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ÖZET 

Kayabınar, B., Kronik İnmeli Hastalarda Sanal Gerçeklik Eğitiminin İkili Görev 

Performansı, Denge ve Yürüme Üzerine Etkilerinin İncelenmesi, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışmada kronik inmeli hastalarda robot yardımlı 

yürüme eğitimine ek olarak uygulanan sanal gerçeklik eğitiminin ikili görev 

performansı, denge ve yürüme üzerine etkisinin incelenmesi amaçlandı. Çalışmaya 

40-65 (57,93±5,91) yaş aralığında, Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (FAS)’ na göre 

evre 3 ve üzerinde olan, Standardize Mini Mental Test (SMMT)’ ten 24 ve üzerinde 

puan alan 30 kronik inmeli hasta dahil edildi. Hastaların demografik bilgileri 

kaydedildi ve değerlendirmeler tedavi öncesi ve sonrası 2 kez yapıldı. Hastaların ikili 

görev performansı ve yürüme hızı tek, kognitif ek görevli ve motor ek görevli olmak 

üzere 3 koşulda uygulanan 10 Metre Yürüme Testi (10MYT), denge seviyesi Berg 

Denge Ölçeği (BDÖ), düşme korkusu Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği (UDEÖ), 

yürüme becerisi Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi (FYD), mobilite durumu 

Rivermead Mobilite İndeksi (RMİ), günlük yaşam aktiviteleri Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği (FBÖ) ile değerlendirildi. Tüm hastalar 6 hafta boyunca haftada 5 gün 30 dk 

nörogelişimsel tedavi aldı. Kontrol grubundaki 15 hasta 45 dk’lık robot yardımlı 

yürüme eğitimini ve çalışma grubundaki 15 hasta robot yardımlı yürüme eğitimine ek 

olarak sanal gerçeklik eğitimini haftada 2 gün 6 hafta süre ile nörogelişimsel tedaviye 

ek olarak toplam 12 seans aldı. Tedavi sonrasında çalışma grubunda tek ve çift görevli 

yürüyüş hızları ve kognitif ikili görev performansı artarken (p<0,05), kontrol grubunda 

değişme bulunmadı (p>0,05). Her iki gruptaki hastaların denge, mobilite ve 

bağımsızlık seviyelerinin ise tedavi sonrasında arttığı görüldü (p<0,05). Sonuç olarak 

inmeli hastaların rehabilitasyonunda her iki uygulamanın da etkili olduğu, ancak sanal 

gerçeklik eğitiminin kognitif gelişimi destekleyerek tedavinin başarısını arttırabileceği 

sonucuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Sanal gerçeklik, robot yardımlı yürüme eğitimi, inme, ikili görev 
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ABSTRACT 

Kayabınar, B., The Investigation of the Effects of Virtual Reality Training on Dual 

Task Performance, Balance and Gait on Patients with Chronic Stroke, Hacettepe 

University Graduate School of Healty Sciences Programme of Neurology 

Physiotherapy Master Thesis, Ankara, 2019. The aim of the study was to investigate 

the effects of virtual reality training in addition to robot assisted gait training on dual 

task performance, balance and gait in chronic stroke patients. The study included 30 

chronic stroke patients aged between 40-65 (57,93±5,91) years, stage 3 and above 

according the Functional Ambulation Classification (FAC) and with a score of 24 or 

above from the Standardised Mini Mental State Examination (SMMSE). The 

demographic data of the patients were recorded and evaluations were made twice 

before and after treatment. The dual task performance and gait speed of the patients 

evaluated with 10 meter walk test in 3 conditions (single, cognitive dual task and 

motor dual task). Balance of patients was measured with Berg Balance Test. Patients’ 

fear of falling was assessed using the International Fall Efficacy Scale. For gait ability 

Funcitonal Gait Assesment, for mobility Rivermead Mobility Index and for daily living 

activities Functional Independence Measure was used. All patients received 

neurodevelopmental therapy for 30 minutes 5 days in a week for 6 weeks. Fifteen 

patients in the control group received 45 minutes of robot-assisted gait training in 

addition to neurodevelopmental therapy and 15 patients in the study group received 

virtual reality training in addition to robot assisted gait training and 

neurodevelopmental therapy for a total of 12 sessions, during 6 weeks and 2 days 

per week. In the study group, single and dual task gait speeds and cognitive dual task 

performance increased (p <0.05) however no change was observed in the control 

group (p> 0.05). The balance, mobility and independence levels of the patients in 

both groups increased after treatment (p <0.05). In conclusion, both applications 

were effective in the rehabilitation of stroke patients, but virtual reality training could 

support cognitive development and increase the success of treatment. 

Key Words: Virtual reality, robot assisted gait training, stroke, dual task 
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1. GİRİŞ 

İnme; iskemik yada hemorajik nedenler sonucu başta motor, duyusal ve 

kognitif olmak üzere birçok bozukluk ile karakterize nörolojik bir klinik sendromdur 

(1). Günümüzde risk faktörlerinin öneminin anlaşılması ve gerekli önlemlerin 

alınmasıyla birlikte yaşlı nüfusta inme insidansı azalmasına rağmen, toplumun yaşam 

süresinin uzaması ve yaşlı nüfusun giderek artması sebebiyle inme vakalarının sayısı 

artmaktadır (2). Hayatta kalan inme hastalarının birçoğu günlük hayatlarının bir 

kısmında başka birine bağımlıdır ya da günlük ve sosyal aktivitelerinde kısıtlılıklar 

yaşamakta ve bu sebeple hastaların yaşam kalitesi önemli ölçüde azalmaktadır. 

İnmeli hastalarda bozulmuş postüral kontrol, duyusal değişiklikler, kas 

zayıflıkları ve anormal kas tonusu gibi problemler denge ve yürüyüşün bozulmasına 

ve hastaların aktivitelerinin kısıtlanmasına neden olmaktadır. Bununla birlikte motor 

becerilerin gerçekleşmesi için gerekli olan kognitif fonksiyonların da bozulmasıyla 

birlikte inmeli hastalar günlük yaşam için gerekli olan birçok fonksiyonu yerine 

getirmekte zorlanmaktadır (3, 4). Günlük hayatta yaptığımız çoğu aktivite ikili görev 

olarak tanımlanan birden fazla görevin bir arada yapılmasını gerektirmektedir (5, 6). 

İnmeli hastalarda bozulmuş olan motor ve kognitif beceriler ikili görev aktivitelerinin 

yapılmasını zorlaştırarak günlük aktiviteleri kısıtlamaktadır ve düşme gibi 

komplikasyonlara sebep olabilmektedir (5, 7).  

İnme rehabilitasyonunda, hastaların klinikteki kazanımlarını günlük yaşama 

aktarabilmeyi hedefleyen ve bu amaçla motor ve kognitif çoklu görevleri içeren, 

bireye özgü, motor öğrenme ve plastisite prensiplerini göz önünde bulunduran tedavi 

programları önemli bir yer tutmaktadır. Bu amaçla nörogelişimsel tedavi yaklaşımları 

ve gelişen teknoloji ile birlikte teknoloji destekli yöntemler rehabilitasyon alanında 

sıklıkla kullanılmaktadır. Sanal gerçeklik ve robot yardımlı yürüme sistemleri, inme 

rehabilitasyonunda sağladıkları birçok avantaj sebebiyle yaygın olarak tercih edilen 

teknoloji destekli rehabilitasyon yöntemleridir (8-11).  

Robot yardımlı yürüme eğitimi ile hastalara yürüme becerisini yeniden doğru 

bir şekilde kazandırmak için gerekli olan yüksek yoğunluklu ve tekrarlı eğitim 

işgücünden tasarruf ile interaktif bir şekilde sağlanabilmektedir. Robot yardımlı 
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yürüme sistemleri bilgisayar kontrolünde, kişinin ağırlığını alan bir sistemle birlikte 

yürüyüş bandı üzerinde önceden programlanmış doğru kinematik düzende yürümeyi 

sağlamaktadır (12). Robot yardımlı yürüme sistemlerinin sanal gerçeklik uygulamaları 

ile desteklenmesi hastaların motivasyonunu ve aktif katılımını artırmak açısından 

oldukça önemlidir. Sanal gerçeklik ile birlikte duyusal ortamın da sağlanması, 

hareketin kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi artırmaktadır. Aynı zamanda sanal 

gerçeklik uygulamalarının eklenmesi ile hastaların motor öğrenme için çok önemli 

olan amaca yönelik hareket edebilmesi ve günlük yaşam için gerekli olan çoklu 

görevleri gerçekleştirmesi sağlanabilmektedir (12, 13). 

Çalışmamız, klinikte sıklıkla kullanılan sanal gerçeklik ile güçlendirilmiş robot 

yardımlı yürüme eğitiminin kronik inmeli hastaların ikili görev performansları, denge 

ve yürüme üzerindeki etkisinin incelenmesi amacıyla planlandı. Literatürde, robot 

yardımlı yürüme eğitimi ile birlikte uygulanan sanal gerçekliğin kronik inmeli hastalar 

üzerinde etkilerinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma olması ve varolan çalışmalarda 

bu uygulamaların aktif katılım, motivasyon, sürdürülebilirlik gibi parametreler 

üzerindeki etkilerinin vurgulanması çalışmamızın planlanmasında hareket noktamızı 

oluşturdu. 

Çalışmamızın hipotezleri; 

H1: Kronik inmeli hastalarda sanal gerçeklik ile güçlendirilmiş robot yardımlı 

yürüme eğitimi ikili görev performansı, denge ve yürüme parametrelerinden en az 

biri üzerinde etkilidir. 

H2: Kronik inmeli hastalarda sanal gerçeklik ile güçlendirilmiş robot yardımlı 

yürüme eğitimi ikili görev performansı, denge ve yürüme parametrelerinin hiçbiri  

üzerinde etkili değildir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnme 

2.1.1. Tanım ve Epidemiyoloji 

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

görünür bir neden olmaksızın fokal serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların 

hızla yerleşmesi ile karakterize, semptomları 24 saatten fazla süren ve ölümle 

sonuçlanabilen bir klinik sendromdur (14, 15). Serebrovasküler olay (SVO) ya da inme; 

beyin dokusunun içine ani bir kanama ya da kan akımının aniden kesilmesi 

durumudur ve inme sonrasında motor, duyu, kognitif, konuşma bozuklukları ve 

komaya varabilen birçok nörolojik belirti ve bulgu görülebilmektedir (1). Beyin 

dokusunda oluşan etkiler patolojik olayın uzunluğuna ve derecesine, tıkanıklığın ya da 

kanamanın büyüklüğüne ve kollateral dolaşımın varlığına bağlıdır (16). 

Serebrovaküler hastalıkların (SVH) en önemli risk faktörü yaştır. Bu durum göz 

önüne alındığında, toplumlarda beklenen yaşam süresi ve yaşlı nüfusun artması ile 

serebrovasküler hastalıkların dünyada ve ülkemizde, günümüzdeki ve gelecekteki 

durumunun (yaygınlığı, risk faktörleri ile ilişkisi, ölüm oranları, iş gücü kaybı gibi) 

belirlenmesi açısından inme epidemiyolojisi alanında yapılan çalışmalar oldukça 

önemli bir yere sahiptir. DSÖ, 2025 yılına kadar inme yükünün artacağını belirterek, 

yaşlılar arasında inme insidansının azalmasına rağmen, inme insidansının yaş ile 

yakından ilişkili olması nedeniyle yaşlanan nüfusla birlikte inme vakalarının sayısının 

artmasını öngörmektedir (2, 17). Bazı yüksek gelirli ülkeler son kırk yılda inme 

insidansında belirgin düşüşler gösterse de, birçok düşük ve orta gelirli ülkede inme 

insidansı, inme ile ilişkili ölüm sayısı ve Yeti Yitimine Ayarlanmış Yaşam Yılı (DALY - 

Disability Adjusted Life Year) hala artmaktadır (18-20). Diğer orta gelirli ülkelerle ortak 

olarak inme, hala Türkiye'deki en yaygın ölüm nedenlerinden biridir (21, 22). 

Dünyada altmış yaş üstü nüfusta serebrovasküler hastalıklar kardiyovasküler 

hastalıklardan sonra ikinci sırada ölüm nedeni, sakatlık ve işgücü kaybının ise birinci 

nedenidir (23). Amerika Birleşik Devletleri'nde ise inme şu anda en önde gelen beşinci 

ölüm nedenidir (20). Her yıl dünyada aynı anda yaklaşık 15 milyon inme vakası olduğu, 
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bunların 5 milyonunun hayatını kaybettiği, 5 milyonunun ise inme sonrası bir 

disabilite yaşadığı belirtilmektedir (24). Elli beş yaş üstünde, her 10 yılda bir inme riski 

kadınlarda ve erkeklerde ikiye katlanırken, 35-44 yaş arası ve 85 yaş üstü kadınlar göz 

ardı edildiğinde inme riskinin erkeklerde daha fazla olduğu görülmektedir (25, 26). 

Türkiye’de ölüme neden olan ilk 10 hastalık içerisinde, kardiyovasküler hastalıklar 

%21,7 ile birinci sırada, SVH ise %15 ile ikinci sırada yer almaktadır (27, 28). İnmeli 

hastaların %20’si erken dönemde olmak üzere %30’u bir yıl içinde ölürken, 

yaşayanların üçte biri günlük hayatlarında bağımlı olarak yaşamlarını sürdürmektedir 

(29). 

Çoğu çalışmada, kentsel alanlarda inme sıklığı oranının kırsal alanlara göre 

anlamlı derecede yüksek olduğu gösterilmektedir. Türkiye’de; Denizli, Şile ve Karabük 

bölgelerinde yapılan inme çalışmalarında, 44 yaş üstü bireylerde inme prevalansları 

sırasıyla %0,9, %2,9, %4,12 olarak bulunmuştur. Denizli çalışması kentsel alanda 

yapılmasına rağmen diğer iki çalışmaya göre prevelans oldukça düşüktür. Akdeniz 

diyetinin inme üzerinde önleyici etkisi olduğunu gösteren çalışmalar, Denizli’de 

prevelansın düşük olmasını açıklayabilir. Son çalışmalar hava kirliliği ve inme arasında 

bir bağlantı olduğunu göstermektedir ve Karabük’teki yüksek prevelansın nedeni 

olabileceğini düşündürmektedir. Türkiye’deki bu üç çalışmanın farklı sonuçları 

genetik faktörlerden ziyade, yaşam tarzı, beslenme ve çevresel faktörlerin inme 

üzerinde oldukça etkili olduğunu göstermektedir (30, 31).  

2.1.2. Risk Faktörleri 

İnmede risk faktörlerinin yönetimi inme insidansının azalmasında büyük önem 

taşımaktadır. İnme risk faktörleri değiştirilemeyen (yaş, cinsiyet, ırk, aile öyküsü, 

düşük doğum ağırlığı) ve değiştirilebilir risk faktörleri olarak sınıflandırılmaktadır. 

Değiştirilebilir risk faktörleri ise kesinleşmiş risk faktörleri (hipertansiyon, diabetes 

mellitus (DM), kalp hastalıkları, hiperlipidemi, sigara, asemptomatik karotis stenozu, 

orak hücreli anemi, diyet ve beslenme, obezite ve fiziksel inaktivite, hormon tedavisi) 

ve kesinleşmemiş risk faktörleri (alkol kullanımı, ilaç kullanımı ve bağımlılığı, 
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hiperkoagülabilite, inflamasyon-enfeksiyon, migren, metabolik sendrom, lipoprotein-

a artışı ) olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (28, 32).  

Yaş, kardiyovasküler hastalıklar ve inme için en önemli risk faktörü olup diğer 

risk faktörlerinin gelişiminden de sorumludur (32). İnme erkeklerde kadınlara göre 

daha fazla görülmekle birlikte, kadınlarda inme nedenli ölüm hızı daha yüksektir (1, 

32). Son çalışmalarda düşük doğum ağırlığı da değiştirilemeyen risk faktörleri arasında 

kabul edilmektedir ve düşük doğum ağırlığına sahip bireylerde inme oranı daha 

yüksektir (32). Etnik köken araştırmalarında; siyah ırk, Japonlar ve Çinlilerde inme 

insidansının beyaz ırka göre daha yüksek olduğu görülmektedir (28, 32).  Ailede inme 

öyküsünün olması inme riskini %30 oranında arttırmakta olup, yaşam tarzlarının 

benzer olması, beslenme alışkanlıkları ve genetik özellikler nedeni ile aile öyküsü inme 

için önemli bir risk faktörüdür (32, 33). 

Yapılan birçok çalışmada hipertansiyon tüm inme tiplerinde en önemli 

değiştirilebilen risk faktörü olarak belirtilmektedir ve serebrovasküler hastalıkların 

önlenebilmesi için sağlık politikalarının oluşturulmasında çok önemli bir faktördür 

(33-35). Sigaranın iskemik inmede önemli bir risk faktörü olduğu bilinmekte olup, 

sigarayı bırakanların, sonraki 2-5 yıl içinde, sigara içenlere göre %30-40 oranında daha 

az inme riskine sahip oldukları gösterilmiştir (36). Birçok çalışmada DM’nin iskemik 

inme riskini 2-6 kat artırdığı, hemorajik inme riskinde ise artış olmadığı 

belirtilmektedir (35). LDL kolesterol yüksekliği ve HDL kolesterol düşüklüğü inme 

riskini artırırken, yüksek HDL kolesterolün iskemik inme riskini azalttığı bulunmuştur 

(28). Atrial fibrilasyon inmeye sebep olan en önemli kalp hastalığıdır ve ilerleyen yaş 

ile birlikte prevalansı artmaktadır (37). 

Diyetteki yağ miktarı çeşidi ve balık tüketimi ile koroner arter hastalığı 

arasında ilişki bulunmaktadır, ancak inme ile ilişkileri konusu hala tartışmalıdır (28). 

2016 yılında Türkiye’de 2032’ye kadar inme ve iskemik kalp hastalığı mortalitesini 

azaltmak üzerine yapılan bir çalışma, transyağ ve tuz kullanımının azaltılması ile 10 yıl 

içinde 6000 ölümün önlenebileceğini veya ertelenebileceğini öngörmektedir. Ayrıca 

meyve ve sebze tüketiminin artırılması ile inmeye bağlı ölümlerin büyük ölçüde 

önlenebileceği gösterilmektedir (21). Obezite; hipertansiyon, kan glukozu ve serum 
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lipitlerinin yüksekliği ile ilişkilidir ve bunlar aynı zamanda inme için de risk faktörüdür. 

Obezite görülme sıklığının artmasına paralel olarak fiziksel inaktivite oranları da artış 

göstermektedir. Daha önce yapılan çalışmalarda potansiyel, değiştirilebilir risk 

faktörü olarak görülen fiziksel inaktivite, Amerikan Kalp/İnme Derneği’nin 2011 ve 

2014 yılında yayınlanan risk faktörleri yönergesinde kesinleşmiş risk faktörleri 

arasında gösterilmiştir (32, 38). Fiziksel aktivitenin artırılması ilk inme riskini 

azaltırken, tekrarlayan inmelerin önlenmesinde de oldukça önemli bir faktördür (38). 

Yapılan son çalışmalar psikolojik stres, depresyon, hava kirliliği, iş yükü ve uzun 

çalışma saatleri gibi faktörleri de değiştirilebilir risk faktörleri içerisine dahil 

etmektedir (39). 

2.1.3. Etyoloji 

İnme, %80’i iskemik ve %20’si hemorajik kaynaklı olmak üzere iki ana gruba 

ayrılmaktadır. İskemik inmeler trombolitik, embolik ve laküner (küçük damar 

oklüzyonu) olarak görülebilmektedir (1).  

Trombolitik inmeler tüm inmelerin %40’ını oluşturur.  Geniş çaplı damarların 

aterosklerozu, ilerleyen zamanlarda aterom plakların hareketli hale gelmesi ile 

tromboz oluşumuna ve iskemik inmeye sebep olmaktadır. Genellikle gece görülür ve 

hastada ciddi yetersizlikler meydana getirebilir (40). 

