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1. OZET

AKUT DONEM iINME REHABILITASYONUNDA EL REHABILITASYON
ROBOTUNUN FONKSIiYONELLIK VE GUNLUK YASAM
AKTIVITELERINE ETKIiSi

Calismamizin amaci akut donem inme rehabilitasyonunda el robotu kullaniminin
fonksiyonellik, ince motor beceri ve gilinlilk yasam aktivitelerinde etkinliginin
arastirilmasidir. Calismaya inme tanisi almis yaslart 40-60 arasinda olan 30 birey
caligmaya dahil edildi. Bireyler randomize olarak norogelisimsel tedavi (n=15) ve el
robotu grubu (n=15) olarak 2’ye ayrildi. Birinci gruba nérogelisimsel tedavi programu,
ikinci gruba ise norogelisimsel tedaviye ilave olarak el robotu egitimi verildi.
Norogelisimsel tedavi haftada 3 giin olmak iizere 8 hafta boyunca kuvvetlendirme,
germe, ince motor aktiviteleri iceren bir programa dahil edildi. El robotu grubuna ise
norogelisimsel tedavi egitimine ilave olarak haftada 3 giin olacak sekilde 8 hafta
boyunca ndrogelisimsel tedavi sonrasinda el robotu programi uygulandi.
Degerlendirme yontemleri olarak el fonksiyonlarimin degerlendirilmesinde;
ABILHAND inme anketi, Giinliik Yasam Aktiviteleri degerlendirilmesinde; Barthel
Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (BI), Fonksiyonelligin degerlendirilmesinde; Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), ince Motor Aktivitelerin degerlendirilmesinde;
Dokuz Delikli Tahta Testi (DDPT), Spastisite diizeyinin degerlendirilmesinde;
Modifiye Ashworth Skalast (MAS) kullanildi. Gruplar arasinda cinsiyet, yas ve
hastalik siireleri homojen dagilim gosterdi. El robotu ve noérogelisimsel tedavi
grubunun tedavi dncesi ve sonrast GYA, ince motor aktiviteler, DDPT ve ABILHAND
degerlerinde anlamli iyilesmeler goriildii (p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada el
robotu grubu BI ve DDPT’de norogelisimsel tedavi grubuna gore daha istiindii
(p<0,05). Diger parametrelerde ise her iki grubun degerleri birbirine benzerdi. El
robotu egitimi akut inme tanis1 almis bireylerde norogelisimsel tedaviye ilave olarak

tamamlayici bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir

Anahtar Kelimeler: inme, Motor Fonksiyon, Ince Motor Aktivite, El Robotu



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF UPPER LIMB REHABILITATION ROBOT ON
FUNCTIONALITY AND ACTIVITIES OF DAILY LIVING IN ACUTE
STROKE REHABILITATION

This study aimed to evaluate the effectiveness of using a hand robot in acute stroke
rehabilitation on functionality, fine motor skills, and activities of daily living (ADLSs).
A total of 30 individuals aged 40-60 years with a diagnosis of hemiplegia were
included in the study on a voluntary basis, regardless of gender. Participants were
randomly assigned to two groups: one group neurodevelopmental therapy combined
with hand robot training (n=15), while the other group underwent only
neurodevelopmental therapy (n=15). The neurodevelopmental therapy program was
applied three days per week for 8 weeks and included strengthening, stretching, and
fine motor activities. In the hand robot group, a robotic rehabilitation program was
added to the neurodevelopmental therapy sessions, administered three days per week
for 8 weeks following the neurodevelopmental therapy. The study used various
evaluation tools to assess outcomes. Hand functions were assessed with the
ABILHAND Stroke Questionnaire, activities of daily living were measured using the
Barthel Index (BI), functionality was evaluated with the Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand (DASH) Questionnaire, fine motor activities were assessed using
the Nine-Hole Peg Test (NHPT), and spasticity levels were determined with the
Modified Ashworth Scale (MAS). The groups showed homogeneous distribution in
terms of gender, age, and duration of illness. Both groups demonstrated significant
improvements in activities of daily living, fine motor activities, NHPT, and
ABILHAND scores after the neurodevelopmental (p<0,05). However, intergroup
comparisons revealed that the hand robot group showed superior outcomes in BI and
NHPT scores compared to the neurodevelopmental therapy group (p<0,05). For other
parameters, both groups exhibited similar results. In conclusion, hand robot training
can be effectively used as a complementary method alongside neurodevelopmental
therapy in individuals with acute stroke, offering notable improvements in activities

of daily living and fine motor skills.

Keywords: Stroke, Motor Function, Fine Motor Activity, Hand Robot



3. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), inmeyi, vaskiiler bir olay disinda herhangi bir
nedene bagli olmaksizin beyine gelen kan akiginin kesintiye ugramasi sonucunda
gelisen, global veya fokal serebral disfonksiyon ile karakterize, 24 saatten uzun
siirebilen ve 6liimle sonuglanabilen bir sendrom olarak tanimlamaktadir (1). Inme,
beyindeki kan akisinin kesilmesi sonucunda sinir sistemi fonksiyonlarinda bozulma ile
karakterize bir durumdur. Bu durum, viicudun bir yarisinda ortaya ¢ikan motor
problemlerle sinirli kalmayip, denge bozukluklari, biligsel ve duygusal sorunlar1 da
igermektedir (2). iInme sonras1 gériilen problemler, bireyin yasam kalitesini ve giinliik
yasantisint onemli Ol¢iide etkilemektedir (3). Beyindeki kan akisindaki kesinti,
kortikal alanlardaki noronal hiicrelerin islevlerini stirdiirememesine neden olur (4).
Beyindeki kan akisinda olusan hasar, 7-10 saniye i¢inde biling kaybina, kisa siirede
beyin aktivitelerinin durmasina ve yaklasik 5 dakika i¢ginde beyin dokusunda geri
doniisii olmayan hasarlara neden olmaktadir (3). Inme sonras1 bireylerin %85'inde
hemiparezi gelistigi ve hayatta kalan bireylerin %60-%80'inde {ist ekstremite
kisithiliklarinin devam ettigi rapor edilmistir (5). Bu kisithiliklar, kas gligsiizliigii, eklem
hareket agikliginda azalma, duyu kaybi, spastisite ve giinliik yasam aktivitelerinde

zorluklara yol agmaktadir (6).

Inme rehabilitasyonunun temel amaci, bireyin fiziksel islevlerini yeniden
kazanmasini saglayarak topluma entegrasyonunu kolaylastirmaktir (3). Inme
rehabilitasyonu genellikle inme sonrasi ilk 3-6 ay i¢inde iyilesme siirecinde duraklama
(plato) yasayan bireylere odaklanmaktadir. Klinik Oncesi ¢aligmalar, ndromotor
iyilesmenin etkili olabilmesi i¢in rehabilitasyonun inme gecirildikten hemen sonra
baslatilmas1 gerektigini gostermektedir (7). Ayrica, erken dénem rehabilitasyonun,
bireylerin genel saglik durumu ve yasam kalitesinin optimizasyonuna onemli dl¢iide
katki sagladigi bildirilmektedir (8). Inme sonrast motor fonksiyonlar: geri
kazandirmak ve giinliik yasam aktivitelerine doniis saglamak icin pek c¢ok
rehabilitasyon yontemi gelistirilmistir (9). Inme gegirmis bireyler igin fiziksel
rehabilitasyon kritik bir ihtiyactir ve bu siirecte c¢esitli cihazlar kullanilarak motor

fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi hedeflenmektedir (10).



Bireylerin giinliilk yasam aktivitelerinde (GYA), 6zellikle hijyen, beslenme ve
giyinme gibi kendine bakim faaliyetlerinde {iist ekstremite ve el fonksiyonlarinin
onemi biiyiiktiir. Ust ekstremite motor fonksiyon kayiplari, inme sonrast GYA'da
kisithiliklara yol agmaktadir. Ilk {ic ay, bireylerin eski aktivitelerini kazanmasi

acisindan kritik bir donem olarak degerlendirilmektedir (11).

Insan eli karmasik bir yapiya sahip olup, giinlilk yasam aktivitelerini yerine
getirme becerisi ile el fonksiyonlari arasinda giiclii bir iliski bulunmaktadir (12,13). El
fonksiyonlarindaki herhangi bir bozulma bireyin yasam kalitesini ciddi sekilde
etkileyebilir. Calismalar, inmeli bireylerde proksimal iist ekstremite hareketlerinde
kismi iyilesme gozlemlense de distal segmentlerdeki hareketlerin geri kazaniminin
siurl kaldigini ve bu durumun GYA'da kisitliliklara neden oldugunu gostermektedir

(14).

Inme rehabilitasyonunda iist ekstremite ve el fonksiyonlarmimn tedavisinde
egzersiz, norofizyolojik yaklagimlar (PNF, Brunnstrom, Bobath, Rood), bio-feedback,
is ve ugrasi terapisi, sanal gergeklik teknolojileri, robotik rehabilitasyon ve ayna
terapisi gibi bircok farkli yaklasim bulunmaktadir (15,16). Ust ekstremite
fonksiyonlarini gelistirmek amaciyla yapilan tedaviler, sik tekrar ve yogun bir program
esliginde amaca yonelik olarak uygulanmalidir. Robotik rehabilitasyon cihazlari, iist
ekstremitenin diizgiin paternlerde, sik tekrarli ve yogun c¢alismasini saglamaktadir
(17,18). El fonksiyonlarinin gelistirilmesinde robotik rehabilitasyonun etkinligini
inceleyen ¢alismalar sinirhidir. Mevcut arastirmalarin biiyiik bir kismi el yerine {ist ve
alt ekstremite robotlar1 lizerine yogunlagsmistir (19). Robotik rehabilitasyonun el
fonksiyonlar1 Ttizerindeki etkisinin arastirilmasi, Ozellikle akut donem inme

rehabilitasyonu acisindan 6nemlidir.

Bu c¢aligmanin amaci, akut dénem inme rehabilitasyonunda el robotu
kullaniminin fonksiyonellik, ince motor beceriler ve glinliik yasam aktiviteleri

tizerindeki etkisini arastirmaktir.



Hipotezler:

e HI1,0: Robot yardimli el rehabilitasyonu, inmeli bireylerde fonksiyonellik

uzerinde etkilidir.

e HI1,1: Robot yardimli el rehabilitasyonu, inmeli bireylerde fonksiyonellik

tizerinde etkili degildir.

e H2,0: Robot yardimli el rehabilitasyonu, inmeli bireylerde giinliik yasam

aktiviteleri tizerinde etkilidir.

e H2,1: Robot yardimli el rehabilitasyonu, inmeli bireylerde giinliik yasam

aktiviteleri lizerinde etkili degildir.

e H1-H2,0: Robot yardimli el rehabilitasyonu, norogelisimsel rehabilitasyon
yontemine gore inmeli bireylerde giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonellik

parametrelerini gelistirilmesinde etkilidir.

e HI1-H2,1: Robot yardimli el rehabilitasyonu, norogelisimsel rehabilitasyon
yontemine gore inmeli bireylerde giinliik yagam aktiviteleri ve fonksiyonellik

parametrelerini gelistirilmesinde etkili degildir.



4. GENEL BILGILER

4.1. inmenin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii, serebrovaskiiler olay (SVO) olarak da bilinen inmenin,
beyne oksijen ve besin tagiyan kan akisinda meydana gelen hemorajik ya da iskemik
kesinti sonucu olustugunu tanimlamaktadir (20). Inme, vaskiiler nedenlerle beyin kan
akisinin bozulmasina bagl olarak, fokal veya global fonksiyon kaybi ile karakterize

olan ve 24 saatten uzun siirebilen klinik bir durumdur (21).

