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ÖZET 

 
ĠNMELĠ HASTALARDA ROBOTĠK CĠHAZLA YÜRÜME EĞĠTĠMĠNĠN 

FONKSĠYONEL YÜRÜME PARAMETRELERĠ ÜZERĠNE ETKĠSĠNĠN 

ĠNCELENMESĠ 

EREN ARABACI 

Yüksek Lisans Tezi 

Tez Yöneticisi: Dr. Öğr. Üyesi EMRE BASKAN 

 
 

Haziran 2018, 53 sayfa 

 
Bu çalıĢma inmeli hastalarda; konvansiyonel fizyoterapi yöntemlerine ek 

olarak robotik yardımlı yürüme cihazlarının yürüme parametreleri üzerine etkisini 
incelemek amacıyla planlanmıĢtır. ÇalıĢmaya blok randomizasyon yöntemi ile yaĢ 
ortalamaları 60,17±6,97 olan konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak nörofizyolojik 
yaklaĢım temelli yürüme eğitimi alan 29 (21erkek, 8 kadın) inmeli birey ile (Grup I) 
56,16±7,34 olan konvansiyonel fizyoterapiye ek robotik cihazla yürüme eğitimi alan 
31(21 erkek, 10 kadın) inmeli birey (Grup II) dahil edilmiĢtir. Hastalar 30 seans 
tedaviye alınmadan önce ve alındıktan sonra; yürüme hızı 10 metre yürüme testiyle, 
spastisite Modifiye Ashworth skalasıyla, ambulasyon fonksiyonel ambulasyon 
sınıflamasıyla ve alt ekstremite motor skorlaması Fugl-Meyer testinin alt ekstremite 
bölümüyle değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucuna göre 10 metre yürüme testi 
sürelerinde nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi grubunun robotik gruba 
göre daha üstün olduğu bulunmuĢtur(p<0,05). Fugl-Meyer testinde robotik cihazla 
yürüme eğitimi grubunda grup içi karĢılaĢtırmalarda istatistiksel anlamlı fark 
saptanmıĢtır (p<0,05). Fugl-Meyer testi ve fonksiyonel ambulasyon sınıflaması 
skorlarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı(p>0,05). 
Modifiye Ashworth skalasına göre; her iki grupta da grup içi karĢılaĢtırmalarda 
istatistiksel anlamlı fark bulundu(p<0,05). Her iki grupta program sonrası kalça ve diz 
fleksörlerindeki spastisite değerlerinde istatistiksel anlamlı fark 
bulunamazken(p>0,05), plantar fleksör spastisite değerinde grup I’in grup II’ye göre 
daha üstün olduğu bulundu (p<0,05). ÇalıĢmamızın sonucunda; her iki fizyoterapi 
yönteminin de yürüme parametrelerinin geliĢmesinde etkili olduğu ancak yöntemlerin 
birbirine üstünlüğü olmadığı sonucuna varılmıĢtır. 

 

 

 
Anahtar kelimeler: Ġnme, Yürüme Eğitimi, Robotik Rehabilitasyon, Fizyoterapi 
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ABSTRACT 

 
INVESTIGATION ON THE FUNCTIONAL WALKING PARAMETERS OF 

WALKING TRAINING BY ROBOTIC DEVICE IN STROKE PATIENTS 

ARABACI, EREN 
 

M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Dr. Emre BASKAN PT, PhD 

2018 June, 53 pages 

 

 

 

This study was performed in stroke patients; in addition to conventional 
physiotherapy methods, it was planned to investigate the effect of robotic assisted 
walking devices on walking parameters. With the block randomization method, the 
mean age of the subjects was 29 (21 males, 8 females) who received 
neurophysiologic approach based walking training in addition to conventional 
physiotherapy with a mean age of 60,17 ± 6,97 (Group I) and 56,16 ± 7,34 31 (21 
males, 10 females) stroke subjects (Group II) receiving training in physiotherapy with 
robotic gait training were included. Patients were treated before and after taking 30 
sessions of treatment; walking speed was assessed with a 10-m walking test, 
spasticity Modifiye Ashworth scale, ambulatory functional ambulance classification 
and lower extremity motor scoring with the lower extremity of the Fugl-Meyer test. 
According to the results of the study, neurophysiologic approach based walking 
training group was found to be superior to robotic group in 10 meter walking test time 
(p <0,05). In the Fugl-Meyer test, there was a statistically significant difference in 
intra-group comparisons in the robotic walking training group (p <0,05). No statistically 
significant difference was found between the groups in the Fugl-Meyer test and 
functional ambulance classification scores (p> 0.05). According to the modified 
Ashworth scale; There was a statistically significant difference between the groups in 
both groups (p <0,05). There was no statistically significant difference in spasticity 
values between the hip and knee flexors after the program in both groups (p> 0,05) 
and group I better results than to group II in the plantar flexor spasticity values (p 
<0,05). At the end of our study; both physiotherapy methods were effective in the 
development of gait parameters but the methods were not superior to each other. 

 

 

 

 

 
Keywords: Stroke, Gait Training, Robotic Rehabilitation, Physiotherapy 
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1. GĠRĠġ 

 

 
Ġnme; Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılan; hızlı baĢlangıç ve vasküler 

kaynak gösteren, 1 gün veya daha uzun süren beyin fonksiyonlarında fokal veya global 

bir bozulmaya yol açan durum olarak tanımlanmıĢtır (DeLisa vd. 2005). 

 
Ġnme sonrası motor bozulma tıbbi notlarda genellikle yeterince tanımlanmamıĢ 

ya da kaydedilmemiĢtir. Ancak uzun eğitimler alan fizyoterapistlerin motor bozulma ve 

bu konudaki değerlendirmeleri detaylı ve yararlıdır (Collin ve Wade, 1990). 

 
Sıklıkla inme sonrası geliĢen hemipleji, hastanın ambulasyon kabiliyetini azaltır. 

Bunun sonucunda da genellikle, hastanın ev içi ya da ev dıĢı hareket etme bağımsızlığı 

sekteye uğrar. Çoğu zaman hastalar eski toplum içi rollerine dönemezler (Perry vd. 

1995). 

 
Spastisite Lance tarafından gerilim refleksinin hiper uyarılabilirliğinden 

kaynaklanan, abartılı tendon gerilmeleri olan tonik germe reflekslerinde hıza bağlı bir 

artıĢ ile karakterize edilen motor bir bozukluk olarak tanımlanmıĢtır (Lance 1980). 

Spastisite inme sonrası yaygın bir komplikasyon olarak tanımlanmıĢtır, %20 ile %40 

arasında hastada görülmektedir (Zorowitz vd. 2013). 

 
Bir baĢka çalıĢmada ise hastaların %46’sında fonksiyonel bozukluk görülmüĢtür 

(Opheim vd. 2014). 

 
Yürüme; inme hastalarında en çok etkilenen sensorimotor fonksiyonlardan biridir 

(Jørgensen vd. 1995). Ġnme yürüyüĢ performansının azalmasında çok etkilidir. Her ne 

kadar hastaların büyük çoğunluğu bir Ģekilde bağımsız yürüseler bile günlük yaĢam 

aktivitelerini (GYA) gerçekleĢtirecek kadar bağımsız bir yürüme seviyesine ulaĢamazlar 

(Flansbjer vd. 2005). 

 
Beydoğan’a göre; ―Ġnme geçiren hastalarda rehabilitasyonun temel hedefi, kiĢinin 

uzun süreli, bağımsız, güvenli, mutlu, üretken ve yüksek kaliteli bir yaĢam sürmesini 

sağlamaktır.‖ (Beydoğan ve ÖneĢ 2008). KiĢinin bunları gerçekleĢtirebilmesi için 

ambulasyonda bağımsız olması Ģarttır. Günümüzde ambulasyonu sağlamanın güncel ve 

efektif olduğu düĢünülen yöntemlerden birisi de robotik yardımlı yürüme cihazlarıdır. 
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1.1 Amaç 

 
Bu çalıĢma inmeli hastalarda; konvansiyonel fizyoterapi yöntemlerine ek olarak 

robotik yardımlı yürüme cihazlarının yürüme parametreleri üzerine etkisini incelemek 

amacıyla planlanmıĢtır. Ortaya çıkacak sonuçlar, inmeli hastalarda uygulanacak yürüme 

eğitimlerinden hangisinin ya da hangilerinin daha efektif olduğunu göstererek, 

fizyoterapistlere iĢ yüklerini azaltmada, daha kaliteli fizik tedavi hizmeti verilmesinde, 

devlet kaynaklarının daha mantıklı kullanılması konusunda fayda sağlayacağını 

düĢünmekteyiz. 
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2. KURAMSAL BĠLGĠLER VE LĠTERATÜR TARAMASI 

 

 
2.1 Ġnme 

 
Ġnme; Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılan; hızlı baĢlangıç ve vasküler kaynak 

gösteren, 1 gün veya daha uzun süren beyin fonksiyonlarında fokal veya global bir 

bozulmaya yol açan durum olarak tanımlanmıĢtır (DeLisa vd. 2005). 

Ġnme; Dünya genelinde, en sık rastlanan ikinci ölüm nedenidir. Birinci en sık ölüm 

nedeni ise kalp hastalıklarıdır. Kanser türlerinin tek tip olarak değerlendirilmesinin 

ardından inme üçüncü sıraya gerilemiĢtir (Fillit vd. 2016). Türkiye’deki ölümlerin ise 

%15’inden inme sorumlu tutulmaktadır (Ünüvar vd. 2006). 

 
Ġnme teĢhisi konulan hastaların yaklaĢık %30’u ilk yıl içerisinde vefat ederken, 

hayatına devam edenlerin yaklaĢık %30’u ise GYA’da bağımlı hale gelmektedirler 

(Barclay‐Goddard vd. 2004). 

Ġnme teĢhisi konulan hastaların çoğunluğu 65yaĢ ve üzeri olup, 55 yaĢ ve üzeri 

grupta ise her on yılda inme riskinin iki kat arttığı bildirilmiĢtir (Go vd. 2013). Ġnmenin 

görülme sıklığı; 55-64 yaĢ arasında ‰1,3-3,6 arasında, 65-74 yaĢ arasında ‰ 4,9-8,9 

ve 75 yaĢ üzerinde ise ‰13,5-17,9 olarak bildirilmiĢtir (Utku 2007). 

Ġnme bütün yaĢ gruplarında erkeklerde kadınlara oranla daha fazla 

görülmektedir. Ġstisnai olarak 80 yaĢ üzeri grupta kadın yüzdesi artmaktadır. Bu durumun 

sebebi ise kadınların ömür uzunluk ortalamasının erkeklere göre fazla olmasıdır 

(Vasiliadis ve Zikić 2014). 

Ġnme; iskemik ve hemorajik tip olarak 2 gruba ayrılır. Ġnmelerin %80-%85’i iskemik 

kökenli, geri kalan %15-%20’lik kısmı ise hemorajik kökenlidir (Brott ve Bogousslavsky 

2000). Ġnmenin patolojik süreci; damar duvarlarındaki lezyonlar veya permeabilitedeki 

değiĢiklikler, lümendeki tıkanıklıklar, viskozitedeki artıĢ veya kandaki diğer değiĢikliklere 

bağlı oluĢabilmektedir (Adams vd. 1997). 

Ġnmeli bireylerin %80’inde anterior dolaĢımda tutulum gözlenmiĢtir. Bundan 

dolayı vücudun sağ veya sol yarısında motor ve duyusal kayıplar, tek gözde körlük, 

görme alanında azalma, yüz felci, konuĢmada bozukluk ve dizartri görülür. Etkilenen 

artere göre alt veya üst ekstremite tutulum miktarları farklılık göstermektedir. Anterior 

serebral arter etkilendiğinde özellikle alt ekstremitede hemipleji tablosu görülür (Snell ve 

Yıldırım 2000). Posterior dolaĢım etkilendiğinde bulgular her iki tarafta da görülüp; 

serebellar ve kranial sinir bulguları ön plana çıkmaktadır (Karaduman 2001). 
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2.2 Epidemiyoloji 

 
Dünya Sağlık Örgütü’nün araĢtırmaları sonucunda senede 16,9 milyon bireye 

inme teĢhisi konulduğu bilinmektedir. Ġnmenin dünyadaki genel insidansı 258/100000 

olduğu belirtilmiĢtir. Ancak geliĢmiĢ ülkelerdeki insidans 217/100000, az geliĢmiĢ ve gelir 

seviyesi düĢük ülkelerdeki insidans 281/100000’e kadar çıkabilmektedir (Béjot vd. 2016). 

Örneğin ABD’de insidans 200/100000’dir. Ancak Kosta Rika gibi geliĢmemiĢ bir ülkede 

ise 461/100000’e kadar yükselebilmektedir (Thrift vd. 2014). 