Embolik inmeler tüm inmeler içerisinde %30 oranında görülür ve sebep 

genellikle kalpten kopan embolilerdir (40).  

Laküner infarktüse bağlı inmeler %20’lik görülme sıklığına sahiptir. Uzun süreli 

hipertansiyona bağlı görülmektedir ve prognoz genellikle iyidir (29). 

Hemorajik inmeler, genellikle hipertansiyon ve anevrizma kaynaklıdır. 

Prognoz kötüdür ve mortalite oranı oldukça yüksektir (29, 41). 

2.1.4. Klinik Bulgular 

Rehabilitasyon stratejilerinin tespiti ve ikincil koruma yollarının belirlenmesi 

açısından beynin vasküler anatomisinin, spesifik arteriyel tıkanıklıkların etkilerinin, 

enfarktüs alanının boyut ve lokalizasyonunun bilinmesi oldukça önemlidir. En sık 
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görülen akut bulgular arasında; özellikle bir vücut yarısında yüz, kol ve bacağı içeren 

ani güçsüzlük ve his kaybı, ani konfüzyon, konuşmada veya anlamada bozulma, bir 

veya iki gözde birden görme bozukluğu, ani başdönmesi, denge ve koordinasyon 

kaybı, yürümenin bozulması, sebebi bilinmeyen ani baş ağrısı yer almaktadır  (42).  

İstirahat durumundaki kalp debisinin yaklaşık %10’u beyin tarafından 

kullanılır. Beyin, a. carotis interna ve a. vertebralis ile bunların oluşturduğu circulus 

arteriosus cerebri (willis poligonu)’den çıkan arterler tarafından beslenmektedir. A. 

cerebri media, a. cerebri anterior, a. cerebri posterior, a. communicans anterior, a. 

communicans posterior ve a. basillaris willis poligonunun başlıca arterleridir.  Willis 

poligonu, beynin sağ ve sol yarımını besleyen büyük arterler arasında bağlantı 

oluşturur ve bir tarafın tıkanıklığında, diğer taraftaki arterlerden perfüzyonun devam 

etmesini sağlar (41).  

Anterior serebral artere bağlı inme yaygın olmayan bir inme türüdür. Bu 

damar tarafından beslenen beyin bölgelerinin infarktüsü, özellikle alt ekstremitenin 

distalinde belirgin olmak üzere, kontralateral hemiparezi, hemianestezi, üriner 

inkontinans, afazi, apraksi ve apati gibi klinik bulguların ortaya çıkmasına neden olur. 

Medial serebral arterin beslediği alanların infarktüsü, temel olarak yüz ve üst 

eksremite distalini kapsayan kontralateral hemiparezi ve hemianestezi, etkilenen 

hemisfere göre afazi,  kontralateral homonymous hemianopsia ve spatial algılama 

bozukluğuna sebep olur. Posterior serebral arter tıkanıklığında katılan dallara bağlı 

olarak, kontralateral homonymous hemianopsia, aleksi, disestezi ve ağrı görülebilir 

(41-43). Vertebral ve basiller arter dallarının tıkanıklığı özellikle beyin sakını etkileyen; 

kraniyal sinir tutulumları, serebellar tutulumlar ve bilateral belirtiler gibi çok çeşitli 

bulgulara sebep olmaktadır (41, 43). 

2.2. İnme Sonrası Görülen Problemler 

2.2.1. Kognitif Bozukluklar 

Kognitif işlevler, günlük yaşamda meydana gelen olayları anlama yeteneği 

olarak ifade edilir ve bir etkinliğe başlama, bir sorunu düşünme ve çözme, bir işi 

planlama ve aynı zamanda bu aktiviteler sırasında gerçekleşen çeşitli durumlara uyum 
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sağlama kapasitesidir (3). İnme sonrasında gelişen kognitif bozukluk iyileşme 

sürecinin en önemli komponentlerinden biridir. İnme belirgin kognitif fonksiyon 

kaybına yol açabilir ve aynı zamanda demans ve kognitif işlev bozukluğu için önemli 

bir risk faktörü konumundadır (42). Kognitif bozuklukların kliniğini infarktın 

lokalizasyonu, sayısı ve lezyonun büyüklüğü belirlemekle birlikte; hafıza karışıklıkları, 

uzaysal konumla ilgili işlevlerde bozulma, ihmal, kişilik değişiklikleri, ifade 

bozuklukları, sözel hafıza kayıpları, aleksi, dikkat dağınıklığı, davranış bozuklukları, dil 

ve yürütücü işlevlerde bozulma inmeli hastalarda karşılaşılabilecek kognitif işlev 

bozukluklarıdır (42). Aynı zamanda yaş, düşük eğitim düzeyi ve inme öncesinde 

Alzheimer Hastalığı gibi beyin patolojilerinin varlığı inme sonrası gelişecek kognitif 

bozuklukların kliniğini etkilemektedir (42). 

Kognitif düzey, rehabilitasyonun başarılı olmasında çok önemli bir unsurdur. 

Kognitif fonksiyon bozuldukça; hastaların bağımlılıkları, tedavi ihtiyaçları ve süreleri 

artmaktadır (44-46). Hareketler niyet olmadan gerçekleştirilemeyeceğinden, kognitif 

işlem motor kontrol için çok önemlidir. Rehabilitasyon sürecinde, kognitif yeteneği 

azalmış inmeli hastalar motor öğrenme için gerekli kognitif işlevi yeterince 

kullanamazlar. Bu durumda, bir pozisyonun sürdürülmesi için gereken denge, yürüme 

ve ikili görev performansı gibi eskiden otomatik olan normal postüral kontrol 

mekanizmaları geçici veya kalıcı olarak kaybedilir, yerine bilinçli ve yavaş bir yanıt 

ortaya çıkar. Bu nedenle, erken inmeli hastalarda kognitif fonksiyonun 

değerlendirilmesi ve tedavisi; fonksiyonel iyileşme ve günlük yaşamlarına geri dönüş 

için tedaviyi planlamada önemlidir (3). İnmeli hastalar, kognitif egzersiz olarak bozuk 

kaldırımlar, rampalar, döner merdivenler, kalabalık sokaklar ve trabzansız 

merdivenlerde ya da sanal gerçeklik uygulamalarıyla yaratılan ortamlarda yürüme 

pratiği yapabilir (42). 

2.2.2. Denge Bozuklukları ve Düşmeler 

Denge için evrensel bir tanım olmamakla birlikte en kabul görmüş tanımıyla 

denge; hem statik hem de dinamik koşullar altında yerçekimi merkezini destek yüzeyi 

içeriside tutabilme becerisidir (4, 47). İnsanların diğer canlılara göre yerçekimi 
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merkezlerinin daha yukarıda olması ve destek yüzeylerinin dar olması sebebiyle 

dengeyi sağlayabilmeleri oldukça zor ve karmaşıktır (47). Dengenin kontrolü ve 

devamının sağlanması için nöral faktörler, kas iskelet sistemi ile biyomekanik faktörler 

ve kognitif faktörler işbirliği içinde çalışmalıdır (48-50). 

Dengenin nöral kontrolü; görsel, vestibüler ve somatosensör sistemleri içeren 

omurilik ve beyin sapı ile birlikte postüral düzeltmelerin sağlandığı motor kortikal 

bölgeler, bazal ganglionlar ve serebellum tarafından gerçekleştirilir (51).  Sağlıklı 

bireyler %70 somatosensör, %20 vestibüler ve %10 görsel duyulardan yararlanır 

ancak olağan dışı durumlarda değişen çevresel şartlara adaptasyon için bu oranlar 

değişkenlik gösterebilir (52). Kas yoğunluğu, eklem hareketi, kas kasılma kapasitesi ve 

duyusal sistemlerden gelen bilgiler önemli motor komponentler olmakla birlikte 

dengenin korunmasında ki en önemli faktör destek yüzeyinin büyüklüğü ve kalitesidir 

(53).  

Denge bozukluğu inme sonrası görülen en önemli sorunlardan biridir. Denge 

becerisindeki bozulmalar oturma, ayakta durma, yürüme gibi birçok fonksiyonel 

aktivitenin gerçekleştirilmesinde gerekli olduğu için, inmeli hastaların günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz olarak etkilemektedir (4). Bozulmuş postüral kontrol ve motor, 

duyusal ve kognitif sistemler arasındaki bütünlüğün azalması inmeli hastaların denge 

problemleri yaşamasına neden olmaktadır (54). Bununla birlikte azalmış veya 

değişmiş duyu, sağ ve sol ekstremite arasındaki kas kuvveti ve ağırlık transferi 

dengesizlikleri, ihmal, dikkat ve uzaysal oryantasyon bozukluğuna paralel olarak da 

inmeli hastalarda denge problemleri görülmektedir (42).  

İnmede denge bozukluğuna bağlı gelişen en önemli komplikasyon düşmedir 

ve inmeli yaşlılarda, sağlıklı yaşlı bireylere göre iki kat daha fazla düşme riski görülür 

(55). İnmeli hastalar, düştüklerinde genellikle yürümekte ya da giyinmekte 

olduklarını, düşmelerine sebep olan faktörlerin ise denge kaybı, yanlış ya da yetersiz 

adım atmaya bağlı ayak sürüme, konsantrasyon eksikliği ve yanlış karar verme 

olduğunu söylemiştir (56). Denge problemleri nedeniyle gerçekleşen düşme ve 

yaralanmalar, hastalarda düşme korkusu oluşmasına, buna bağlı olarak kendine 

güven kayıplarına, bakım verenlere olan bağımlılığın artmasına ve günlük yaşam 
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aktivitelerine katılmada azalmaya neden olmaktadır (55). Bu doğrultuda 

rehabilitasyon programlarında denge eğitimlerinin yanısıra düşme korkusunu 

azaltmaya yönelik çalışmalarla hastaların günlük yaşam aktivitelerine katılımı 

arttırılmalıdır (52). 

2.2.3. Yürüme ve Mobilite Problemleri 

Yürüme, temel olarak kas iskelet sistemi ve üzerinde etkili olan nöral sistemin 

etkileşimini içeren karmaşık bir motor görevdir (57). İnme nedeniyle oluşan üst motor 

nöron sendromu; kas zayıflığı, anormal kas sinerjileri, bozulmuş selektif motor 

kontrol, spastisite, eklem kontraktürleri ve proprioseptif defisit gibi yürüyüşün önemli 

özelliklerinde birtakım bozukluklara yol açar (42, 58). İnme sonrası gelişen 

hemiparetik yürüyüşte, hem etkilenen hem de diğer alt ekstremitenin hareketlerinde  

normal paternden sapmalar gözlenir (57). 

Yürüme hızı yürüme kapasitesinin önemli bir parametresidir ve evde ya da 

toplum içinde mobilitenin sağlanmasında gereklidir. İnme sonrası hastaların toplum 

içinde bağımsız ve sosyal olarak aktif olabilmeleri için 80 cm/sn’lik bir yürüme hızına 

sahip olmaları gerekmektedir, ancak  çok az sayıda hasta bu hıza erişebilmektedir (59, 

60). Yürüme hızı kadans ve adım uzunluğu ile belirlenir ve inmeli hastalarda her 

ikisinin de azaldığı belirtilmektedir (57, 61). Hemiparetik yürüyüşün en belirgin özelliği 

asimetridir. Zamansal asimetri temel olarak 2 nedene bağlı gelişir. Birincisi, 

hemiparetik hastalar duruş fazında daha az etkilenmiş ekstremiteleri üzerinde, 

etkilenmiş ekstremitelerine göre anlamlı ölçüde daha uzun süre harcamaktadır. İkinci 

neden ise, etkilenmiş ekstremitenin yerden kalkışından önceki çift destek 

periyodunun, daha az etkilenmiş ekstremitenin yerden kalkışından önceki çift destek 

periyodundan daha uzun sürmesidir (61). Uzaysal asimetriler ise, etkilenmiş ve daha 

az etkilenmiş ekstremite arasındaki adım uzunlukları farkı ile kendini göstermektedir 

(42, 57). Bazı hastalarda etkilenmiş taraf adım uzunluğu artarken bazılarında daha az 

etkilenmiş taraf adım uzunluğu artabilir. Bu durum hastalar arasında farklı yürüyüş 

asimetrilerinin oluşmasına neden olur (58).  Alt ekstremite parezisi hem salınım 

fazında ekstremitenin ilerletilmesi, hem de duruş fazında vücut ağırlığının 
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desteklenmesinde kısıtlılıklara yol açmaktadır (62, 63). Ayak bileği plantar fleksörleri, 

diz ekstansörleri ya da kalça ekstansörlerindeki kas zayıflıkları duruş fazında vücut 

ağırlığının desteklenmesinde yetersizliğe neden olur. Salınım fazında yeterli ayak 

bileği dorsi fleksiyonu olmayışı, bu duruma yetersiz kalça ve diz fleksiyonlarının da 

eşlik etmesi ile ekstremite kısaltılamaz ve ayak yere sürterek takılmaya sebep olur. 

Çoğu hasta bu durumu kompanse etmek için pelvik elevasyon ve alt ekstremitede 

sirkümdiksiyon hareketiyle birlikte yürüyüşü sürdürür (64-66). 

İnme sonrasında tüm dönemlerde düşme riski yüksektir ve inme hastalarının 

birçoğu düşme meydana geldiğinde yürümekte olduklarını bildirmiştir (64). İnme 

sonrası görülen alt ekstremite motor problemleri, denge ve yürüme becerilerinde 

bozulmaya ve bunlarla ilişkili olarak düşme ve kalça kırığı riskinde artış gibi ikincil 

komplikasyonlara sebep olup, aktivite ve mobilite kısıtlılıklarına yol açmaktadır (42). 

2.3. İnme Sonrası İyileşme 

2.3.1. İyileşme Mekanizmaları  

İnme sonrası oluşan serebral korteks hasarını takiben spontan (nörolojik) 

iyileşme süreci başlar. Spontan iyileşme süreci olayın ilk gününden itibaren ortaya 

çıkar, ilk bir ay en hızlı olduğu dönemdir ve iyileşme 3 yıla kadar devam edebilir (67, 

68). Spontan iyileşmenin ilk mekanizması ödemin azaltılması, “diaschisis”in 

gerilemesi ve iskemik penumbra alanının yeniden kanlanmasına bağlıdır. Diaschisis, 

hasarlı beyin bölgeleriyle bağlantı içindeki hasar görmemiş bölgelerde azalan 

metabolizma ve kan akışını tanımlamaktadır. Diaschisisin gerilemesi, yani 

hasarlanmamış bölgelerdeki işlevlerin yerine gelmesi ile spontan iyileşme önemli 

ölçüde ilişkilidir (69, 70). Kan akımının azaldığı ancak kalıcı hasarın henüz oluşmadığı 

penumbra alanına kan akımının regülasyonu ile fonksiyonel olmayan nöronlar 

haftalar içerisinde tekrardan fonksiyonlarını yerine getirecek düzeye gelebilirler (71, 

72).  Bir diğer mekanizma santral sinir sisteminin reorganizasyonu olarak ifade edilen 

nöroplastisitedir. Bir yapının plastisitesi, o yapının modifikasyon gösterebilme ve 

değişebilme yeteneğidir. Denervasyon süpersensitivitesi, kollateral filizlenlemeler ve 
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sessiz sinapsların açığa çıkması plastisitenin en önemli parçalarını oluşturmaktadır 

(73). 

Fonksiyonel iyileşme; kendine bakım, mobilite gibi günlük yaşam 

aktivitelerinin yeniden öğrenilmesini ifade eder (67). İnme sonrası fonksiyonel 

iyileşme eğrisi ilk 6 haftada hızlı bir atış gösterir, 3. ayda platoya ulaşır, 6. aydan sonra 

ise iyileşme gittikçe azalır. Buna rağmen çok sayıda hastanın 6. aydan sonra da 

iyileşme gösterebilmesi mümkündür (42). Fonksiyonel iyileşmenin süresi inmenin 

şiddetiyle güçlü bir şekilde ilişkili olmakla birlikte; hastanın motivasyonuna, öğrenme 

yeteneğine, rehabilitasyonun kalitesi ve yoğunluğuna da bağlıdır (42, 67). Bunların 

yanında; yaş, etkilenen hemisfer, eşlik eden depresyon ve psikiyatrik hastalıklar, tıbbi 

eşzamanlı hastalıklar, eğitim düzeyi, inme öncesi var olan engeller, kullanılan ilaçlar, 

inme mekanizması ve genetik inme iyileşmesini etkileyen önemli faktörlerdir (74). 

2.3.2. Plastisite ve Motor Öğrenme 

Beyin plastisitesi, beyin dokusunun dış etkenler altında uğradığı yapısal ve 

işlevsel değişiklikleri ifade eder. Çocuklarda nöral devrelerin gelişimi sırasında, 

yetişkinlerde yeni beceriler öğrenme ve bellek gibi fizyolojik süreçlerde ve 

yaralanmalar sonrasında aktif olan çok önemli bir mekanizmadır. Plastisite, uyarılarak 

güçlendirilebilir veya baskılanarak zayıflatılabilir ve DNA transkripsiyonu, protein 

sentezi ve salınımı, nöronal sinapsların organizayonu, reseptörler, hücre içi sinyal 

sistemleri gibi birçok biyokimyasal ve fizyolojik mekanizmanın katılımı ile gerçekleşir 

(75, 76). İnme sonrası oluşan yaralanmayı takiben sinir sisteminde yapısal ve 

fonksiyonel reorganizasyonu sağlayan üç nöroplastik süreç devreye girer. 

Denervasyon süpersensitivitesi; transmitter madde serbestleşmesindeki artış uyarıya 

cevabı yükseltir ve postsinaptik hedef nöronlar transmitter maddeye aşırı hassas hale 

gelir, reseptör alanındaki sayıları artar. Kollateral filizlenme; lezyon etrafındaki 

hücrelerde, hücre nekrozu ile kaybedilen sinapslara bağlantıyı sağlar. Sessiz 

sinapsların açığa çıkması; önceden fonksiyonu olmayan nöronların yeni oluşturulan 

bağlantılardan yararlanmasına olanak sağlar (77). 
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Motor öğrenme; pratik, eğitim ve tecrübe ile motor davranışta kalıcı 

değişiklerle sonuçlanan kognitif bir süreçtir. Beceri kazanma ve adaptasyon gibi 

unsurları kapsar. Motor öğrenme sürecinde nöral ve musküler yapılarda plastisite 

ortaya çıkar. İnsanlarda yapılan fonksiyonel manyetik görüntüleme çalışmaları motor 

öğrenmenin iki basamaktan oluştuğunu göstermektedir. İlk basamak hızlıdır ve nöral 

aktivitede azalma ile sonuçlanır. İkinci basamak ise daha yavaştır, primer motor 

korteksin aktivitesinde artış ve büyüme ile sonuçlanır. Normal gelişim sürecinde 

motor korteksteki plastisite kullanmaya bağlı olmaktan ziyade öğrenme ve yetenek 

ile ilişkilidir (42, 77). 

 İnme sonrası rehabilitasyon sürecinde motor öğrenme prensipleri bireyin 

performansını geliştirmek ve uzun süreli nöroplastisite etkisi için yol gösterir. Motor 

öğrenmenin iki temel alanını oluşturan otomatik/örtülü (implicit) ve şuurlu/açık 

(explicit) öğrenme tüm prensiplerin uygulanması sırasında doğru zamanlamalarla 

kullanılmalıdır. Açık (explicit) öğrenme, bilinç gerektiren ve yüksek kognitif 

becerilerini kullanıldığı öğrenmedir. Örtülü (implicit) öğrenme ise daha az bilinç 

düzeyinde kontrol gerektirir (73). Açık (explicit) bilgi sırasında performansın 

bozulduğunu bildiren çalışmalar göz önünde bulundurularak rehabilitasyon sırasında 

hastanın sensorimotor bilgi ve integrasyonu kullanımını esas alan örtülü (implicit) 

öğrenmenin kullanımı daha ağırlıklı olmalıdır (78). Bu prenspiler aktivitenin 

tamamında ya da bölümlerinde, hastanın aktif katılımı ile hedefe yönelik, yoğun ve 

çeşitlendirilmiş tekrarlarla birlikte, uygun afferent girdilerin, fasilitasyonların, geri 

bildirimlerin, mental pratiklerin, aile eğitiminin kullanımını içerir (77). İnme nedeniyle 

oluşan nöromusküler, biyomekanik, duyusal ve kognitif bozuklukların motor 

öğrenmede kısıtlılıklara yol açabileceği unutulmadan tüm hastalar için motor 

öğrenme prensiplerini içeren bireye özgü tedavi programları oluşturulmalıdır. 