4.2. Epidemiyoloji

DSO’niin yayinladigi sonuglara gére inme iigiincii diinya iilkelerinin bazilarinda
iskemik kalp hastaligindan sonra diinya iizerinde ikinci sirada gelmektedir. Bu
siralama gelismis iilkelerin bazilarinda ise kanser ve kalp problemlerinden sonra
ticiincii siradaki 6liim nedenleri arasinda gelmektedir. Yetigkin ¢cagi doneminde inme

oziirliilik ve en dnemli morbidite kaynagi olarak goriilmektedir (22).

Inmeye dair ortaya ¢ikan insidans, her iilkeden iilkeye ve kadin-erkek oranlari
neticesinde farkliliklar gostermektedir (23). Avrupa llkelerindeki 55 ila 64 yaslar
arasinda olan bireylerin SVO gegirme orant 1.5-3.8/1000 kisi olarak saptanmustir.
Amerika Birlesik Devlet’inde ise 120-210/100.000 oraninda oldugu bildirilmistir (24).
Ulkemizde verilerin dogru olmamas1 sebebinden net bir oran belirtilememektedir.
Fakat buna ragmen genele bakildiginda yillik 80.000-100.000 civarinda akut inme
gecirmis birey oldugu varsayilmaktadir (25).

Diinya iizerinde inme goriilme siklig1, engellilik ve mortalite gegmisteki 20 yilda
gelismis ve gelismekte olan saglik hizmetleri ve koruyucu tedaviler sayesinde genel
olarak azalma egilimi gostermistir (26). Fakat yasam tarzindaki degisiklikler
gelismekte olan lilkelerde inme gegirme oranini %100°den daha fazla bir artis rapor
etmistir (27). Diinya Saglk Orgiitii, inmeyi 21. yiizyilin yaklasan salgmi olarak
tanimlamaktadir. Giincel ¢aligsmalar, tiim inmelerin %85 inin 6nlenebilir olabilecegini
vurgulamakta ve bu nedenle inmeden korunma stratejilerinin birincil 6neme sahip

oldugunu ortaya koymaktadir (28).



4.3. Risk Faktorleri

Serebrovaskiiler olaymn (SVO) artisina neden olan birgok Onemli faktor
bulunmaktadir. SVO'mun o6nlenebilmesi i¢in bu risk faktorlerinin hem kendi
aralarindaki etkilesimlerinin hem de dogrudan etkilerinin belirlenmesi gerekmektedir

(23).

Risk faktorlerinin belirlenmesi, dogru teshis konulmasi ve olasi bir inme ataginin
Onlenmesi acisindan biiyilk onem tagimaktadir. Degistirilemeyen risk faktorleri
arasinda cinsiyet, aile dykiisii, dnceki bir inme dykiisii ve 1rk yer almaktadir (29). Inme
goriilme siklig1 yasla birlikte artmakta ve 55 yastan sonraki her dekatta risk iki katina
cikmaktadir. Kadinlarin erkeklere oranla yasam stirelerinin daha uzun olmasi
sebebiyle inme goriilme sikliklarinin da erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Irk faktorii incelendiginde ise siyah irkin beyaz irka gore daha fazla riske
sahip oldugu goriilmiistiir (30). Degistirilebilen risk faktorleri arasinda; obezite, kalp
problemleri, hiperlipidemi, sigara i¢me, diabetes mellitus (DM) ve eritrositoz yer

almaktadir (31).

Beyin kan akisi, karotis arter sistemi ve vertebrobaziler arter sistemi olmak iizere
iki ana kan yolu tarafindan saglanmaktadir. Beyine giden kan miktarinin bir¢ogu
karotis arter sistemi tarafindan karsilanmaktadir (31). Willis poligonu, intrakraniyal
boliimde sol ve sag karotid arterler ile bunlarin dallarinin vertebrobaziler arter
sistemiyle anostomoz yapmasi sonucu olusur. Bu yapi, gerektiginde etkilenen
bolgelere alternatif kan akis1 saglar (32). Karotid arterler serebrumun kanlanmasini
desteklerken, vertebral arterler baziler arteri olusturur ve medulla oblongata ile

serebellumun kanlanmasini saglar (33).

4.4. inme Simiflandirmasi

Inme, hemorajik ve iskemik inme olmak iizere iki sekilde siniflandirilir.
Bireylerde en fazla goriilen inme tipi iskemik inmedir (29). Hemorajik inme vaskiiler

yapinin liimen biitiinliigiiniin bozulmasi ile meydana gelir (34).

4.4.1. Iskemik inme
Iskemik inme ii¢ gruba ayrilir. Bunlar; trombolitik inme, embolik inme ve lakiiner

inmedir. Trombolitik inme; SVO’nun en yayin tipidir. Tiim inme vakalarinin %43’ tinii



olusturmaktadir. Korteks, serebellum, medulla oblangata veya subkortikal boliimde
15-20 mm capinda meydana gelen intrakraniyal venlerin ateroskleotik stenoz veya
okliizyonundan kaynakli kalp krizi sonucu meydana gelen inme ¢esididir. Genellikle
beyinde genis infarktlarla sonuglanir. Saatler veya giinler i¢inde sirali bir egilim
gosterir ve genellikle uyku halinde meydana gelir (35). Embolik inme, tiim
serebrovaskiiler olaylarin (SVO) yaklasik %30"unu olusturmaktadir. Bu tiir inmelerin
cogunda altta yatan neden kardiyak kaynaklidir ve en 6nemli risk faktorii atriyal
fibrilasyondur. Embolik olaylar genellikle birey ayakta iken meydana gelir ve
baslangi¢ asamasinda hasarlara yol agmaktadir (34). Lakiiner inme; ortaya ¢ikan tim
inme vakalarinin %25’ini olusturmaktadir. Meydana gelen infarktlar ise ¢ok kiigtliktiir.
En sik korona radiata, bazal ganglion, internal kapsiil ve medulla oblangatada
goriilmektedir. Hiperlipidemi, DM, hipertansiyon, sigara igme lakiiner inmenin risk

unsurlarindandir (36).

4.4.2. Hemorajik inme

Inme vakalarmin ortalama %10-15" inin hemorajik SVO oldugunu
diisiiniilmektedir. Hemorajik inme kendi i¢inde kanama alaninin lokalizasyonuna gore;
subaraknoid kanama (SAK) ve Intraserebral hemorajik inme seklinde iki alt bashga

ayrilmaktadir.

Intraserebral hemorajik inme genellikle 40 ila 60 yas arasindaki bireylerde
goriilmektedir. Bu tiir kanamalarin baslica nedenleri arasinda aterosklerotik vaskiiler
degisiklikler ve hipertansiyon bulunmaktadir. Kanamanin meydana geldigi arter,
boyutuna ve bulundugu bolgeye baglh olarak kisa siireli veya daha uzun siireli bir
kanama siirecine neden olabilir. Bu siiregte genellikle onceden uyarici belirtiler

gbzlenmez (34).

Genellikle ayakta ve hareket halindeyken goriilen subaraknoid kanama ise, zorlu
fiziksel aktiviteler sonrasinda goriilmektedir. Bu tiir kanamalar ise genel inme
vakalarinin igerisindeki orani %35’ tir ve dnemli bir mortalite sebeplerinden birisidir.
Fakat bazi toplumlarda SAK kaynakli 6lim oranlarnin %45°¢ kadar c¢iktig
belirtilmistir. Bu inme grubu igerisinde baslica ortaya ¢ikan nedenler siddetli bas agrisi

ve kusmadir (22).



4.4.3 Lakiiner inme

Lakiiner inme, ortaya ¢ikan biitin inme vakalarmin tahmini %25’ini
olusturmaktadir. Meydana gelen hasar ¢ok kiigiiktiir (37). Beynin derin bolgelerine
veya beyin sapina yerlesen biiylik vaskiiler yapilar, penetran arterler ve kii¢iik perforan
arterlerin tikanmasi sonucu olusan, 15 milimetreden kiigiik iskemik lezyonlar, lakiiner

infarktlar olarak bilinir (38).

Bu alanlarda meydana gelen hasarlar subkortikal alanlarla iliski kurmaktadir. Bu
Ozelliklere genellikle diyabet ve hipertansif rahatsizliklari olan yasl bireylerde
rastlanmaktadir. Meydana gelen vakalarda %85 oraninda geri doniis saglanmaktadir

(22).

4.5. inme Lezyonlarinin Lokalizasyonu

Eriskinligin baslangi¢c doneminde beyin 100 gramlik boliimiinde kisa siire icinde
geemekte olan kan seviyesi 52-56 ml. iken ortalama 1300-1400 gram olan bir yetiskin
beyninin bu kisa zaman i¢inde almakta oldugu kan hacmi tahmini 800 ml’dir. Yasin
ilerlemesinden kaynakli olarak oksijen tiiketiminde ve kan akiminda %30 civarinda

degisim ortaya ¢ikmaktadir (39).

Hasar gérmiis vaskiiler yapilarin bilinmesi, meydana gelen kanamanin yerini ve
uygulanacak tedavi yontemlerinin olusturulmasinda 6nem arz etmektedir. Hasar
gormiis vaskiiler bolgeleri altta yatan nedene dair 6nemli bilgiler verir. Sadece inme
icin kullanilan tan1 testleri yapildiktan sonra, sebebi ve yeri belirlenen lezyona uygun

tedaviyle uzun vadede tekrarlanmasinin 6niine gegilebilir (35).

4.5.1. internal karotid arter sendromu

Baskin hemisferin etkilenmesi durumunda afazi, baskin olmayan hemisferin
etkilenmesi durumunda ise kontralateral tarafta hasar ortaya ¢ikmaktadir. Tikanikligin
kars1 tarafinda bacak, kol ve yiizde motor ve duyu kayb1 goriiliir. Lezyonun oldugu
tarafa dogru gozler ve bas kayarken, lezyonun kars: tarafinda homonim hemianopsi

gelisir (35).

4.5.2. On serebral arter sendromu

On serebral arterin tikanmasi sonucunda, alt ekstremitede karsi bolgede daha

belirgin duyusal ve motor etkilenim olmaktadir. Yiiz sekli ve konugsma korunmaktadir



fakat endise eksikligi ortaya cikabilir. Ilkel refleksler (emme ve kavrama) goriilebilir

(35).

4.5.3. Arka serebral arter sendromu

Arka Serebral Arterin tikanmasi sonucunda genellikle karsi taraf homonimus
hemianopsi goriilmektedir. Tikanma sol hemisferde ise okuma ve gorsel bozukluklar
goriilebilir. Cogunlukla felg olmaz, duyusal etkilenim gozlenmeyebilir. Bilateral

oldugunda korliik ve kalici amneziye neden olabilir (35).

4.5.4. Orta serebral arter sendromu

Serebral arterler arasinda en biiyiik ve karmasik olan arter orta serebral arterdir
(40). Tikanma baskin hemisfer meydana gelmisse konusma bozukluguna sebep
olmaktadir. Ana dalin tikanmasinda, lezyonun kontralateralinde inme, lezyonun

bulundugu tarafta ise gézde kayma, homonimus hemianopsi goriilmektedir.

Ust ve alt béliimlere ayrilan bu arterde, {ist boliim etkilenimi oldugunda frontal
lobda bulunan Broca konusma alan1 hasar goriir ve motor afazi ortaya ¢ikar. Alt bolge
etkilenimi oldugunda Wernicke bolgesi etkilenir ve duyusal afazi ortaya ¢ikar. Broca
bolgesi etkilenirse konusma duraganlasir, Wernicke alani etkilendiginde konusma

akicidir fakat sozciikler pek anlagilmaz (35).

4.5.5. Ust serebral arter sendromu

Ust Serebral Arterin tikanmasi sonucunda kars: tarafta agri ve 1s1 duyusunun
kayb1 ve trochlear sinir etkilenimi, ayni tarafta {ist ekstremite dismetrisi ve Horner

Sendromu goriilmektedir (35).