Ġnmeden etkilenme ortalama olarak 7. dekada denk gelmektedir. Erkeklerde 70, 

kadınlarda ise 75 ortalama etkilenme yaĢıdır. Ġnmenin baĢlangıcının ardından ilk bir ay 

içinde genel olgu ölümcüllüğü yaklaĢık %23 olup, hemorajik tip inmede iskemik tip 

inmeye göre yaklaĢık 2 kat daha fazla olduğu belirtilmiĢtir (Harvey vd. 2008). 

 

2.3 Ġnmenin Risk Faktörleri 

 
Ġnmenin risk faktörleri ikiye ayrılır: DeğiĢtirilebilir risk faktörleri ve değiĢtirilemeyen 

risk faktörleridir. DeğiĢtirilebilir risk faktörleri ise kendi içerisinde kesinleĢmiĢ risk faktörleri 

ve kesinleĢmemiĢ risk faktörleri olarak ikiye ayrılmaktadır. DeğiĢtirilemeyen risk 

faktörleri; yaĢ, cins, ırk ve aile öyküsüdür. KesinleĢmiĢ değiĢtirilebilir risk faktörleri; 

hipertansiyon, diabetes mellitus, kalp hastalıkları, hiperlipidemi, sigara, asemptomatik 

karotis stenozu ve orak hücreli anemi olarak bildirilmektedir. KesinleĢmemiĢ 

değiĢtirilebilir risk faktörleri ise; alkol kullanımı, obezite, beslenme alıĢkanlıkları, fiziksel 

inaktivite, ilaç kullanımı ve bağımlılığı, hormon tedavisi, inflamasyon ve migrendir (Wolf 

1985). 

 

2.4 Beynin Kanlanması 

 
Beynin kanlanmasını arkus aorta ve onun dallarından ayrılan bir çift arteria carotis 

interna ve bir çift arteria vertebralis olarak 4 büyük arter sağlamaktadır. Bu arterler beynin 

ön kısmında, ön dolaĢım denilen ―karotis sistemini‖, beynin arka tarafında ise arka 

dolaĢım ismi verilen ―vertebrobaziller sistemi‖ oluĢturur (Balkan 2005). 

1: Karotis Sistem: Bilateral olarak sağ ve soldadır. A. carotis communis ve 

dallarından oluĢmaktadır. A. carotis communis; a. carotis interna ve a. carotis externa 

olarak iki kısma ayrılmaktadır. Ġnterna; a. cerebri anterior ve a. cerebri media olmak üzere 

ikiye ayrılır ve uç dallarıyla beraber beynin dörtte üçünün kanlanmasını sağlar (Moore 

vd. 2013). 
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2: Vertebrobaziller Sistem: Oksipital lob, talamusun bir bölümü, serebellum, beyin 

sapı oluĢumları ve medulla spinalisin üstte kalan kısımlarının kanlanmasından 

sorumludur. Sağ ve sol vertebral arterler birleĢir ve baziller arteri oluĢtururlar. Bunun sağ 

ve sol olmak üzere posterior serebral arter dalları bulunmaktadır. Beynin geri kalan dörtte 

birlik bölümünün kanlanmasını sağlar (Moore vd. 2013). 

Bu iki sistem arasında, kan dolaĢımının eksikliğine dayanamayacak zayıf kısımlar 

vardır. Bunların kansız kaldığı zaman tekrar kanlanmasını sağlayacak üç temel 

anastamoz vardır. Birincisi; a. carotis externalar ile a. vertebralisler arasında, ikincisi; 

orbita üzerinde a. carotis interna ve externaların kendi arasında yaptığı, üçüncüsü ise; 

tamamen kafa içindedir. Willis Poligonu olarak isimlendirilmektedir (Dinçer 2000). 

 

2.4.1 Willis Poligonunu OluĢturan Arterler ve Lezyonları 

 
Willis poligonunu; a. cerebri media, a. carotis interna, a. bazillaris, a cerebri 

posterior ve a. communicans posterior oluĢturur (Gillen 2015). 

 

2.4.2 Orta Serebral Arter Lezyonu 

 
Ġskemik inme teĢhisi konulan hastalarda çoğunlukla orta serebral arter infarktı söz 

konusudur. A. carotis interna’nın en büyük dalı orta serebral arterdir. Ana dal 

lezyonunda; kontrlateral olarak hemipleji görülebilir. Bunda alt ve üst ekstremite ve yüz 

eĢit oranda etkilenirler. Kontrlateral hemi-anopsia, hemi-anestezi, baĢ ve gözlerde 

lezyon tarafında deviasyon, disfaji ve nörojenik mesane görülme ihtimali vardır. 

Dominant beyin lobu tutulumunda; global afazi ve apraksi, dominant olmayan beyin lobu 

tutulumunda ise neglekt, visüel algılama azlığı, afektif agnosi meydana gelebilir (Gillen 

2015) 

Orta serebral arter iskemik inmeye en çok neden olan arterdir. Ġnternal karotid 

arterin dalıdır. Bu arterin infarktüsünde kontrlateral hemipleji, kontrlateral hemianopsi, 

kontrlateral hemianestezi, baĢ ve gözlerin lezyon tarafına deviasyonu, disfaji, tutulum 

dominant hemisferin içerisinde ise lezyonun büyüklük ve yerleĢim yerine göre; global 

afazi, broca afazisi ve apraksi görülebilir, tutulum nondominant hemisferin içerisinde ise 

lezyonun büyüklük ve yerleĢim yerine göre; neglekt, agnozi görsel ve uzaysal algılama 

defekti görülebilir (Gillen 2015). 

 

2.4.3 Anterior Serebral Arter Lezyonu 

 
Anterior serebral arter lezyonlarında daha ziyade; alt ekstremitelerin 

etkileniminin daha fazla olması kuvvetli ihtimaldir. Proksimal segment etkilendiğinde; 
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parapleji görülebilir. Postkommunal segment etkilendiğinde; alt ekstremite etkilenimi 

fazla olan kontrlateral hemipleji, baĢ ve gözlerde lezyon tarafında deviasyon, idrar 

inkontinansı görülebilir. Anterior koroidal arter etkilendiğinde ise; kontrlateral hemipleji, 

hemi-anestezi ve hemi-anopsia görülme ihtimali yüksektir (Gillen 2015). 

 

2.4.4 Posterior Serebral Arter Lezyonu 

 
Proksimal segmentin lezyonunda; koreaatetoz, spontan ağrı ve disestezi, tüm 

duyularda azalma, kontrlateral hemipleji, kontrlateral hareketlerle artan tremor görülme 

ihtimalleri yüksektir (Bartels 2004). 

 
Postkommunal segment lezyonunda ise; homonim hemi-anopsia, kortikal körlük, 

visüel agnozi agrafi ve kompleks hallüsinasyonlar görülebilmektedir (Bartels 2004). 

 
2.4.5 Ġnternal Karotid Arter Lezyonu 

 
Klinikte az rastlanmaktadır. Genellikle geçici iskemik atak olarak meydana 

çıkmaktadır. Duysal ve motor kontrol geçici olarak azalmalar görülebilmektedir (Akpınar 

2009) 

 

2.4.6 Baziller Arter Lezyonu 

 
Baziller arterin görevi beyin sapı ve serebellumu beslemektir. Kranyal sinirler, 

traktuslar ve bulber nukleuslar bu bölgededir. Bundan dolayıdır ki bu bölgedeki 

lezyonlarda farklı nörolojik tabloya sahip inme görülebilmektedir. Bunlar; Weber 

Sendromu, Benedikt Sendromu, Locked-in Sendromu, Millard-Gubler Sendromu ve 

Wallenberg Sendromu’dur (Bartels 2004). 

 

2.4.7 Vertebral Arter 

 
Bu arterin lezyonları duyu bozukluklarına sebebiyet verir. Bu duyular; ağrı, 

sıcaklık ve propriosepsiondur. Bu durumlara ilaveten; Horner Sendromu ve ataksi de 

görülebilmektedir (Snell ve Yıldırım 2000). 

 

2.5 Ġnmede Klinik Görünümler 

 
Etiyolojilerine göre inmenin ilk sınıflandırmaları beyindeki lezyonun patolojisine 

göre yapılarak iskemik ve hemorajik olarak iki bölüme ayrılmıĢlardır. Ġskemik inmenin 

oranı %80-%85, hemorajik inmenin oranı ise %15-%20 civarındadır (Brott ve 

Bogousslavsky 2000). 
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2.5.1 Geçici Ġskemik Atak 

 
Geçici iskemik ataklarda iskeminin süresi kısa olduğundan geliĢen serebral 

infarkt önemsizdir. Semptomlar ani baĢlangıçlıdır, herhangi bir deformasyon bırakmadan 

yok olurlar. TeĢhisin doğruluğundan emin olmak için klinik tablodaki bulgular 1 gün içinde 

kaybolmalıdır (DeLisa ve Gans 2007) 

 

2.5.2 Ġskemik Ġnme 

 
Klinikte üç tip olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bunlar; trombolitik, embolik ve 

laküner inme olarak isimlendirilmektedirler (DeLisa ve Gans 2007). 

 

2.5.2.1 Trombolitik Ġnme 

 
Tüm inme olgularındaki miktarı %30’dur. Arteryel trombozun ardından ortaya 

çıkan infarktın büyüklüğünü damarın tıkanma hızı ve kollateral dolaĢımın yeterliliği 

belirler. Trombotik oklüzyon genellikle uykuda veya istirahatte geliĢir (DeLisa ve Gans 

2007). 

 
2.5.2.2 Embolik Ġnme 

 
Tüm inme olgularındaki miktarı %30’dur. Genellikle kalpte, kalp kapakçıklarında 

veya büyük ekstrakraniyal arterlerde geliĢmiĢ olan bir trombüs kaynaklıdır. Embolinin 

yerleĢimi genellikle orta serebral arter civarındadır. Küçük etkilenim gösterir (DeLisa ve 

Gans 2007). 

 
2.5.2.3 Laküner Ġnme 

 
Tüm inmelerdeki miktarı %20’dir. Subkortikal alanları besleyen ana damarların 

derin dalları tıkandığında geliĢen tablodur. Nöroradyolojik olarak lezyon boyutu 1,5cm3 

veya daha küçüktür. ĠyileĢme oranının daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (DeLisa ve Gans 

2007). 

 
2.5.3 Hemorajik Ġnme 

 
Tüm inme olgularındaki miktarı %11’dir. Arteriyel veya venöz kanın ansızın beyin 

dokusunun içine geçmesi ile oluĢan klinik tablonun adı intraserebral hemoraji’dir. Pek 

çok nedeni vardır ancak klinikte en çok karĢılaĢılan dört tipi Ģunlardır; lober intraserebral 

kanama, hipertansif kanama, arteriyovenöz malformasyon ve sakküler anevrizmadır 

(Bartels 2004). Diğer inme tiplerine göre daha ölümcül olsa da fonksiyonel iyileĢme çok 
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daha iyi derecede olabilmektedir. Akut kanamada hastalar; halsizlik, baĢ ağrısı-dönmesi, 

kusma ve ayağa kalkamamaktan yakınmaktadırlar (Bartels 2004; DeLisa ve Gans, 

2007). Ġntraserebral kanama nispeten iyi formu olup, subaraknoid kanama en ölümcül 

inme formudur (Ruiz-Sandoval vd. 2006). 

 
2.6 Ġnme Sonrası Fonksiyonel Yürüme Parametreleri 

 
2.6.1 Spastisite 

 
Spastisite tanım olarak; istemsiz biçimde tonik germe refleksinde, kas tonusunda 

hıza bağlı artıĢ ve canlı tendon refleksleri ile birlikte seyreden motor bozukluk olarak 

bilinir (Barker vd Brauer 2005). 

 
Spastisitenin sebep olduğu komplikasyonlar; ağrı, kas sertliği ve krampı, 

kontraktür ve eklem deformiteleri, ciltte bozulmalar, GYA’nın gerçekleĢtirilmesindeki 

limitlilikler, ambulasyonda güçlükler ve uyku bozuklukları örnek olarak verilebilir. Bu 

komplikasyonlar varsa veya gerçekleĢme ihtimali varsa spastisite tedavi gerektirir 

(Barker ve Brauer 2005). 

 
2.6.2 Yürüme Hızı 

 
Ġnmeli hastalarda etkilenen alt ekstremitedeki istemli kas kontrolü bozulur, kuvvet 

kaybı vardır, buna bağlı eklem hareket açıklığı azalır. Bunlara bozulmuĢ kas tonusu da 

ilave edildiğinde ortaya denge ve ambulasyon etkilenimi ve/veya kaybı ortaya çıkar 

(Horak vd. 1997). 

 
Ġnmeli hastaların yürüyüĢündeki asimetri yürüme hızını kötü etkilemektedir. Buna 

ilaveten üst ekstremitede etkilenim varsa ve kol salınımı azalmıĢsa, yürüyüĢ sırasında 

denge bozulması ve yürüyüĢ hızının azalması görülür (Beyaert vd. 2015). 