2.3.3. Tedavi Yaklaşımları 

İnme rehabilitasyonu, hastaları; fiziksel, psikolojik, mesleki, meslek dışı en üst 

fonksiyonel seviyeye ulaştırmayı hedefler ve bu hedef doğrultusunda medikal 

tedaviler ve rehabilitasyon yaklaşımları bir bütünü oluşturur. İnmeli hastalarda 
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tedavi, hastanın durumu stabil olduğu günden itibaren en erken dönemde 

başlamalıdır. Tedavinin amacı hastayı mümkün olan en erken evrede yatağından 

çıkararak fonksiyonelliğini artırmaktır (40, 42).  

İnme sonrası iyileşme kişiden kişiye farklılık gösterir ve her hastanın ihtiyaç ve 

istekleri birbirinden farklıdır. Bu nedenle tedavi, bireye özgü, hastanın tamamen aktif 

olduğu, hedef odaklı ve çeşitlendirilmiş yoğun tekrarlı olmalıdır. Günümüzde 

nörofizyolojik prensiplere dayalı nörogelişimsel tedavi yaygın olarak kullanılmakta ve 

nörogelişimsel tedavi ile birlikte kısıtlayıcı-yoğunlaştırılmış hareket tedavisi (CIMT), 

elektrik stimulasyonu, robot yardımlı yürüme ve sanal gerçeklik eğitimi gibi teknoloji 

destekli motor öğrenme temelli birçok tedavi yaklaşımı da rehabilitasyon programları 

içerisinde yer almaktadır. 

2.4. İnme Rehabilitasyonunda Kullanılan Teknolojik Yaklaşımlar 

Gelişen teknoloji ile birlikte birçok yeni tedavi yaklaşımı rehabilitasyon 

alanında yer bulmaktadır. İnme rehabilitasyonunda da teknoloji destekli tedavi 

yöntemleri sağladıkları avantajlar sebebiyle hastaların tedavi programlarına 

eklenebilmektedir. Nöroprotezler, EMG-Biofeedback, beyin bilgisayar ara yüzleri, 

robotik cihazlar, sanal gerçeklik ve telerehabilitasyon inmeli hastaların 

rehabilitasyonunda kullanılabilen teknolojik değerlendirme ve tedavi 

yöntemleridir(42, 79, 80). 

Nöroprotezler, nöromusküler elektrik stimülayonunun ayakta durma, 

ambulasyon veya günlük yaşam aktiviteleri gibi fonksiyonel görevleri gerçekleştirmek 

amacıyla kullanımı esasına dayanan fonksiyonel elektrik stimülasyonu sağlayan 

cihazlardır. Elektrik stimülasyonundan yararlanılan bir diğer yöntem olan EMG-

Biofeedback ile hasta aktiviteyi gerçekleştirmeye çalışırken oluşan kas kontraksiyonu 

belirlenen eşiği geçtiğinde kasa elektrik stimülasyonu uygulanarak hastanın aktivitesi 

desteklenir. Bu uygulamaların inmeli hastalarda motor öğrenmeyi geliştirebileceği 

gösterilmiştir (80).  
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 Beyin bilgisayar ara yüzleri, bir motor aktivite sırasında meydana gelen beyin 

aktivitelerini ölçerek kontrol eden ve böylece inme sonrasında bozulan kas 

kontrolünün düzenlenmesini amaçlayan çeşitli cihaz sistemleridir (79). 

İnmeli hastaların birçoğu evinden çıkmakta zorlanmakta ve rehabilitasyon için 

kliniğe gitmekte problem yaşamaktadır. Telerehabilitasyon uygulamaları teknolojik 

yöntemler ve internet bağlantısı yardımı ile hastaların kendi evinde tedavilerinin 

sürdürülmesini sağlamaktadır. Robotik cihazlar ve sanal gerçeklik sistemleri 

telerehabilitasyonda kullanılmakta ve uzaktan kontrol edilebilmektedir (42).  

İnmeli hastaların rehabilitasyonunda robot yardımlı yürüme eğitimi ve sanal 

gerçeklik uygulamaları sıklıkla kullanılan teknoloji destekli tedavi yöntemleridir. 

2.4.1 Robot Yardımlı Yürüme Eğitimi  (RYYE) 

İnmeli hastaların büyük bir kısmı inmeden 6 ay sonra bağımsız 

yürüyebilmesine rağmen yürüme ve denge ile ilişkili sorunlar durumun kronik 

aşamasında da devam eder ve hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler. 

Günlük yaşamda bağımsızlık sağlamak için yürüme fonksiyonunun kazandırılması ve 

iyileştirilmesi, inme sonrası rehabilitasyonun temel hedeflerinden biridir. İnmeli 

hastalarda sık tekrarlı amaca yönelik egzersizlerin beyin plastisitesini desteklediği,  

motor becerileri ve fonksiyonel performansı artırdığı bilinmektedir. Yürüme 

fonksiyonunu artırmak için gerekli olan yüksek yoğunluklu ve tekrarlı eğitim robot 

yardımlı yürüme sistemleri ile desteklenebilmektedir (8, 9, 42, 81).  

Nörolojik rehabilitasyonda alt ekstremite robotlarının çıkış noktası vücut 

ağırlığı destekli yürüme bandı (VADYB) eğitimi ile başlamıştır. VADYB sistemi, yürüme 

bandı üzerindeki hastayı bir harnes sistemi ile yukarı doğru asarak, vücut ağırlığının 

desteklenmesi ve dik duruş postürünün sağlanması ile terapistin adımlama, ağırlık 

aktarma ve kinematik olarak düzgün adım atma eğitimlerini yaptırması esasına 

dayanır (42). Paretik ekstremiteyi yerleştirmek ve yürüyüş ritmini ayarlayabilmek gibi 

elle kontrol edilmesi gereken noktalarda birden fazla fizyoterapiste ihtiyaç duyulması, 

çok çaba gerektirmesi gibi dezavantajlar yüzünden yürüme bandı üzerinde yürümeye 

yardımcı robotik sistemler geliştirilmiştir (79). Yürüme rehabilitasyonu için kullanılan 



16 

 

robotik sistemler tasarımlarına göre temel olarak end-effector ve eksoskeleton 

cihazlar olmak üzere 2 gruba ayrılmaktadır. End-effector robotlar, ekstremite 

distaline mekanik kuvvet uygulayarak çalışırlar. Kinetik zincirin son halkası ayaktan 

desteklenir. Kalça ve diz eklemleri serbest aktif katılım gerektirir. Ekstremite 

proksimalini kontrol etmekte yetersiz olduğundan anormal postür ve hareketlerin 

ortaya çıkmasına neden olabilirler. Eksoskeleton sistemler ise sabit ve ambulatuar 

olup, hastanın anatomik eksenleri ile hizalanmış eksenlere sahiptirler ve eklemlerin 

direkt kontrolünü sağlayarak anormal postür ve hareketlerin ortaya çıkma ihtimalini 

azaltırlar. Her iki cihaz tipinde de vücut ağırlığı destek mekanizması, duruş fazı 

sırasında hastanın ağırlığının bir kısmını almak, hasta tarafından üstesinden gelinmesi 

gereken yükü azaltmak ve yürüme sırasında emniyet ve stabilite sağlamak için 

kullanılır (9, 82). Eksoskeleton tip cihazlara ‘Lokomat’ , ‘OP LOPES’; end effector 

cihazlara ‘G-EO’, ‘Lokohelp’, ‘Haptic Walker’ ve ‘Gait Trainer’ örnek verilebilir (9). 

Ülkemizde Ortadoğu Teknik Üniversitesi Teknokent’de üretilmiş olan RoboGait de 

eksoskeleton treadmill egzersiz robotudur (82).  

Robotik sistemlerin en önemli avantajları; yürümeyi fizyolojik olarak doğru 

paternde çok sayıda tekrarlı pratik ettirebilmesi, fizyoterapist yorgunluğunu en aza 

indirmesi, tek bir fizyoterapist gözetiminde birden fazla hastanın aynı anda tedaviye 

alınabilmesine olanak sağlayarak işgücünden ve işgücü maliyetinden tasarruf 

sağlaması, interaktif şekilde hastadaki anlık durumları tedaviye yansıtması, eklem 

hareket açıklığı, hız, kuvvet gibi motor yetenekleri objektif olarak değerlendirmesi, 

uzaktan kontrol edilebilir olması, hareket boyunca hastanın durumuna göre harekete 

yardım veya direnç verecek şekilde ayarlanabilir olması, bilgisayar tabanlı video 

oyunlarıyla hastalar için daha eğlenceli olacak şekilde programlanabilmesi olarak 

sıralanabilir (42, 80, 83). Bununla birlikte literatürde kesin sonuçlar olmamakla birlikte 

robotik tedavinin konvansiyonel tedaviye bir üstünlüğü olmadığı, iki tedavi birlikte 

yürütüldüğünde en etkili sonuçların alınacağı ve bu alanda daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç olduğu bildirilmektedir (8, 9, 84). Bu üstünlüğün kurulamamasının temel 

nedeni, robot destekli sistemlerin, motor öğrenmenin önemli bir komponenti olan 

çeşitlendirilmiş tekrarı sağlayamaması olabilir. 
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Robotik rehabilitasyonla birlikte sanal gerçeklik uygulamalarının kullanılması 

hareketin yalnızca robotik bir yaklaşımla yapılması yerine duyusal ortamın da işin 

içine katılmasını sağlar. Sanal gerçeklik ile güçlendirilmiş robot yardımlı yürüme 

eğitimi ile hastaların tedaviye devamlılığının arttırıldığı gösterilmiştir. Aktif katılım 

motor öğrenme için çok önemlidir. Tedaviyi sanal gerçeklik ile zenginleştirmek 

hastaları motive ederek aktif katılımı artırmaktadır (12, 13).  

2.4.2. Sanal Gerçeklik Eğitimi  

Sanal Gerçeklik  

Sanal Gerçeklik (SG) “kullanıcılara gerçek dünyadaki nesne ve olaylara 

benzeyen ortamlara katılma imkanı sağlamak için, bilgisayar yazılımı ve donanımı ile 

oluşturulan etkileşimli simülasyonların kullanılması” olarak tanımlanmaktadır. SG 

uygulamaları, bireylere bilgisayar tarafından yaratılmış yapay dünyaya girebilme, 

orada çeşitli deneyimler yaşayabilme ve orayı yönlendirebilme olanağı sağlamaktadır 

(11, 85).  

Sanal gerçeklik kavramı ilk kez 1950 yılında yayınlanan, İngiliz yazar Ray 

Bradbury'nin The Veldt isimli romanında geçmektedir. Bugünkü anlamda sanal 

gerçeklik teknolojileri ise ilk kez 1980’li yıllarda kullanılmaya başlanmış, 90’lı yıllarda 

kullanımı yaygınlaşmıştır (80, 86). Pilotlar için uçuş simülasyonu eğitimi, cerrahlar için 

prosedür eğitimi gibi çeşitli mesleki eğitimlerde, sağlık hizmetlerinde; fobi 

tedavilerinde, travma sonrası stres bozukluğu ve beden imajı bozuklukları 

tedavilerinde kullanılmıştır. Teknolojinin gelişmesi, daha ulaşılabilir olması ve maliyet 

olarak ucuzlamasıyla birlikte rehabilitasyon alanında ki kullanımı da yaygınlaşmaya 

başlamıştır. Ancak hala kliniklerde bu sistemlerin ulaşılabilirliğinin zor olması 

nedeniyle, ucuz ve heryerde bulunabilen oyun konsolları rehabilitasyon amaçlı 

kullanıma alternatif olmaktadır (11).  

Sanal rehabilitasyonda, görsel geribildirim; kullanıcının başına takılan bir cihaz 

(head mounted display- HMD), projeksiyon sistemi veya düz ekranlar ile sağlanır. 

Ayrıca işitme, dokunma ve koku gibi duyular yoluyla da hastalar uyarılarak 

geribildirim sağlanabilir (10, 11, 79). 
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“Daldırma” ve “varlık” sanal gerçeklik için iki önemli kavramdır. Varlık, 

kullanıcının özel deneyimidir ve sanal gerçeklik sisteminin özelliklerine (iki veya üç 

boyutlu sistemler), sanal göreve (görevin anlamlılığı, ne kadar gerçekçi olduğu) ve 

kullanıcının özelliklerine (yaş, cinsiyet, önceki sanal gerçeklik deneyimleri, engel 

durumu)  bağlıdır. Daldırma ise, kullanıcının sanal ortamda olduğunu anladığı süreçtir 

ve büyük ölçüde SG sistemiyle kullanılan teknolojinin kalitesine bağlıdır. HMD ve 

projeksiyon sistemlerinde sürükleyicilik daha fazla olurken, ekran sistemlerinde 

daldırma daha düşüktür (11, 87). Üçüncü önemli kavram ise hem sağlıklı bireylerde 

hem de hastalarda görülebilen, görsel ve işitsel geribildirim sinyallerinin 

karışmasından kaynaklanan “Siber Hastalık” tır. SG sistemlerini kullanırken ortaya 

çıkan etkiler; mide bulantısı, göz yorgunluğu, baş ağrısı ve postüral instabilite iken, 

kullandıktan 12 saat sonrasına kadar görülebilen etkiler, el-göz koordinasyonunda 

bozulma, oryantasyon bozukluğu ve denge bozukluğu gibi rahatsızlıklardır. 

Kullanıcının hareketleri ile görüntüler arasındaki gecikmenin siber hastalığa sebep 

olduğu düşünülmektedir (42, 87). Bu komplikasyonların oluşmaması amacıyla sanal 

gerçekliğin bir varyasyonu olan, arttırılmış gerçeklik uygulamaları da son dönemlerde 

sıklıkla rehabilitasyon ve eğitim alanında kullanılmaktadır. Arttırılmış gerçeklik, gerçek 

ve sanal dünyanın bir kombinasyonudur ve gerçekliğin değişmesinden ziyade 

tamamlanması olarak ifade edilmektedir (88). 

Sanal Gerçeklik ve İnme Rehabilitasyonu 

Son yıllarda SG teknolojileri rehabilitasyonda değerlendirme ve tedavi aracı 

olarak yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Sanal gerçeklik eğitiminin inmeli hastalarda 

kullanımının, nöroplastisiteyi desteklediği, hareket kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi 

artırdığı yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (10, 89-91). Nörolojik rehabilitasyonda 

önemli bir yere sahip olan hedefe yönelik, bol tekrarlı eğitime imkan sağlaması sanal 

gerçekliğin en önemli avantajlarındandır. SG, inmeli hastalara problem 

çözebilecekleri, karmaşık görevleri gerçekleştirebilecekleri ve yeni beceriler 

kazanabilecekleri zenginleştirilmiş ortamlar sağlamaktadır. Sıkıcı ve sürekli 

tekrarlanan klasik tedavilere bir alternatif oluşturan SG eğitimleri hastalar tarafından 
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daha ilginç ve zevkli olarak tanımlanmıştır. Bu sayede fazla sayıda tekrarlar için motive 

edici olmakta ve hastaların tedaviye devamlılığını artırmaktadır (11, 89). Farklı 

ortamlardaki eğitim, hastaların kendine güvenini artırmakta ve daha az yorgunluk 

oluşturmaktadır. Aynı zamanda otomatik, sürekli ve eşzamanlı geribildirimler 

sayesinde hastaların bilişsel ve fiziksel yetersizlikleri analiz edilebilmekte ve 

gereksinimlere göre tedavi programları düzenlenebilmektedir (90). Bir başka avantaj, 

hastalar için riskli olabilecek aktivitelerin güvenli bir şekilde yapılabilmesine olanak 

sağlamasıdır. Ayrıca hasta yorulduğunda ya da riskli bir durum oluştuğunda eğitimi 

durdurmak mümkündür (42). SG inmeli hastaların rehabilitasyonunda motor, denge 

ve yürüme bozukluklarının yanında dikkat, hafıza, yürütücü fonksiyonlar ve ikili görev 

aktiviteleri gibi kognitif becerilerdeki problemlerin tedavisinde de kullanılmaktadır 

(87). Tüm bu olumlu yanlarının yanında SG eğitimlerinin bazı kısıtlılıkları da vardır. 

Daha önce de bahsedilen siber hastalık bunlardan biridir. Bir diğeri, sanal gerçeklik 

ortamında gerçekleştirilen becerilerin günlük yaşam aktivitelerine transfer 

edilememesidir. HMD sistemlerinde olduğu gibi daldırmanın yoğun olduğu karmaşık 

sistemlerin hafif etkilenimli hastalar için kullanılabileceği, orta ve ağır lezyonlu 

hastalarda bu sistemlerin uygun olmadığı bildirilmektedir. Ayrıca inmeli hastalar için 

gerçek hayata uymayan basit oyunların daha etkili olduğu da belirtilmektedir (42, 79).  

2.5. İkili Görev 

2.5.1 İkili Görev Tanımı 

Günlük yaşamda birçok aktivite birden fazla görevin birlikte 

gerçekleştirilmesini gerektirir. Yürürken konuşmak, alışveriş listesi hatırlamak ya da 

cebinde bir şey aramak ve yazı yazarken kahve içmek gibi iki veya daha fazla görevin 

eşzamanlı performansını içeren bu durum ikili görev olarak adlandırılmaktadır (3, 5, 

6). İkinci bir görevi yapma kapasitesi ikili görev performansıdır ve asıl dikkat odağı 

olan birinci görevin ve aynı anda gerçekleştirilen ikinci bir görevin yürütülmesini içerir 

(92). Dikkatin sınırlı bir kaynak olduğu göz önüne alındığında, eş zamanlı görevler 

sırasında dikkatin iki görev arasında bölünmesi, görevlerden birinin ya da her ikisinin 

performansında düşmeye sebep olabilir. İkili görevle birlikte performansta oluşan bu 
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değişim ikili görev karmaşası olarak bilinmektedir (6). İkili görev karmaşası; görevin 

türü ve zorluğu, hangi göreve öncelik verileceği ile ilgili verilen yönlendirmeler ve 

görevi gerçekleştiren kişinin özellikleri (yaş, kognitif ve motor beceriler, düşme 

korkusu, dikkat seviyesi) gibi birçok faktöre bağlıdır (93, 94).  

Dikkat, kognitif kaynakları odaklayarak çevreden gelen ilgisiz girdileri göz ardı 

edip seçici bir şekilde belirli bilgileri işlemleme yeteneği olarak ifade edilebilir. 

Görevlerine bağlı olarak dikkat; seçici, bölünmüş, sürdürülen veya değişen dikkat 

olarak tanımlanabilir. Seçici dikkat, gereksiz bilgileri eleyip işlemleme için ilgili bilgiye 

odaklanmayı sağlar. Bölünmüş dikkat kavramı ise aynı anda birden fazla bilginin 

işlenmesini veya aynı anda birden fazla görevin yerine getirilmesini gerektirir. İkili 

görevlerde dikkatin doğru şekilde kullanılamaması bir veya daha fazla görevde 

performans düşüklüğüne sebep olabilir (95). İkili görev performansı için dikkat kadar 

gerekli olan bir diğer kavram yürütücü işlevlerdir. Yürütücü işlev; kortikal duyuları 

kullanarak, irade, planlama, karar verme ve gerektiğinde dikkatin görevler arasında 

bölünmesini sağlama gibi yüksek kognitif becerileri gerçekleştirmeyi sağlar (95, 96).  