4.5.6. Arka alt serebral arter sendromu

Arka Alt Serebral Arterin tikanmasi en sik karsilasilan serebellar inme ¢esididir.
Ayni taraf yiizde ve kars1 taraf ekstremite ve gdvde de sicaklik ve agri hissi azalir. Ilave
sekilde Horner sendromu, disfaji, ayni taraf ekstremitelerde ataksi, nistagmus, diplopi

ve ayni taraf damak miyoklonusu bulunur ve kisiler aspirasyon riskindedir (35).

4.5.7. On arka serebral arter sendromu

On Arka Serebral Arterin tikanmasi kaynakli kohlear bozukluga sebep olan i¢

kulak iskemisi sonucunda ani duyu kaybi olarak ortaya cikar. Dizartriyle, kusma,

10



vertigo ve kulak ¢inlamasi ile kendini belli eder. Bununla birlikte, ayni taraf yiiz felci

ve ayni taraf ekstremite ataksisine neden olur (35).

4.5.8. Vertebrobaziler arter sendromu

Vertebrobaziler sistemdeki ciddi tikanikliklar beyincik, beyin sapi, talamus ve
oksipital lobta dolasim kaybma neden olur. Siklikla kuadripleji, ataksi, dizartri,
kraniyal sinir fonksiyon bozuklugu, gérme kusuru, koma veya olim gibi sonuglar

ortaya cikarir (35).

4.5.9. Serebral venoz tromboz

Beyindeki siniislerden herhangi birinin trombozu kismen serebral enfarktiise
sebep olabilir. Bas agris1 bazen serebral vendz trombozun kraniyal sinir felciyle
birlikte meydana gelebilir. Nobet veya komayla basvuran bireylerde daha ciddi bir

etkilenim oldugu diisiiniilebilir. Siklikla papilédem mevcuttur (35).

4.6. Tan1

Semptomlarin baslangicindan sonra miimkiin olan en kisa siirede inme tipinin
dogru bir sekilde tespit edilmesi 6nemlidir (41). Acil servise bagvuran tiim bireylere
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRQ)
yapilmalidir. Norogoriintiileme sayesinde infarktiise ugrayan bolgeler saptanir ve

iskemik ve hemorajik inme ayirt edilir (42).

BT, kitle lezyonlarin1 saptamasina ilave olarak akut inme gec¢irmis bireylerde
inmeden 3 saat sonrasina kadar dogru sonuclar verebilmektedir. MRG, yiiksek
¢oOziiniirliiklii ve iskemik inmeyi belirlemede hassasiyeti daha ytiksektir. MRG, BT gibi
intraserebral kanamay1 belirlemede duyarlidi. MRG her acidan daha iyi olmasina
ragmen BT daha hizli ve ulasilabilir, uygun maliyetli ve klostrofobi ya da implante

edilmis cihaza sahip kisilerde uygulanabilecek diizeydedir (42).

SAK siiphesi olan ve BT’de herhangi bir anormallik olmayan bireylerde
bilirubini belirlemek i¢in lomber ponksiyon yapilmaktadir (42).
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4.7. inme Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar

4.7.1. Mental fonksiyon bozukluklari

Inme gecirmis bireylerde bilissel ve zihinsel bozukluklar goriilebilmektedir.
Bunlar arasinda en sik rastlamlan depresyon ve anksiyete bozukluklaridir. Inme
gecirdikten sonra meydana gelen depresyon, fonksiyonel bagimliliga neden olur.
Tedavi edilmezse fonksiyonel durumun kotiilesmesine, iyilesmenin yavaslamasina,
yasam kalitesinin diismesine, tedavi maliyetlerinin yiikselmesine ve Oliim riskinin
artmasia neden olur. Bu sebeple depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi mental

sorunlarin tan1 ve tedavisi inmedeki iyilesmeyi de olumlu yonde etkiler (43,44).

4.7.2. Gorme bozukluklar:

Inme gegirmis olan bireylerin iicte ikisinde gérme problemleri gdzlemlenebilir.
Yeni meydana gelen gorme bozukluklari; goérme alanit kaybi, gorsel algi, goz
hareketlerinde bozulma olmak iizere ayr1 ayr1 veya giden ve gelen yollarin her ikisini
de etkileyebilir. Bu bozukluklar; rehabilitasyon siirecini ve yasam kalitesini olumsuz

yonde etkilemektedir (45,46).

4.7.3. Konusma, dil ve iletisim bozukluklari

Inme lezyonlar1 sonucunda meydana gelen afazi biligsel bozukluklar arasinda en
agir olanidir. Afazinin meydana gelmesiyle konugsmanin anlasilmasi, okuma, yazma
etkilenir. Afazi erken donemde inme gecirmis bireylerde %21-38’inde goriilebilir,
belirtiler bir anda meydana gelir. Sag tarafini kullanan bireylerde goriilen inme sonrasi
afazinin beynin sol hemisferinde meydana geldigini gostermektedir. Afazisi olan
bireylerde akut donemde 1yilesme daha hizli olurken kronik dénemde iyilesme hizi
yavaslamaktadir. Afazinin temel tedavi yapitaslarindan birisi de dil konusma
terapisidir. Terapilerin yeterli gelmedigi durumlarda medikal tedavi Onerilmektedir

(47,48).

4.7.4. Yatma bozukluklari

Yutma bozukluklar1 inme gegiren bireyde inme sonrasi birkag saat ile birkag¢ giin
icinde yaygin olarak ortaya ¢ikan bir problemdir. Erken donem inmede disfaji goriilme
olasiligt %28-65’tir. Yutma bozukluklart pndmoniye, diizensiz beslenmeye ve

aspirasyona neden olur bu da mortalite ve morbiditenin artigin1 hizlandirmaktadir.
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Disfajinin tedavisinde yapilmasi gereken yutma giicliglinii yonetmektir. Stvi ve kati
besinler diizenlenir, yutma stratejileri ve postiir egitimi ogretilir. Agiz ve dil

egzersizleri faringeal elektrik stimiilasyonu tedavi se¢enekleri arasinda yer alir (49).

4.7.5. Kas tonusu

Inme sonrasi etkilenen bélgelerde giicsiiz kas aktivasyonu ile goriilen kasilmalar
ve kas gligsiizliigii fonksiyonel hareketleri limitlemektedir. Kisilerin yasi fark
etmeksizin, bir birey inme gegirdikten sonra kaslar1 yaslandiginda ortaya ¢ikan kaslar
ile benzer 6zellikler tastyabilir (50). Inme sonras1 akut ddnemde motor iinite sayisinda
azalmalar meydana gelir ve yaklasik bir hafta icerisinde de hem etkilenen bolgede hem
de onun kars1 tarafinda kas gii¢stizliikleri ortaya ¢ikar. Tip 2 lif miktarinin azalmasi ile
iskelet kaslarinin kesit alaninda biiyiik oranda kayiplara neden olur. Etkilenen bolgede
daha etkin olmakla birlikte iki ekstremitede de kas liflerinin boyutu azalir (51). Kas
yapilarindaki belirgin degisiklik bireyin yiiriime hizinda da belirgin bir diisiis olmasi
anlamina gelmektedir. Kasilmanin siddeti ve giligte azalma; kas atrofisine giinliik
hayattaki gecislerde, merdiven inip ¢ikmada, denge ve koordinasyonun korunmasinda

daha fazla enerji harcamasina neden olmaktadir (52,53).

Spastisite, list motor néronda meydana gelen hasarlarin toplami olarak; germe
refleksinin normal diizeyin iizerinde uyarilmasi ile kas tonusunda hiza bagli olarak
meydana gelen motor bozukluk olarak adlandirilir (54). Motor bozukluk, inme
sonrasinda bireylerin %30-40° inda gortilebilen yaygin bir semptomdur ve baslangici
degiskendir; kisa, orta veya uzun vadede ortaya c¢ikabilir. Genel sikayetler; kas sertligi
veya gerginligi, istemli harekette zorluk, agri1, deformite ve anormal durus seklindedir.
Wissel ve ark. (55) ¢aligmasinda spastisitenin en fazla ayak bilegi, dirsek ve el
bileginde goriildiigiinde belirtmistir. Inmeden sonra yaygin olarak goriilen hemiplejik
durusta iist ekstremite omuz adduksiyon, 6nkol pronasyon, dirsek ve el bilegi fleksiyon
pozisyonundadir; alt ekstremite ise kalga adduksiyon, diz ekstansiyon, ayak bilegi
plantar fleksiyon pozisyonundadir (56). Spastisite diizeyini belirlemek i¢in klinik
muayene kullanilabilir. Spastisitenin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
Olceklendirme yontemleri arasinda Modifiye Ashworth Skalas1 ve Tardieu Skalasi

kullanilmaktadir (54).
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4.8. inmeli Bireylerin Ust Ekstremitelerinde Goriilen Kas Iskelet Sistemi

Problemleri

Inmeli bireylerin %85’nde {ist ekstremitede motor ve duyusal bozukluklara
rastlanilmaktadir. S6z konusu kisilerin %25-45’inde islevsel olarak iyilesmelerin
yasandig1 belirlenmektedir. Iyilesme birgok degiskene bagli olmakla birlikte,
degiskenlerden birisi de Orta Serebral Arterin hangi bolimiinde meydana geldigidir.
Bu durumun neticesinde iist ekstremite islevleri siddetli bir sekilde etkilenmektedir.
Bu durumda etkili olan bir diger degisken ise duyu korteksindeki ve serebral motordaki
homonkulusda iist ekstremitelerinin kaplamakta oldugu bolgenin, alt ekstremitelere
kiyasla daha fazla olmasi, rejenerasyonun daha az ve ge¢ gergeklesmesidir. Kollardaki
islev kayiplarinin geri kazanilmasi orani ve siiresi tizerinde etkili olan bir diger unsur
ise, iist ekstremitedeki islevsel geri kazanimin, omuz boliimiinden parmaklara dek tiim

kas sistemi igerisinde bir uyumun gerekli olmasidir (57).

4.8.1. Omuz agrisi

Inme gecirmis bireylerde goriilen omuz problemleri arasinda agri, subluksasyon
ve biyomekanik bozulmalar yer almaktadir (58). Omuz agrisi, tist ekstremite
hareketlerini kisitlayarak bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkileyen yaygin bir
sorundur. Omuz agrist siddetlenen bireyler bir siire sonra etkilenen taraftaki uzuvlarini
kullanmaktan kaginabilmektedir. Hareketsiz ve koruma altinda olan omuz sadece tist
ekstremite islevlerini etkilememekte ayni zamanda gdvde kontroliinii, dengeyi

bozmakta ve transfer islemleri sirasinda da problemlere yol acabilmektedir (58).

Inme geciren bireylerde ortaya ¢ikan omuz agrilari, iyilesme siirecini
yavaglatabilir. Bu agrilar, iist ekstremite hareketlerini de olumsuz etkileyerek kisinin
giinliik yasam aktivitelerini zorlastirabilir. Arastirmalar, hareket kabiliyeti sinirl olan
inme gecirmis bireylerle siddetli omuz agris1 yasayan bireyler arasinda belirgin bir

iliski oldugunu gostermektedir (59).