 
2.6.3 Motor Bozukluklar 

 
Ġnmeli hastalarda lezyon yerine göre karĢı vücut yarımında alt ve üst ekstremiteyi 

ve gövdeyi içeren duysal ve motor fonksiyonların azalmasına bağlı ortaya çıkan 

hemiparezi özre neden olan birincil sebeptir (Snell ve Yıldırım 2000). Ġnmeli hastaların 

%60’ı akut dönemde, mobilite konusunda limitasyonlarla ve sorunlarla 

karĢılaĢmaktadırlar. Bu hastaların %36’sı tedaviye rağmen mobilitedeki limitasyonları 

kalıcıdır (Jørgensen vd. 1995). Hastaların çoğu motor bozukluklar nedeniyle oturmadan 

ayağa kalkma, yavaĢ ve etkisiz yürüme, kötü denge ve transfer aktiviteleri konusunda 

zorlanmaktadırlar   veya   tamamen   limitlenmektedirler.   Ambulasyonu   sağlayabilen 



9 
 

hastaların büyük çoğunluğu ise; ortez, baston, kanedyen veya walker gibi yardımcı 

yürüme araçlarını kullanmak zorunda kalmaktadırlar (Teasell vd. 2001). 

 
2.6.4 Nörofizyolojik YaklaĢım Temelli Yürüme Eğitimi 

 
EriĢkin ve pediatrik nöroloji hastalarında en sık kullanılan nörogeliĢimsel tedavi 

çeĢididir. Günümüze kadar geliĢimini sürdürmüĢtür ve literatür bilgileriyle geliĢimini 

devam ettirmektedir. ―Bobath, hareket kontrolünü artırmak ve hareketin motor korteksteki 

temsil alanını en uygun hale getirmek için seçici afferent girdi ile kortikal yeniden 

organizasyon potansiyelini artırmayı amaçlayan bir konsepttir.‖ (Raine vd. 2012). 

 
Bobath konseptinin baĢlangıcında; spastisiteyi azaltmak amacıyla spastisiteye 

sebep olan fonksiyona antagonist paternlerin kullanılması ve bu paternlerde 

pozisyonlamanın kullanıldığı refleks inhibitör paternlerden faydalanılmıĢtır. Daha sonraki 

süreçlerde ise inhibisyon sağlamanın en önemli etmenin hasta tarafından yapılan aktif 

hareket olduğu görülmüĢ ve refleks inhibitör paternlerden vazgeçilmiĢtir. Hedef 

doğrultusunda aktif hareket fasilite edilmiĢ ve kullanılmıĢtır. Tedavinin ilk amacı tonusun 

düzeltilmesidir. Hastanın günlük yaĢamda kullanacağı ve ihtiyaç duyduğu aktivitelere 

yönelik olarak fonksiyonellik çerçevesinde çalıĢılmalıdır. 

 
Kas kuvvetlendirme nörofizyolojik iyileĢmenin olmazsa olmazlarındandır (Raine 

vd. 2012). Kas kuvvetindeki artıĢ fonksiyonu amaçlayan motor hareketi kolaylaĢtırır. 

 
Bütün bu bilgiler birleĢtirildiğinde; Bobath konseptinin temel amacı hastayı motor, 

duyusal ve psikososyal fonksiyon olarak en üst kademeye getirmektir. Bu amaçla tonus 

düzenlenmesi, aktif hareket fasilitasyonu, vücut farkındalığı, vizüel ve iĢitsel feedback 

miktarının artırılması duyusal ve motor becerilen normale getirilmeye çalıĢılması ve 

çevresel adaptasyonun sağlanması tedavinin içeriğindeki ana unsurlardandır. Bobath 

konseptinde; yürümenin geliĢtirilmesi amacıyla robotik cihazlarla yürüme eğitiminden de 

faydalanılmaktadır (Raine vd. 2012). 

 
2.6.5 Robotik Yürüme Cihazları 

 
Robotik sistemlerin üst ve alt ekstremitelerde egzersiz amaçlı kullanılan 3 çeĢidi 

vardır: Bunlar vücuda giyilebilen robotlar (robotik ortezler), GYA’ya yardımcı robotlar ve 

robotik yürüteçlerdir. 

Tasarım esasına göre robotik cihazlar 2 grupta incelenebilir: End-effector tip 

cihazlar ve eksoskeleton cihazlar. 
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Bizim kullandığımız cihaz (Lokomat) da eksoskeleton cihazlardan birisidir. Bu 

cihazların avantajı cihazın sabit olmasıyla hastanın ambule olabilmesi gösterilebilir. 

Cihazın eksenleri hastanın eklem eksenlerine göre ayarlandığından yürüme paterni 

oluĢturulurken hastada anormal postürün ve hareketlerin oluĢması ihtimalini minimale 

indirir. 

 
Robotik yürüme cihazlarıyla uygulanan tedavilerde; iki alt ekstremitede doğru ve 

eĢit ağırlık aktarmalar sağlandığından hastanın sensorimotor öğrenmesi de 

desteklenmiĢ olur. YürüyüĢün her fazında yoğun ve tekrarlı simülasyon ve proprioseptif 

girdiler kortekste ve korteks altı bölgelerde yeniden organizasyonu artırır. Yürüme 

döngüsünün sürekli fasilite edilmesiyle beraber beyindeki motor bölgelerde ve duyusal 

yollar arasında sinirsel iletimin yeniden oluĢması veya mevcut iletiĢimin güçlenmesi 

sağlanır (Wallard vd. 2015). 

 
Avantajları (Hornby vd. 2008); 

 
 Kontrollü ve tekrarlanabilir yürüme paterni, 

 Hız ayarlanabilir (Cadance/Adım uzunluğu) , 

 Bir fizyoterapist tarafından takip edilebilmesi örnek gösterilebilir. 

 
Dezavantajları (Hornby vd. 2008); 

 
 Limitli yürüme hızı, 

 Sadece sagittal planda çalıĢabilme, 

 Gövde hareketleri ve pelvik hareketlerin yeterli olmaması, 

 Uygun olmayan duysal stimulasyon (Uyluk ve metatars bantları) , 

 Pasif yardım, 

 Yüksek maliyet örnek gösterilebilir. 

 

 
2.7 Hipotez 

 
Birinci hipotez  Ġnmeli hastalarda; yürüme parametreleri üzerinde, 

robotik yürüme tedavisinin ve konvansiyonel yürüme tedavisinin birbirlerine üstünlüğü 

yoktur. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 
3.1 ÇalıĢmanın Yapıldığı Yer 

Bu çalıĢma Kozaklı Fizik Tedavi ve Rehabililtasyon Hastanesi’nde yapılmıĢtır. 

ÇalıĢma  Pamukkale  Üniversitesi  GiriĢimsel  Olmayan  Klinik  AraĢtırmalar Etik 

Kurulu tarafından, 22.08.2017 tarih ve 11 sayılı kurul toplantısında onaylanmıĢtır (Ek1). 

 
ÇalıĢmamız Eylül 2017– Mayıs 2018 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

 

 
3.2 Katılımcılar 

 
Ġnmeli bireyler; çalıĢmaya Kozaklı Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde 

takip ve tedavisi yürütülen 30-65 yaĢ arasında, baĢka bir nörolojik özrü ve 

değerlendirmeleri etkileyecek ortopedik, iletiĢim ve mental yetersizlik problemi olmayan, 

Modifiye Rankin Skalası’na göre en fazla 3 puan alan gönüllü 60 inmeli eriĢkin birey 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak nörofizyolojik yaklaĢım 

temelli yürüme eğitimi (Grup-I) ve robotik cihazla yürüme eğitimi (Grup-II) alan vakaların 

fizyoterapi öncesi ve fizyoterapi sonrası değerlendirmeleri yapılmıĢtır. Olguların grup 

dağılımları blok randomizasyon yöntemiyle gerçekleĢtirilmiĢtir. Bütün değerlendirmeler 

hemiplejik tarafa yapılacaktır. 

 

3.3 Gönüllüler Ġçin AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 
- Ġnme hikayesinin 3 ay ile 3 yıl arasında olması 

- Ġlk kez inme tanısı almıĢ olması 

- 30-65 yaĢ aralığında olması 

- Destekli veya bağımsız yürüyebiliyor olmak. 

- Modifiye Rankin Skalası’na göre 3 ve altında puan almıĢ olmak (Ek2) 

 

 
3.4 Gönüllüler Ġçin Hariç Tutulma Kriterleri 

 
- Mental ve iletiĢim problemi olması 

- Ekstra bir nörolojik veya ortopedik özrün olması 

- TeĢhisi konulmuĢ psikiyatrik problemlerinin olması 
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ġekil 3.1 ÇalıĢmaya katılan hasta sayıları 

 
3.5 Gönüllülerin ÇalıĢmadan Çıkarılma Kriterleri 

 
- Herhangi bir sebeple değerlendirmesi tamamlanamayan olgular 
- Katılımcının değerlendirmeleri tamamlamak istememesi 

 
3.6 Fizyoterapi Programının Ġçeriği 

 
Her katılımcı standart olarak Bobath konseptine uygun olarak haftada 6 seans 

olmak üzere 5 hafta boyunca nörolojik rehabilitasyon programına alınmıĢtır. Hastaların 

fizyoterapi programları alanında deneyimli fizyoterapistler tarafından uygulanmıĢtır. 

Hastalar her seans 30 ile 45 dakika arası tedaviye alındı. Tedavi, etkilenen ve daha az 

etkilenen ekstremiteyi içine alacak Ģekilde düĢünüldü. Her iki çalıĢma grubunun da dahil 

edildiği program aĢağıda belirtilen standartlara göre uygulanmıĢtır: 

 

 Aktif hareket yardımıyla kas tonusu düzenlenmesi, 

 Supine pozisyonda köprü kurma, gövde kontrolü egzersizleriyle; hemiplejik 

tarafta ağırlık aktarma fasilitasyonu ve kas kuvveti ve fonksiyonun artırılması, 
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 Supine pozisyonda üst ve alt ekstremiteyle uzanmalar ve bu uzanmalar 

sayesinde ise antigravite kaslarında fasilitasyon ve elongasyon sağlanması, 

ayakta durmada da gövde kontrolü çalıĢmaları, 

 Prone pozisyonda alt ekstremite ekstansiyonunun fasilite edilmesi, 

 Yan yatıĢ pozisyonunda etkilenimi az olan alt ekstremitede stabilizasyon ve 

hemiplejik ekstremitede abdüksiyon fasilitasyonu, 

 Kol salınım çalıĢılması ve gövde dengesinin sağlanması amacıyla skapulotorasik 

eklem fasilitasyonu, 

 Ayakta ağırlık aktarmalar ve agonist-antagonist koordinasyonunun geliĢtirilmesi, 

 Visüel girdiyi azaltarak proprioseptif girdiyi sağlamak amacıyla geri yürüme 

egzersizleri. 

 

Genel fizyoterapi programına ilaveten Grup-I’e (n=29) haftanın 3 günü 40 dakika 

Bobath konseptine göre yürüme programı eklenmiĢtir. Bobath konsepti duruĢ ve 

sallanma fazı egzersizleri aĢağıda belirtilen Ģekilde dizayn edilmiĢtir: 

 

 Oturmadan ayakta duruĢa geçme, 

 Paralel bar içinde destek alarak veya almadan tek ayak üzerinde durma ve bu 

sayede ağırlık aktarma, 

 Paralel bar içinde squat egzersizleriyle diz fleksiyon açısını artırmak ve diz 

ekstansör kaslarının kuvvetlendirilmesi, 

 Adım almalar ile ekstremitede ağırlık taĢımanın fasilitasyonu, 

 Merdivende adım alma ve geri inme çalıĢmaları, 

 Farklı yönlere yürüme çalıĢmaları, 

 Zeminde engellerin üstünden geçerek yürüme çalıĢmaları, 

 Doğru kalça ve diz fleksiyonunun sağlanması, topuk vuruĢunun ve ağırlık 

aktarmaların fasilitasyonu, 

 Parkuru yanlardan daraltarak sirkümdiksiyon yürüyüĢünün engellenmesi, 

 
Genel fizyoterapiye ilaveten Grup-II’ye 40 dakika boyunca robotik destekli 

yürüme eğitimi (Lokomat) uygulanmıĢtır. Program aĢağıdaki parametreleri içermektedir: 

Haftanın 3 günü ve her bir seans giydirme çıkarma süreleri hariç 40 dakika olarak 

planlanmıĢtır. Hızı 2,5km/s hız olacak Ģekilde doğru yürüyüĢ paterninde, doğru kinetik 

ve kinematiğe uygun yürüyüĢ eğitimi programlanmıĢtır. Hastalarda simetrik ağırlık 

aktarma, dorsi fleksör kas fasilitasyonu, yeterli kalça fleksiyonu ve diz fleksiyonu 

hastanın tam ağırlık vereceği Ģekilde ayarlanmıĢtır. Pelvik elevasyon ve kalça 

sirkümdiksiyonu gibi kompanse hareketlere izin verilmeyerek normal yürüyüĢ paterni 
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oturtulmaya çalıĢılmıĢtır. EtkilenmiĢ ekstremitede topuk vuruĢu ve tam taban teması 

fasilite edilerek ağırlık aktarmaların eĢit olması sağlanmıĢtır. 