İkili görev karmaşasının nasıl gerçekleştiği ile ilgili belirsizlikler olmakla birlikte 

en çok kabul gören üç temel nörofizyolojik teori vardır (6, 96-98): 

Kapasite paylaşım modeli (Capacity Sharing): Birden fazla görevin paralel 

olarak devam edebileceğini ancak bunun için merkezi işlem kapasitesinin sınırlı 

olduğunu savunur. Aynı anda gerçekleştirilen iki görev için gereken işlem kapasitesi 

yetersiz olduğunda, görevlerden birine daha fazla kapasite tahsis edilebilir ve 

performans düşebilir. Öncelik verilecek görev isteğe ya da görevin özelliğine bağlı 

olabilir. Görev önceliği tehlikeyi en aza indiren ve memnuniyeti en üst düzeye çıkaran 

faktörler ile belirlenir ve bu süreç ikili görev karmaşasının büyüklüğünü ve yönünü 

etkiler. Örneğin; birey yoğun trafikte iken, konuşmaya oranla sürüşe daha fazla önem 

vermeyi seçebilir (6, 97). 

Görev değiştirme modeli (Bottleneck): Görev değiştirme modeline göre belirli 

kritik görevler ancak sırayla gerçekleştirilebilir ve paralel işlem mümkün değildir. İki 

görev aynı nöral bağlantılar tarafından işlendiğinde bir tıkanıklık (darboğaz) oluşur ve 

görevlerden biri ertelenir ya da performans farklı şekillerde bozulabilir (96, 97). 
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Görev kaynağı modeli (Cross-talk): Görev kaynağı modelinde birbirine zıt iki 

teori yer almaktadır. İlk teoriye göre, iki görev benzer yolları kullandığında aynı anda 

gerçekleştirilmeleri daha kolaydır. Bununla birlikte zıt teoriye göre benzer bilgiler 

içerdiklerinde, iki görevi yerine getirmek daha zordur ve performansı bozabilir (97, 

99). 

Bu bilgilerle birlikte geniş kapsamlı pratikler sonucunda ikili görev 

karmaşasının azalabileceği, hatta tamamen ortadan kalkıp ikili görevin doğru şekilde 

gerçekleştirilebileceği bilinmektedir. Becerili ve hızlı bir şekilde daktilo yazarken 

konuşabilmek bu duruma örnek olarak verilebilir (100).  

Bir diğer önemli konu, ikili görev sırasında aktif olup tek görev sırasında aktif 

olmayan beyin alanlarının bulunup bulunmadığıdır. Daha önceki nörogörüntüleme 

çalışmaları kendi içlerinde farklılık göstermektedir ve bazı çalışmalar ikili görev 

performansıyla ilişkili nöral aktivite olduğunu öne sürerken, bazıları ikili görev 

performansı ile ilgili bir alan olduğuna dair kanıt bulamamış veya düşük nöral aktivite 

bulmuştur (100). Yakın zamanda yapılan nörogörüntüleme çalışmaları, lateral 

prefrontal kortikal yapıların ve bazal ganglionların striatal yapılarının seri ve paralel 

tepki seçim süreçlerinde devreye girdiğini göstermektedir. Aynı zamanda 

serebellumun da ikili görev aktiviteleri sırasında ilgili alanlarının aktive olduğu 

bulunmuştur (100, 101). 

İkili görev karmaşasının derecesini belirlemek için ikili görev etkisi (İGE) 

formülü kullanılır. Her iki görev ayrı ayrı ve birlikte gerçekleştirilir ve performanslar 

ölçülür. Örneğin yürüme süresi için: 

 

İGE= (ikili görev yürüme süresi – tek görev yürüme süresi) ya da,  

İGE (%)= (ikili görev yürüme süresi-tek görev yürüme süresi)      x 100   
                                    tek görev yürüme süresi  

 

formülü kullanılarak ikili görev performansı ölçülebilir (6, 95, 102). 

İnmeli hastalarda yapılan bir çalışmada kognitif İGE hesaplamasının 

güvenilirliği düşük düzeyde bulunurken (Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (Intraclass 
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Corelation Coefficient) (ICC) = 0.31-0.40), motor İGE hesaplamasının güvenilirliği orta 

- yüksek düzeyde bulunmuştur (ICC = 0.47-0.80) (102). Bunun nedeni sürekli dikkat 

gerektiren ölçümlerin kullanılmasının inmeli hastalarda değişken sonuçlar vermesi ve 

inmeli hastaların ikili görev değerlendirmeleri sırasında birincil görev olarak yürüme 

ve postüral stabilizasyona önem vermeleri, bu nedenle kognitif göreve dikkat 

aktarmada yetersiz kalmaları olarak düşünülebilir (102, 103). 

İkili görev karmaşası ile ilgili çalışmalar temel olarak iki farklı amaç için 

kullanılır. Birincisi bir motor görevin dikkat gereksinimini belirlemek, ikincisi 

eşzamanlı kognitif veya motor görevlerin motor performans üzerindeki etkisini 

incelemektir. Amaç dikkat gereksinimlerini değerlendirmek olduğunda genellikle 

bireylere önceliği birinci göreve vermeleri istenir ve ikinci görevin performansındaki 

kötüleşme ya da herhangi bir değişiklik birinci görevin dikkat gereksiniminin bir 

göstergesi olarak ele alınır. Eşzamanlı görevlerin dikkat talepleri, varolan sınırlı 

merkezi işlem kapasitesini aştığında bir veya iki işin performansında bozulma 

beklenir. Birinci görevin dikkat gereksinimi ne kadar fazla ise ikinci görevin 

performansındaki kötüleşme de o kadar fazla olacaktır. Bölünmüş dikkatin motor 

performans üzerindeki etkileri araştırılmak istendiğinde ise bireylere birinci ve ikinci 

görev performanslarına eşit önem vermeleri istenir ya da herhangi bir yönlendirme 

yapılmadan görevler tamamlanır (3, 93-95, 104).  

İkili görev performans değerlendirmelerinde en sık kullanılan ve günlük 

yaşamla ilgili olan kognitif ek görevler şunlardır; hem reaksiyon zamanını hem de 

karar verme becerisini test eden işitsel stroop testi, zihinsel takibi değerlendirmek için 

seri çıkarmalar, kısa süreli hafızayı değerlendiren alışveriş listesi hatırlamak ve 

anlamsal sözlü akıcılık için kategori adlandırmak (103). Bir veya iki top tutarken 

yürümek, iki el ile şemsiye taşırken yürümek, basketbol topu zıplatırken yürümek 

(105), su dolu bardak taşıyarak yürümek (106, 107)  ise sıklıkla kullanılan motor ek 

görevlerdir. 
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2.5.2 İnmede İkili Görev Performansı 

İnme gibi nörolojik bir hasar sonrasında meydana gelen motor ve kognitif 

fonksiyon bozuklukları hastaların günlük yaşam aktivitelerini büyük ölçüde olumsuz 

etkiler. Kognitif görevler ve motor kontrol arasındaki etkileşim nörolojik hastalarda 

fonksiyonel iyileşme için önemli bir faktördür. Bu nedenle inmeli hastalarda tedavi 

programlarının planlanmasında kognitif ve motor ikili görev koşullarında eğitim göz 

ardı edilmemelidir. Araştırmalar klinik koşullarında motor beceri performanslarının 

iyileştirilmesinin günlük aktiviteler sırasındaki performansa aktarılamadığını 

göstermektedir (94). Bunun sebebi günlük hayatta yaptığımız birçok aktivitenin ikili 

görev performansı gerektirmesidir.  

İnmeli hastalar günlük yaşamda ikili görev karmaşasıyla sıklıkla karşılaşmakta 

ve bu sebeple sosyal katılımları kısıtlanmaktadır (7). Dikkat kapasitesinin sağlıklı 

bireylere göre azalmış olması ve dikkatin yanlış paylaşımıyla birlikte, postüral 

stabilitenin de azalması bu durumun en önemli sebebidir. Dikkati uygun şekilde 

paylaştırma kapasitesi düşük olan hastanın, düşme riski de yüksektir. İnmeli 

hastalarda ikili görev esnasında yaşanan düşme insidansının oldukça fazla olduğu 

bilinmektedir (5).  İnmeyle benzer şekilde düşme eğilimi olan yaşlı bireylerde ve 

nörolojik hasta popülasyonunda kortikal resiprokal inhibisyonda karışıklığa bağlı 

postüral instabilite görülmektedir (98). Bununla birlikte dorsolateral prefrontal 

korteks hasarı ile ilişkili olan yürütücü işlev bozuklukları birden fazla göreve gereken 

dikkat paylaşımının yapılmasında, bilgilerin kullanımında ve depolanmasında 

zorluklara sebep olup ikili görev karmaşasına neden olmaktadır (95).  

Yürüme gibi normal gelişim sürecinde kazanılmış olan bazı motor beceriler 

beyin hasarından sonra otomatikliğini kaybeder ve rehabilitasyonun temelini 

oluşturan motor öğrenme süreci bu motor beceriler için yeniden başlar. Bu sebeple 

hasta normalde otomatik olarak yaptığı yürüyüş için daha fazla dikkat kaynağı kullanır 

ve ikinci göreve kalan dikkat kapasitesi azalır. Bunun sonucunda inmeli hastalarda 

normal yürüyüş paternleri bozulur ve günlük yaşam aktivitelerinde karşılaşılan çoklu 

görev performansları düşer. İkili görev karmaşasının inmeli hastalarda denge ve 
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yürüyüşü önemli ölçüde etkilediğine dair birçok çalışma vardır (93, 108). Bu bulgulara 

göre ikili görev karmaşası özellikle yürüyüş hızı olmak üzere birçok yürüyüş 

parametresi üzerinde etkilidir. Sağlıklı bireylerde ikili görevler sırasında yürüme 

fonksiyonunda bozukluklar inmeli hastalara göre çok daha az görülmektedir. İnmeli 

hastalarda etkilenimin derecesini belirleyecek olan unsurlar; görevin zorluğu, çevrede 

bireyin dikkatini dağıtacak işitsel ve görsel uyaranların varlığı, lezyonun yeri ve 

büyüklüğü ve görevin ne kadar algılandığıdır (6, 7, 93, 108).  

Bütün bu nedenlerden dolayı inmeli hastalarda yürüme performansının 

klinikte geliştirilebilmesi ve günlük yaşama aktarılabilmesi için tedavi programlarının 

motor ve kognitif çoklu görevleri içeren şartlarda hazırlanması önemli bir yer tutar. 

Klinik ortamda günlük yaşamda karşılaşılabilecek ortamların yaratılabilmesi zor ya da 

masraflı olacağı için son yıllarda özellikle günlük yaşam simülasyonlarını ya da gerçek 

yaşama yakın ortamların oluşturulduğu oyunları içeren sanal gerçeklik yaklaşımları 

ikili görev eğitimleri için tedavi programlarına dahil edilebilmektedir.  

2.5.3 İkili Görev ve Sanal Gerçeklik İlişkisi 

Günlük yaşam aktivitelerinde ve sosyal ortamlarda bağımsız olabilmek 

rehabilitasyonun temel amacıdır. Alışveriş gibi yaygın bir günlük aktivite aynı anda iki 

veya daha fazla motor ve kognitif beceriyi birlikte gerçekleştirme ve beklenmeyen 

durumlar karşısında bile performansı uyarlama becerisi gerektirir. İkili görevin motor 

ve kognitif beceriler üzerindeki eşzamanlı etkilerini inceleyen çoğu çalışma bu 

şekildeki ekolojik ortamlarda gerçekleştirilememektedir. Çalışmalar genellikle klinikte 

yürürken sayı sayma gibi sınırlı ekolojik geçerliliğe sahiptir ve işlevsel değildir (109). 

Lord ve ark. gerçek fiziksel çevre (alışveriş merkezi, cadde ve klinik) kullanarak inmeli 

hastalar ile yaptıkları çalışmaya ancak üç hasta dahil edebilmiştir (110). Sanal 

gerçeklik uygulamaları ile araştırmacı tarafından manipüle edilebilecek simüle edilmiş 

fonksiyonel ortamlar oluşturularak bireyin kognitif ve motor aktivitelere eşzamanlı 

olarak dahil edilmesi sağlanabilir (111). Yaratılan sanal ortamlar sayesinde bireylere 

karmaşık görevleri gerçekleştirme imkanı sunulur. Böylece klinikte sağlanamayan 

gerçek hayata benzer ancak deneysel olarak kontrol edilebilen koşullar altında 
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hastalar analiz edilebilir (109). Ek olarak gerçek dünyaya benzer ortamlarla etkileşime 

giren hastaların tedaviye katılımı ve motivasyonu artar, efor algısı azalır (112). 

Bütün bu bilgiler kapsamında, çalışmamız klinikte sıklıkla kullanılan sanal 

gerçeklik ile güçlendirilmiş robot yardımlı yürüme eğitiminin kronik inmeli hastaların 

ikili görev performansları, denge ve yürüme üzerindeki etkisinin incelenmesi amacıyla 

planlandı. Literatürde, robot yardımlı yürüme eğitimleri ile birlikte uygulanan sanal 

gerçeklik oyunlarının kronik inmeli hastalar üzerinde etkilerinin incelendiği sınırlı 

sayıda çalışma olması, bu çalışmalarda bu uygulamaların aktif katılım, motivasyon, 

sürdürülebilirlik gibi parametrelerin sonuçlarının ortaya koyulması çalışmamızın 

planlanmasında hareket noktamızı oluşturmuştur. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Kronik inmeli hastalarda sanal gerçeklik ile güçlendirilmiş robot yardımlı 

yürüme eğitiminin ikili görev performansı, denge ve yürüme üzerine etkisini inceleyen 

bu çalışma, T.C. Sağlık Bakanlığı Kozaklı Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde 

gerçekleştirildi. Çalışmanın etik kurul onayı, Nevşehir Hacı Bektaş Veli Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 07.08.2018 tarihli ve 

2018.09.97. karar numaralı onayı ile alındı (Bkz. EK-1). Katılımcılara çalışma 

konusunda bilgi verilerek, çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul edenlerden 

bilgilendirilmiş onam formu alındı.  

Hasta sayısı çalışma öncesi yapılan güç analizine göre %5 tip 1 hata ve %80 güç 

ile her bir grupta 14’er olmak üzere toplam 28 olarak belirlendi. Her bir grupta 15’er 

hasta alınarak %84 güç ile çalışma tamamlandı. Hastalar randomizasyon yöntemi ile 

“robot yardımlı yürüme eğitimi alan” (kontrol grubu) ve robot yardımlı yürüme 

eğitimine ek sanal gerçeklik eğitimi alan” (çalışma grubu) olmak üzere 2 gruba ayrıldı.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak 

 40-65 yaş aralığında olmak 

 İlk kez inme geçirmiş olmak 

 Hastalık öncesi bağımsız yürüyebiliyor olmak 

 Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması’ndan 3 ve üzerinde skor almak ve 14 

metre mesafeyi desteksiz yürüyebiliyor olmak. 

 İnme tanısından sonra 6 ay geçmiş olmak 

 Açık yarası bulunmamak 

 Alt ekstremite spastisite şiddeti Modifiye Asworth Skalası’na göre 3 ve 

altında olmak 

 Standardize Mini Mental Test’ten 24 ve üzerinde puan almak (112) 

 Görme problemi olmamak 
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Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Akut dahili problemleri, ek nörolojik hastalıkları veya yürümeye engel 

olabilecek ortopedik problemleri bulunmak 

 Tedavi öncesi 6 aylık sürede ya da tedavi sırasında botulinium toxin 

uygulaması almış olmak 

 İki tarafta etkilenime sahip olmak 

 İhmal sendromuna veya konuşma bozukluklarına sahip olmak 

Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri 

 Tedavi programına düzenli katılmamak/katılamamak 

 Belirlenen tedavi süresi boyunca tedaviye devam etmemek/edememek 

Kasım 2018 ve Haziran 2019 tarihleri arasında Kozaklı Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Hastanesi’ne başvuran, inme tanılı 102 hasta çalışma kapsamında 

değerlendirildi. 65 hasta dahil edilme kriterlerine uymadığı için çalışmaya alınmadı. 

Çalışmaya dahil edilmeyen hastaların; 14’ü dahil edilme kriteri olan 40-65 yaş aralığı 

dışında idi. 27’si Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması’ndan (FAS) evre 3’ün altında, 

16’sı Standardize Mini Mental Test’ten (SMMT) 24’ün altında, 4’ü hem FAS’tan evre 

3’ün hemde SMMT’den 24’ün altında puan aldı. Hastalardan 1’i subakut dönemdeydi 

ve 3’ü birden fazla kez inme geçirmişti. Çalışmaya alınan hastalardan 2’si çalışmaya 

devam etmek istemediği, 5’i de tedavi programı için belirlenen süreyi doldurmadan 

hastaneden ayrıldığı için çalışmadan çıkarıldı. Çalışmanın akış şeması şekil 3.1’de 

gösterildi (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması  

3.2. Yöntem  

Çalışmamızda her iki gruptaki hastalar fonksiyonel seviye ve ihtiyaçlarına göre 

alt, üst ekstremite ve gövdeye yönelik nörogelişimsel tedavi yaklaşımını 6 hafta 

boyunca haftada 5 gün 30 dk’lık seanslar olarak aldı. Kontrol grubundaki hastalar 

robot yardımlı yürüme eğitimini ve çalışma grubundaki hastalar robot yardımlı 

yürüme eğitimine ek olarak sanal gerçeklik eğitimini haftada 2 gün 45 dk’lık seanslar 

halinde 6 hafta süre ile toplam 12 seans aldı.  

Çalışmada hastaların gruplara dağılımı bilgisayarda basit randomizasyon 

yöntemi ile bağımsız bir fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi. Hasta 

değerlendirmeleri çalışmaya başlamadan önce ve 6 haftalık tedavi süresi sonrasında 

2 kez olmak üzere aynı fizyoterapist tarafından hastanın hangi tedaviyi aldığı 

bilinmeden yapıldı. Hastaların nörogelişimsel tedavileri, robot yardımlı yürüme 

eğitimi ve sanal gerçeklik ile güçlendirilmiş robot yardımlı yürüme eğitimi tedavi 

alınan kurumun fizyoterapistleri tarafından gerçekleştirildi.  
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3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

3.3.1. Demografik Bilgiler 

Hastaların yaş, boy, vücut ağırlığı, eğitim düzeyi, meslek, özgeçmiş, soygeçmiş, 

inme geçirdiği tarih, inme tipi, etkilenen taraf, dominant el, tedavi (fizyoterapi) 

geçmişi ve kullandığı yardımcı cihazlar ile ilgili bilgileri kaydedildi. 

3.3.2. Kognitif Durum Değerlendirmesi 

Çalışmada hastaların kognitif durumları Folstein ve ark. tarafından 1975 

yılında geliştirilen Standardize Mini Mental Test ile değerlendirildi (Bkz. EK-3). SMMT 

bireylerin; yönelim (10 puan), kayıt hafızası (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan), 

hatırlama (3 puan) ve lisan (9 puan) becerilerini değerlendiren toplamda beş alt 

bölümden oluşmaktadır (113). SMMT’nin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

Güngen ve ark. tarafından yapılmıştır (114). Alınan puanlara göre; <18 ciddi bozukluk, 

18-23 hafif bozukluk, 24-30 bozukluk yok olarak değerlendirilmektedir. 

3.3.3. Ambulasyon Seviyesi Değerlendirmesi 

Hastaların ambulasyon seviyesi Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması ile 

belirlendi (Bkz. EK-4). FAS 0 ile 5 arasında derecelendirilen altı kategoriye ayrılır: FAS 

0: ambulasyon yok, FAS 1-2: bir kişi desteği olmadan yürüyemez, FAS 3-5: kendi 

kendine 6 metre yürüyebilir (12). 

3.3.4. İkili Görev Performansı ve Yürüme Hızı Değerlendirmesi 

Hastaların ikili görev performansı 10 Metre Yürüme Testi (10 MYT)’ne motor 

ve kognitif görevler eklenerek değerlendirildi (115).  