4.8.2. Omuz subluksasyonu

Omuz ekleminin hareketliligini kaybetmesi ile glenohumeral eklemde
subluksasyon ortaya ¢ikmaktadir. Buradaki stabilitenin degindigi nokta; Supraspinatus
kasinin hareketliligi, eklem kapsiiliiniin iist boliimlerindeki sertlik ve glenoid fossanin

egimiyle iliskilidir. Gegirilen inme rahatsizlig1 sonucunda omuz eklemi stabilitesi,
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omuz ¢evresi kaslar ve skapula cevresi kaslar flask paralizi nedeni ile genellikle
etkilenmektedir. Kolun asagiya dogru pozisyonu, omuz eklemi kapsiilii ve glenoid
fossanin egimi, glenohumeral eklemde bir kilit mekanizmasi olusturarak inferior
subluksasyonu engellemektedir. Glenoid fossanin egimi, skapula kaslarinin felg
olmasi nedeniyle kaybolur. Humerus, spastik kaslarin germe giiciine veya etkilenen
kaslarin tonus azalmasina bagli olarak yavas bir sekilde abdiiksiyon pozisyonuna gelir.
Inme gegirmis bir birey, etkilenmeyen tarafina dogru yavasca egildiginde abdiiksiyon
pozisyonuna gegisi kolaylasir. Bu durum, kilit mekanizmasinin ortadan kalkmasina yol
acarak glenohumeral eklemde inferior subluksasyon riskini artirir. Inferior

subluksasyon, en yogun sekilde glenohumeral eklemde goriiliir (60).

4.8.3. Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS)

Yapilan kayitlar, inme gegiren bireylerin %23'iinde kompleks bolgesel agri
sendromunun goriilebildigini gostermektedir. Inme geciren bir bireyin omuzunda
gelisen immobilizasyon, kolun lenfatik, vendz ve arteriyel dolasgiminda olusan
yetersizlikler nedeniyle, KBAS, omuz-el sendromu Tip1 veya refleks sempatik distrofi

gibi durumlarin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir (61).

4.8.4. Periferik sinir yaralanmalari

Inme gegiren bireylerde meydana gelen viicut sinir ag1 yaralanmalar1 genellikle
iist ekstremitede meydana gelmektedir. Giiglii ve sik tekrarli egzersiz programlarina

bagli olarak ortaya ¢cikmaktadir (62).

4.8.5. Brakiyal pleksus lezyonlar:

Omuz bolgesinde olan agrilarin diger bir sebebi ise brakiyal pleksus lezyonlar
olabilmektedir. Bunun arkasinda yatan nedenler; omuz bdlgesinin fazla
desteklenmemesi, yanlis pozisyonlarda yatma, subluksasyon, spastik omuza
uygulanan zorlu egzersizler ve transfer hareketleri sonucu meydana gelen gerilmeler,

traksiyonlara yol agmaktadir (6).

4.8.6. Heterotopik ossifikans (HO)

Olgun bir kemigin eklem ve yumusak doku g¢evresinde meydana gelmesi ile
karakterize bir problemdir. Biyokimyasal, lokal ve vaskiiler metabolik belirtiler ile

heniiz tam olarak tanimlanmamis sistemik unsurlarin etkilesimi sonucunda, eriskin
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kok hiicrelerin metaplazik bir yanit1 tetikleyebilecegi One siiriilmektedir (63).
Baslangi¢ seviyesindeki HO durumunda, 6zel bir tabloyla karsilasiimamaktadir. Bu
siire zarfinda, Oncelikle belirlenen bulgular arasinda 1s1 artisi, kizariklik, eklem
hareketlerinde agn, kisitlilik ve lokalize sislik yer almaktadir. Zamanla gelisen

siglikler, ilerleyen donemlerde kitle halini alabilir (63).

4.9. Inme Sonrasi Iyilesme

Inme, fonksiyonlarda kayiplara yol acarak giinliik yasamda bagimliliga neden
olan norolojik bir defisit olusturdugundan hem inme gegiren birey hem de ailesi i¢in
onemli bir sorun teskil etmektedir. Inme geciren bireylerde, spontan iyilesme
genellikle ilk 4 hafta ile 6 ay arasinda en yliksek diizeye ulasirken (2), 6 aydan 2 yila
kadar iyilesme siirecinin devam ettigi gdzlemlenmektedir (59). Ust ekstremite alt
ekstremiteden daha geg iyilesme gostermektedir. Tyilesme proksimalden distale tarafa

fonksiyonel iyilesmedir.
4.9.1. Spontan iyilesme

Gegirilen inme sonucunda bireylerin iyilesme zamanlar1 ve dereceleri arasinda
cesitli faktorlerden dolayir farkliliklar gosterebilir. Bunlara bagli olarak iyilesme
genelde 1-3 ay arasinda gerceklesmektedir. Belli bir kesimin iyilesme siiresi 6. Aya
kadar devam ederken %S5 gibi diisiik bir ylizdedeki kisilerin iyilesmesi de 12. Aya
kadar devam etmektedir (64).

Inmeyi izleyen erken dénemde, ndronal fonksiyonu etkileyen durumlar ortaya
¢ikmaktadir. Bu durumlar inme sonras1 iskemik veya enfrakte alani ¢gevreleyen belirgin
bir 6demin olmasidir. Spontan iyilesmenin bir kisminin goriilmesi i¢in inme sonrasi
olusan 6demin belli bir kisminin ¢6ziilmiis olmasi gerekir. Bu siire¢, 6dem
yogunluguna bagl olarak degisiklik gosterir ve inmeden sonraki giinlerde baslayarak
sekizinci haftaya kadar devam edebilir. Odemin azalmasi, noronlarin tekrar

fonksiyonlarimi yerine getirmesine olanak tanir (59).

Gegirilen inme sonras1 motor kuvvette goriilen iyilesme ile fonksiyonel olarak
meydana gelen iyilesme benzer durumlar gostermemektedir. Duyusal eksiklikler,

apraksi, ince motor koordinasyonu sorunlar1 ve biligsel bozukluklar nedeniyle islevsel
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kazanimlar saglanamayabilir. Ayrica, norolojik iyilesme gergeklesmese de islevsel
iyilesme miimkiin olmayabilir (64). inme geg¢irmis bireylerin %47-76’ nda tam ya da

kismi bir iyilesmenin olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (65,66).

4.9.2. Fonksiyonel iyilesme

Inme geciren bireylerin giinliik yasam aktivitelerini yeniden gergeklestirebilir
hale gelmesi, fonksiyonel iyilesme olarak tanimlanmaktadir. inme sonras1 bireylerin
hareket fonksiyonlarindaki diizelme, bagimsiz veya daha az bagimli olarak giinliik
yasamina devam edebilmesi, davranislarinda bagimsiz olmay1 yeniden 6grenmesi,

inmeli bireylerin yasam kalitesinin artmasinda 6nemli bir etmendir (67).

Norolojik iyilesme hiz1 ilk 1-3 ay arasinda ¢ok hizli ilerleyebilir. Bu siirecin
sonrasinda devam eden siirecte ise iyilesme hizi azalmaktadir. Diger yandan
fonksiyonel iyilesme uygulanan tedavi programina gore devam etmektedir. Tyilesme
stiresince st ekstremitedeki prognoz alt ekstremitedeki prognoza oranla daha kotiidiir

(68).

Inme sonrasi ilk 6 aylik dénemde iyilesme ve kazanimlar hizli iken, 6 ay
sonrasinda iyilesme hizi1 yavas yavas azalmaktadir. Bu donemlerde hastaya uygulanan
rehabilitasyon yontemleri reorganizasyonun olugmasi agisindan oldukca Onem

tagimaktadir (69).

Motor islevin kontrolii 3 evrede gergeklesir. Bunlar; serebral, spinal ve
supraspinaldir. iInme gegirmekte olan bir bireyin serebral kontroliiniin yok olmas ile
spinal diizeydeki inhibisyonda azalma ortaya ¢ikmaktadir. Bunun sonucunda

reflekslerin ve ilkel hareketlerin gergeklestirilmesine sebep olmaktadir (32).

Hareketler, inmenin fonksiyonel iyilesme paternleri kapsaminda sinerji
modellerine gore ortaya ¢ikar Sinerjiler kuvvetlendikge spastisite artmaya meyillidir,

izole hareketler ortaya ¢ikmaya basladikca tersine spastisite azalir (32).

Brunnstrom’a gore inme geciren bireylerde, iyilesme siirecleri asagidaki gibi

ilerler;
1) Kaslarin tamaminin flask oldugu 1. evre.

2) Spastisitenin ortaya ¢iktig1 2. evre.
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3) Spastisite diizeyinin maksimum seviyeye ulastigi 3. evre.

4) Spastisitenin azalmaya basladig1 ve yerini aktif hareketlerin aldig1 4. evre.

5) Daha koordine hareketlerin goriildiigii 5. evre.

6) Spastisitenin tamamen kaybolup tama yakin iyilesmenin goriildiigii 6. evre (32).

Inme sonucu goriilen sinerji paternleri asagidaki tabloda verilmistir (Sekil4.1.).

Fleksiyon Sinerji | Ekstansiyon Sinerji
Omuz Kusagi Elevasyon Protraksiyon
Retraksiyon
Fleksiyon Ekstansiyon
Omuz Abduksiyon Adduksiyon
Ust Ekstremite Eksternal rotasyon | Internal rotasyon
Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
Onkol Supinasyon Pronasyon
El Bilegi Fleksiyon Ekstansiyon
El Fleksiyon Fleksiyon
Fleksiyon Ekstansiyon
Kalca Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal Internal Rotasyon
Alt ekstremite Rotasyon
Diz Fleksiyon Ekstansiyon
Ayak Bilegi Dorsi Fleksiyon Plantar Fleksiyon
Inversiyon Inversiyon
Parmak Ekstansiyon Fleksiyon

4.10. inme Rehabilitasyonu

Sekild.1. inmede Gériilen Sinerji Paternleri

Inme rehabilitasyonunda elde etmek istedigimiz genel amag inmeden kaynakli

Oziirliiliiglin minimale indirilmesidir. Etkili ve verimli sekilde c¢alisilabilmek

multidisipliner ekip calismasi1 gerektirir. Rehabilitasyon siiresince; degerlendirme,

18



amaca yonelik kazanimlar1 belirleme, tedavi ve yeniden degerlendirmeyi igeren dongii
vardir. Rehabilitasyon siirecine inme gegirdikten sonra miimkiin olan en kisa siirede
baslanmas1 gerekmektedir. Yapilan tedavi son derece islevsel olup hastanin

ihtiyaclarina gore sekillenmesi gerekmektedir (70).

Akut donemde hastanin uzun siire ayni pozisyonda kalmasindan
kaynaklanabilecek sorunlar1 dnlemek i¢in her 2 saatte bir pozisyonu degistirilmelidir.
Ust ekstremitenin dogru pozisyonlanmasi i¢in hastanin kolu abdiiksiyon ve dis
rotasyonda tutulmali, kolun altina destek amaciyla bir yastik yerlestirilmelidir. On kol,
ekstansiyon veya fleksiyonda yastik iizerinde olmali, el bilegi ekstansiyonda,
parmaklar ise semifleksiyonda olacak sekilde desteklenmelidir. Hastanin
yorgunlugunun azaltilmasi1 i¢in pasif eklem hareket agiklig1 egzersizleri
uygulanmalidir Bu egzersizler, eklem hareketliligini korumaya, deformitelerin
olusumunu onlemeye, fleksiyon ve ekstansiyon reflekslerini uyarmaya ve kas

atrofisini engellemeye yardimei olabilir (71).

Bireyin motor ve bilissel durum degerlendirmeleri akut donem sonrasinda
tekrardan yapilip aktif rehabilitasyon siirecine baslanilmalidir. Birey gdzetim altinda
oldugu siirece ilerlemeler ve riskler tekrardan degerlendirilmelidir. Bunun sonucunda
tedavi programi diizenlenilmeli ve elde edilecek kazanimlar yeniden belirlenmelidir

(31,65).

4.10.1. inmede iist ekstremite rehabilitasyonu

Inmenin akut déneminde bireylerde ¢ogunlukla flask paralizi gériilmektedir. Bu
donemde pozisyonlamalarin dogru olmasi gerekmektedir. Meydana gelebilecek
kontraktiirler sebebiyle kolun desteklenmesi veya bir omuz askisi kullanilmasi
onerilmektedir. Omuz dis rotasyonda ve kol abdiiksiyonda, 6n kol kismi fleksiyon
veya ekstansiyonda el bilegi ekstansiyonda parmaklar semifleksiyonda olacak sekilde

pozisyon verilmelidir (61).