 

 
ġekil 3.2 Robotik cihazla yürüme eğitimi 

 
 
 

3.7 Sosyodemografik-Klinik Veriler Değerlendirme Formu 

 
Bireylerin isim, soy isim, kilo, cinsiyet, boy, vücut kitle indeksi, iletiĢim adresleri, 

yardımcı cihaz kullanımları, tedavi geçmiĢleri sorgulanmıĢtır (Ek3). Spastisite 

değerlendirmesi, Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflandırması testi, 10metre yürüme testi 

ve Fugl-Meyer alt ekstremite değerlendirme ölçeği iki grup için de kullanılmıĢtır(Rankin 

1957; Kwakkel vd. 2006; Charalambous 2014; Kim ve Kim, 2014). 

 
3.8 Modifiye Rankin Skalası 

 
Ġnme ile iliĢkili vakalarda, fonksiyonel sonuçları ifade etmede yaygın olarak 

kullanılan bir skaladır (Ek2). 7 seviyesi vardır. Randomize klinik çalıĢmalarla geçerliliği 

ve güvenilir olduğu bildirilmiĢtir (Rankin 1957). Özellikle inme sonrasında akut devrede 

daha çok kullanılmaktadır. Basamakları ve puanları Ģöyledir; 
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0 – Hiçbir belirti yok. 

1 – Semptomlara rağmen belirli bir bozukluk yoktur; olağan aktivite ve görevleri 

yerine getirebilmektedir. 

2 – Hafif bozukluk; daha önce yapabildiği aktiviteleri devam ettirememektedir. 

Fakat yardım olmadan kendi ihtiyaçlarını karĢılayabiliyor. 

3 – Orta derecede bozukluk; biraz yardım gerektirir fakat yardım olmadan 

yapamaz. 

4 – ġiddetli bozukluk; yardım olmadan yürüyemez ve kendi ihtiyaçlarını yardım 

olmadan yapamaz. 

5 – Çok Ģiddetli bozukluk; yatalak ve sürekli hemĢire bakımına ihtiyaç duyar. 

6 – Ölü 

 

3.9 10 Metre Yürüme Testinin Değerlendirilmesi 

 
10 metre yürüme testi fonksiyonel parametrelerden yürüme hızını ölçmek için 

kullanılır. Testin gerçekleĢtirilebilmesi için 16 metrelik yürüme parkuru oluĢturulur. Bu 

parkurun ilk 3 ve son 3 metreleri dikkate alınmadan tamamlanır. Ve ölçümler 3’er kez 

tekrarlanır. Test yapılmadan önce kaygan olmayan zeminde baĢlama ve bitiĢ yerleri 

belirlenir. Hasta yürümeye baĢlar, ilk üç metrenin ardından kronometre çalıĢtırılır. 

Onuncu metrenin sonunda kronometre durdurulur. Hasta son 3 metreyi yürüdükten 

sonra yürüme sonlandırılır. Testin tamamlanma süresi saniye cinsinden kaydedilir 

(Marklund ve Klässbo 2006; Kim ve Kim 2014). 

 

ġekil 3.3 10 metre yürüme testinin yapılması 
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3.10 Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflandırmasının Değerlendirilmesi 

 
Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflandırması (FAS) yürüme esnasındaki ihtiyaç olan 

fiziksel destek miktarını 0’dan baĢlayarak 5’e kadar puanlayarak 6 puan üzerinden 

değerlendirir (Ek5). Geçerlik ve güvenirliği olan bir sınıflandırma testidir (Kwakkel vd. 

2006). Gözlem yöntemiyle değerlendirme yapılır. Hastanın ihtiyacı olan destek miktarına 

göre skorlanır. Skorlar; 

 
0 – Tek baĢına ambule olamaz, paralel bar dıĢında ambule olması için en az 2 

kiĢinin yardımına ihtiyacı vardır. 

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

2 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir kiĢinin aralıklarla dokunmasına ihtiyaç 

duyar. 

3 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir kiĢinin 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 (Kwakkel vd. 2006). 
 
 

 
ġekil 3.4 Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflamasının belirlenmesi 
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3.11 Fugl Meyer Alt Ekstremite Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

 
Hastalardaki duysal ve motor iyileĢmenin takibi için geliĢtirilmiĢ performans 

gerektiren bir ölçüm yöntemidir (Ek6). Bu ölçeğin 34 puanlık skora sahip alt ekstremite 

için olan kısmı kullanılmıĢtır (Sanford vd. 1993). Bu ölçek tarafından; refleksler, sinerjiye 

bağımlı veya bağımsız istemli hareket, koordinasyon ve hız değerlendirilir. Her madde 2 

puan üzerinden değerlendirilir. Puanlama Ģu Ģekildedir; 

 
0:Hareketi tamamlayamaz/Aktif hareket yok. 

1:Kısmi Hareket. 

2:Hareket tamamlanıyor/Hareketler normal olarak yapılabiliyor. 

 
Fugl-Meyer testinde klinik olarak anlamlı en düĢük puan 6 olarak kabul edilmiĢtir 

(Pandian vd. 2016). 

 

 
ġekil 3.5 Fugl-Meyer alt ekstremite değerlendirme bölümünün; aktif hareket 
kısmının değerlendirilmesi 
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ġekil 3.6 Fugl-Meyer alt ekstremite değerlendirme bölümünün; 
koordinasyon/hız kısmının değerlendirilmesi 

 

ġekil 3.7 Fugl-Meyer alt ekstremite değerlendirme bölümünün, refleks aktivite 
kısmının değerlendirilmesi 

 
3.12 Spastisitenin Değerlendirilmesi 

 
Spastisitenin değerlendirilmesinde klinikte en çok kullanılan skala Modifiye 

Ashworth Skalası’dır (Ek4)(Gregson vd. 1999). Test; hasta sırtüstü ve gevĢemiĢ 

pozisyondayken değerlendirme yapılır. Test için eklem pasif olarak değerlendirmeyi 

yapan kiĢi tarafından, tekrarlı ve hızlıca hareket ettirilmelidir. Eklemin harekete verdiği 

dirence göre de her kas grubu ―0,1,1+,2,3,4‖ Ģeklinde puanlandırılmalıdır. Bu puanlama 

sisteminde ―0‖ değeri herhangi bir tonus artıĢı olmadığını, ―4‖ değeri ise eklemlerin 

hareket ettirilemeyecek kadar rijit olduğunu gösterir. Geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢtır 
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(Charalambous 2014). Aras’a göre; değerlendirmeyi uygulayan kiĢilerde farklı sonuçlar 

gösterebileceği için bu yöntem subjektiftir (Aras 2004). 

 

 
ġekil 3.8 Kalça fleksörleri spastisite değerinin belirlenmesi 

 

3.13 Ġstatistiksel Yöntem 

 

AraĢtırma verileri ―SPSS (Statistical Package for Social Sciences)a for Windows 

22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)‖ aracılığıyla bilgisayar ortamına yüklendi ve değerlendirildi. 

Hastaların çalıĢma gruplarına seçiminin rastgele olmasını sağlamak ve seçim yanlılığını 

ortadan kaldırmak amacıyla basit-blok randomizasyon programı (www.randomizer.org) 

ile olgular iki gruba dağıtılmıĢtır. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanılarak 

incelendi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma, ortanca (%25-%75), 

frekans dağılımı ve yüzde olarak sunuldu. Kategorik değiĢkenlerin değerlendirmesinde 

Pearson Ki-Kare Testi, Fisher’in Kesin Testi ve McNemar-Bowker Testi uygulandı. 

Normal dağılıma uyduğu saptanan değiĢkenler için iki bağımsız grup arasındaki 

istatistiksel anlamlılıklarda Bağımsız Gruplar T Testi, iki bağımlı grup arasındaki 

istatistiksel anlamlıklarda EĢleĢtirilmiĢ T Testi istatistiksel yöntem olarak kullanıldı. 

Normal dağılıma uymayan değiĢkenler için ise; iki bağımsız grup arasındaki 

anlamlılıklarda Mann-Whitney U Testi, iki bağımlı grup arasında Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar 

Testi uygulandı. Sonuçlar %95 güven aralığında, istatistiksel olarak p<0,05 düzeyinde 

değerlendirilmiĢtir. 

http://www.randomizer.org/
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Kadın 

%32,26 

Erkek 

%67,74 

Kadın 

%27,59 

Erkek 

%72,41 

4. BULGULAR 

 

 
4.1 Tanımlayıcı Bulgular 

 
AraĢtırma kapsamında toplam 64 hasta incelendi. Bu hastalardan robotik gruptan 

1, nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi gruptan 3 hasta çalıĢmayı 

tamamlayamadı. Kalan 60 hasta değerlendirilerek çalıĢma tamamlandı. ÇalıĢmayı 

tamamlayan hastaların yaĢ ortalaması 58,10 ± 7,38 (min:31-maks:65) yıl olup %30’u 

(n=18) kadın, %70’i (n=42) erkekti. Hastaların boy uzunlukları ve vücut ağırlıkları 

ölçülerek vücut kitle indeksleri (VKĠ) hesaplandı. Buna göre incelenen 60 hastanın VKĠ 

ortalaması 27,57±4,62 (min:18,93-maks:40,82) kg/m2’ydi. 

 
 

Erkek Kadın 
 
 

 

 

ġekil 4.1 Robotik cihaz yardımlı yürüme eğitimi grubunun cinsiyet dağılımları 
 

 

Erkek Kadın 

 

 

 

ġekil 4.2: Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi grubunun cinsiyet 

dağılımları 
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ġekil 4.3 Toplam hasta populasyonunun cinsiyet dağılımları 

ÇalıĢma grupları arasında demografik ve bazı klinik özelliklerin dağılımı tablo 1’de 

gösterildi. Robotik yürüme ve konvansiyonel yürüme grubundaki hastaların cinsiyetleri, 

VKĠ’leri, özgeçmiĢleri, soygeçmiĢleri, sigara ve alkol alıĢkanlıklarına dair veriler, hastalık 

süreleri, eğitim durumları, yardımcı cihaz kullanımları ve tedavi geçmiĢleri benzerdi 

(p>0,05). Robotik yürüme grubu ve nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme grubundaki 

hastaların yaĢları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi uygulanan hastaların yaĢ ortalamaları 

robotik cihaz ile yürüme eğitimi uygulanan hastalardan yüksekti (Tablo 1). 

Tablo 4.1 Grupların demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 
 

  
Grup-I (n=29) Grup-II (n=31) Toplam (n=60) p 

YaĢ (yıl)  60,17±6,97 56,16±7,34 58,10±7,38 0,034a
 

Cinsiyet Erkek 21 (%72,4) 21 (%67,7) 42 (%70)  

 Kadın 8 (%27,6) 10 (%32,3) 18 (%30) 0,693b
 

VKĠ (kg/m2)  27,97±5,56 27,19±3,58 27,57±4,62 0,643a
 

 Yok 5 (%17,2) 9 (%29,0) 14 (%23,3)  

ÖzgeçmiĢ 
HT 18 (%62,1) 15 (%48,4) 33 (%55,0)  

DM 6 (%20,7) 7 (%22,6) 13 (%21,7) 0,490b
 

 Kalp 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)  

 Yok 21(%72,4) 18(%58,1) 39 (%65,0)  

SoygeçmiĢ 
HT 4(%13,8) 8(%25,8) 12 (%20,0) 

0,206c
 

DM 2(%6,9) 5(%16,1) 7 (%11,7) 

 Kalp 2(%6,9) 0 (%0,0) 2 (%3,3)  

Sürekli değiĢkenler ―ortalama±standart sapma‖,kategorik değiĢkenler‖sayı(sütun yüzdesi)‖ 

Ģeklinde sunulmuĢtur. a: Bağımsız Gruplar T Testi, b: Pearson Ki-Kare Testi, c: Fisher’ın Kesin 

Testi VKĠ:Vücut Kitle Ġndeksi, HT:Hipertansiyon, DM:Diabetus Mellitus 

Grup-I: Nörofizyolojik YaklaĢım Temelli Yürüme Eğitimi, Grup-II: Robotik Cihazla Yürüme Eğitimi 

Erkek Kadın 

Kadın 

%30 

Erkek 

%70 
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  Tablo 4.2 Grupların klinik özelliklerinin karĢılaĢtırılması  

 
 
 
 

Kullanılan 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Sürekli değiĢkenler ―ortalama±standart sapma‖,kategorik değiĢkenler‖sayı(sütun yüzdesi)‖ 
Ģeklinde sunulmuĢtur. 
b: Pearson Ki-Kare Testi, c: Fisher’ın Kesin Testi, d: Mann-Whitney U Testi Kull. Süre:Kullandığı 
Süre 
Grup-I: Nörofizyolojik YaklaĢım Temelli Yürüme Eğitimi, Grup-II: Robotik Cihazla Yürüme Eğitimi 

 
4.1.1 Sonuçlara ĠliĢkin Bulgular 

 

 
4.1.2 10 Metre Yürüme Testi Sürelerine Ait Sonuçlar 

 

ÇalıĢma grupları arasında ve her bir çalıĢma grubunun kendi içinde uygulanan 

10metre yürüme testi sürelerinin dağılımı Tablo 2’de sunuldu. Nörofizyolojik yaklaĢım 

temelli yürüme eğitimi ve robotik cihaz ile yürüme eğitimi uygulanan hastalar arasında 

hem fizyoterapi öncesi hem de fizyoterapi sonrası 10 metre yürüme testi süreleri 

açısından istatistiksel olarak fark görülmedi (p>0,05)(Tablo 3). 

Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi uygulanan hastalarda ve robotik 

cihaz ile yürüme eğitimi alan hastalarda kendi içlerinde fizyoterapi öncesi ve sonrası 

arasında 10metre yürüme testi süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p<0,05). Her iki grupta da fizyoterapi sonrası değerler fizyoterapi öncesi 

değerlere göre anlamlı olarak daha düĢüktü (p<0,05)(Tablo 3). 

 Grup-I (n=29) Grup-II (n=31) Toplam (n=60) p 

Kullanmayan 12 (%41,4) 12 (%38,7) 24 (%40,0)  

Kullanıcı 5 (%17,2) 8 (%25,8) 13 (%21,7) 0,715b 

Sigara 
Eski Kullanıcı 12 (%41,4) 

15,0 (0,0-40,0) 

11 (%35,5) 

14,0 (0,0-39,0) 

23 (%38,3) 

14,50 (0,0-38,0) 
 

0.854d 

Süre     

Paket/Yıl 180,0(0,0-360,0) 100,0(0,0-350,0) 125,0 (0,0-350,0) 0.603d 

Hiç 23 (%79,3) 24 (%77,4) 47 (%78,3)  

Kullanıcı 0 (%0,0) 1 (%3,2) 1 (%1,7) 1,000c 

Alkol Eski 6 (%20,7) 6 (%19,4) 12 (%20,0)  

Kull. Süre 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,992d 

Kadeh/Yıl 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,902d 

Hastalık 
Süresi(ay) 15,0(8,66-35,16) 23,3(13,66-34,0) 23,33(10,86-35,0) 0,641d 

Yok 1 (%3,4) 1 (%3,2) 2 (%3,3)  

Ġlkokul 20 (%69,0) 17 (%54,8) 37 (%61,7)  

Eğitim Ortaokul 5 (%17,2) 5 (%16,1) 10 (%16,7) 0,483c 

Lise 3 (%10,3) 5 (%16,1) 8 (%13,3)  

Üniversite 0 (%0,0) 3 (%9,7) 3 (%5,0)  

Yardımcı Yok 13 (%44,8) 16 (%51,6) 29 (%48,3) 
0,599b

 

Cihaz Var 16 (%55,2) 15 (% 48,4) 31 (%51,7) 
Tedavi 

Yok
 3 (%10,3) 5 (%16,1) 8 (%13,3) 

0,708c 

GeçmiĢi 
Var

 26 (%89,7) 26 (%83,9) 52 (%86,7)  

Seans 60,0(45,0-90,0) 60,0(30,0-90,0) 60,0 (30,0-90,0) 0,320d 
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Tablo 4.3 ÇalıĢma grupları arasında ve her bir çalıĢma grubunun kendi içinde 
uygulanan 10metre yürüme testi sürelerinin dağılımı 

 

  
Grup-I (n=29) 

Median(%25-%75) 
Grup-II (n=31) 

Median(%25-%75) 

 

pa 

10metre 
yürüme 
testi(sn) 

Tedavi öncesi 22,66(11,75-39,71) 20,35(14,17-33,05) 0,947 
Tedavi sonrası 19,41(9,45-32,13) 17,72(13,18-32,10) 0,663 

pb 0,000 0,001  

a:Mann-Whitney U Testi b:Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi 
Grup-I: Nörofizyolojik YaklaĢım Temelli Yürüme Eğitimi, Grup-II: Robotik Cihazla Yürüme Eğitimi 

 
Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 10metre yürüme test sürelerinin farkları 

hesaplandı ve Tablo 3’te sunuldu. 10metre yürüme testi sürelerinin farkları 

incelendiğinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası sonuçları arasındaki değiĢim miktarının 

Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi alan grupta istatistiksel anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu görüldü (p<0,05)(Tablo 4). 

Tablo 4.4 Gruplar arasında tedavi öncesi ve tedavi sonrası 10metre yürüme 
testi test sürelerinin farklarının karĢılaĢtırılması 

 

 Grup-I (n=29) 
Median(%25-%75) 

Grup-II (n=31) 
Median(%25-%75) 

pa 

10metre yürüme testi 
fark 2,38(0,96-5,64) 0,99(0,38-2,74) 0,016 

a:Mann-Whitney U Testi 

Grup-I: Nörofizyolojik YaklaĢım Temelli Yürüme Eğitimi 

Grup-II: Robotik Cihazla Yürüme Eğitimi 

 

4.1.3 Gruplar Arası FAS Skorlarına Ait Sonuçlar 

Gruplar arasında ve her bir çalıĢma grubunun kendi içinde uygulanan FAS 

skorlarının dağılımı Tablo 4’te sunuldu. Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi ve 

robotik cihazla yürüme eğitimi alan hastalar arasında hem tedavi öncesi hem de tedavi 

sonrası FAS skorları değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi 

(p>0,05)(Tablo 5). 
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Tablo 4.5: ÇalıĢma grupları arasında ve her bir çalıĢma grubunun kendi içinde 
uygulanan FAS skorlarının dağılımı. 

 

  Grup-I (n=29) 
n(%) 

Grup-II (n=31) 
n(%) 

pa 

 0 0(%0) 0(%0)  

 1 4(%13,8) 5(%16,1)  

Tedavi Öncesi 
2 5(%17,2) 3(%9,7) 

0,241 
3 4(%13,8) 11(%35,5) 

 4 12(%41,4) 11(%35,5)  

FAS 
5 4(%13,8) 1(%3,2)  

0 0(%0) 0(%0)  

 1 2(%6,9) 2(%6,5)  

Tedavi Sonrası 
2 5(%17,2) 3(%9,7) 

0,742 
3 5(%17,2) 9(%29,0) 

 4 12(%41,4) 14(%45,2)  

 5 5(%17,2) 3(%9,7)  

pb  0,199 0,051  

a:Pearson Ki-Kare Testi, b:McNemar-Bowker Testi 

Grup-I: Nörofizyolojik YaklaĢım Temelli Yürüme Eğitimi 

Grup-II: Robotik Cihazla Yürüme Eğitimi 

 
Hem nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi uygulanan hastalar hem de 

robotik cihazla yürüme eğitimi alan hastalar kendi içlerinde değerlendirildiğinde tedavi 

öncesi ve sonrası arasında FAS skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05)(Tablo 5). 

 

4.1.4 Gruplar Arası FMT Skorlarına Ait Sonuçlar 

 
ÇalıĢma grupları arasında ve her bir çalıĢma grubunun kendi içinde uygulanan 

FMT skorlarının dağılımı Tablo 6’da sunuldu. Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme 

eğitimi ve robotik cihaz ile yürüme eğitimi uygulanan hastalar arasında tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası FMT skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak fark görülmedi 

(p>0,05)(Tablo 6). 

Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi uygulanan hastaların kendi içinde 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05). Robotik cihaz ile yürüme eğitimi uygulanan hastaların kendi içinde 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası skorları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p<0,05). Robotik cihaz ile yürüme eğitimi uygulanan grupta tedavi sonrası FMT 

skorlarının tedavi öncesine göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek olduğu görüldü 

(p<0,05)(Tablo 6). 
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Tablo 4.6: ÇalıĢma grupları arasında ve her bir çalıĢma grubunun kendi içinde 
uygulanan FMT skorlarının dağılımı. 

 

  Grup – I (n=29) 
X±S.S 

Grup -II (n=31) 
X±S.S 

pa 

 Tedavi öncesi 24,17±7,55 23,74±4,52 0,792 
FMT Tedavi sonrası 25,00±6,98 24,80±4,60 0,900 

 pb 0,093 0,000  

a:Bağımsız Gruplar T Testi, b:EĢleĢtirilmiĢ T Testi 

Grup-I: Nörofizyolojik YaklaĢım Temelli Yürüme Eğitimi 

Grup-II: Robotik Cihazla Yürüme Eğitimi 

 

4.1.5 Gruplar Arası Modifiye Ashworth Skalasına Ait Sonuçlar 

 
ÇalıĢma grupları arasında ve her bir çalıĢma grubunun kendi içinde Modifiye 

Ashworth Skalası (MAS) ile yapılan spastisite değerlendirmesi sonuçları Tablo 6’da 

sunuldu. Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi ve robotik cihaz ile yürüme 

eğitimi uygulanan hastalarda tedavi öncesi kalça fleksör, diz fleksör ve ayak plantar 

fleksör kaslarının MAS değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 7). Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi ve robotik cihaz ile 

yürüme eğitimi uygulanan hastalarda tedavi sonrası kalça fleksörleri ve diz fleksörlerinin 

MAS değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p>0,05), ayak 

plantar fleksörleri MAS değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). Tedavi sonrasında robotik cihaz ile yürüme eğitimi alan grubun MAS değerleri 

nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi alan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti 

(p<0,05)(Tablo 7). 

Nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi uygulanan ve robotik cihaz ile 

yürüme eğitimi uygulanan hastalarda kendi içlerinde tedavi öncesi ve sonrası arasında 

kalça fleksör, diz fleksör ve ayak plantar fleksör kasları MAS değerleri arasında anlamlı 

fark saptandı (p<0,05). Her iki grupta üç ölçümde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre 

anlamlı olarak daha düĢüktü (Tablo 7). 
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Tablo 4.7: ÇalıĢma grupları arasında ve her bir çalıĢma grubunun kendi içinde 
değerlendirilen MAS sonuçlarının karĢılaĢtırılması. 

 

  Grup-I (n=29) 
Median(%25-%75) 

Grup-II (n=31) 
Median(%25-%75) 

pa 

Kalça Fleksör 
Kaslar 

Tedavi öncesi 0,00(0,00-1,00) 1,00(0,00-1,00) 0,401 
Tedavi sonrası 0,00(0,00-0,50) 0,00(0,00-1,00) 0,560 

pb 0,008 0,002  

Diz Fleksör 
Kaslar 

Tedavi öncesi 1,00(0,00-2,00) 1,00(0,00-3,00) 0,439 
Tedavi sonrası 1,00(0,00-1,00) 1,00(0,00-2,00) 0,498 

pb 0,011 0,003  

Plantarfleksör 
Kaslar 

Tedavi öncesi 3,00(1,00-4,00) 3,32±1,04 0,089a
 

Tedavi sonrası 2,13±1,48 2,87±1,20 0,041c
 

p 0,001b
 0,000d

  

a:Mann-Whitney U Testi b:Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi 
c:Bağımsız Gruplar T testi d:EĢleĢtirilmiĢ T Testi 
Grup-I: Nörofizyolojik YaklaĢım Temelli Yürüme Eğitimi 
Grup-II: Robotik Cihazla Yürüme Eğitimi 

 
 

ÇalıĢma gruplarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası kalça ve diz fleksötleri MAS 

değerlerinin farkları hesaplandı ve Tablo 7’de sunuldu. Her iki grubun MAS değerlerinin 

değiĢimleri benzer olarak bulundu (p>0,05) (Tablo 8). 