Her hasta için yürüme performansı 3 farklı durumda ölçüldü: 

1. Tek motor görev (rahat yürüme),  

2. Motor-motor ikili görev,  

3. Motor-kognitif ikili görev. 
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Tek motor görev için hastalar önceden ölçülen mesafede rahat oldukları hızda 

yürüdü.  

Motor-motor ikili görev için hastalara belirlenen mesafe, ¾’ü su dolu bir 

bardak taşıyarak yürütüldü (106, 107).  

Kognitif-motor ikili görev için ise hastalardan belirlenen mesafeyi yürürken 

aynı zamanda kırmızı kelimesini duyduklarında evet, mavi kelimesini duyduklarında 

hayır demeleri istendi (116, 117).  

10 MYT için ilk ve son 2 metresi işaretlenen 14 m’lik mesafe belirlendi ve 

hastaların 2 ile 12 metre arasında yürüdükleri süre ölçüldü. Alışkanlığın ve 

yorgunluğun etkilerini en aza indirmek için durumlar rastgele sırayla, ikişer kez 

gerçekleştirildi ve ortalama süre saniye cinsinden kaydedildi (105). İkili görev 

performansı, ikili görevli yürüme süresi ile tek görevli yürüme süresi arasındaki fark 

alınarak hem motor hem de kognitif durum için ölçüldü (102). Değerlendirmeler 

sırasında hastalara öncelik vermeleri gereken görev söylenmeyerek iki göreve de eşit 

öncelik vermeleri amaçlandı ve ikinci görevin birinci görev olan yürüyüş üzerindeki 

etkisi araştırıldı (3, 93). 3 durumda 10 MYT testinin uygulanması şekil 3.2. de gösterildi 

(Şekil 3.2.).   

 

 

Şekil 3.2. 3 durumda 10 MYT uygulanması: A.) Tek görev (yürüme) B.) Motor-motor 
ikili görev C.) Motor-kognitif ikili görev. 
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3.3.5. Denge Değerlendirmesi 

Hastaların dengeleri Berg Denge Ölçeği (BDÖ) ile değerlendirildi (Bkz. EK-5). 

Toplam 14 maddeden oluşan BDÖ bireylerin fonksiyonel görevleri yaparken dengeyi 

sürdürebilme becerisini ölçer. Her görev 0 (bağımsız gerçekleştiremez) ile 4 (belirtilen 

en iyi performans) arasında puanlanır. 0-20 puan arası yüksek düşme riski, 21-40 puan 

arası orta derece düşme riski, 41-56 puan arası düşük risk olarak yorumlanır. Yaşlı 

bireylerde dengenin değerlendirilmesi ve düşme risklerinin belirlenmesi amacıyla 

geliştirilmiş bir ölçek olmasına rağmen, inmeli hastalarda da geçerlik ve güvenirliği 

yüksektir ve sıkça kullanılmaktadır (118). Berg Denge Ölçeği’nin fizyoterapist 

tarafından uygulanması Şekil 3.3.’de gösterildi (Şekil 3.3.). 

 

 

Şekil 3.3. Berg Denge Ölçeği’nin fizyoterapist tarafından uygulanması: A) 
Ayaktayken yerden eğilip cisim alma maddesinin uygulanması. B) Tek ayak 
üstünde durma maddesinin uygulanması. 

3.3.6. Düşme Korkusu Değerlendirmesi 

Hastaların düşme korkusunu değerlendirmek için Uluslararası Düşme Etkinlik 

Ölçeği (UDEÖ) kullanıldı (Bkz. EK-6). UDEÖ ile hastalara günlük aktiviteler sırasında 

düşme endişelerini sorgulayan 16 soru yöneltilmektedir. Her soru 1 (hiç endişe 
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duymam)- 4 (çok endişe duyarım) arasında puanlanmaktadır. Toplam puan 16 (endişe 

yokluğu)- 64 (aşırı endişe) arasındadır.  Ulus ve ark. tarafından yapılan Türkçe geçerlik 

güvenirlik çalışmasında kesme değeri 24 olarak belirlenmiştir ve 24 ve üzerinde puan 

alan bireylerde düşme korkusundan dolayı fiziksel ve sosyal aktivite kısıtlılıkları 

olabileceği ve düşme riski konusunda bireylerin bilgilendirilmesi gerektiği bildirilmiştir 

(119). 

3.3.7. Yürüyüş Değerlendirmesi 

Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi (FYD) ile hastaların farklı koşullarda 

yürümesi değerlendirildi (Bkz. EK-7). FYD Dinamik Yürüme İndeksi’nin modifiye 

edilmiş halidir. FYD; normal hızda yürüme, değişen hızda yürüme, başı sağa-sola 

döndürerek yürüme, aşağı-yukarı bakarak yürüme, yürürken dönme, engel geçme, 

topuk-parmak yürüme, gözler kapalı yürüme, geri yürüme ve merdiven inip çıkma 

olmak üzere toplam 10 maddelik bir yürüme değerlendirmesidir. Her madde 0 ile 3 

arasında puanlanır, toplam 0-30 arası puan alınabilir ve düşük puan bozukluğun daha 

fazla olduğunu gösterir (120, 121). Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi’nin 

fizyoterapist tarafından hasta üzerinde uygulanması şekil 3.4’te gösterildi (Şekil 3.4.). 

 

 

Şekil 3.4. Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi’nin engel üstünden atlama 
maddesinin fizyoterapist tarafından hasta üzerinde uygulanması. 
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3.3.8. Mobilite Değerlendirmesi 

Mobilitenin değerlendirilmesi için Rivermead Mobilite İndeksi (RMİ) kullanıldı 

(Bkz. EK-8). RMİ hastaların mobilitede yetiyitimini değerlendiren kısa ve kolay 

uygulanabilir bir ölçektir. Yatak içi dönmeden başlayıp en son koşmayı sorgulayan 

toplam 15 sorudan oluşur. 14 soruda kişinin kendi yanıtları esas alınır, yalnızca 

desteksiz ayakta durmayı değerlendiren 5. soru uygulayıcı tarafından gözlemlenerek 

puanlanır. Her evet yanıtı için 1 puan verilmekte olup toplam 0-15 arası puan 

alınabilir. 14 puan ve aşağısı mobilite sorunu olduğunu göstermektedir. RMİ’nin 

Türkçe geçerlik güvenilirliği Akın ve ark. tarafından yapılmıştır (122). 

3.3.9. Günlük Yaşam Aktiviteleri Değerlendirmesi 

Hastaların günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek amacıyla Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) kullanılmıştır (Bkz EK-9). FBÖ motor ve kognitif olmak üzere 

iki alana ayrılmaktadır. Motor alanda; özbakım (6 madde), tuvalet kontrolü (2 

madde), transfer (3 madde) ve yürüme aktivitelerini (2 madde) , kognitif alanda ise 

iletişim (2 madde) ve sosyal algıyı (3 madde) değerlendiren toplam 18 madde yer 

almaktadır. Her madde 1 (aktivite tam bağımlı) ile 7 (aktivite tam bağımsız) arasında 

puanlanır ve toplam puan 18-126 arasındadır. Her iki alanın kendi içerisinde ki toplam 

puanı da ayrıca hesaplanabilmektedir. Düşük puan bağımlılık seviyesinin arttığı 

anlamına gelmektedir. Türkçe geçerlik güvenilirlik çalışması Küçükdeveci ve ark. 

tarafından yapılmıştır (123). 

3.4. Tedavi Yöntemleri 

3.4.1. Robot Yardımlı Yürüme Eğitimi   

Çalışmada RYYE, Ortadoğu Teknik Üniversitesi Teknokent’de Bama Teknoloji 

tarafından üretilen RoboGait yürüme sistemi ile verildi. RoboGait bireylerin alt 

ekstremitelerini önceden tanımlanmış bir yörünge boyunca hareket ettirerek koşu 

bandında hareket etmeye yardımcı olan kalça ve diz destekli eksoskeleton bir yürüyüş 

robotudur. Kişinin, kalça, diz ve ayak bileği eklemleri cihaza sabitlenir ve önceden 
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programlanmış yürüme kinematik düzenine göre ritmik hareket eder. Bir koşu bandı, 

dinamik bir vücut ağırlık destek sistemi ve hastaların fizyolojik yürüme paterninde 

yürümesini sağlayan motorlu bir robotik ortezden oluşur. Motorlu yürüyüş ortezi, 

çeşitli yürüme hızlarında eklem hareketine izin verecek şekilde tasarlanmıştır ve bir 

bilgisayar tarafından kontrol edilir. 

RYYE uygulaması: Hastalara koşu bandında güvenli bir şekilde durmalarını 

sağlayan bir harnes bağlandı ve vücut ağırlığı destek sistemi ile ağırlıklarının bir kısmı 

alınarak koşu bandı üzerinde kaldırıldı. Vücut ağırlığı desteği, hastanın vücut 

ağırlığının %50’si, yürüyüş hızı ise 1,5 km/sa olarak uygulandı. Bir tedavi seansı 15 dk 

işlem öncesi ve sonrası hazırlık evresi, 30 dk yürüyüş olmak üzere toplam 45 dk sürdü. 

Bir fizyoterapist tedavi boyunca hastanın yanında bulundu ve sözel geribildirimlerle 

hastanın yürüyüşe aktif katılımını sağlamaya çalıştı. Bütün hastaların RYYE aynı 

fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi. Aynı zamanda performans geribildirim 

sistemi açılarak, görsel destek ekranı üzerinde her iki bacak için de kırmızı çemberler 

ve mavi elipsler göründü. Hasta hareket sırasında yürütücü ortezin önüne geçmeye 

çalıştığında mavi elips kırmızı çemberin dışına taştı, harekete karşı koydukça mavi 

elips kırmızı çemberin içine girdi. Elipslerin yatay çapı duruş fazındaki ortalama katkıyı 

belirtirken, dikey çapı yürüyüşün sallanma fazındaki katkıyı belirtmektedir. Robot 

yardımlı yürüme eğitiminin uygulanması şekil 3.5’ de gösterildi (Şekil 3.5). 
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Şekil 3.5. Robot yardımlı yürüme eğitiminin uygulanması. 

3.4.2. Sanal Gerçeklik Eğitimi 

Çalışma grubundaki hastalar RYYE’ye ek olarak 40 inçlik ekranda iki boyutlu 

olarak sunulan RoboGait’ in kendi sisteminde bulunan sanal gerçeklik oyununu 

oynadılar.  Sistemde; 1 adet “kır gezintisi” uygulaması, “düz yürüyüş, gezinti ve puan 

topla” olmak üzere 3 farklı senaryo, “orman ve çöl” olmak üzere iki farklı ortam ve “2 

yetişkin, 2 çocuk” olmak üzere 4 farklı karakter seçeneği vardır.  

Çalışmada eğitim için puan topla senaryosu ve orman ortamı kullanıldı. 

Hastalar; sık ağaçlı bir orman ortamında, ağaçlara çarpmadan ve aynı zamanda 

ekranda beliren paraları toplamaya çalışarak yürüdü. Animasyon ekranındaki paralar 

toplandıkça puan kazanıldı, ağaçlara çarptıkça puan azaldı. Hastalar ekstremitelerine 

ağırlık aktarımları ile ilişkili olarak oyun içerisinde yönlerini belirledi. Böylece 
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hastaların yön değiştirebilmeleri için her iki ekstremitesine de eşit ağırlık aktarması 

fasilite edildi. Performans geribildirim sistemi çalışma grubunda da hastaların doğru 

kinematikte ve paternde yürümesini sağlamak amacıyla açıldı. Robot yardımlı yürüme 

eğitimine ek sanal gerçeklik eğitiminin hasta tarafından uygulanması şekil 3.6 de 

gösterildi (Şekil 3.6.). 

 

 

Şekil 3.6. Robot yardımlı yürüme eğitimine ek sanal gerçeklik eğitiminin hasta 
tarafından uygulanması. 

3.4.3. Nörogelişimsel Tedavi 

 Her iki gruptaki hastalar 6 hafta/ 5gün toplam 30 seans nörogelişimsel tedavi 

programına alındı. Her tedavi seansı 30 dk olarak belirlendi ve hastanın her seans 

tedavisi aynı fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi. Dahil edilme kriterlerine göre 

çalışmaya dahil edilen benzer motor seviyedeki hastalar için; uzman doktor ve 

fizyoterapist tarafından yapılan değerlendirmelerle, üst ekstremite, gövde ve alt 

ekstremiteye yönelik ihtiyaçlarına göre belirlenen bir tedavi programı uygulandı. 

Uygun tutuş teknikleri ve afferent girdiler ile hastaların kas tonusunun düzenlenmesi 

ve doğru hareketin fasilitasyonu amaçlandı. Tedavi seansında mümkün olduğunca  
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hastanın aktif olduğu fonksiyonel aktivitelere yer verildi. Hastaların nörogelişimsel 

tedavi programında aşağıdaki uygulamalar yer aldı: 

 Ayak masajı ve servikal mobilizasyon, 

 Skapula ve üst ekstremite mobilizasyonu, 

 Köprü kurma egzersizi ile kalça stabilizasyonu ve ağırlık aktarma, 

 Oturma pozisyonunda ağırlık aktarma, latissimus dorsi elongasyonu, gövde 

ekstansiyon eğitimi, placing, 

 Emekleme pozisyonunda ağırlık aktarma, 

 Yatakta kalça-diz fleksiyonu (placinglerle birlikte), yan yatışta gluteus medius 

çalışması, 

 Ayakta ağırlık aktarma çalışmaları (basamak, yana adım alma, topa vurma), 

 Yatak kenarında diz kontrolü eğitimi, 

 Yürüme eğitimi (normal zemin, yumuşak zemin, engel atlama, geri yürüme),  

 Merdiven çıkma ve inme eğitimi. 

3.5. İstatistiksel Yöntem 

Araştırma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 

22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracılığı ile bilgisayar ortamına yüklendi ve 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma, ortanca (%25-

%75), frekans dağılımı ve yüzde olarak verildi. Kategorik değişkenler olan; cinsiyetin 

değerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi, eğitim düzeyi, özgeçmiş, soygeçmiş, 

dominat taraf, etkilenen taraf, cihaz kullanımı, inme tipi, tedavi geçmişi ve FAS 

ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırılmasında Fisher’in Kesin Testi ve FAS 

ölçümlerinin grup içi karşılaştırılmasında McNemar-Bowker Testi uygulandı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanılarak incelendi. Normal dağılıma 

uyduğu saptanan yaş, VKİ, SMMT, BDÖ, UDEÖ, FYD, RMİ ve FBÖ değişkenleri için iki 

bağımsız grup arasındaki istatistiksel anlamlılıklarda Bağımsız Gruplar T Testi, iki 

bağımlı grup arasındaki istatistiksel anlamlılıklarda Eşleştirilmiş T Testi istatistiksel 

yöntem olarak kullanıldı. Normal dağılıma uymayan değişkenler olan tek, motor ek 
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görevli ve kognitif ek görevli 10 MYT ölçümleri, motor ve kognitif ikili görev 

performans değerleri için; iki bağımsız grup arasındaki anlamlılıklarda Mann-Whitney 

U Testi, iki bağımlı grup arasındaki anlamlılıklarda Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

uygulandı. Bütün tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerin farklarının (Δ değerleri) 

karşılaştırılmasında Mann-Whitney U Testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Araştırmaya çalışma (n=15) ve kontrol (n=15) grubunda toplam 30 hasta dahil 

edildi. Hastaların yaş ortalaması 57,93±5,91 (min: 41-maks: 65) yıl olup %60’ı (n=18) 

erkek, %40’ı (n=12) kadındı. Hastaların boy uzunlukları ve vücut ağırlıkları 

kaydedilerek vücut kütle indeksleri (VKİ) hesaplandı. Buna göre araştırmaya katılan 

30 hastanın VKİ ortalaması 27,29±3,96 (min: 22,15-maks: 37,46) kg/m2 idi.  

Çalışma ve kontrol grupları arasında demografik ve bazı klinik özelliklerin 

dağılımı Tablo 4.1’de gösterildi. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların yaşları, 

cinsiyetleri, eğitim düzeyleri, VKİ’leri, özgeçmiş ve soygeçmişleri, hastalık süreleri, 

dominant ve etkilenen tarafları, cihaz kullanım durumları, inme tipleri ve tedavi 

geçmişleri benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Çalışma ve kontrol grupları arasında demografik ve bazı klinik özelliklerin 
dağılımı. 

 Çalışma Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) p 

Yaş (yıl)* 58,80±5,03 57,06±6,75 0,432a 

Cinsiyet**    

Erkek 10 (66,70) 8 (53,30) 
0,400b 

Kadın 5 (33,30) 7 (46,70) 

Eğitim Düzeyi**    
Okuryazar değil 2 (13,30) 2 (13,30) 

0,748c 

İlkokul 5 (33,30) 7 (46,70) 
Ortaokul 5 (33,30) 1 (6,70) 
Lise 3 (20,00) 4 (26,70) 
Lisans 0 (0) 1 (6,70) 

VKİ (kg/m2)* 27,01±3,95 27,56±4,08 0,711a 

Özgeçmiş **  
2 (13,30) 

 
4 (26,70) 

0,555c  

Yok 
DM 2 (13,30) 0 (0) 
HT 4 (26,70) 3 (20,00) 
Kardiyak Hastalık 1 (6,70) 3 (20,00) 
DM + HT 4 (26,70) 2 (13,30) 
DM+ Kardiyak Hastalık 0 (0) 1 (6,70) 
Kardiyak Hastalık + HT 1 (6,70) 0 (0) 
DM+HT+Kardiyak Hastalık 1 (6,70) 2 (13,30) 

Soygeçmiş**   

0,587c 

Yok  3 (20,00) 7 (46,70) 
DM 3 (20,00) 1 (6,70) 
HT 1 (6,70) 1 (6,70) 
Kardiyak Hastalık 5 (33,30) 4 (26,70) 
İnme 3 (20,00) 2 (13,30) 

Hastalık Süresi (ay)*** 20 (8;84) 36 (19;84) 0,383d 

Dominant Taraf**    

Sağ 14(93,30) 14 (93,30) 
1,000c 

Sol 1 (6,70) 1 (6,70) 

Etkilenen Taraf**    
Sağ 4 (26,70) 5 (33,30) 

1,000c 
Sol 11 (73,30) 10 (66,70) 

Cihaz**   

 
0,075c 

Yok 6 (40,00) 3 (20,00) 
Ortez  0 (0) 2 (13,30) 
Yürüme cihazı 3 (20,00) 8 (58,30) 
Ortez + yürüme cihazı 6 (40,00) 2 (13,30) 

İnme tipi**   
 

1,000c 
İskemik  14 (93,30) 13 (86,70) 
Hemorajik  1 (6,70) 2 (13,30) 

Tedavi geçmişi**   
 

1,000c Var  15 (100) 14 (93,30) 
Yok  0 (0) 1 (6,70) 

*Ortalama±standart sapma (sürekli değişkenler), **sayı (sütun yüzdesi) (kategorik değişkenler) 
***ortanca (%25;%75) (sürekli değişkenler) şeklinde sunulmuştur. 
a: Bağımsız Gruplar T Testi, b: Ki-Kare Testi c: Fisher’ın Kesin Testi, d: Mann-Whitney U Testi 
VKİ: Vücut kütle indeksi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus 
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Çalışma ve kontrol grupları arasında ve her bir grubun kendi içinde 

Standardize Mini Mental Test (SMMT) sonuçlarının dağılımı Tablo 4.2’de sunuldu. 

(Tablo 4.2). Her iki grubun SMMT sonuçları karşılaştırıldığında tedavi öncesinde ve 

tedavi sonrasında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Grupların kendi 

içerisinde SMMT sonuçları karşılaştırıldığında ise her iki grupta da tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre anlamlı artış olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Çalışma ve kontrol grupları arasında ve grupların kendi içinde SMMT 
sonuçlarının dağılımı. 