Ust ekstremite rehabilitasyonunda nérofizyolojik tedavi yontemleri, Fonksiyonel
Elektrik Stimiilasyonu, konvansiyonel yontemler, zorunlu kullanim hareket tedavisi,

biofeedback, ortez ve robotik rehabilitasyondan yararlanilir.
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4.10.1.1. Konvansiyonel yontemler

Inme ge¢misi olan bireylerde, etkilenimleri mevcut bireylerin tekrardan
fonksiyonel yetilerini kazanmalarina yardimci olmak i¢in norofizyolojik yontemler
kullanilmaktadir. Norofizyolojik yontemler EHA egzersizleri, kuvvetlendirme, denge

egzersizleri, GYA ve mobiliteyi gelistiren egzersizleri igermektedir.

Akut evrede goriilebilecek problemleri engellemeye yonelik tedavi programi
yapilmalidir. Yatak pozisyonlamalarina 6nem verilmelidir. Saglam ekstremitelere aktif
yardimli ya da aktif EHA egzersizleri uygulanirken inmeli taraf ist ekstremiteye pasif
EHA egzersizleri uygulanmalidir. Yapilan uygulamalar EHA’y1 artirmak,

kontraktiirleri nlemek, proprioseptif duyuyu ve kas kuvvetini artirmak i¢in uygulanir.

Motor fonksiyonlar gelistikce, bireyin iist ekstremitesine yonelik aktif
egzersizler, germe hareketleri, esneklik, koordinasyon, dayaniklilik ve ince motor

becerilerini hedefleyen egzersizler program dahilinde uygulanir (72).

4.10.1.2. Norofizyolojik tedavi yontemleri

Kaybedilmis olan motor yetenek ve becerilerin tekrar kazanilmasi nérofizyolojik
tedavi yontemlerinin temel amacidir. Bu tedavi yontemlerinde terapatik egzersizler ve
noromiiskiiler reediikasyon teknikleri kullanilmaktadir. Bu tedavi yontemleri iginde
Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF), Bobath yaklagimi, Brunnstrom, Rodd
yaklagimi, Margaret Johnstone gibi teknikler kullanilmaktadir (32,65).

PNF yéntemi: Kas gruplarini tek tek kuvvetlendirmek yerine, daha fonksiyonel
hareket paternlerinin gelismesini destekleyen bir yaklasimdir. Bu yontem hareketin
fonksiyonel paternlerini kullanir. Bunlar diagonal ve spiral hareket paternleridir. Ust

ekstremite i¢in 4 temel hareket paterni vardir (72,73).

Bobath yontemi: En sik kullanilan yontemlerden bir tanesidir. Norogelisimsel

tedavi adi altinda da ge¢mektedir. Refleks inhibisyon paterni ile anormal refleksleri
engellemek adina gelistirilmistir. Bu teknikte viicudun tamaminin simetrik olarak

calistiritlmasi prensibi benimsenmistir (74,75).

Brunstroom yéntemi: Inme gecirmis bireylerde motor fonksiyon bozukluklarinin

tedavisi i¢in meydana gelmis ilk tedavi yontemidir. Proprioseptif ve kutandz uyarimlar

aracilifiyla belirli sinerjilerin gili¢lendirilmesine dayanir. Sonrasinda sinerjiler birey
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tarafindan kontrol edilebilir. Spastisite azalmaya basladik¢a sinerji paternleri kirilmaya

baslar ve basit hareketler karmasik hareketlerin yerini alir (32).

Rodd yontemi: 1940 yilinda Margaret Rodd tarafindan gelistirilmis bir yontemdir.
Dermal wuyarilar ile kortekste motor-duyu baglantilarinin uyarilmas: esasina
dayanmaktadir. Uyarilar ile motor cevaplar fasilite veya inhibe edilebilir (25). Bu
yontemin amaci, soguk ve sicak uygulamalarla kaslarin gevsemesini ve gerilmesini
desteklemektir. Fircalama yontemi, deri reseptorlerini uyararak agonist kaslarin aktive
olmasini ve antagonist kaslarin etkisinin azalmasini saglar. Uygulama sirasinda, dogru
duyu reseptoriine dogru uyari verildiginde motor yanit 6nce refleks olarak ortaya cikar.
Daha sonra bu yanit, birey tarafindan Ogrenilerek normal hareket paterninin

olugmasina katki saglar (32,72,76).

Margaret johnstone yéntemi: Bu yontemin temel 6zelligi, rehabilitasyonun

basarisinda en onemli engellerden biri olan anormal kas tonusu ve duyu kaybinin
iyilesmesinde inhibitor etki saglayan basing splintlerinin kullanilmasini énermesidir.
Yaklasimin ana prensibi; normal kas tonusu-duyuyu agiga ¢ikarmak ve normal postiirii
24 restore etmektir. Bebeklerdeki normal motor gelisim egrisi, tedavi programi igin

yol gosterici olarak kullanilmaktadir (32,72).

4.10.1.3. Fonksiyonel elektrik stimiilasyon (FES)

Merkezi sinir sisteminde meydana gelen bir hasar sonucu kaybedilen motor
fonksiyonun tekrar kazandirilabilmesi amaciyla fonksiyonel elektrik stimiilasyonu
kullanilmaktadir. iInme bireylerde kullaniminin kolay ve ulasilabilir oldugu, germe
refleksini inhibe edip eklem hareket acikliginda artis saglayarak kas tonusunda azalma
meydana getirdigi bilinmektedir. Ust ve alt ekstremitelerde kas kuvvetini artirmak,
erken donemde aktif eklem hareketini aciga c¢ikarmak amaciyla kullanilan FES’in
periferal 6demi azaltici, proprioseptif duyunun geri donmesini hizlandirict etkileri de
bulunmaktadir. El bilegi ve parmak kaslarmin daha gii¢lii kasilmasini saglayarak {ist

ekstremitenin fonksiyonelligini arttirma yoniinde de yararli olmaktadir (31).

4.10.1.4. Zorunlu kullanim hareket tedavisi

Bu teknik, bireylerin inmeli taraftaki elinin daha etkin kullanilmasi prensibine
dayanir. iInme gecirmis bireylerin giinliik yasamlarinda saglam ellerini kullanmalar

engellenerek, sadece egzersiz sirasinda degil normal yagamlarinda da etkilenen tarafi
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kullanmalar1 saglanir. Teknik iki amaca dayanmaktadir. Birincisi GYA sirasinda
etkilenmeyen {list ekstremitenin kol askist veya atel ile kisitlanarak etkilenen {ist
ekstremiteyi kullandirmaya zorlamak. Ikincisi ise sekillendirme ydntemi ile motor
hedefe artan zorluklar ile hedefe dogru kiigiik adimlarla yaklagsarak motor defisitleri
iyilestirmeyi amaclamaktadir. Hastaya sozel bildirimler ile motivasyonu arttirilip

destek saglanabilir (77).

4.10.1.5. Biofeedback

Inmeli bireylerde genellikle zayif ince motor beceri ve diisiik ayak tedavisinde
kullanilir. Gorsel ve isitsel sinyaller olusturarak agri ve motor bozukluklarin
giderilmesinde istemli bir kontrol saglar. Kullanim alanlar1 genis olmak birlikte genel
olarak kasin yeniden egitimi ve gevseme amaciyla kullanilmaktadir (73). Y ontemdeki
temel hedef gii¢siiz kaslarin bulundugu yerlerde kontroliin tekrar kazanilmasinin
saglanmasi ve kasin kuvvetlendirilmesidir. Genellikle inmeli bireylerde diisiik ayak ve
zayif ince motor beceri tedavisinde kullanilir. Kullanim alani genistir genel olarak

kasin gevsemesi yeniden egitimi amactyla kullanilir (78).

4.10.1.6. Robotik rehabilitasyon

Inme gecirmis bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarini gelistirmek icin birgok
yontem kullanilmaktadir. Ancak bu tedavi yontemleri, ayn1 hareketlerin uzun stire
tekrar edilememesi ve bireylerin tedaviden sikilmas1 gibi dezavantajlara sahiptir. Bu
nedenle giliniimiizde, inme tedavi programlarinda c¢esitli egzersiz stratejileri ve
norofizyolojik yaklasimlarin yani sira robotik rehabilitasyon onemli bir yer edinmistir.
Norolojik hasarlarin neden oldugu motor fonksiyon bozukluklarinin iyilesmesini
desteklemek amaciyla robotik cihazlarin rehabilitasyonda kullanilmasi gerekliligi

ortaya ¢cikmistir (79).

Robotik rehabilitasyon, hasar gdrmiis ekstremitenin pasif veya aktif-asistif
hareketine yardim eden destekleyici tedavi programidir. Bu cihazlar bolgelere gore

farkli sekillerde tasarlanmistir.

Hem iist hem de alt ekstremite i¢in yapilmig bir¢ok farkli robotik cihazlar vardir.
Ust ekstremite icin iiretilen cihazlar genellikle dirsek ve omuz eklemi igindir. Az
sayida da olsa el ve el bilegi i¢in iiretilen rehabilitasyon robotlar1 da tasarlanmistir. Ust

ekstremite i¢in kullanilan robotlar iki farkli sekilde tasarlanmistir. Bunlardan ilki end
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efektor robotlardir ve ekstremitenin distal kisminda hareketi meydana getirirler. Digeri
ise daha fazla hareketin agiga ¢iktig1 giyilebilir exoskeleton robotlardir (80). Alt
ekstremite i¢in ise inmeli taraftaki ekstremiteye yardim eden ve yiiriime egitimi veren

exoskeleton robotlar tasarlanmistir (81).

Robotik  rehabilitasyonun  faydali  olmasindaki  mekanizma  robotik
rehabilitasyonun katilimcilarin  hareketleri tekrar tekrar yapmalarina olanak

saglamaktadir (82,83).

Bir¢ok robotik cihaz, inme, multiple skleroz (MS), omurilik yaralanmasi,
travmatik beyin yaralanmasi veya dogustan gelen hareket bozukluklarinin tedavisinde
kliniklerde kullanilmaktadir (84). Robotik rehabilitasyon noral plastisitenin uygulama
prensiplerine dayanmaktadir ve hareket pratigi yapmay1 saglayarak motor 6grenmeyi
ve motor kontrolii 6gretir (85,86). Bu yiiksek islevsellik icin ¢ok tekrar gerektirir.
Literatiir incelendiginde noroplastisitenin gelismesi i¢in giin i¢inde ¢ok fazla tekrarin
yapilmas1 gerektigi bildirilmistir (87). Robotik rehabilitasyonun kullaniminin esas
amact, kisileri kisithi bir zamanda biiylik miktarda hareket elde etmelerini saglamaktir.
Robotik cihazlar, bir hastanin fonksiyonel bir gorevde iirettigi kuvvet miktarini
algilayabilir ve bagimsiz olarak ulasilamayan fonksiyonel hedefe ulasilacak sekilde

yardim miktarini ayarlayabilir (88).

Robotik cihazlarin, yetiskinlerde iist ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmede
yardimci oldugu bildirilmistir (89). Bu sebeple robotik rehabilitasyon hedefe yonelik
gorevler araciligiyla yogun tekrarlar, sensorimotor entegrasyon ve biligsel katilim
saglayarak fonksiyonel motor performansa odaklanir. Genel olarak kol ve el
becerilerinin kazanilmasi ¢gok karmasik bir siireci igermektedir. Robotik rehabilitasyon
fonksiyonel giicli arttirabilir ve izole hareketleri iyilestirebilir, ¢ilinkii yardimin

tutarlilig1 korunabilir, yogunlugu ve zorluk hastanin gelisimine gdre ayarlanabilir (89).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.01.2024 tarihli E-10840098-202.302-620
sayil1 48 karar no ile onaylanmistir. Calismaya katilan bireylere ¢alismanin hangi amag
icin yapildigi, uygulanacak tedavi yontemleri ve degerlendirme parametreleri ile ilgili

bilgi verilip, “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu” imzali olarak alind1 (EK-1).