Tablo 4.8: ÇalıĢma gruplarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası kalça fleksör 
kasları ve diz fleksör kasları değerlerinin farkları 

 

 Grup-I (n=29) 
Median(%25-%75) 

Grup-II (n=31) 
Median(%25-%75) 

pa 

Kalça Fleksör Kasları 0,00(0,00-1,00) 0,00(0,00-1,00) 0,782 
Diz Fleksör Kasları 0,00(0,00-0,50) 0,00(0,00-1,00) 0,736 

a:Mann-Whitney U Testi 

Grup-I: Nörofizyolojik YaklaĢım Temelli Yürüme Eğitimi 
Grup-II: Robotik Cihazla Yürüme Eğitimi 

 

 

ġekil 4.4 Kalça fleksörleri spastisite değerlerinin nörofizyolojik yaklaĢım temelli gruptaki 

değiĢimi 
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ġekil 4.5 Diz fleksörleri spastisite değerlerinin nörofizyolojik yaklaĢım temelli gruptaki 
değiĢimi 

 

ġekil 4.6 Ayak plantar fleksörleri spastisite değerlerinin nörofizyolojik yaklaĢım temelli 
gruptaki değiĢimi 

 
 
 

ġekil 4.7 Kalça fleksörleri spastisite değerlerinin robotik gruptaki değiĢimi 
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ġekil 4.8 Diz fleksörleri spastisite değerlerinin robotik gruptaki değiĢimi 
 
 
 

 

ġekil 4.9 Ayak plantar fleksörleri spastisite değerlerinin robotik gruptaki değiĢimi 
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5. TARTIġMA 

 

 
ÇalıĢmamızın amacı; günümüzde popüler hale gelen robotik cihazların yürüme 

üzerine etkinliğini araĢtırmaktı. Bunun için değerlendirdiğimiz parametreler; yürüme hızı, 

ambulasyon sınıflandırması, alt ekstremite motor değerlendirmesi ve spastisiteydi. 

 
ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz verilere göre; her iki tedavi grubunda da fizyoterapi 

öncesi ve sonrası 10 metre yürüme testi sürelerinde istatistiksel anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). Ancak grupların istatistiksel olarak birbirlerine üstünlüğü görülmedi (p>0,05). 

FAS skorlarına göre; gruplar arası ve grup içi istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi 

(p>0,05). FMT skorlarında tedavi öncesi ve tedavi sonrası gruplar karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. Ancak Grup-II’de tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

skorları arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı (p<0,05). Spastisite skorlarında grup 

içi tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler karĢılaĢtırıldığında hepsinde istatistiksel 

anlamlı fark saptandı (p<0,05). Ayak plantar fleksör kasların tedavi sonrası değerlerinin 

gruplar arası karĢılaĢtırması hariç istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Tedavi 

sonrası Grup-II’nin MAS değerleri Grup-I’e göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu 

(p<0,05). 

 
ÇalıĢmanın sonunda elde ettiğimiz verilere göre; robotik cihaz yardımlı yürüme 

eğitimi değerlendirdiğimiz yürüme parametreleri üzerine etkilidir. Ancak nörofizyolojik 

yaklaĢım temelli yürüme eğitimine üstünlüğü yoktur. Ġki tedavi yaklaĢımı da yürüme 

parametreleri üzerinde yaklaĢık olarak benzer derecede iyileĢme göstermiĢtir. 

 
Ġnme; düĢük ve orta gelirli ülkelerdeki, daha fazla eriĢkinlerde özür ve ölüm 

sonucu meydana getiren sağlık problemidir. Fiziksel de dahil olmak üzere pek çok 

yetersizlik doğurur (Krishnamurthi vd. 2013). Ġnmeden sonra geliĢen fonksiyonel 

problemler lezyonun yeri ve büyüklüğü ile iliĢkilidir. Ayakta durma ve yürümede asimetri, 

motor güçsüzlük, kas tonusunda anormallikler ve alt ekstremitede somatosensoriyel 

defisitlere sebep olur. Bunun sonucunda ise postural reaksiyonlarda bozulmalar, denge 

problemleri ve yürüme problemleri ortaya çıkar. Bütün bunlara bağlı olarak da düĢme 

riski artar (Mishra ve Chitra 2014). 

 
Ġnme sonrasında, yaĢam kalitesinin arttırılabilmesi ve günlük yaĢam aktivitelerinin 

gerçekleĢtirilebilmesi için yürüme yeteneğinin yeniden kazandırılması Ģarttır (Wagenaar 

vd. 1990). Bunun için milenyum sonrası geliĢtirilen robotik yardımlı yürüme yardımcıları 

önemli kazançlar sağlamaktadırlar. Robotik sistemlerin avantajları; daha uzun süren ve 

daha yoğun tedavi içermesi, hastanın psikolojik olarak daha iyi hissetmesini sağlaması, 
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egzersize uyumun ve desteğin yüksek olması, fonksiyonel olarak hastanın durumunun 

takip ve kayıt edilerek objektif olarak tekrar değerlendirilebilme özgürlüğü sunmaktadır 

(Chen vd. 2005). 

 
Ġnme sonrası rehabilitasyon programının alt ekstremite bölümü için planlanan 

hedeflerden en önemlisi yürümenin iyileĢmesi ve dengenin artırılmasıdır (Dickstein vd. 

2008). Bu hedefe ulaĢmada pek çok alternatif yöntem literatürde yer almaktadır. Bunların 

bazıları; konvansiyonel rehabilitasyon, robotik tedavi, sanal gerçeklik uygulamaları, 

nörofizyolojik yaklaĢım temelli egzersiz yöntemleridir. 

 
Literatür tarandığında akut ve subakut dönemde robotik cihaz yardımlı yürüme 

eğitiminin etkisini inceleyen çalıĢmalara rastlanırken, kronik dönemde etkileri inceleyen 

çalıĢma sayısı azdır. Bu çalıĢmaların bir kısmı kontrol grubu içermezken, kontrol grubu 

olan çalıĢmaların ise olgu sayısının az olduğu göze çarpan diğer bir nokta olarak 

belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada; konvansiyonel yürüme eğitimine ek olarak robotik cihazla 

yürüme eğitimi alan hastalar ile konvansiyonel yürüme eğitimine ek nörofizyolojik 

yaklaĢım temelli eğitim alan hastalar yürüme hızı, spastisite, ambulasyon ve alt 

ekstremite motor skorları üzerine etkisi randomize kontrollü ve tek kör olarak incelendi. 

ÇalıĢma sonucu bize her iki tip yürüme eğitiminin kronik inmeli hastaların yürüme hızları, 

spastisite değerleri, ambulasyon sınıflamaları ve alt ekstremite motor skorları üzerine 

olumlu etkide bulunduğunu göstermiĢtir. 

 
2013 yılında Mehrholz ve ark.’ ı tarafından yapılan sistematik derlemede 999 

hastanın dahil olduğu 23 randomize kontrollü çalıĢma bulunmuĢtur. Bunların ortak 

sonucu robotik cihaz yardımlı yürüme eğitimi ve nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme 

eğitimini birlikte alan hastaların sadece nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi 

alan hastalara göre bağımsız ambulasyon ihtimalinin daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir 

(Mehrholz vd. 2013). Bizim çalıĢmamızda da birbirlerine üstünlüğü bulunamamıĢ ancak 

Mehrholz’ün ulaĢtığı sonuçların paralelinde ilerleme sağlanmıĢtır. 

 
Robotik cihazla yürüme eğitimi ve nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimini 

birlikte alan hastaların sadece nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi alan 

hastalara nazaran daha baĢarılı olduğu 2011’de Morone ve ark.’ ı tarafından subakut 

inmeli hastalarda yapılan çalıĢmada ve 2012’de yine Morone ve ark.’ ı tarafından 2 yıl 

takip edilen subakut inmeli hastalarda yapılan çalıĢmada, 2009’da ise Schwartz ve ark.’ 

ı tarafından subakut inmeli hastalarla yapılan randomize kontrollü çalıĢma ile de 

doğrulanmıĢtır (Schwartz vd. 2009; Morone vd. 2011; Morone vd. 2012). 
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Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda kombine tedavinin önemi 

vurgulanmaktadır. Cho ve ark.’ ı tarafından 2015’te yapılan randomize kontrollü 

çalıĢmada inmeli bireylerin ilk grubuna önce 4 hafta konvansiyonel fizyoterapi ardından 

4 hafta robotik cihaz yardımlı yürüme eğitimi; ikinci gruba ise önce 4 hafta robotik cihaz 

yardımlı yürüme eğitimi ardından dört hafta konvansiyonel fizyoterapi tedavisi verilerek 

toplam 8 hafta tedavi uygulanmıĢtır (AB ve BA dizaynı Ģeklinde). Tedavi sonrasında 

karĢılaĢtırma yapıldığında; ilk 4 hafta robotik cihazla yürüme eğitimi alan hastaların FAS 

değerlerinde belirgin artıĢ olduğu saptanmıĢtır (Cho vd. 2015). Ancak bizim 

çalıĢmamızda FAS değerleri tedavi öncesi ve tedavi sonrasında iki grup arasında anlamlı 

fark saptanmadı (p>0,05). Yine aynı çalıĢmada FMT skorlarında gruplar arasında farklılık 

saptanmazken, bizim çalıĢmamızda robotik cihaz yardımlı yürüme eğitimi alan grupta 

tedavi sonrası anlamlı fark saptandı (p<0,05). Aynı çalıĢmada MAS değerlerinde fark 

saptanmazken bizim çalıĢmamızda her iki grupta da tedavi sonrası farkları istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

 
Mehrholz ve Pohl tarafından yayınlanan sistematik yayın, toplamda 885 hastayı 

içeren 18 çalıĢma incelenerek yapılmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonucuna göre robotik yardımlı 

yürüme yardımcılarının inme sonrası yürümede efektif olduğu saptanmıĢtır. Yapılan 

çalıĢmanın diğer amaçlarından birisi de hangi yöntemin daha üstün olduğunu bulmaktı 

(Mehrholz ve Pohl 2012). Biz de çalıĢmamızda robotik yardımcılı yürüme cihazlarının 

kronik inmeli hastalarda yürüme hızının anlamlı olarak daha iyi olduğunu tespit ettik 

(p<0,005). 

 
Stein ve ark.’ ı tarafından 2014 yılında yapılan randomize kontrollü çalıĢmada 24 

inmeli hasta değerlendirilmiĢ, robotik alt ekstremite ortezi ve konvansiyonel tedavi 

fonksiyonel sonuçlar bakımından karĢılaĢtırılmıĢtır. Her iki grupta da yürüme hızı belirgin 

iyileĢme göstermesine rağmen gruplar arasında fark bulunamamıĢtır (Stein vd. 2014). 

Bizim çalıĢmamızda ise yürüme hızının tedavi öncesi ve sonrası değerleri 

karĢılaĢtırıldığında; değiĢim miktarının nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi 

alan hasta grubunda istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek olduğu görüldü (p<0,05). 

 
Fisher ve ark.’ ı tarafından 2011’de yapılan çalıĢmada; 12 aydan az inme öyküsü 

olan 10 nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi alan hasta grubu ile 10 robotik 

cihaz yardımlı yürüme eğitimi ve nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi alan hasta 

grubu denge ve yürüme parametreleri bakımından değerlendirilmiĢtir. Ancak grupların 

birbirlerine üstünlükleri bulunamamıĢtır (Fisher vd. 2011). 
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Husemann ve ark.’ ı tarafından yapılan çalıĢmada 30 akut inmeli hastada 4 hafta 

robotik cihazla yürüme eğitiminin etkinliği değerlendirilmiĢ ancak yürüme hızı 

bakımından istatistiksel anlamlı fark saptanamamıĢtır (Husemann vd. 2007). Bizim 

çalıĢmamızda ise her iki grup tedavi öncesi ve sonrası kendi içinde istatistiksel olarak 

anlamlı farka sahipken (p<0,05) birbirlerine üstünlüğü saptanamamıĢtır. 

 
2012 yılında Chang ve ark.’ ı tarafından 37 subakut inmeli hastanın dahil edildiği 

bir baĢka randomize kontrollü çalıĢmada FMT ve FAS skorları robotik cihaz yardımlı 

yürüme eğitimi grubunda ve nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi grubunda 

fizyoterapi öncesi ve sonrasında karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma sonucu göstermiĢtir ki; 

gruplar arasında fark yoktur (Chang vd. 2012). Bizim çalıĢmamızda bunu destekler 

niteliktedir. 

 
Robotik destekli yürüme eğitimi ile ilgili yapılan çalıĢmaların çoğunda robotik 

yöntemin nörofizyolojik yaklaĢım temelli tedaviyle birlikte daha etkili olacağına, ancak tek 

baĢına nörofizyolojik yaklaĢım temelli tedaviye üstünlüğü olmadığına değinilmiĢtir 

(Schwartz vd. 2009; Morone vd. 2011; Morone vd. 2012; Mehrholz vd. 2013). 

 
Az sayıdaki çalıĢmada robotik destekli yürüme eğitimi daha üstün bulunmuĢtur 

(Peurala vd. 2009; Taveggia vd. 2016). Yine az sayıda çalıĢmada nörofizyolojik yaklaĢım 

temelli tedavinin robotik yöntemden üstün olduğunu bulunmuĢtur (Hidler ve Wall 2005). 