  Çalışma Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) 
pa 

  X±SS X±SS 

SMMT  

(0-30) 

Tedavi Öncesi 27,20±2,45 27,06±1,70 0,864 

Tedavi Sonrası 28,00±2,07 28,06±1,79 0,926 

 pb 0,010 0,041  

X: Ortalama; SS: Standart sapma 
a: Bağımsız Gruplar T Testi, b: Eşleştirilmiş T Testi 
SMMT: Standardize Mini Mental Test 

 

Çalışma ve kontrol grupları arasında ve her bir grubun kendi içinde FAS 

evrelerinin dağılımı Tablo 4.3’te verildi. (Tablo 4.3). Her iki grubun hem kendi 

içerisinde hem de gruplar arasında FAS evreleri karşılaştırıldığında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Çalışma ve kontrol grupları arasında ve grupların kendi içinde FAS 
evrelerinin dağılımı. 

 FAS 
Çalışma Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15)  

pa 

Sayı (%) Sayı (%) 

Tedavi Öncesi 

Evre 3 3 (20,00) 3 (20,00) 

1,000 Evre 4 12 (80,00) 11 (73,30) 

Evre 5 0 (0) 1 (6,70) 

Tedavi Sonrası 

Evre 3 3 (20,00) 2 (13,30) 

0,651 Evre 4 12 (80,00) 11 (73,30) 

Evre 5 0 (0) 2 (13,30) 

 pb 1,000 0,368  

%: Sütun yüzdesi, a: Fisher’ın Kesin Testi, b: McNemar-Bowker Testi 
FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması 
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Çalışma ve kontrol grupları arasında ve grupların kendi içinde tek, motor ek 

görevli ve kognitif ek görevli 10 MYT sonuçları ve motor ve kognitif ikili görev 

performansları Tablo 4.4’te sunuldu. Bütün değerlendirmeler tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasında gruplar arasında karşılaştırıldığında sadece tedavi öncesi kognitif ikili 

görev performansı ölçümünde anlamlı fark bulunurken (p<0,05), diğer ölçümlerde 

fark bulunmadı (p>0,05). Kognitif ikili görev performansı sonuçları tedavi öncesinde 

kontrol grubunda, çalışma grubuna göre anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0,05). Tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası ölçüm sonuçları grupların kendi içerisinde karşılaştırıldığında 

çalışma grubunda tek 10 MYT, motor ek görevli 10 MYT, kognitif ek görevli 10 MYT 

süreleri ve kognitif ikili görev performansı tedavi sonrasında tedavi öncesine göre 

anlamlı olarak daha iyi iken (p<0,05), motor ikili görev performansında fark 

bulunmadı (p>0,05). Kontrol grubunun kendi içerisinde bütün ölçümlerinin tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırmasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.4). 
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Tablo 4.4. Çalışma ve kontrol grupları arasında ve grupların kendi içinde tek, motor 
ek görevli ve kognitif ek görevli 10 MYT sonuçları ve motor ve kognitif ikili 
görev performanslarının dağılımı. 

  
Çalışma Grubu 

(n=15) 
Kontrol Grubu 

(n=15) pa 

  Ortanca (%25;%75) Ortanca (%25;%75) 

10 MYT (sn) 

Tedavi 
Öncesi 

30,77 (16,95;34,47) 20,60 (13,03;41,55) 0,443 

Tedavi 
Sonrası 

26,43 (15,65;31,47) 22,21 (11,40;36,86) 0,330 

 pb 0,009 0,125  

Motor ek 
görevli 10 
MYT (sn) 

Tedavi 
Öncesi 

32,28 (17,92;46,07) 22,29 (14,16;47,40) 0,373 

Tedavi 
Sonrası 

29,02 (15,92;45,06) 24,56 (12,59;39,41) 0,443 

 pb 0,006 0,112  

Kognitif ek 
görevli 10 
MYT (sn) 

Tedavi 
Öncesi 

31,96 (26,45;45,25) 24,84 (14,10;42,50) 0,221 

Tedavi 
Sonrası 

29,58 (20,83;37,45) 25,25 (12,38;38,87) 0,254 

 pb 0,005 0,088  

Motor ikili 
görev 
performansı 
(sn) 

Tedavi 
Öncesi 

2,42 (1,16;6,15) 1,13, (0,47;3,79) 0,178 

Tedavi 
Sonrası 

1,72 (0,85;5,10) 1,55 (0,02;3,70) 0,351 

 pb 0,156 0,875  

Kognitif ikili 
görev 
performansı 
(sn) 

Tedavi 
Öncesi 

6,63 (0,79;10,62) 1,03 (0,12;2,18) 0,036 

Tedavi 
Sonrası 

3,15 (1,95;5,98) 1,52 (-0,74;3,38) 0,054 

 pb 0,036 0,649  

a: Mann-Whitney U Testi, b: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
10 MYT : 10 Metre Yürüme Testi 

 

Çalışma ve kontrol gruplarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası 10 MYT 

sonuçlarının değişimlerinin gruplar arasında karşılaştırması Tablo 4.5’te gösterildi. 

Çalışma ve kontrol grubundaki hastalar arasında tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

10 MYT sonuçlarının farkları Δ değeri olarak hesaplandı ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Çalışma ve kontrol grupları arasında tedavi öncesi ve tedavi sonrası 10 
metre yürüme testi sonuçlarının farklarının (Δ değerleri) karşılaştırılması. 

Tedavi Sonrası ve Öncesi Süre 
Farkı 

Çalışma Grubu 
(n=15) 

Kontrol Grubu 
(n=15) pa 

Ortanca (%25;%75) Ortanca (%25;%75) 

10 MYT -2,83 (-8,23;-0,18) -2,51 (-6,95;0,11) 0,443 

Motor ek görevli 10 MYT -2,09 (-7,15;-1,01) -1,81 (-4,72;0,68) 0,310 

Kognitif ek görevli 10 MYT -4,52 (-11,18;-1,23) -1,72 (-7,99;1,00) 0,254 

Motor ikili görev performansı -0,79 (-1,05;0,47) 0,00 (-1,04;0,89) 0,272 

Kognitif ikili görev 
performansı 

-1,51 (-4,74;-0,22) -0,37 (-2,64;1,89) 0,263 

a: Mann-Whitney U Testi 
10 MYT: 10 Metre Yürüme Testi 

 

Çalışma ve kontrol grupları arasında ve grupların kendi içinde BDÖ ve UDEÖ 

skorlarının dağılımı Tablo 4.6’da sunuldu (Tablo 4.6). Her iki değerlendirmenin de hem 

tedavi öncesi hem tedavi sonrası gruplar arası karşılaştırılmasında anlamlı fark 

görülmedi (p>0,05). Grupların kendi içerisinde BDÖ ve UDEÖ skorlarının tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası karşılaştırılmasında kontrol grubunda BDÖ skorunda tedavi sonrası 

anlamlı artış, UDEÖ skorunda ise anlamlı azalma bulundu (p<0,05). Çalışma grubunun 

grup içi karşılaştırmasında ise BDÖ skorunda tedavi sonrasında anlamlı artış 

bulunurken (p<0,05), UDEÖ skorunda istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Çalışma ve kontrol grupları arasında ve grupların kendi içinde BDÖ VE 
UDEÖ sonuçlarının dağılımı. 

  
Çalışma Grubu 

(n=15) 
Kontrol Grubu 

(n=15) pa 

  X±SS X±SS 

BDÖ (0-56) 
Tedavi Öncesi 44,93±6,68 44,26±8,23 0,810 

Tedavi Sonrası 47,73±6,29 47,46±7,15 0,914 

 pb 0,000 0,003  

UDEÖ (64-16) 
Tedavi Öncesi 31,40±13,89 33,53±14,95 0,689 

Tedavi Sonrası 27,06±11,22 25,46±11,23 0,699 

 pb 0,085 0,001  

X: Ortalama; SS: Standart sapma 
a: Bağımsız gruplar T testi, b: Eşleştirilmiş T testi 
BDÖ: Berg Denge Ölçeği, UDEÖ: Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği 
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Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası BDÖ VE UDEÖ testi sonuçlarının 

değişimlerinin gruplar arasında karşılaştırması Tablo 4.7’de verildi. Çalışma ve kontrol 

grubundaki hastalar arasında tedavi öncesine göre tedavi sonrası BDÖ VE UDEÖ testi 

sonuçlarının farkları Δ değeri olarak hesaplandı ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Çalışma ve kontrol grupları arasında tedavi öncesi ve tedavi sonrası BDÖ 
VE UDEÖ testi sonuçlarının farklarının (Δ değerleri) karşılaştırılması. 

Tedavi Sonrası ve Öncesi Skor 
Farkı 

Çalışma Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) 
pa 

Ortanca (%25;%75) Ortanca (%25;%75) 

BDÖ 3,00 (1,00;4,00) 2,00 (1,00;4,00) 0,867 

UDEÖ -2,00 (-5,00;-0,00) -7,00 (-12,00;-2,00) 0,088 

a: Mann- Whitney U Testi 
BDÖ: Berg Denge Ölçeği, UDEÖ: Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği 

 

Çalışma ve kontrol grupları arasında ve grupların kendi içinde FYD ve RMİ 

skorlarının dağılımı Tablo 4.8’de sunuldu (Tablo 4.8). Her iki değerlendirmede de 

tedavi öncesi ve tedavi sonrasında gruplar arasında anlamlı fark görülmezken 

(p>0,05), grupların kendi içerisinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

karşılaştırmalarında her iki grupta her iki parametre için anlamlı artış bulundu 

(p<0,05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Çalışma ve kontrol grupları arasında ve grupların kendi içinde FYD ve RMİ 
skorlarının dağılımı. 

  
Çalışma Grubu 

(n=15) 
Kontrol Grubu 

(n=15) pa 

  X±SS X±SS 

FYD (0-30) 
Tedavi Öncesi 12,60±5,55 13,60±6,25 0,647 

Tedavi Sonrası 15,46±5,05 16,40±7,01 0,679 

 pb 0,000 0,000  

RMİ (0-15) 
Tedavi Öncesi 12,26±1,90 11,73±2,86 0,553 

Tedavi Sonrası 13,13±1,50 12,86±1,68 0,651 

 pb 0,004 0,023  

X: Ortalama, SS: Standart Sapma 
a: Bağımsız Gruplar T Testi, b: Eşleştirilmiş T Testi 
FYD: Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi, RMİ: Rivermead Mobilite İndeksi 
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Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası FYD ve RMİ testi skorlarının 

değişimlerinin gruplar arasında karşılaştırması Tablo 4.9’da verildi. Sanal gerçeklik ve 

robotik cihaz ile yürüme eğitimi uygulanan hastalar arasında tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası FYD ve RMİ testi skorlarının farkları Δ değeri olarak hesaplandı ve 

gruplar arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.9).   

Tablo 4.9. Çalışma ve kontrol grupları arasında tedavi sonrası ve tedavi öncesi FYD 
ve RMİ testi sonuçlarının farklarının (Δ değerleri) karşılaştırılması. 

Tedavi Sonrası ve Öncesi Skor 
Farkı 

Çalışma Grubu 
(n=15) 

Kontrol Grubu 
(n=15) 

pa 

Ortanca (%25;%75) 
Ortanca 

(%25;%75) 

FYD 3,00 (1,00;4,00) 2,00 (2,00;5,00) 0,768 

RMİ 1,00 (0,00;1,00) 0,00 (0,00;2,00) 0,858 

a: Mann- Whitney U Testi 
FYD: Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi, RMİ: Rivermead Mobilite İndeksi 

 

Çalışma ve kontrol grupları arasında ve her bir grubun kendi içinde FBÖ motor, 

FBÖ kognitif ve FBÖ toplam skorlarının dağılımı Tablo 4.10’da sunuldu (Tablo 4.10). 

FBÖ ölçümlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası gruplar arasında karşılaştırılmasında 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası FBÖ 

skorlarının grup içi karşılaştırmasında FBÖ motor ve FBÖ toplam skorunda anlamlı 

artış tespit edilirken (p<0,05), tedavi öncesi ve tedavi sonrası FBÖ kognitif skorları 

arasında anlamlı fark görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. Çalışma ve kontrol grupları arasında ve her bir grubun kendi içinde FBÖ 
motor, FBÖ kognitif ve FBÖ toplam skorlarının dağılımı. 

  
Çalışma Grubu 

(n=15) 

Kontrol Grubu 

(n=15) pa 

  X±SS X±SS 

FBÖ motor (13-91) 
Tedavi Öncesi 72,86±9,15 75,80±12,89 0,478 

Tedavi Sonrası 75,20±8,90 78,00±10,86 0,447 

 pb 0,002 0,025  

FBÖ kognitif (5-35) 
Tedavi Öncesi 33,26±2,96 33,73±1,79 0,606 

Tedavi Sonrası 33,66±2,12 33,93±1,53 0,697 

 pb 0,138 0,189  

FBÖ toplam (18-126) Tedavi Öncesi 106,13±10,13 109,53±13,76 0,439 

 Tedavi Sonrası 108,86±9,54 111,93±11,08 0,424 

 pb 0,002 0,019  

X: Ortalama, SS: Standart Sapma 

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

FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası FBÖ motor, FBÖ kognitif ve FBÖ 

toplam testi skorlarının değişimlerinin gruplar arasında karşılaştırması Tablo 4.11’de 

verildi. Sanal gerçeklik ve robotik cihaz ile yürüme eğitimi uygulanan hastalar arasında 

tedavi öncesine göre tedavi sonrası FBÖ motor, FBÖ kognitif ve FBÖ toplam testi 

skorlarının farkları Δ değeri olarak hesaplandı ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.11).     

Tablo 4.11. Çalışma ve kontrol grupları arasında tedavi sonrası ve tedavi öncesi FBÖ 
motor, FBÖ kognitif ve FBÖ toplam skorları farklarının (Δ değerleri) 
karşılaştırılması. 

Tedavi Sonrası ve Öncesi Skor 
Farkı 

Çalışma Grubu 
(n=15) 

Kontrol Grubu 
(n=15) 

pa 

Ortanca (%25;%75) 
Ortanca 

(%25;%75) 

FBÖ motor 2,00 (0,00;4,00) 1,00 (0,00;3,00) 0,591 

FBÖ kognitif 0,00 (0,00;1,00) 0,00 (0,00;0,00) 0,614 

FBÖ toplam 2,00 (0,00;5,00) 1,00 (0,00;3,00) 0,685 

a: Mann- Whitney U Testi 

FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız literatürde kronik inmeli hastalarda robot yardımlı yürüme 

eğitimine ek sanal gerçeklik eğitiminin ikili görev üzerine etkisinin incelendiği bir 

çalışmanın olmaması nedeniyle planlandı ve gerçekleştirildi. Yapılan önceki 

çalışmalarda daha yoğun olarak robot yardımlı yürüme eğitiminin etkilerinin sanal 

gerçeklik eğitimi olmadan incelendiği, robot yardımlı yürüme eğitimine ek sanal 

gerçeklik eğitiminin farklı hastalık gruplarındaki ya da farklı parametreler üzerindeki 

etkilerinin incelendiği görülmektedir. Bu nedenle çalışmamızda robot yardımlı 

yürüme eğitimine ek sanal gerçeklik eğitiminin ve sadece robot yardımlı yürüme 

eğitiminin ikili görev performansı, denge ve yürüme üzerine etkileri randomize 

kontrollü ve tek kör olarak incelendi. Çalışma sonucunda tedavi öncesi homojen 

dağılım gösteren iki grupta uyguladığımız her iki tedavi yönteminin de inmeli 

hastaların rehabilitasyonunda etkili olduğu bulundu. 

Robot yardımlı yürüme eğitimine ek sanal gerçeklik eğitiminin verildiği grubun 

bütün 10 Metre Yürüme Testi ölçümlerinde ve kognitif ikili görev performansında 

tedavi sonrasında anlamlı iyileşmeler görülürken, motor ikili görev performansında 

anlamlı değişiklik bulunmadı. Kontrol grubundaki hastaların düşme korkusunda 

anlamlı azalma olduğu, bağımsızlık düzeylerinin ise her iki grupta da arttığı tespit 

edildi. Çalışmamızda her iki grupta da yürüme, mobilite, denge ve kognitif seviyenin 

tedavi sonrası gelişim gösterdiği belirlendi.  

Kognitif Seviye 

Kognitif ve motor beceriler birbiriyle önemli bir ilişki içerisindedir ve bu 

sebeple kognitif fonksiyonlar rehabilitasyon sürecinin başarılı olmasında çok önemli 

bir faktördür. Etkilenmiş beyin bölgelerindeki kognitif fonksiyonların yeniden 

kazanılması için bu fonksiyonların eğitimlerinin zorlayıcı, tekrarlı, motive edici ve 

yoğun olması gerekmektedir. Bu amaçla sanal gerçeklik ve ikili görev eğitimleri 

kognitif fonksiyonların iyileşmesinde kullanılabilmektedir (124). 

 Gamito ve ark. (124) SMMT puanı eşik değerin altında olan inmeli hastalarda 

sanal gerçeklik eğitiminin kognitif fonksiyonlar üzerindeki etkilerini inceledikleri 
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çalışmalarında sanal gerçekliğin dikkat ve hafıza becerileri üzerinde önemli bir 

iyileşme sağladığını bulmuştur. Kim ve ark. (3) tarafından yapılan çalışmada 20 inme 

tanılı hasta randomize edilerek iki gruba ayrılmış ve bir grup konvansiyonel tedaviye 

ek olarak tek görevli eğitim alırken diğer grup konvansiyonel tedaviye ek ikili görev 

eğitimini 4 hafta boyunca haftada 3 kez almıştır. İkili görev eğitimi alan hastaların 

kognitif seviyelerininin ve yürüme becerilerinin tek görev eğitimi alan gruba göre 

daha fazla iyileştiği ve iyileşmenin iki haftalık takip sürecinde de korunduğu 

görülmüştür. 

 Çalışmamıza  SMMT puanları eşik değer olan 24 ve üzerinde olan inme 

hastaları dahil edildi ve her iki gruptaki hastaların da tedavi sonrasında SMMT 

puanları anlamlı olarak arttı. Çalışma grubumuzdaki hastaların kontrol grubundan 

farklı olarak kognitif ikili görev performanslarının da artmış olması sanal gerçekliğin 

kazanılan kognitif  becerilerin günlük hayatta gerekli olan motor becerilerle birlikte 

kullanılmasını kolaylaştırabileceğini düşündürdü. 

İkili Görev Performansı 

İnmeli hastalarda kognitif ve motor etkilenimler ve dikkat kapasitesinin sağlıklı 

bireylere göre azalmış olması ikili görev performansının bozulmasına neden 

olmaktadır. Tedavi sonrasında ikili görev performansında görülen değişiklikler, bu 

görev sırasında birçok komponentin bir arada olmasını gerektirdiği için iyileşmenin 

değerlendirilmesinde önemli bir yer tutmaktadır. Günlük hayatta birçok işi bir arada 

yapmamız gerektiği düşünüldüğünde hastaların klinikte gösterdikleri gelişmeleri 

günlük hayata aktaramaması değerlendirme ve tedavi programlarında ikili görevin 

önemli bir yeri olduğunu göstermektedir. Pang ve ark.’nın (108) 2018 yılında yaptığı 

çalışmada 84 kronik inmeli hastaya, tek görev eğitimi, dual task eğitimi ve egzersiz 

grubu olmak üzere 3 gruba ayrılarak 8 haftalık bir eğitim verilmiştir. Tedavi sonrasında 

sadece ikili görev eğitimi alan hastalarda ikili görev performansının iyileştiği görülmüş 

ve 6 haftalık takip süresinde de bu iyileşme korunmuştur. Bununla birlikte 

teknolojinin gelişmesiyle hastaların çoklu görevleri gerçekleştirebilecekleri günlük 

hayattaki aktivitelerle ilişkili sanal ortamlar yaratılarak ikili görev değerlendirmeleri 
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ve eğitimleri yapılması mümkündür. Kizony ve ark. (109) tarafından yapılan 

çalışmada, 12 inme tanılı ve 10 geriatrik birey kendi belirledikleri hızda yürüyüş 

bandında yürürken aynı zamanda ekrandaki bir alışveriş simülasyonu kullanılarak 4 

görev gerçekleştirmiştir. İnmeli hastaların sağlıklı bireylere göre hem tek görev hem 

de ikili görev sırasında daha yavaş yürüdükleri görülmüştür. Ayrıca iki gruptaki 

hastalar da literatürdeki diğer çalışmaların aksine ikili görev sırasında yürüme hızlarını 

artırmıştır. Kizony ve ark. bu durumun sebebinin verilen görevlerin fonksiyonel olması 

ya da kişisel tercihler olabileceğini belirtmektedir. Killane ve ark. (125) tarafından 

parkinson hastalarında yapılan bir çalışmada, sanal gerçeklik ile verilen ikili görev 

eğitiminin hastaların donma fenomenini anlamlı ölçüde azalttığı ve ikili görev 

performansını artırdığı görülmüştür. 