5.1. Bireyler ve Calisma Tasarimi

Inme tanis1 almis, 40-60 yaslar1 arasinda olan 30 birey c¢alismaya dahil edildi.

Calismanin dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri asagida belirtilmistir.
Dahil Edilme Kriterleri

e 40-60 yas aras1 inme tanis1 almis kisiler

e Yeterli diizeyde iletisim becerisine sahip olma

e Mini Mental Test skorlamasinda en az 20 puan ve lizeri alabilme

e Metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalangeal (PIF) ve distal
interfalangeal (DIF) eklemlerde tam eklem hareket agikligina sahip olma,

e Modifiye Ashworth Skalasi’na gore spastisite skoru dirsek, el bilegi ve parmak
fleksor kaslarinda 2 ve altinda olma,

e Ust ekstremite kas kuvvetinin 2+ ile 4 arasinda olmasi

e Inme siiresinin 6 haftay1 gegmemis olmasi
Hari¢ Tutulma Kriterleri

e (alisma sartlarin1 yerine getiremeyecek durumda sozlii, yazili iletisim
diizeyine sahip olamama,

e Egzersiz yapilmasina engel olabilecek deformitesi olan,

e Tanisina ek olarak konmus kardiyovaskiiler, romatolojik ve ortopedik hastalig
olan,

e Son 6 ay i¢inde cerrahi gecirmis olan bireyler calisma diginda birakildi.
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5.2. Calisma Plam

Akut inme tanisina sahip yaslart 40-60 arasinda olan 32 birey calismaya dahil
edildi. Caligma hakkinda bilgi verilen ve goniillii onam formunu imzalayan bireyler el
robotu ve norogelimsel tedavi grubu olmak {izere iki gruba ayrildi. Degerlendirme ve
tedavi programlar1 bir fizyoterapist tarafindan gercgeklestirildi. Degerlendirmeler

tedavi dncesi (D0) ve miidahalelerin bitiminde 8. Haftada (D1) yapildi.

CALISMA AKIS SEMASI

Calismaya alinan bireyler

(n=32)
Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n=2)
Randomizasyon
(n=30)

l l

El Robotu Grubu (n=15)

Norogelisimsel Tedavi
Grubu (n=15)

|

Norogelisimsel Tedavi Grubu

El Robotu Grubu

8 hafta egzersiz programi 8 hafta egzersiz ve el robot

programi
n=15
( l ) (n=15)
Tedavi slirecini tamamlayan Tedavi siirecini tamamlayan
(n=15) (n=15)

Sekil 5.1. Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme akis semasi
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5.3. Degerlendirme

Bu ¢alismada, inme gegiren bireylerin el fonksiyonlar1t ABILHAND inme Anketi
ile, giinliilk yasam aktiviteleri Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BI) ile,

fonksiyonellik Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) ile, ince motor aktiviteler
Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) ve spastisite diizeyr Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) ile degerlendirildi (Sekil 5.3.).

El Fonksiyonlar1 ABILHAND Inme Anketi

Giinliik Yasam Aktiviteleri Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi

Fonksiyonellik Kol, Omuz ve EIl Sorunlart Anketi
(DASH)

Ince Motor Aktiviteler Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)

Spastisite diizeyi Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Sekil 5. 2. Degerlendirme parametreleri

5.3.1. Demografik ve klinik ozellikler

Calismaya katilan bireylerin, ad-soyadi, cinsiyet, egitim, calisma durumu ve
medeni hali, boy-kilo, yas, inmeli taraf ve dominant taraf, inmenin ¢esidi, baglangic

yil1 ve eslik eden hastaliklarinin bilgileri kaydedildi (EK-2).
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5.3.2. El fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Calismada el fonksiyonlarini incelemek igin Penta ve ark. (90) tarafindan
olusturulan ABILHAND Inme El Fonksiyonu Anketi kullanildi. Degerlendirmede
katitlimcilarin = giyinme, ev isleri, beslenme gibi gilinliik hayattaki islerini
gergeklestirmede bireylerin ne kadar zorluk c¢ektigi degerlendirilmektedir. Ankette
bulunan 56 gorev i¢in katilimcinin kendisinden son bir ay1 baz alarak imkénsiz (0
puan), zor (1 puan) ve kolay (2 puan) seklinde (EK-3) olan se¢eneklerden kendisi igin
uygun olani belirtmesi istenir. Yiiksek puanin daha iyi el fonksiyonu anlamina

gelmektedir (91).

5.3.3. Giinliik yasam aktivitesi degerlendirilmesi

Katilimeilarin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda herhangi bir yardim almadan
bagimsizligin degerlendirilmesinde Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (BI)
kullanilmaktadir. 0 ile 100 arasinda puanlanan Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi, 0-20 puan araliginda tam bagimlilik, 100 puan ise tam bagimsizlik durumunu
ifade etmektedir. Bu indeks, tiim diinyada ndrolojik 6ziirlii bireylerin rehabilitasyon
programlarinin planlanmasi, degerlendirilmesi ve sonuglarinin izlenmesi i¢in yaygin

bir sekilde kullanilmaktadir.

e 0-20 puan: Tam bagiml

e 21-61 puan: Ileri derecede bagiml

e 62-90 puan: Orta derecede bagimli

e 91-99 puan: Hafif derecede bagimli

e 100 puan: Tam bagimsiz (EK-4) (92).

5.3.4. Fonksiyonelligin degerlendirilmesi

Ust ekstremite problemlerinde fiziksel limitasyonlart ve fonksiyonu
degerlendirmede Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) kullanilmaktadir. DASH
anketi, {i¢ alt parametreye sahip olup, ilk boliim 30 sorudan olugmaktadir. (EK-5);
Anketin 21 sorusu, hastanin giinliik yasam fonksiyonlarinda karsilastigi zorluklari
degerlendirirken, 5 soru semptomlari, diger 4 soru ise sosyal fonksiyon, is, uyku ve 6z
giiven diizeyini dlger. Ayrica, 4 sorudan olusan istege bagli "Is Modeli (DASH-FS)"

boliimii, hastanin ¢alisma hayatindaki engelleri degerlendirir. (93).
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5.3.5. Ince motor aktivitelerin degerlendirilmesi

El beceresi ve ince motor aktivitelerin degerlendirildigi, inmeli bireylerde
giivenilirligi ve validitesi yapilmis zamanli test olan Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)
kullanildi (94). Test, 9 mm ¢apinda 9 tahta ¢ubuk ile 10 mm ¢apinda 9 delikten olusan
bir standart tahta bloktan meydana gelir. (EK-6). Bireyden en kisa siire i¢inde
cubuklar sirayla alip rastgele tahtadaki deliklere yerlestirmesi ve ardindan her birini
tek tek cikarmasi istenir. Bireyin ¢ubuklari takmasi ve c¢ikartmasi igin gegen siire
kaydedilir. Kronometre bireyin ilk tahta ¢ubuga temas: ile baglatilir ve son tahta
c¢ubugun masaya konmasi ile durdurulur. Hastanin test edilmeyen eliyle tahta blogu

stabilize etmesine izin verilir (Resim 5.1) (94).

00:09,31

Resim 5.1.Kronometre ile DDPT skorlamasi
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5.3.6 Spastisite degerlendirmesi

Spastisiteyi degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan yontem Modifiye Ashworth
Skalast’dir. Birey sirt iistii ve rahat sekildeyken degerlendirme yapilmalidir. Eklem
pasif olarak, tekrarlayici ve hizli bir sekilde hareket ettirilmeli ve eklemin harekete

verdigi dirence puan verilmelidir (95).
0 — Tonus artis1 yok.

1- Hareket agikliginin sonunda gevseme, yakalama veya ¢ok hafif bir direngle

birlikte hafif tonus artig1 gézlemlenir.

1+ - Eklem hareket acikliginin yarisindan daha az bir mesafede, minimal direngle

birlikte hafif kas tonusu artis1 gézlemlenir.

2- Kas tonusu, tiim eklem hareket aciklig1 boyunca artmis ve belirgin sekilde
yiiksek olsa da, eklemler hala kolayca hareket ettirilebilir.
3- Pasif hareketi engelleyen belirgin bir tonus artist vardir.

4- Etkilenen ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir (EK-7).

5.4. Tedavi Programi

Dahil edilme kriterlerini yerine getiren 30 katilime1 Norogelisimsel Tedavi Grubu

(NGT) (n=15) ve el robotu grubu (n=15) olmak {izere iki gruba ayrildi.

Her iki gruptaki olgular haftada 3 giin toplam 24 seans (1 seans 60 dk) tedaviye

alind1.
Norogelisimsel Tedavi Grubu: NGT (60 dk)
El Robotu Grubu: NGT + El Robotu (25 dk)

5.4.1. Norogelisimsel fizyoterapi grubu (n=15)

Norogelisimsel Tedavi Yontemi icerigi genel olarak;

e Kas tonusunu azaltmaya yonelik caligmalar,
e Germe ve kuvvetlendirme egzersiz uygulamalari.

e El fonksiyonlarini artirmaya yonelik ¢aligmalar,
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e Elin ince motor becerilerini gelistirmeye yonelik ¢calismalar,
e (inliik yagam aktivitelerini artirmaya yonelik aktiviteler,

e Yemek yeme, viicut bakimi gibi aktivitelerin egitimini icermekteydi.
Programin igeriginde ise;

e Parmak fleksiyonu ve ekstansiyonu

e EJ, el bilegi germe egzersizleri

e Oturur pozisyonda el bilegi fleksiyon ekstansiyonu

e Kas giclendirme adina tolere edebildigi agirlik ile dirsek fleksiyon
ekstansiyonu

e Omuz ve dirsek mobilizasyonlar1 ve germe egzersizleri

e PNF egzersizleri

e Vida, somun ¢alismasi

e (Cirt cirth el galismasi

e Kapi1 kolunu tutup kapiy1 agma egzersizi

e Diigmelere basarak 15181 agip kapatma

e Montunun 6niinii kapatmakta zorlanmasina kars1 fermuar ¢ekme egzersizi

¢ QGiinliik yasamda camasir asma sirasinda problem olmamasi adina ipe sirali bir
sekilde mandallar1 tek tek takip sonrasinda tek tek cikarma egzersizleri

uygulandi

Norogelisimsel tedavi grubuna uygulanan egzersizler Sekil 5.3 de belirtilmistir.

Parmak Katilimcr masanin karsisina oturur, elin

Fleksiyon ve Ekstansiyon Egzersizleri | palmar kismi masa ile temas edecek
sekilde kolunu masaya koyar ve
parmaklarini teker teker kapatip agmaya

caligir (Resim 5.2).

Oturur Pozisyonda El Bilegi Katilimer 6n kol ve elin palmar yiizii

Fleksiyon Ekstansiyon Egzersizleri masa iizerine gelecek sekilde oturtulur.

On kol terapist tarafindan tespit edilir.
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Vida, Somun Calismasi

Bir platform {izerinde i¢ ice gegmis
somunlart inmeli taraf eli ile Once
cikartip sonrasinda tekrar takmalidir
(Resim 5.4).

Cirt cirth el calismasi

Bir platform iizerindeki yapiskanl
esyalar1 c¢ikartip masaya koyar daha

sonrasinda tekrar platforma yapistirmaya

calisir (Resim 5.5).
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Kap1 Kolunu Tutup Kapiy1 A¢cma ve | Katilimc1 inmeli taraf eli ile masa
Diigmelere Basip Isig1 Acip Kapatma | {izerinde duran diigmelere basarak 15181

acip kapatmaya calisir.