 
2005 yılında Hidler ve ark.’ ı tarafından yürüme hızının nörofizyolojik yaklaĢım 

temelli yürüme eğitimi alan hastalarda robotik cihaz yardımlı yürüme eğitimi alan 

hastalara kıyasla daha iyi olduğunu bildirmiĢtir (Hidler ve Wall 2005). Bizim 

çalıĢmamızda bunu destekler niteliktedir (p<0,05). Ancak bu çalıĢma fizyolojik 

iyileĢmenin en iyi olduğu subakut dönemde yapılmıĢtır. Robotik yöntemin, nörofizyolojik 

yaklaĢım temelli tedaviyle eĢdeğer veya üstün olduğunu gösteren çalıĢmalar ise 

genellikle kronik inmeli hastalarda yapılmıĢtır. 

 
2018 yılında Mayr ve ark.’ ı tarafından 41 erkek, 33 kadın ambulasyonu olmayan 

veya sadece paralel bar içinde olan (FAC=0 veya 1) subakut inmeli hastalarla yapılan 

randomize kontrollü tek kör çalıĢmada iki grubun, ambulasyon olarak birbirlerine 

üstünlüğü bulunamamıĢtır ancak tedavi öncesi ve sonrası değerler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (Mayr vd. 2018). 

 
Bizim çalıĢmamızda ise grupların birbirlerine üstünlüğü olmadığı sonucuna 

varılırken, tedavi öncesi ve tedavi sonrası karĢılaĢtırmada FAC verilerinde istatistiksel 

anlamlı sonuca varılamamıĢ, ancak rakamsal olarak robotik grubun etkili olduğu 
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görülmüĢtür. Buradan yapabileceğimiz çıkarım; istatistiksel olarak fark görünmese bile 

klinikte olumlu sonuçlar verebileceğidir. 

 
2007 yılında Mayr ve ark.’ ı tarafından yapılan randomize kontrollü çalıĢmada 6 

erkek 10 kadın hasta iki gruba ayrılmıĢtır. Birinci gruba Konvansiyonel-Robotik- 

Konvansiyonel tedavi (ABA Dizaynı), ikinci gruba ise Robotik-Konvansiyonel-Robotik 

olarak 9 haftalık tedavi programına alınmıĢlardır. Gruplarda tedavi sonrası sonuçlara 

göre modifiye Ashworth spastisite skalası ve 10 metre yürüme testi ile değerlendirilen 

yürüme hızı robotik yürüme fazlarında istatistiksel anlamlı artıĢ göstermiĢtir. 

Konvansiyonel yürümede ise 10 metre yürüme testinde anlamlı artıĢa rastlanmamıĢtır 

(Mayr vd. 2007). Bizim çalıĢmamızda ise 10 metre yürüme testindeki artıĢ her iki grup 

içinde anlamlı bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak konvansiyonel yürüme eğitimi grubunda 

daha anlamlı bulunmuĢtur. Spastisite için her iki grupta istatistiksel anlamlı olarak 

iyileĢme göstermiĢtir. Ancak eğitim sonrası grupların birbirlerine üstünlüğü plantar 

fleksörler hariç bulunmamıĢtır. Program sonrası plantar fleksörlerdeki spastisitesinin 

azalmasında nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi daha etkin bulunmuĢtur. 

 
2009 yılında Hidler ve ark.’ ı tarafından 6 aydan önce subakut inmeli 63 hastada 

yapılan çalıĢmada nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi ve robotik cihaz yardımlı 

yürüme eğitimi alan hastalarda yürüme hızı, fonksiyonel ambulasyon sınıflaması ve 

motor değerlendirme karĢılaĢtırılmıĢtır. Yapılan çalıĢmanın sonuçlarına göre; yürüme 

hızının nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi grubunda daha fazla arttığına 

dikkat çekmiĢlerdir. Fonksiyonel ambulasyon ve motor değerlendirmede iki grupta da 

artıĢ bulunmuĢ ancak birbirlerine üstünlüğü saptanamamıĢtır (Hidler vd. 2009). 

ÇalıĢmamız da bu bulguları destekler niteliktedir; FAC ve motor skor olarak eğitim 

yöntemlerinin ikisinde de artıĢ göstermiĢtir ancak birbirine üstünlüğü saptanamamıĢtır. 

 
On kronik inme hastasıyla yapılan çalıĢmada robotik cihaz tedavisinin etkinliğinin 

yürüme hızı ve baĢka bazı parametreler üzerine etkisine bakıldığında anlamlı artıĢ 

sağlandığı görülmüĢtür (Wallard vd. 2015). ÇalıĢmamız da bunu desteklemektedir. 

Yürüme hızı, spastisite, FAC ve FMT skorları robotik cihaz tedavisi alan bireylerde tedavi 

sonrası tedavi öncesine göre olumlu artıĢ gösterdiği bulunmuĢtur. 

 
Calabro ve ark.’ ı tarafından hazırlanan bir diğer çalıĢmada ise tek bir kronik 

inmeli hasta robotik cihazla yürüme eğitimine alınmıĢ ve 40 seans sonunda hastanın 

yürüme ve denge parametrelerinde artıĢ bulunmuĢtur (Calabrò vd. 2014). Bizde 

hastalarımızda 30 seans robotik cihazla yürüme eğitimi programı sonrası yürüme 

hızında artıĢ saptadık. 
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2015 yılında Ochi ve ark.’ nın yaptığı çalıĢmada 26 hemiplejik hasta nörofizyolojik 

yaklaĢım temelli yürüme eğitimi ve robotik cihaz yardımlı yürüme eğitimi olarak 2 gruba 

ayrılmıĢtır. 4 hafta sonunda robotik cihazla yürüme eğitimi grubunda fonksiyonel 

ambulasyon sınıflandırması, Fugl Meyer skorları ve 10 metre yürüme testi süreleri 

değerlendirilmiĢtir. FAC skorları robotik cihazla yürüme eğitimi grubunda daha fazla 

geliĢim gösterirken, 10 metre yürüme testi sürelerinde robotik cihazla yürüme eğitimi 

grubu daha hızlı olma eğiliminde bulunmuĢ ve 10 metre yürüme testi skorlarında 

birbirlerine üstünlüğü bulunmamıĢtır (Ochi vd. 2015). Bizim çalıĢmamızda ise FAC, FMT 

ve 10 metre yürüme testi sürelerinde grupların birbirlerine üstünlüğü olmadığı 

bulunmuĢtur. 

 
Schwartz ve ark.’ ı tarafından 67 subakut inmeli hastayla yapılan randomize 

kontrollü çalıĢmada hastaların bir kısmı fizyoterapiyle beraber robotik cihazla yürüme 

eğitimi alırken diğer grup sadece fizyoterapi programına alınmıĢtır. Bu çalıĢmanın 

sonucuna göre; fonksiyonel durum ve ambulasyon skorlarında robotik cihazla yürüme 

eğitimi alan grupta istatistiksel anlamlı geliĢme görülmüĢtür (Schwartz vd. 2009). Bizim 

çalıĢmamızda ise fonksiyonel ambulasyon skorlarında grupların birbirine üstünlüğüne 

rastlanmamıĢtır. 

 
Taveggia ve ark.’ nın yaptığı randomize kontrollü, çift kör çalıĢmada robotik 

yardımlı yürüme eğitimi ile nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi karĢılaĢtırılarak; 

10metre yürüme hızı ve diğer bazı yürüme parametreleri değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma 

sonuçlarına göre nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi alan grupta yürüme 

enduransının artıĢ gösterdiği, robotik yardımlı yürüme eğitimi alan grupta ise 10 metre 

yürüme hızında ve fonksiyonel bağımsızlık ölçeğinde artıĢ saptandığı görülmüĢtür 

(Taveggia vd. 2016). Bizim saptadığımız verilere göre 10 metre yürüme testinin gruplara 

göre fizyoterapi öncesi ve sonrası farkları karĢılaĢtırıldığında nörofizyolojik yaklaĢım 

temelli yürüme eğitimi istatistiksel olarak daha anlamlı bulunmuĢtur. 

 
2009 yılında Peurala ve ark.’ nın yaptığı çalıĢmada akut inmeli hastalarda robotik 

destekli yürüme eğitimi ile nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Hastalar 3 haftalık tedavilerden sonra 6 ay takip edilmiĢlerdir. Bu 

takiplerin sonucunda yapılan değerlendirmelerde yürüme parametreleri ve FAS skorları 

robotik grupta daha üstün bulunmuĢtur (Peurala vd. 2009). Bizim çalıĢmamızda ise FAS 

skorları değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanamamıĢtır. 
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2009’da Westlake ve Patten tarafından 16 inmeli hastayla yapılan çalıĢmada 

robotik tedavi ve treadmill eğitiminin etkinliği yürüme hızı, yürüme enduransı, FMT ve 

denge için karĢılaĢtırılmıĢlardır. Bunların sonucunda robotik destekli yürüme eğitiminin 

daha baĢarılı olduğunu bildirmiĢlerdir (Westlake ve Patten, 2009). Biz çalıĢmamızda 

yürüme hızı konusunda nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitiminin daha baĢarılı 

olduğu, FMT skorları konusunda ise gruplar arasında fark olmadığı bulunmuĢtur. 

 
Conesa ve ark.’ ı tarafından 103 subakut inmeli hastada yapılan çalıĢmada gövde 

ağırlığı destekli robotik yürüme eğitimi ve nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi 

alan tek grup hastada; ilk 4 hafta robotik yürüme eğitimi, takip eden 4 haftada ise 

nörofizyolojik yaklaĢım temelli tedavi almıĢlardır. Hastalarda 0,4 ve 8. haftalarda 

fonskiyonel ambulasyon, 10metre yürüme testi süresi ve balans değerlerine bakılmıĢ. Bu 

değerlendirmelerin sonucunda hastalarda tedavi öncesi ve sonrası değerler 

karĢılaĢtırıldığında klinik olarak anlamlı artıĢ balans değerlerinde görülmüĢtür. FAC 

skorlarında ve 10 metre yürüme testi sürelerinde de artıĢ olduğunu belirtmiĢlerdir 

(Conesa vd. 2012). Bizim çalıĢmamızda da FAC skorlarında ve 10 metre yürüme testi 

skorlarında her iki grupta iyileĢme görülmüĢtür. 

 
2016 yılında Bang ve ark.’ nın yaptığı çalıĢmada robotik destekli yürüme eğitimi 

ile treadmill 18 hastada karĢılaĢtırılmıĢ ve 4 hafta sonunda yürüme hızları 

karĢılaĢtırıldığında robotik destekli yürüme eğitimi alan grupta daha anlamlı bulunmuĢtur 

(Bang ve Shin 2016). Biz ise çalıĢmamızda robotik destekli yürüme eğitiminin aksine 

nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi grubunda istatistiksel olarak daha fazla 

iyileĢme gösterdiğini bulduk. 

 
So-yean’ın yaptığı çalıĢmaya göre; robotik yardımlı yürüme yardımcılarının 

hastalarda fonksiyonel kapasiteyi, dengeyi, yürüme parametrelerini vb. geliĢtirdiğini 

kabul etmektedir. Ancak literatürdeki çalıĢmalarda tedavi sürelerinin standart olmadığını, 

bu nedenle karĢılaĢtırma yapılırken birbirlerine üstünlük durumunun değiĢebileceğini öne 

sürerken yorumlamanın dikkatli yapılması gerektiğini savunmaktır (So-yeon 2015). 

 
Kelley ve ark.’ nın 2013 yılında kronik inmeli hastalarla yaptığı robotik cihazla 

yürüme eğitimi ve nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitiminin karĢılaĢtırıldığı 

çalıĢmada 10 metre yürüme testi, Fugl-Meyer alt ekstremite motor skoru ve bunlara 

ilaveten yürüme ve bağımsızlık parametreleri karĢılaĢtırılmıĢtır. 40 seans ve 8 haftalık 

tedavi sürecinin sonunda iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(Kelley vd. 2013). Biz çalıĢmamızda 10 metre yürüme testi sonuçlarında nörofizyolojik 
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yaklaĢım temelli yürüme eğitiminin daha etkili olduğunu bulduk, FMT skorlarında ise 

gruplar arasında fark bulunamadı. 

 
Dündar ve ark.’ ı 2014 yılındaki çalıĢmalarında 107 tane henüz 1 yılı doldurmamıĢ 

subakut ve kronik inmeli hastayı değerlendirmiĢlerdir. Robotik cihaz yardımlı yürüme 

eğitimiyle nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada 

modifiye Ashworth spastisite skalası, FAC skorları, denge, bağımsızlık ve iyileĢme 

miktarları karĢılaĢtırılmıĢtır. Tedavi sonrası değerlendirmelerde alt ekstremite MASS 

değerleri hariç diğer bütün parametrelerde iki grupta da anlamlı artıĢ bulunmuĢtur 

(Dundar vd. 2014). Biz alt ekstremite MAS değerlerinde olumlu düzelmeler tespit ettik. 