Liu ve ark. (105) tarafından inmeli hastalarla yapılan çalışmada 28 hasta 

kognitif ikili görev eğitimi, motor ikili görev eğitimi ve konvansiyonel tedavi grubu 

olarak 3’e ayrılmış, 4 hafta boyunca haftada 3 gün tedavi almıştır. Tedavi sonrasında, 

kognitif ikili görev eğitimi alan hastaların hem kognitif hem de motor ikili görev 

performanslarının geliştiği, motor ikili görev eğitimi alan hastaların ise sadece motor 

ikili görev performanslarının geliştiği görülmüştür.  

Robot yardımlı yürüme eğitimi ve ikili görev performansını araştırdığımız 

çalışmamızda bu eğitimi yapabilmek için fonksiyonel seviyesi yüksek bir grupla 

çalışıldı. Çalışmamızda sanal gerçeklik eklenmiş robot yardımlı yürüme eğitimi alan 

gruptaki hastalar bir motor görev olan yürümeyi ve aynı zamanda ekrandaki avatarı 

yönlendirerek ağaçlara çarpmama ve paraları toplama görevini gerçekleştirdi. 

Sonuçta sanal gerçeklik uygulanan grupta motor görev performansı değişmezken 

kognitif ikili görev performansı ve yürüyüş hızında gelişme görüldü.  Bu durum sanal 

gerçeklik oyununun kognitif bir ek görev olma özelliği nedeniyle kognitif ikili görev 

performansını artırdığını düşündürdü.  

Ayrıca çalışmamızda çalışma grubunun hastalık süresinin 20 ay, kontrol 

grubunun ise 36 ay olduğu ve çalışma grubunda tek ve ikili görev sürelerinin tedavi 

öncesinde daha uzun iken bu grupta tedavi katkısının daha fazla olduğu belirlendi. Bu 
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sonuçlar inmenin kronik döneminde kognitif gelişimin arttırılması için sanal gerçeklik 

uygulamasının olabildiğince erken başlatılmasının faydalı olabileceğini düşündürdü. 

Yürüme Hızı ve Yürüme Becerisi 

İkili görev karmaşası olarak adlandırılan, hastaların ikinci bir görevi 

gerçekleştirirken bir veya iki görevin performansını azaltma durumu sebebiyle ikili 

görev ile yürüme hızı tek görev ile yürüme hızına göre daha yavaş olabilmektedir. 

Bunula birlikte rehabilitasyon programları içerisinde yer alan sanal gerçeklik ve ikili 

görev eğitimlerinin hastaların yürüme hızını artırdığı görülmektedir. 

Feld ve ark. (126) tarafından 2018 yılında 28 yürüyebilen inmeli hasta ile 

yapılan yürüme analizi çalışmasında, ikili görevli yürüme hızının tek görevli yürüme 

hızından daha düşük olduğu bulunmuştur. Peruzzi ve ark.’nın (111) multipl skleroz 

tanılı hastalarla yaptığı çalışmada ise, kontrol grubundaki hastalar yürüyüş bandı 

eğitimi alırken çalışma grubundaki hastalar sanal gerçeklik ile birlikte yürüyüş 

bandında ikili görev eğitimi almıştır. Tedavi sonrasında yürüme hızının ve adım 

uzunluğunun kontrol grubunda değişmediği, çalışma grubunda ise arttığı ve 1 aylık 

takipte de bu iyileşmenin korunduğu görülmüştür. Cho ve ark. (112) tarafından 22 

kronik inmeli hasta ile yapılan çalışmada, hastalar 4 hafta boyunca konvansiyonel 

tedaviye ek olarak 30 dakikalık yürüyüş bandı eğitimi süresince yansıtılan bir 

görüntüyü izlemiştir. Çalışma grubu bu eğitim sırasında ek olarak; hafıza, aritmetik ve 

sözlü kognitif görevler gerçekleştirmiştir. Tek ve ikili görev koşullarında yapılan 

yürüme analizi değerlendirmelerinde, tek görevli değerlendirmelerde her iki grup da 

yürüme hızı, adım uzunluğu ve kadans anlamlı olarak iyileşmiş, ikili görevli ölçümlerde 

ise çalışma grubunda bütün ölçümlerde anlamlı iyileşme görülmüş, kontrol grubunda 

sadece kadans iyileşirken diğer ölçümlerde değişme olmamıştır. Mirelman ve ark. 

(127) tarafından yapılan çalışmada bir alt ekstremite egzersiz robotu tek başına ve 

sanal gerçeklik destekli olarak iki grup inmeli hastada karşılaştırılmış, tedavi 

sonrasında yürüyüş hızının ve günlük hayatta yürünen mesafenin sanal gerçeklik 

destekli robot grubunda diğer gruba göre anlamlı olarak daha fazla arttığı 

görülmüştür. Xiao ve ark. (128) tarafından inmeli hastalarda sanal gerçeklik ile 
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birleştirilmiş yürüyüş bandı eğitiminin serebral reorganizasyon üzerindeki etkisinin 

incelendiği fonksiyonel görüntüleme çalışmasında, 3 haftalık tedavi sonrasında lezyon 

tarafında primer sensorimotor kortekste ve iki tarafta supplementer motor alanda 

aktivasyon artışı ve aynı zamanda yürüme hızında artış görülmüştür.  

Kim ve ark. (129) tarafından 20 inmeli hastada yapılan bir çalışmada su içinde 

verilen ikili görev eğitiminin FYD puanlarını anlamlı olarak artırdığı gösterilmiştir. 

Ochi ve ark. (130) tarafından inmeli hastalarda robotik rehabilitasyonun 

etkinliğinin incelendiği bir çalışmada, robotik rehabilitasyon alan hastaların FAS, FBÖ 

ve 10 MYT skorlarında tedavi öncesine göre anlamlı gelişmeler olduğu bulunmuştur. 

Ochi ve ark.’dan farklı olarak Mazzoleni ve ark.’nın (84) yaptığı bir başka robot 

çalışmasında, hastalar FAS skorlarına göre iki gruba ayrılmış ve iki gruptaki hastalarda 

da robot yardımlı yürüme eğitimi 10 MYT sonuçları üzerinde bizim çalışmamızla 

benzer olarak değişiklik yaratmamıştır.  

Çalışmamızda da hastaların ikili görev ile yürüme sürelerinin tek görev ile 

yürüme süresine göre daha uzun olduğu görüldü. İkili görev karmaşasını anlatan 

kapasite paylaşımı ve darboğaz teorilerinin bu durumu en iyi şekilde açıklayan teoriler 

olduğu düşünüldü. Çalışmamızda tedavi sonrası sanal gerçeklik tedavisi ile 

desteklenmiş robot yardımlı yürüme eğitimi alan grupta tek ve çift görevli yürüyüş 

hızları artarken, sadece robot yardımlı yürüme eğitimi alan gruptaki hastaların 

yürüyüş hızlarının değişmeyişi; sanal gerçeklik yardımı ile amaca yönelik aktiviteler 

söz konusu olduğunda motivasyon ve katılımı arttırarak hastanın motor görevdeki 

başarısını arttırdığını düşündürdü. Ancak çalışmamızda FYD puanları her iki grupta da 

gelişim gösterdi. Bu sonucun ise FYD’nin farklı koşullarda yürümeyi değerlendiren bir 

yöntem olması nedeniyle olabileceği düşünüldü. 

Denge ve Düşme Etkilenimi 

Denge becerisi, oturma, ayakta durma ve yürüme gibi fonksiyonel aktivitelerin 

sürdürülmesinde gereklidir ve bu nedenle dengede meydana gelen bozulmalar 

hastaların günlük yaşam aktivitelerini kısıtlamaktadır. İnme sonrasında gelişen denge 

ve yürüme bozuklukları, hastalarda ikincil olarak düşme problemlerine yol 
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açmaktadır. Düşme ve yaralanmalar sonucu oluşan düşme korkusu bireylerde güven 

kayıplarına, bağımlılıkta artmaya, günlük yaşam aktivitelerine ve sosyal aktivitelere 

katılımda kısıtlanmaya neden olabilmektedir. Literatürde hastaların denge ve düşme 

problemlerine yönelik tedavi programlarının etkinliği sıklıkla incelenmektedir. 

Park ve ark. (131) tarafından yapılan, 20 hemiplejik hastanın değerlendirildiği 

çalışmada hastalar 6 hafta boyunca konvansiyonel tedaviye ya da konvansiyonel 

tedaviye ek Xbox ile SG eğitimine alınmıştır. BDÖ, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ve 10 

Metre Yürüme Testi’nin uygulandığı çalışma sonucunda her iki grupta da iyileşme 

görülürken, konvansiyonel tedaviye ek olarak sanal gerçeklik eğitimi verilen gruptaki 

iyileşmenin anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmüştür.  

Sanal gerçeklik ile ilgili yapılan derleme çalışmalarda da genel olarak kronik 

inmeli hastalarda sanal gerçeklik eğitiminin konvansiyonel tedaviye ek olarak 

uygulanmasının BDÖ, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, 10 MYT gibi fonksiyonel 

parametreler üzerinde sadece konvansiyonel tedaviye göre daha etkili olduğu 

gösterilmiştir (10, 89, 90).  

Fonseca ve ark. (132) tarafından inmeli hastalarda sanal gerçekliğin etkilerinin 

incelendiği çalışmada, çalışma grubu sanal gerçeklik ile denge eğitimi alırken kontrol 

grubu konvansiyonel tedavi almış ve her iki grupta da düşmeler azalmış ancak kontrol 

grubunda istatistiksel anlamlılık göstermemiştir. Pang ve ark.’nın (108) inmeli 

hastalarda ikili görev eğitiminin etkilerini incelediği çalışmada, ikili görev eğitimi alan 

hastaların düşme ve yaralanma oranlarının anlamlı derecede azaldığı ve 6 haftalık 

takip sürecinde de bu azalmanın korunduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda hastaların denge ve düşme korkuları her iki tedavi yönteminde 

de benzer şekilde gelişim gösterdi. Ancak kontrol grubunda düşme korkusundaki 

tedavi öncesine göre anlamlı azalmanın nedeninin robot yardımlı yürüme eğitiminde 

hastaların birincil göreve odaklanması ve hastaların tüm aktiviteleri sadece motor 

görev algısı ile gerçekleştirmeleri olabileceği düşünüldü. 

Mobilite ve Bağımsızlık Seviyesi 

İnme sonrası yaşanan mobilite problemleri hastaların ambulasyon seviyesi ve 

bağımsızlıklarını önemli ölçüde etkiler. Yapılan pekçok çalışmada robot yardımlı 
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yürüme eğitimleri, sanal gerçeklik uygulamaları ve ikili görev eğitimlerinin mobilite 

problemleri üzerinde olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir. Schwartz ve ark. (133) 

tarafından subakut inmeli hastalarda yapılan çalışmada haftada 3 gün, 6 hafta 

boyunca konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan robot 

yardımlı yürüme eğitiminin fonksiyonel ambulasyon ve bağımsızlık seviyeleri üzerine 

etkileri incelenmiş ve konvansiyonel tedaviye ek olarak robot yardımlı yürüme eğitimi 

alan grubun daha fazla iyileşme gösterdiği bulunmuştur. İnmeli hastalarda robotik 

rehabilitasyonun etkinliğinin incelendiği bir başka çalışmada, robotik rehabilitasyon 

alan hastaların FAS ve FBÖ skorlarında tedavi öncesine göre anlamlı gelişmeler olduğu 

bulunmuştur (130). 

Cho ve ark.’nın (8) inmeli hastalarda robotik rehabilitasyonun yürüme 

fonksiyonu üzerindeki etkinliğini incelediği derleme çalışmasında, robotik tedavinin 

hastaların FAS, BDÖ ve RMİ skorları üzerinde anlamlı iyileşme sağladığı gösterilmiştir. 

Taveggia ve ark. (134) inmeli hastalarda robot yardımlı yürüme eğitiminin FBÖ 

puanlarında ve denge becerilerinde anlamlı iyileşmeler gösterdiğini bulmuştur. 

İnmeli hastalarda ikili görev performansı ile motor seviye arasındaki ilişkinin 

incelendiği çalışmalarda; iyileşme seviyesi, denge becerisi ve yürüme hızı düşük olan 

hastaların ikili görev performansının daha düşük olduğu görülmüştür (107, 115). 

Çalışmamızda her iki grupta da mobilite skoru ve bağımsızlık düzeylerinin arttığı, ama 

fonksiyonel ambulasyon seviyesinin değişmediği bulundu. Literatüre paralel olarak 

çalışmamızda ambulasyon seviyesi yüksek bir grup ile çalışmamızın bu sonuçlara 

ulaşmamızda etkili olduğu düşünüldü. Ayrıca FBÖ’nün kognitif alt parametresinde 

değişiklik olmamasının, kognitif seviyesi yüksek olan bu grupta bu testin değişimi 

yansıtmakta yetersiz kalabileceği nedeniyle olduğu düşünüldü.   

Aktif Katılım ve Hasta Motivasyonu 

Robot yardımlı yürüme sistemleriyle birlikte kullanılan sanal gerçeklik 

uygulamalarının hastaların aktif katılımını ve motivasyonunu artırarak tedavilerin 

daha sürdürülebilir olmasını sağladığı daha önce yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. 

Mazzoleni ve ark. (135) tarafından robotik teknolojinin kabul edilebilirliğinin 34 inmeli 
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hasta üzerinde değerlendirildiği çalışmada; konfor, ağrısızlık, yorgunluk, eğlence, 

avantajlar, devam etme isteği ve tavsiye etme durumu sorgulanmış ve hastaların 

anlamlı olarak sanal gerçeklik ile birlikte uygulanan robotik tedaviyi kabul ve tolere 

edilebilir bulduğu gösterilmiştir.  

Bergmann ve ark.’nın (12) yaptığı bir çalışmada FAS puanı 2 ve altında olan 20 

subakut inme hastası, robot yardımlı yürüme eğitimi alan ve sanal gerçeklik ile 

güçlendirilmiş robot yardımlı yürüme eğitimi alan olarak 2 gruba ayrılmış ve iki 

gruptaki hastalar da 4 haftalık sürede 12 seans tedavi almıştır. Tedavilerin kabul 

edilebilirliğinin değerlendirilebilmesi için her iki gruptaki hastalar diğer grubun 

tedavisini 1 seans almıştır. Tedavi sonrasında iki gruptaki hastaların da FAS puanları 

ve yürüme hızı iyileşmiş ve sanal gerçeklik ile güçlendirilmiş robot yardımlı yürüme 

eğitimi, hastalar tarafından daha fazla tercih edilmiştir.  

Sanal gerçeklik son yıllarda birçok alanda giderek artan kullanımı ile nörolojik 

hastalıkların rehabilitasyon programları içerisinde sıklıkla yer almaktadır. Özellikle 

tedaviye katılım motivasyonunu artırıyor olması, hastalar için tedaviden ziyade bir 

oyun gibi görülebilmesi sanal gerçeklik ve robot yardımlı yürüme eğitimleri için 

önemli birer avantaj oluşturmakta ve yapılan çalışmalar bu yöntemlerin 

konvansiyonel tedaviler ile uygulanmasının daha etkili olduğunu göstermektedir. 

Robot yardımlı yürüme eğitimine sanal gerçekliğin eklenmesinin aktif katılım 

üzerindeki etkilerini nörolojik yürüme bozukluğu olan çocuk hastalarda inceleyen 

çalışmalarda sanal gerçekliğin motor öğrenmenin çok önemli bir parçası olan aktif 

katılımı artırdığı görülmüştür (136-138). 

Çalışmamızda tedavi sonrası çalışma grubunda tek ve çift görevli yürüyüş 

hızları artarken, kontrol grubunda hastaların yürüyüş hızları değişmedi. Bu sonuç 

esasen çalışmamızda buna yönelik bir ölçüm olmamakla birlikte sanal gerçeklik 

yardımı ile amaca yönelik aktivitelerin olmasının hastaların motivasyonunu 

arttırabileceğini ve katılım düzeyini arttırarak motor görevdeki başarının 

artabileceğini düşündürdü. 
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Limitasyonlar 

Çalışmamızda sanal gerçeklik eğitiminde uygulanan oyunun hastaların günlük 

yaşamda yaptıkları bir aktivite olmayışı, çalışmamızda motor ikili görev 

performansının gelişmemesi sonucunu da açıklayabilecek bir limitasyondur.  

Kognitif fonksiyonlar birçok farklı parametreyi içerir. Ancak çalışmamızda ikili 

görevin bu parametrelerden yalnızca karar verme ve lisan alanları ile sınırlı kalması ve 

bu yönü ile de kognitif fonksiyonun yapılan tedaviye ait diğer yönlerini kapsamıyor 

olması çalışmamızın limitasyonları arasında sayılabilir. 

Çalışmamızda, basit randomizasyon yöntemi kullanılarak gruplara hasta tayin 

edilmekle birlikte, çalışma grubundaki hastaların hastalık süresinin 20 ay, kontrol 

grubundakilerin ise 36 ay olması çalışmamızın bir başka limitasyonu olarak 

gösterilebilir. 

Sonuç olarak; 

Fonksiyonel ambulasyon sınıflamasına göre üst evrelerde yer alan bu hasta 

grubunda tek ve ikili görevlerde uygulanan her iki tedavinin de başarılı olduğu, ancak 

sanal gerçeklik uygulamasının kognitif ikili görev başarısını arttırdığı belirlendi. Bu 

yönü ile sanal gerçeklik uygulamalarının inmeli hastalarda robotik yürüme 

eğitimlerine ek olarak uygulanmasının tedavide başarıyı arttırabilecek bir yaklaşım 

olabileceğini gösterdi. 

Çalışmamızın sonuçlarının nörolojik rehabilitasyon alanında çalışan sağlık 

profesyonellerine katkı sağlayacağı ve fizyoterapistlere tedavi programı planlama ve 

uygulamada rehber olabileceği düşünüldü. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda robot yardımlı yürüme eğitimine ek sanal gerçeklik eğitiminin 

ve sadece robot yardımlı yürüme eğitiminin ikili görev performansı, denge ve yürüme 

üzerine etkileri randomize kontrollü ve tek kör olarak incelendi. Çalışma sonucunda 

ulaşılan sonuç ve öneriler şunlardır: 

•  İnmeli hastaların rehabilitasyonunda uyguladığımız her iki tedavi 

yönteminin de etkili olduğu bulundu. 

•  Çalışmamızda sanal gerçeklik uygulanan grupta motor görev performansı 

değişmezken kognitif ikili görev performansında gelişme görüldü.  Bu 

durum sanal gerçeklik oyununun kognitif ek görev özelliği nedeniyle 

kognitif ikili görev performansını artırdığını düşündürdü. Kognitif gelişim 

amaçlanan hasta grubunda sanal gerçeklik eğitiminin robot yardımlı 

yürüme eğitimine ek olarak uygulanabileceği ve kronik inmeli hastalarda 

kognitif gelişimin arttırılması için sanal gerçeklik uygulamasının 

olabildiğince erken başlatılması gerektiği görüldü. 