Sekil 5. 3. Norogelisimsel Tedavi Grubu Egzersiz Programi

Bu tedavi programinda belirtilen egzersizler hastanin durumuna gore kolaydan zora
dogru ince motor aktiviteleri artirmak amaciyla diizenlendi. Egzersizler, tekrar sayisi
10 olmak kaydiyla hastanin yorgunluk diizeyine goére belirlenip molalar vererek
gerceklestirildi. Egzersizlerden sonra da noérogelisimsel tedavi grubuna hem de el
robotu grubuna 15 dakika boyunca deltoid+biceps ya da 6n kol fleksor kaslarina

doniistimlii olarak giiclendirme amaciyla elektrik stimiilasyon uygulandi.

R

Resim 5.2. Parmak Fleksiyon-Ekstansiyon Calismast

32



Resim 5.5. Cirt Cirtli El Calismasi
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5.4.2. El robotu grubu (n=15)

Bu grupta bulunan katilimcilara norogelisimsel tedavi uygulamalar1 sonrasinda
25 dakika boyunca el robotu ile tedavi uygulandi. El robotu sonrasinda ince motor
aktiviteleri gelistirmek amaciyla belirlenen egzersizler katilimcilar tarafindan yapildi.

Ince motor aktivitelerin igeriginde;

e Bir kapta duran diigmeleri tutma ve diger bos kaba birakma,

e Cok sikilmamis kavanoz kapagini el robotu yardimi ile kapagi kavrayarak
acma,

e Bos bir masa iizerinde duran dama taglarini birbirinin iistiine birakma,

e Masada duran 5 tane kart1 alip tersini ¢evirip masaya tekrar koyma,

e ici dolu olan agirlastirilmus kiiciik kiipleri masadan kavrayarak alip daha farkli

yiikseklikteki masaya birakma aktiviteleri ile el calismalar1 yapildi.

Resim 5.6. El Robotu Gorseli
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Resim 5.8. El Robotu Sonrasi DDPT Calismasi
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5.5. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayis1 (n), ylizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan
(M), minimum (min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Karar asamasinda
mutlak carpiklik (Skewness) degeri = 2,0’nin altinda ve basiklik (Kurtosis) degeri

7,0’nin altinda ise verilerin normal dagildig1 yoniinde karar verilir (96).

Kisilere ait sayisal tanimlayici 6zelliklerin gruplar arasi karsilastirilmasinda
Bagimsiz Orneklem ¢ Test kullanildi. Ol¢iim zamanlarinda grup i¢i karsilastirmalarda
Bagimli Orneklem ¢ Test kullanilirken gruplar arasi karsilastirmalarda Bagimsiz

Orneklem ¢ Test kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak énemli kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Katiimecilarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Katilimcilarin  baslangic degerlendirmesinde demografik ve klinik 6zellikleri
incelendi. Katilimcilarin demografik 6zellikleri incelendiginde, toplam 30 katilimc1
calismaya dahil edildi. Bu katilimcilarin 15’1 nérogelisimsel tedavi grubunda, 15’1 ise
el robotu grubunda yer aldi. Erkek katilimci nérogelisimsel tedavi grubunda 8 (%53)
kisi, el robotu grubunda 7 (%47) kisi vardi. Ortalama yas ndrogelisimsel tedavi
grubunda 55 yil, el robotu grubunda 55 yil olarak bulundu. Ortalama hastalik stiresi
norogelisimsel tedavi grubunda 4 ay, el robotu grubunda 3 ay olarak bulundu.
Dominant tarafi sag olan noérogelisimsel tedavi grubunda 12 (%80) kisi, el robotu
grubunda 12 (%80) kisi vardi. Inme tarafi sag olan norogelisimsel tedavi grubunda 9
(%60) kisi, el robotu grubunda 7 (%47) kisi vardi. Inme nedeni Hemorajik olan
norogelisimsel tedavi grubunda 7 (%47) kisi, el robotu grubunda 11 (%73) kisi vardi.
Norogelisimsel tedavi ve el robotu gruplarinda katilimcilarin demografik ve klinik
ozellikleri benzer dagilim gosterdi (p>0,05). Bireylerin demografik 6zellikleri ve
gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 6.1.’de verildi.

Tablo 6.1. Katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin gruplara gore karsilastirilmast
(n=30).

Grup
Nor%afgeezll;ilirnsel El robotu Test (p)
n=15 n=15

Cinsiyet, n (%)
Erkek 8 (%53) 7 (%47) );)2:(()),’71?;5
Kadin 7 (%A47) 8 (%53)
Yas, (y1/)
X+SS 53,40 + 6,31 5233 + 6,56 ! ::%’1551
M (min-max) 55 (45-60) 55 (45-60) P
Hastalik siiresi, (ay)
XSS 3,80 £ 1,66 3,20+ 1,70 ! ::%’g;%
M (min-max) 4 (1-6) 3 (1-6) P=
Dominant taraf, n (%)
Sag 12 (%80) 12 (%80) v :8’8891
Sol 3 (%20) 3 (%20) P
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Yardimci cihaz kullanimu, 7 (%)

Yok 10 (%67) 6 (%40) ?f: :&,11;13:’,
Var 5 (%33) 9 (%60)
EKk hastalik, n (%)
Yok 3 (%20) 2 (%13) 95 :8”62;‘2
Var 12 (%80) 13 (%87)
Inmeli taraf, n (%)
Sag 9 (%60) 7 (%47) 95 :&fé’f
Sol 6 (%40) 8 (%53)
Inme nedeni, n (%)

- =222
Hemorajlk 7 (%A47) 11 (%73) 9=0.136
Iskemik 8 (%53) 4 (%27)

Bagimsiz Oreklem ¢ Test (¢); Ki Kare Testi (y%); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan
(M), minimum (min), maksimum (max), say: (n), ytizdelik (%) deger olarak verilmistir.

6.2. Tedavi Oncesi Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi gruplarin degerlendirme parametreleri Tablo 6.2.°de verildi.

Tedavi oncesinde DASH, Brunstroom, BI parametreleri her iki grupta da benzerdi

(p>0,05). MAS ve DDPT parametrelerinde ise el robotu grubu norogelisimsel tedavi

grubuna gore daha iistiindii (p<0,05).

Tablo 6.2. Tedavi dncesinde dl¢iimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi (n=30).

Grup
Nérog@lisiillsel El r<_)botu y » d
Tedavi (n=15) (n=15)
X=+SS X=+SS
DASH 56,44 + 8,78 52,72 + 6,54 1,317 0,198 -0,481
MAS 0,87 + 0,69 1,40 + 0,69 -2,117 0,043 0,773
Brunnstrom evresi 4,33 +0,90 4,07 +£0,88 0,819 0,420 -0,299
ABILHAND 27,07 + 3,28 2793+328 -0,723 0,476 0,264
BI 65,33 £ 12,74 64,00+737 0,351 0,728 -0,128
DDPT 32,00 £4,40 2543 +2,19 5,181 0,000 -1,892

Bagimsiz Orneklem ¢ Test (), Cohen d (), Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak
verilmistir. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), Barthel Giinliik Yagam
Aktiviteleri Indeksi (BI), ABILHAND Inme El Fonksiyonu Anketi, Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)
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6.3. Norogelisimsel Tedavi Grubu Ol¢iimleri Grup i¢i Karsilastirilmasi
Norogelisimsel tedavi grubunun tedavi oncesi ve sonrasi parametreleri Tablo 6.3.’de

verildi.

Norogelisimsel tedavi grubunda DASH, ABILHAND, BI, DDPT parametreleri tedavi
oncesi ve sonrasindaki degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Norogelisimsel tedavi grubunda Brunstroom ve MAS parametreleri
tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.3. Norogelisimsel Tedavi grubunda 6l¢iimlerin grup i¢i karsilastirilmasi
(n=30).

Tedavi Oncesi Sjjj’f:; .
t p d
XSS XxSS
DASH 56,44 +8,78 52,11 +£13,04 2,897 0,012 0,774
MAS 0,87 £ 0,69 0,87 + 0,69 0,001 0,999 0,001
Brunnstrom evresi 4,33 +0,90 4,47 £ 0,99 -1,468 0,164 -0,392
ABILHAND 27,07+3,28 31,93+3,49 -8445 0,000 -2,257
BI 65,33 +£12,74 73,00+£13,60 -5,996 0,000 -1,602
DDPT 32,00+ 4,40 30,07+4,71 8299 0,000 2,218

Bagimli Orneklem ¢ Test (¢*), Cohen d (d), Tamtict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir.
Koyu olarak beliOrlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS), Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (BI), ABILHAND Inme El Fonksiyonu Anketi, Dokuz
Delikli Peg Testi (DDPT)

Modifiye ashworth skalasi

== Norogelisimsel Tedavi ==ll==Elrobotu

1,40 W - 1,37
0,87 0,87
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.1. Norogelisimsel tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrast MAS degerleri
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6.4. El Robotu Grubu Ol¢iimleri Grup Ici Karsilastiriimasi

El robotu grubunun tedavi dncesi ve sonrast degerleri Tablo 6.4.’de verildi. El robotu
grubunda DASH, BI, DDPT, ABILHAND parametreleri tedavi dncesi ve sonrasi
degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi
Oncesi ve sonrasi Brunnstrom ve MAS parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmad1 (p>0,05).

Tablo 6.4. El robotu grubunda 6l¢timlerin grup i¢i karsilastirilmasi (n=30).

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi

t* p d
X£S8S X£S8S
DASH 52,72 +6,54  42,55+6,67 10,444 0,000 2,791
MAS 1,40 + 0,69 1,37 £ 0,69 0,367 0,719 0,098
Brunnstrom evresi 4,07 + 0,88 4,20+ 1,01 -1,000 0,334 -0,267
ABILHAND 2793 +£328  3520+3,28 -20,291 0,000 -5,423
BI 64,00+7,37  80,33+8,34 -21,313 0,000 -5,696
DDPT 25,43+2,19  2099+1,75 14,562 0,000 3,892

Bagimli Orneklem ¢ Test (¢*), Cohen d (d), Tamtic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak
verilmistir. Koyu olarak beliOrlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Kol, Omuz ve El Sorunlart
Anketi (DASH), Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (BI), ABILHAND
Inme EI Fonksiyonu Anketi, Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)

inme el fonksiyonu anketi

== NJrogelisimsel Tedavi ==lll=Elrobotu
35,20
]
27,93 |l
B —fl] 31,93
27,07

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6. 2. El robotu grubunun tedavi oncesi ve sonrast ABILHAND degerleri
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6.5. Tedavi Sonrasi Ol¢iimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Her iki grubunda tedavi sonrasi degerleri Tablo 6.5.”de verildi. Tedavi sonrasi el robotu
grubu norogelisimsel tedavi grubundaki verilerle karsilastirildiginda Brunstroom,
MAS ve BI parametrelerinde istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). Fakat tedavi
sonrasi el robotu grubu norogelisimsel tedavi grubu ile karsilastirildiginda DASH,
ABILHAND ve DDPT parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(»<0,05).

Tablo 6.5. Tedavi sonrasinda dl¢iimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi (#=30).