FAC skorlarında ise iki grup arasında fark olmadığı sonucuna ulaĢtık. 

 
2014’te spinal kord yaralanmalı hastalarda robotik yardımlı yürüme eğitimi ile 

nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitiminin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada 10 metre 

yürüme testi süreleri ve diğer yürüme parametreleri karĢılaĢtırıldığında robotik yardımlı 

yürüme eğitimi alan SKY’li hastalarda istatistiksel daha anlamlı sonuçlara ulaĢılmıĢtır 

(Esclarín-Ruz vd. 2014). Biz ise 10 metre yürüme testi sürelerinde nörofizyolojik 

yaklaĢım temelli yürüme eğitimi alan grupta daha fazla ilerleme kaydettik. 
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6. SONUÇLAR 

 

 
Bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

 
1. Ġnmeli bireylerde, alt ekstremite motor skorları, fonksiyonel 

ambulasyonları seviyesi düĢmektedir. Spastisite genelde ortaya 

çıkmaktadır ve buna bağlı düzgün yürüyüĢ, yürüyüĢ kinematiği için 

tedavisi Ģarttır. 

2. Ġnmeli bireylerde, nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitiminin; 

hastalarda yürüme hızı, alt ekstremite motor skorlarında, fonksiyonel 

ambulasyon sınıflandırmasında ve alt ekstremite spastisite değerlerinde 

olumlu etkiler olduğu görülmüĢtür. 

3. Ġnmeli bireylerde, robotik cihaz yardımlı yürüme eğitiminin; hastalarda 

yürüme hızı, alt ekstremite motor skorlarında, fonksiyonel ambulasyon 

sınıflandırmasında ve alt ekstremite spastisite değerlerinde olumlu etkisi 

görülmüĢtür. 

4. Ġnme rehabilitasyonunda robotik cihazla yürüme eğitiminin yürüme 

parametreleri üzerine olumlu etkiler vardır. Ancak nörofizyolojik yaklaĢım 

temelli yürüme eğitimine üstünlüğü bulunmamaktadır. 

 
Robotik cihaz için tek bir fizyoterapist yeterlidir. Ġkinci bir fizyoterapiste ihtiyaç 

duyulmaz. Hasta ağırlığı cihazla taĢındığından fizyoterapist için yorucu değildir. Hastanın 

düĢmesini engellemek gibi bir derdi olmadığından; fizyoterapist hastanın yürüyüĢüne 

odaklanarak daha rahat gözlem yapabilmektedir. Güncel ve popüler bir yaklaĢımdır. 

Fizyoterapi ünitelerinde sayısı giderek artmaktadır. Hastalar tarafından ısrarla talep 

edilmektedir. Ağırlık aktarmalar ve yürüme paterni tam doğru olarak 

uygulanabilmektedir. Yürüme analizi yapıldığında normal yürüme paternine uygun 

sonuçlar vermektedir. 

Bu pozitif yönlerine rağmen bazı negatif yönlerinden de bahsedilebilir. 

 
Elektronik destekli olduğundan elektrik kesintisi gibi zamanlarda tedavi 

uygulanamaz. Otomatik bir sistem olduğundan fizyoterapistin tecrübesine, bilgi 

birikimine ve farklı tedavi modaliteleri uygulayabilme özgürlüğünü elinden almaktadır. 

Tek yönlü ve iki boyutlu yürüme sağlanabilmektedir. Farklı yükseklikteki engellerin 

üzerinden geçme, merdiven çıkma, adım alma gibi yürüme eğitiminin ana unsurlarının 

uygulanabilirliği yoktur. Belli bir kilonun üzerindeki hastalarda kullanımı uygun değildir. 

Hastalardaki ani kasılmalara herhangi bir cevap verememektedir. Ani kasılmalarda daha 
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çok zorlayarak kas yırtıklarına sebebiyet verebilmektedir. ÇalıĢmamızın limitasyonları ise 

vaka sayısının azlığından dolayı evrenin daha iyi yansıtılamıyor olması ve çalıĢma 

gruplarındaki vaka sayılarının eĢit olmaması gösterilebilir. 

 
Bu çalıĢmamızın sonucunda inmeli bireylerde hem robotik cihazla yürüme eğitimi 

alan hastalarda hem de nörofizyolojik yaklaĢım temelli yürüme eğitimi alan hastalarda 

iyileĢmeler görülmektedir ve genel anlamda birbirlerine üstünlüğü yoktur. 

ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlar doğrultusunda inme rehabilitasyonuyla ilgilenen 

akademisyen ve klinisyenlere Ģu önerilerde bulunulabilir. 

 
 Ġnmeli bireylerde ev içi ve/veya ev dıĢı tam bağımsız 

ambulasyonun sağlanabilmesi için yürüme Ģarttır. Yürüme 

parametrelerinin iyileĢtirilmesi yürümeyi bağımsız ve daha kaliteli 

hale getirecektir. 

 Ġnmeli bireylerin tedavisinde bir tedavi grubunu izole olarak 

kullanmaktansa hepsini kombine olarak kullanmak hastanın 

yararına olacaktır. 

 Ġnmeli bireylerde fizyoterapinin erken baĢlaması hastaların 

fonksiyonel parametrelerinin daha fazla geliĢme göstermesine 

olanak sağlayacaktır. 

 Ġnme rehabilitasyonunda çok farklı tedavi yaklaĢımları vardır. 

Bunların her birinin inmeli hastalara fayda sağladığı 

belirtilmektedir. Birbirlerine üstünlüklerinin kanıtlamak farklı 

sonuçlara sahip çalıĢmalar olduğundan Ģu an için pek mümkün 

görünmemektedir. 

 Ġnme rehabilitasyonu pek çok alt segmenti olan bir tedavi olup 

hastaların çok yönlü tedaviye ihtiyaçları aĢikardır. Bunun için 

multidisipliner tedavi Ģarttır. Fizyoterapistler ise bu tedavinin ana 

yapı taĢıdır. 

 Ġnmeli hastalarda robotik cihazla yürüme eğitiminin hastada 

sağladığı ilerleme nörofizyolojik yaklaĢım temelli yöntemlerle de 

sağlanabilmektedir. Robotik tedavinin hastalarda olumlu psikolojik 

destek sağladığı literatürle sabittir. Kullanım amacının dıĢındaki 

bu ikincil kazançtan dolayı da robotik tedaviler tercih edilebilir. 

Ancak giydirip çıkarma sürelerinin uzun olması, ekipmanların 

pahalılığı ve bakım maliyetlerinin yüksek olması da 

dezavantajlarından bazılarıdır. Hastaların robotik cihaza 

hazırlanma süreleri de uzun sürmektedir. Klinikte geçirilen zaman, 
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maliyet ve diğer faktörler düĢünüldüğünde robotik cihaz teknolojisi 

yürüyüĢ rehabilitasyonunda klinik etki açısından nörofizyolojik 

yaklaĢım temelli fizyoterapiye alternatif olacak düzeyde değildir. 
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9. EKLER 

 

 
9.1 Ek 1 Pamukkale Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurul Kararı 
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9.2 Ek 2 Modifiye Rankin Skalası 
 
 

0 Hiçbir belirti yok. 

1 Semptomlara rağmen belirli bir bozukluk yoktur; olağan aktivite ve görevleri 

yerine getirebilmektedir. 

2 Hafif bozukluk; daha önce yapabildiği aktiviteleri devam ettirememektedir 

fakat yardım olmadan kendi ihtiyaçlarını karşılayabiliyor. 

3 Orta derecede bozukluk; biraz yardım gerektirir fakat yardım olmadan 

yapamaz. 

4 Şiddetli bozukluk; yardım olmadan yürüyemez ve kendi ihtiyaçlarını yardım 

olmadan yapamaz. 

5 Çok şiddetli bozukluk; yatalak ve sürekli hemşire bakımına ihtiyaç duyar. 

6 Ölü* 

 
 
 

* Orijinal skalada bu seviye tanımlanmazken çoğu çalışmada 6.seviye ölüm 

olarak tanımlanmıştır.) 
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9.3 Ek 3 Hasta Değerlendirme Formu 
 
 

İSİM SOYİSİM:  TARİH: 

TANI: SVO 
 

DEĞERLENDİREN FZT: 

YAŞ: 
 

CİNSİYET: 

BOY: KİLO: VKİ: 

HASTALIĞIN SÜRESİ: 
  

ÖZGEÇMİŞ: 
  

 
 
 

SOYGEÇMİŞ: 
 
 

 
SİGARA: -Hiç kullanmamıĢ. ( ) 

 
-Kullanıcı ( ) ….. yıldır kullanıyor. ……….. paket/yıl 

 
-Eski kullanıcı ( ) …. Yıldır kullanmıyor. ……. Yıl kullanmıĢ. ………. Paket/yıl 

 
ALKOL: -Hiç kullanmamıĢ. ( ) 

 
-Kullanıcı ( ) ….. yıldır kullanıyor. ……….. kadeh/yıl 

 
-Eski kullanıcı ( ) …. Yıldır kullanmıyor. ……. Yıl kullanmıĢ. ………. kadeh/yıl 

 
 

 
EĞİTİM DURUMU: 

 

-Okuma yazma bilmiyor ( ) 

 
-Ġlkokul ( ) 

 
-Ortaokul ( ) 

 
-Lise ( ) 

 
-Üniversite ( ) 

 
YARDIMCI CİHAZ 

 

-Kullanmıyor ( ) 

 
-Kullanıyor ( ) 
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9.4 Ek 4 Modifiye Ashworth Skalası 
 
 

0 Normal kas tonusu. Kas tonusunda artıĢ yok. 

1 Tonusta hafif artma. Eklem hareket açıklığının sonunda minimal direnç. 

1+ Kas tonusunda hafif artıĢ. Eklem hareket açıklığının yarısında az kısmında 

direnç. 

2 Tonusta artıĢ. Eklem hareket açıklığının çoğunda hissedilir ancak hareket 

mümkün. 

3 Tonusta belirgin artıĢ. Eklem hareket açıklığı boyunca pasif hareket zor. 

4 Tonusta Ģiddetli artıĢ. Eklem pasif olarak hareket ettirilemez,rijit. 
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9.5 Ek 5 Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması 
 
 

0 Tek baĢına ambule olamaz, paralel bar dıĢında ambule olması için en az 2 

kiĢinin yardımına ihtiyacı vardır. 

1 Düz zeminde yürüyebilmek için bir kiĢinin devamlı desteğine ihtiyaç duyar. 

2 Düz zeminde yürüyebilmek için bir kiĢinin aralıklarla dokunmasına ihtiyaç 

duyar. 

3 Düz zeminde yürüyebilmek için bir kiĢinin 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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FUGL-MEYER ALT EKSTREMĠTE DEĞERLENDĠRME BÖLÜMÜ 

1. değ 2.değ 3.değ 

9.6 Ek 6 Fugl-Meyer Testi Alt Ekstremite Bölümü 
 
 

 

I- Refleks aktivite 

 
 

Skor 0 : Refleks aktivite yok 

 
Aşil 

Patellar 

Skor 2 : Refleks aktivite ortaya çıkarılabilir. 

II- Hareket 

a) Fleksör Sinerjide 

 

 

b) Ekstansör sinerjide 

Kalça - fleksiyon 

Diz -fleksiyon 

Ayak bileği –dorsi fleksiyon 

 

Kalça -ekstansiyon / adduksiyon 

Diz -ekstansiyon 

Ayak bileği –plantar fleksiyon 

Skor 0 : Spesifik herhangi bir hareket yapılamıyor. 

Skor 1 : Hareketler kısmen yapılıyor 

Skor 2 : Hareketler normal olarak yapılabiliyor 

c)90°üzeri diz fleksiyonu 

d) Dorsifleksiyon 

kalça nötralde 

e) 0° üzeri diz flaksiyonu 

f)Dorsifleksiyon 

Skor 0:aktif hareket yok 

Skor 1: kısmi hareket 

Skor 2 : hareket tamamlanıyor. 

III- Normal Refleks Aktivite 

Diz fleksörler 

Patellar 

Aşil 

Skor 0 : Üç refleksin en az ikisi artmış 

Skor 1 : Bir reflekste artış yada iki reflekste canlılık 

Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canlı 

IV-Koordinasyon/ Hız: Topuk Karşı Dize(5 tekrar) 

Tremor 

Dismetri 

Hız 

Skor 0: Tremor / dismetri belirgin, etkilenmemiş taraftan 5sn.’den fazla yavaş 

Skor 1: hafif tremor / dismetri, 2-5 sn daha yavaş 

Skor 2: Tremor / dismetri yok, 2sn’den az fark 
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9.7 Ek 7 Resim Çekimi Ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir SözleĢmesi 

Formu 

 