•  Çalışmamızda tedavi sonrası sanal gerçeklik tedavisi ile desteklenmiş robot 

yardımlı yürüme eğitimi alan grupta tek ve çift görevli yürüyüş hızları 

artarken, sadece robot yardımlı yürüme eğitimi alan gruptaki hastaların 

yürüyüş hızları değişmedi. Ancak iki grup arasında tedavi sonrası fark 

olmayışının sebebinin RYYE’nin primer görev olan yürüme ve postüral 

kontrolü geliştirmesi olduğu düşünüldü.   
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8. EKLER 

EK-1. Etik Kurul İzni 

 

  



 

 

EK-2. Standardize Mini Mental Test 

 

 

  



 

 

EK-3. Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması 

EVRE 0: Nonfonksiyonel ambulasyon : Hasta yürüyemez. Sadece paralel barda 
yürüyebilir ya da bar dışında birden fazla kişinin denetimi veya yardımıyla 
yürüyebilir.  
 
EVRE 1: Yardıma bağımlı ambulasyon: Hasta düz zeminde bir kişinin yardımıyla 
yürür. Yardım manuel ve sürekli olup vücut ağırlığını taşımaya, dengeyi sağlamaya 
ve koordinasyona yardım şeklindedir. 
 
EVRE 2: Aralıklı yardıma bağımlı ambulasyon: Hasta düz zeminde bir kişinin 
yardımıyla yürür. Yardım sürekli veya aralıklı olarak hafif temas ile dengeyi 
sağlamaya ve koordinasyona yardım şeklindedir.  
 
EVRE 3: Denetime bağımlı ambulasyon: Hasta düz zeminde başkasının el yardımına 
gerek olmadan yürür, ancak güvenlik açısından yanında bir kişinin bunması gerekir. 
 
EVRE 4: Düz zeminde bağımsız ambulasyon: Hasta düz zeminde bağımsız olarak 
yürüyebilir, ancak merdivenlerde, yokuşta ve düzgün olmayan zeminlerde denetim 
ve yardıma gereksinim duyar.  
 
EVRE 5: Bağımsız ambulasyon: Hasta düzgün ve düzgün olmayan yüzeylerde, 
merdivenlerde ve yokuşta bağımsız olarak yürüyebilir.  

  



 

 

EK-4. Berg Denge Ölçeği 

1.Otururken ayağa kalkma: 

Komut: Lütfen ayağa kalkın. Destek için ellerinizi kullanmamaya çalışın. 

a)Ellerini kullanmadan ayağa kalkıp bağımsız bir şekilde stabilize oluyorsa 4 

b)Ellerini kullanarak bağımsız bir şekilde ayağa kalkabiliyorsa 3 

c)Ellerini kullanarak birkaç denemeden sonra ayağa kalkabiliyorsa 2 

d)Ayağa kalkmak veya stabilize olmak için minimal yardım gerekiyorsa 1 

e)Ayağa kalkmak için orta derece veya maksimal yardım gerekiyorsa 0 

2.Desteksiz ayakta durma: 

Komut: Lütfen 2 dakika boyunca hiçbir yere tutunmadan ayakta durun. 

a)2 dakika boyunca güvenli bir şekilde ayakta durabiliyor 4 

b)2 dakika boyunca gözetim altında ayakta durabiliyor 3 

c)Desteksiz bir şekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2 

d)Aynı şekilde 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç deneme gerekiyor 1 

e)Desteksiz bir şekilde 30 saniye ayakta duramıyor 0 

3.Sırt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma: 

Komut: Lütfen kollarınız kavuşturulmuş şekilde oturun. 

a)2 dakika boyunca sağlam ve güvenli bir şekilde oturabiliyor 4 

b)2 dakika boyunca gözetim altında oturabiliyor 3 

c)30 saniye boyunca oturabiliyor 2 

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1 

e)Desteksiz 10 saniye oturamıyor 0 

4.Ayakta iken oturma: 

Komut: Lütfen oturun. 

a)Ellerini minimal kullanarak güvenli bir şekilde oturuyorsa 4 

b)İnişi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3 

c)Bacaklarını sandalyeye dayayarak inişi kontrol ediyorsa 2 

d)Bağımsız olarak oturuyor fakat inişi kontrol edemiyorsa 1 

e)Oturmak için yardıma ihtiyacı varsa 0 



 

 

5.Transferler: 

Komut: İki taraflı transfer yapabilmek için sandalyeleri ayarlayın. 

Bir tarafta kol destekli koltuk, diğer tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalıdır. 

Hastadan önce destekli daha sonra desteksiz koltuğa geçmesini söyleyin. 

a)Ellerini minimal kullanarak güvenli bir şekilde geçebiliyorsa 4 

b)Ellerini belirgin kullanarak güvenli bir şekilde geçebiliyorsa 3 

c)Sözlü uyarı ve gözetimle geçebiliyorsa 2 

d)Bir kişinin yardımıyla geçebiliyorsa 1 

e)İki kişinin yardımıyla geçebiliyorsa veya güvenlik için gözetim gerekiyorsa 0 

6.Gözler kapalı desteksiz ayakta durma: 

Komut: Lütfen gözlerinizi kapatın ve 10 saniye ayakta durun. 

a)10 saniye güvenli bir şekilde durabiliyorsa 4 

b)10 saniye gözetimle durabiliyorsa 3 

c)3 saniye durabiliyorsa 2 

d)3 saniye gözlerini kapalı tutamıyor fakat güvenli bir şekilde durabiliyorsa 1 

e)Düşmesini engellemek için yardım gerekiyorsa 0 

7.Ayaklar bitişik desteksiz ayakta durma: 

Komut: Ayaklarınızı yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun. 

a)Ayaklarını bağımsız olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika güvenli bir şekilde duruyor 4 

b)Ayaklarını bağımsız olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gözetimle duruyor 3 

c)Ayaklarını bağımsız olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamıyor 2 

d)Pozisyona gelebilmek için yardım alıyor fakat 15 saniye ayaklar bitişik durabiliyor 1 

e)Pozisyona gelebilmek için yardım alıyor ve 15 saniye ayaklar bitişik duramıyor 0 

8.Ayaktayken kollarla öne uzanma: 

Komut: Kollarınızı 90 derece kaldırın. 

Parmaklarınızı gererek uzanabildiğiniz kadar öne uzanın. 

(Uygulayıcı kollar 90 dereceye geldiğinde cetveli parmakların ucuna yerleştirir. 

Öne uzanırken parmaklar cetvele dokunmamalıdır. 

Ölçülecek mesafe kişinin maksimum öne uzandığında parmakların ulaşabildiği mesafedir. 



 

 

Eğer mümkünse, gövde rotasyonunu engelleyebilmek için kişiden iki kolunu birden uzatması 

istenir.) 

a)Eğer emin bir şekilde 25 cm (10 inç) öne uzanabiliyorsa 4 

b)Eğer 12 cm (5 inç) öne uzanabiliyorsa 3 

c)Eğer 5 cm (2 inç) öne uzanabiliyorsa 2 

d)Gözetim altında öne uzanabiliyorsa 1 

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ dışardan destek gerekiyorsa 0 

9.Ayaktayken eğilip yerden cisim alma: 

Komut: Ayağınızın önündeki ayakkabı/terliği yerden alın. 

a)Terliği kolayca ve güvenli bir şekilde yerden alabiliyor 4 

b)Terliği gözetimle yerden alabiliyor 3 

c)Yerden alamıyor fakat terliğe 2-5 cm (1-2 inç) yaklaşıyor ve 

bağımsız olarak dengesini muhafaza ediyor 2 

d)Yerden alamıyor ve denerken bile gözetim gerekiyor 1 

e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve düşmemesi için yardım gerekiyor 0 

10.Ayaklar sabitken gövdeyi çevirme: 

Komut: Sol omuz üzerinden direkt arkaya bakmak için dönün. 

Aynı şeyi sağ için tekrarlayın. ( Uygulayıcı, daha iyi bir dönüş yapılmasını sağlamak için 

eline bir cisim alarak kişinin tam arkasında durmalıdır. 

a)Her iki taraftan bakarak iyi bir şekilde ağırlık aktarabiliyor 4 

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diğer tarafta ağırlık aktarmada zorlanıyorsa 3 

c)Sadece dönebiliyor fakat dengesini koruyor 2 

d)Dönerken gözetim gerekiyor 1 

e)Dönerken yardım gerekiyor 0 

11.360 derece dönme: 

Komut: Tam bir daire oluşturacak şekilde kendi etrafınızda dönün. Bekleyin. 

Zıt yönde aynı şekilde tekrar dönün. 

a)360 dereceyi güvenli bir şekilde 4 saniye veya daha az sürede dönebiliyor 4 

b)360 dereceyi güvenli bir şekilde sadece tek tarafa 4 saniye 

veya daha az sürede dönebiliyor 3 



 

 

c)360 dereceyi güvenli fakat yavaş bir şekilde dönebiliyor 2 

d)Yakın takip veya sözlü uyarı gerekiyor 1 

e)Dönerken yardım gerekiyor 0 

12.Basamak inip çıkma: 

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamağa sırayla yerleştirin. 

Her bir ayak 4 kere basamakla buluşuncaya kadar devam ettirin. 

a)Bağımsız ve güvenli bir şekilde ayakta duruyor 

ve 8 adımı 20 saniyede tamamlıyor 4 

b)Bağımsız bir şekilde ayakta duruyor 

ve 8 adımı 20 saniyeden daha fazla sürede tamamlıyor 3 

c)4 adımı desteksiz gözetimle tamamlıyor 2 

d)2 adımdan fazlasını minimal yardımla tamamlıyor 1 

e)Düşmemek için yardıma ihtiyacı var/ deneyemiyor 0 

13.Bir ayak önde desteksiz ayakta durma (tandem duruşu): 

Komut: (Kişiye gösterin) Bir ayağınızı diğerinin tam önüne yerleştirin. 

Eğer tam önüne koyamayacağınızı hissederseniz, öndeki ayağın topuğunu mümkün 

olduğu kadar diğerinin başparmağının yakınına yerleştirin. (3 puan verebilmek için 

adım uzunluğu diğer ayağın boyunu geçmelidir ve adım genişliği kişinin 

normal adım genişliğine yakın olmalıdır) . 

a)Bağımsız olarak ayağı tandem duruşuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4 

b)Bağımsız olarak ayağı ileriye doğru yerleştirebilir ve 30 saniye tutabilir 3 

c)Bağımsız olarak küçük bir adım atabilir ve 30 saniye tutabilir 2 

d)Adım atmak için yardıma ihtiyaç duyar fakat 15 saniye durabilir 1 

e)Adım atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0 

14.Tek ayak üstünde durma: 

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiğiniz kadar tek ayak üstünde durun. 

a)Bağımsız olarak bacağını kaldırıp 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4 

b)Bağımsız olarak bacağını kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 3 

c)Bağımsız olarak bacağını kaldırıp 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2 

d)Bacağını kaldırmayı deniyor, 3 saniye tutamıyor fakat bağımsız olarak ayakta kalabiliyor 1 



 

 

e)Deneyemiyor, düşmemek için yardıma ihtiyacı var 0 

Toplam Skor (Maksimum) 56 

0 –20 = yüksek düşme riski. Tekerlekli iskemle - Walker gerekli. 

21-40 = orta derecede düşme riski. Baston - Tripod gerekli. 

41-56 = düşük risk. Yardımcı araç gerekmez. 

 

  



 

 

EK-5. Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği 

 

 

 

                                                                                                                            Toplam Puan: 16-64 



 

 

EK-6. Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi  

6 metre uzunluğunda, 30.48 cm genişliğinde işaretli bir alan kullanılır.  

1. Belirli alanda normal hızda yürüme; İşaretli yere kadar normal hızınızda yürüyün.  

(3) Normal: 5.5 sn’ den hızlı yürür. Yardımcı cihaz kullanmaz, yürüme hızı iyidir, denge kaybı 

olmaz. 30.48cm’lik alandan en fazla 15.24 cm dışarı çıkar.  

(2) Hafif bozukluk: 7 sn’den az sürede yürür ama 5.5 sn’den daha iyi yürür. Yardımcı cihaz 

kullanır. Hızı daha yavaştır. 15.24 -25.4 cm dışarı çıkar.  

(1) Orta derece bozukluk: 7 sn’den fazla zamanda yürür. Yavaş, anormal yürüyüş paterni 

vardır. Denge kaybı olur. 25.4-38.1 cm dışarı çıkar.  

(0) Ağır bozukluk: Yardımsız yürüyemez. Ciddi yürüme ve denge bozuklukları yaşar. 38.1 cm 

den daha fazla dışarı çıkar.  

2. Değişen hızla yürüme: Normal hızda yürümeye başlayın, söyleyince(1.5 mt sonra) 

hızlanın, söyleyince(1.5 mt) mümkün olduğunca yavaş yürüyün.(1.5mt )  

(3) Normal: Yürüme hızını değiştirirken denge kaybı veya deviasyon yaşamaz. Normal, hızlı 

ve yavaş yürüme arasında hız farkı vardır. 15.24 cm’den az deviasyon olur.  

(2) Hafif bozukluk: Yürüme hızını değiştirebilir ama 15.24-25.4 cm deviasyon gösterir / 

Deviasyon olmaz ama yürüme hızını anlamlı değiştiremez / Yardımcı cihaz kullanır.  

(1) Orta derece bozukluk: Yürüme hızında minimal değişiklik yapar /25.4-38.1 cm deviasyon 

yapar ./ Yürüme hızını değiştirirken denge kaybı yaşar.  

(0) Ağır bozukluk: Yürüme hızını değiştiremez. 38.1 cm’ den fazla dışarı çıkar/ Dengeyi 

kaybeder.  

3. Sağa sola başı döndürerek yürüme: Normal hızla yürümeye başlayın.3 adım sonra sağa 

bakarak yürümeye devam edin.3’ ten fazla adım böyle yürüdükten sonra sola bakarak 3 

adım yürümeye devam edin. Bunu 2 set tekrarlayın.  

(3) Normal: Yürüme hızı değişmeden tamamlar /15.24 cm’ den az deviasyon gösterir.  

(2) Hafif bozukluk: Hafif yürüme hızı değişikliğiyle yürüyüşü tamamlar. / 15.24-25.4 cm 

deviasyon gösterir. / Yardımcı cihaz kullanır.  

(1) Orta derece bozukluk: Hızını düşürür. 25.4-38.1 cm deviasyon gösterir, geri dönüp 

yürüyüşü tamamlar.  

(0) Ağır bozukluk: 38.1 cm’den daha fazla deviasyon gösterir. Dengeyi kaybeder. Ağır 

yürüme bozukluğu vardır.  

4.Yukarı aşağı bakarken yürüme; Normal hızla yürümeye başlayın.3 adım sonra yukarı 

bakarak yürümeye devam edin.3’ ten fazla adım bu şekilde yürüdükten sonra aşağı bakarak 

3 adım yürümeye devam edin. Bunu 2 set tekrarlayın  

(3) Normal: Hızı değişmeden tamamlar. /15.24 cm’ den az deviasyon gösterir.  



 

 

(2) Hafif bozukluk: Hafif yürüme hızı değişikliğiyle yürüyüşü tamamlar. /15.24-25.4 cm 

deviasyon gösterir./ Yardımcı cihaz kullanır.  

(1) Orta derece bozukluk : 25.4-38.1 cm deviasyon gösterir, geri dönüp yürüyüşü tamamlar.  

(0) Ağır bozukluk: 38.1 cm’den daha fazla deviasyon gösterir. Dengeyi kaybeder. Ağır 

yürüme bozukluğu vardır.  

5. Yürürken ani komutla dönme: Normal hızla yürüyün ben söyleyince dönün ve durun.  

(3) Normal: Dönme 3 sn’ den az sürer. Güvenli döner, denge kaybı olmaz.  

(2) Hafif bozukluk: 3 sn’ den fazla sürede döner. Denge kaybı olmaz. / Güvenli döner, 3sn’ 

de döner fakat dururken hafif denge kaybı olur, ufak adımlarla dengeyi sağlar.  

(1) Orta derece bozukluk: Yavaş döner. Sözel yardım yada ufak adımlarla dengeyi 

sağlayabilir.  

(0) Ağır bozukluk: Güvenli dönemez, dönmek ve durmak için yardıma ihtiyaç duyar.  

6.Engel üstünden atlama: Normal hızla yürüyün. Kutunun çevresini dolanmadan üstünden 

geçin.Yürümeye devam edin.  

(3) Normal: 2 kutunun üstünden (toplam 22.86 cm) yürüme hızını değiştirmeden geçebilir. 

Denge kaybı olmaz.  

(2) Hafif bozukluk: 1 kutunun üstünden (11.43 cm) yürüme hızını değiştirmeden geçebilir. 

Denge kaybı olmaz. 

 (1) Orta derece bozukluk: 1 kutunun üstünden hızını yavaşlatarak geçebilir. Denge kaybı 

olmaz.  

(0) Ağır bozukluk: Yardımsız yapamaz.  

7.Topuk parmak yürüyüşü: Baş dik, kollar göğüste çapraz, topuk parmak ucuna gelecek 

şekilde yürüyün. Maksimum 10 adım olmalıdır.  

(3) Normal: 10 adımda topuk parmak yürür.  

(2) Hafif bozukluk: 7-9 adım yürür.  

(1) Orta derece bozukluk: 4-7 adım yürür.  

(0) Ağır bozukluk: 4 adımdan az yürür/yardımsız yürüyemez.  

8.Gözler kapalı yürüyüş: Gözler kapalı, normal hızınızla yürüyün.  

(3) Normal: 7 sn’ den daha az sürede yürür. Yardımcı cihaz kullanmaz. Yürüme hızı iyidir. 

Denge kaybı olmaz. 30.48cm’ lik alandan en fazla 15.24cm dışarı çkar.  

(2) Hafif bozukluk:6 mt’ yi yardımcı cihazla, yavaş, 15.24 -25.4 cm deviasyonla yürür. 

Yürüyüşü 7 sn’den daha güzeldir ama 9 sn’ den daha az sürer.  

(1) Orta derece bozukluk: 6 mt’ yi yavaş, aRahat yürüme paterniyle yürür. Denge kaybı 

vardır. 25.4-38.1 cm deviasyonu vardır.9 sn’ den fazla sürede bitirir.  



 

 

(0) Ağır bozukluk: Yardımsız yürüyemez. Denge kaybı vardır. 38.1 cm’ den fazla deviasyonu 

vardır.  

9.Geri yürüyüş: Ben dur deyinceye kadar geri yürüyün.  

(3) Normal: Yardımcı cihaz kullanmaz. Yürüme hızı iyidir. Denge kaybı olmaz. 30.48cm’lik 

alandan en fazla 15.24 cm dışarı çkar.  

(2) Hafif bozukluk: Yardımcı cihaz kullanır. Hızı daha yavaştır.15.24 -25.4 cm dışarı çıkar.  

(1) Orta derece bozukluk: Yavaş yürüyüş paterni vardır. Denge kaybı olur. 25.4-38.1 cm 

dışarı çıkar.  

(0) Ağır bozukluk: Yardımsız yürüyemez. Ciddi yürüme ve denge bozuklukları yaşar. 38.1 

cm’den daha fazla dışarı çıkar./Testi tamamlayamaz.  

10.Merdiven inip çıkma: Kendi evinizde gibi rahatça merdivenleri çıkın, dönün ve tekrar 

aşağıya inin. (Gerekli halde trabzan kullanılabilir.)  

(3) Normal: Teker teker çıkar, trabzanı kullanmaz  

(2) Hafif bozukluk: Teker teker çıkar trabzanı kullanır.  

(1) Orta derece bozukluk: İki ayağı aynı basamağa koyarak çıkar, trabzanı kullanır.  

(0) Ağır bozukluk: Güvenli gerçekleştiremez.  

  



 

 

EK-7. Rivermead Mobilite İndeksi 

 

 

  



 

 

EK-8. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

 

 

  



 

 

EK 9. Orjinallik Ekran Çıktısı  

 

  



 

 

EK 10. Dijital Makbuz  
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