Grup
Norogelisimsel El robotu ; J
Tedavi (n=15) (n=15) p
XSS XSS

DASH 52,11 + 13,04 42,55 £ 6,67 2,527 0,017 -0,923
MAS 0,87 + 0,69 1,37 + 0,69 -1,974 0,058 0,721
Brunnstrom evresi 4,47+ 0,99 420+1,01 0,729 0,472 -0,266
ABILHAND 31,93 +£3,49 3520+3,28 -2,641 0,013 0,964
BI 73,00 £ 13,60 80,33 +8,34 -1,780 0,086 0,650
DDPT 30,07 £4,71 20,99 + 1,75 6,999 0,000 -2,556

Bagimsiz Orneklem ¢ Test (), Cohen d (), Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak
verilmistir. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), Barthel Giinliik Yagam
Aktiviteleri Indeksi (BI), ABILHAND Inme El Fonksiyonu Anketi, Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)

Dokuz delikli peg testi

=== Norogelisimsel Tedavi ==lll==Elrobotu

32,00 = 30,07
25,43 [

il | 20,99

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6. 3. Tedavi sonrasi gruplar aras1 DDPT degerleri
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6.6. Olciimlerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Farklarimn Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 6.6°da verildi.
Gruplarin MAS ve Brunstroom parametrelerinde meydana gelen degisim her iki
Fakat DASH, BI, ABILHAND

parametrelerinde ise el robotu grubu norogelisimsel tedavi grubuna gore daha tistiindii

grupta da benzerdi

(p<0,05).

(»>0,05).

ve DDPT

Tablo 6.6. Olciimlerin tedavi dncesi ve sonrasi farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup
Nt')rog?lisiinsel El ri)botu ; » J
Tedavi (n=15) (n=15)
X£SS X=£SS
DASH -4,33+5,79 -10,17£3,77 3,267 0,003 -1,193
MAS 0,00 £ 0,19 -0,03 + 0,35 0,323 0,749 -0,118
Brunnstrom evresi 0,13+0,35 0,13+0,52 0,001 0,999 0,001
ABILHAND 4,87 +2,23 7,27 £1,39 -3,537 0,001 1,292
BI 7,67 £4,95 16,33+297 5,814 0,000 2,123
DDPT -1,93 +£ 0,90 -444 +£1,18 6,562 0,000 -2,396

Bagimsiz Orneklem ¢ Test (f), Cohen d (d), Tantic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak
verilmistir. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Barthel Giinliik Yagam
Aktiviteleri Indeksi (BI), ABILHAND Inme El Fonksiyonu Anketi, Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)

Kol, omuz ve el sorunlari anketi

Tedavi Oncesi

ey

=== Norogelisimsel Tedavi =={=E| robotu
52,72 | [l
56,44 B

1 52,11

Tedavi Sonrasi

Sekil 6. 4. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast DASH degerleri
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2
E il | 30,07
25,43 | [l
== [20,99
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6. 5. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast DDPT degerleri

Dokuz delikli peg testi

=l Norogelisimsel Tedavi  ==lll==El robotu
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7. TARTISMA

Calismamizda akut donemde inme rehabilitasyonunda el rehabilitasyon
robotunun fonksiyonellik ve giinliikk yasam aktivitelerine etkisi arastirilmistir. Farkli
iki tedavi yontemleriyle gergeklestirilen tedavi siiregleri sonucunda her iki grupta da
yer alan inmeli bireylerin tedavi sonrasi degerlerinde anlamli degisiklikler
gozlemlenmistir. Norogelisimsel tedavi alan grupta giinlik yasam aktivitelerinde
gelisme goriilmistiir. El robotu grubunda fonksiyonellik ve gilinliik yasam aktiviteleri
parametrelerinde iyilesme gézlemlenmistir. Kas tonusunda ve brunnstrom evrelerinde,
her iki grupta da herhangi bir farklilik tespit edilmemistir. Ince motor becerilerin

gelismesinde el robotu grubunda daha fazla iyilesme gozlemlenmistir.

Ulkemizde teknolojinin gelismesiyle beraber daha etkili ve avantajli tedavi
metodlar1 incelenmektedir. Giiniimiizde teknolojinin gelismesi ve robotik
rehabilitasyona olan ilginin artmasiyla birlikte hem {ist hem de alt ekstremite i¢in
rehabilitasyon siirecine katki saglayacak robotik cihazlar tasarlanmaktadir. Robotik
cihazlar, daha az insan giiciine ihtiya¢ duyarak is giicli gereksinimini azaltma, yogun
ve sik tedavi programlarinin uygulanmasini saglama, bireye 6zgii hareket modellerinin
olusturulmasina olanak tanima ve gorsel geri bildirimler araciligiyla bireyin
performansini ve motivasyonunu artirma gibi 6nemli avantajlar sunmaktadir. Bu
ozellikler, robotik rehabilitasyonu diger yontemlerden ayiran temel istiinliikler
arasinda yer almaktadir. Gelisen teknoloji ile birlikte inme rehabilitasyonunda
kullanilmak iizere birgok rehabilitasyon robotu iiretilmektedir (97-100). Inme
gecirildikten sonra iist ekstremitedeki motor fonksiyonlarin geri kazanimi alt
ekstremiteye gore daha zordur (68,101). Rehabilitasyon siireci sonrasinda iist
ekstremite motor fonksiyonlarinda proksimal eklemlerin geri kazanimi distal
eklemlerin geri kazanimindan daha iyidir (102). Bununla birlikte, literatiirde
rehabilitasyon robotlarinin omuz ve dirsek eklemleri i¢in daha yaygin olarak
kullanildig1 goriilmektedir (97,103—-107), Ayrica, motor fonksiyonlari sinirli olan el ve
el bilegi gibi distal eklemler i¢in rehabilitasyon siireglerinde genellikle ek tedavi
yontemlerine ihtiya¢c duyulmaktadir. Literatiir incelendiginde, el ve el bilegi gibi
eklemlere yonelik rehabilitasyon robotlarinin sayisinin sinirlt oldugu belirtilmektedir

(108-112).
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Inme sonrasi iyilesmeler néroplastisite ile ilgilidir (113-115). Néroplastisitenin
ilk asamalarda ortaya ¢iktigi ve erken donemde hizli bir sekilde gerceklestigi
bilinmektedir. Bu nedenle, inme tedavisine hastaligin meydana gelmesinden hemen
sonra, miimkiin olan en kisa siirede baslanmas1 biiyiik 6nem tasimaktadir (116,117).
Inme rehabilitasyonunda akut dénemdeki en 6nemli iki unsur tedavinin yogunlugu ve
sikligidir (118,119). Literatiir incelemeleri, inme sonrast sik ve yogun tedavi igeren
rehabilitasyon programlarinin motor fonksiyonlarin iyilesmesine daha fazla katki

sagladigin1 gostermektedir (103,120,121).

Inme rehabilitasyonunda &nemli rol oynayan bir diger unsur ise robotik
rehabilitasyonun sagladig1 yogun ve kaliteli hareket tiretimidir (81,122). Yapilan bir
cok calismada iist ekstremite motor becerilerin geri kazanilmasinda robotik

rehabilitasyonun etkili oldugu gosterilmistir (79,102,105,123,124).

Literatiirde 55 yas ve lizerindeki bireylerde inme riskinin arttig1 bildirilmektedir
(125-127). Robotik rehabilitasyonun inme gegiren bireylere uygulandigi birgok
calismada, katilimcilarin yaslarinin genellikle 55'in {izerinde oldugu goriilmistiir
(79,103,104,128,129). Bizim g¢aligmamizda yer alan katilimcilarin yas ortalamasi

literatiirdeki calismalar ile benzerlik gostermistir.

Literatiirdeki ¢ogu calisma robotik rehabilitasyonun subakut ve kronik inme
sonrasinda uygulandiginda iist ekstremite motor fonksiyonlarin gelisimine yardimci
oldugu yoniindedir (17,102-105,107,111,124,128,130-135). Akut donem inme
rehabilitasyonunda robotik rehabilitasyonun kullanimin1 destekleyen caligmalar
oldukca sinirlidir (79,136). Akut donemde uygulanan metotlar i¢in ortaya ¢ikan ortak
karar inme ge¢irmis akut donemdeki bireylerde el motor fonksiyonlari lizerinde

olumlu etki gosterdigi belirtilmistir (137-139).

Inme gecirmis bireylerde robot yardimli tedaviye iliskin yapilan arastirmalar
incelendiginde, Kwakkel ve ark. (140) ile Prange ve ark. (141) tarafindan yapilan
calismalar, subakut ve kronik inmeli bireylerde robot destekli tedavinin omuz ve dirsek
eklemlerinde kisa ve uzun vadede motor kontrolii iyilestirdigini ancak fonksiyonellik
tizerinde anlamli bir etkisi olmadigin1 gostermistir. Bu ¢alismalardan farkli olarak,
bizim arastirmamizda el robotu grubunda motor fonksiyonlarin nérogelisimsel tedavi

grubuna gore daha fazla gelisim gosterdigi tespit edilmistir. Bu sonug, inme geg¢irmis
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bireylerin akut donemde olmalar1 ve haftanin {i¢ giinii yogun bir egitim programina
dahil edilmelerinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica, ¢alismamiz literatiirdeki bircok
caligmadan farkli olarak akut donem inme rehabilitasyonunu kapsamaktadir. Bu
durum, aragtirmamizin 6zgiin yonlerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Liao ve ark.
(142) calismasinda katilimcilar haftanin 5 giinii 4 hafta boyunca 90 dakika siireyle hem
robot tedavisi hem de norogelisimsel tedavi almiglardir. Robot destekli iist ekstremite
egitim grubu norogelisimsel tedavi grubuna gore motor fonksiyonlarinda, kol
aktivitelerinde ve bilateral iist ekstremite becerilerinde anlamli derecede iyilesme
oldugu sonucuna ulagmislardir. Bir bagka calismada Taveggia ve ark. (143) 54 inmeli
hastada yaptig1 ¢aligmada deney grubuna noérogelisimsel tedaviye ek olarak robotik
cihaz kullanirlarken, kontrol grubuna ndrogelisimsel rehabilitasyona ilave olarak iist
ekstremite mobilizasyonu uygulanmistir. Her iki grupta haftada 5 giin giinde 60 dakika
olacak sekilde 6 hafta boyunca tedavi gormiislerdir. Inme sonrasi iist ekstremitedeki
agr1, islev kayb1 ve spastisitenin tedavisinde, robot destekli iist ekstremite egitiminin
etkili oldugu sonucuna ulagsmislardir. Calismamizda, literatiirdeki diger ¢calismalardan
farkli olarak tedavi siiresi daha uzun bir donemi kapsamakla birlikte elde edilen
bulgular, literatiirle uyumlu bir sekilde, norogelisimsel rehabilitasyona ilave olarak
uygulanan el robotu egitiminin inmeli bireylerde el fonksiyonlarinda daha fazla
gelisim  sagladigint  desteklemektedir. Literatiirdeki birgok ¢alisma, robotik
rehabilitasyonun genellikle norogelisimsel tedaviye ilave olarak uygulandigini
belirtmektedir. Bu c¢alismanin sonuglari, el robotu egitiminin tek basina
uygulanamayacagini ancak norogelisimsel tedavilere eklenebilecek etkili bir alternatif

yaklasim olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir.

Ust ekstremite hasarlarmin bireylerin bagimsizligim 6nemli olgiide azalttig
bilinmektedir. Norogelisimsel tedavi yontemlerine destek amaciyla gelistirilen
rehabilitasyon robotlari, hareketlerin tekrarlanmasini saglama ve rehabilitasyon
stirecinde bireyler icin alternatif bir tedavi yontemi sunma 6zellikleri sayesinde klinik
uygulamalarda giderek daha yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (144,145). Norolojik
hasar1 bulunan kisilerde kullanilan el-kol robotlar1 kisiyi belirli amaca ulastirmaya
yardim etmesi ya da hastaya kendi kendine yapiyormus hissini vermesi, hastay1 motive
eden bir yap1 olarak goriilmektedir. El-kol robotlarinin en 6nemli 6zelliklerinden biri

de fonksiyonel geribildirim saglamasidir (146). Mahdieh Babaiasl ve ark. (147)
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tarafindan gergeklestirilen sistematik derlemede, inmeli bireylerde robot destekli
tedavilerin etkinligini incelemistir. Caligmanin sonucunda, robotik cihazlarin inmeli
bireylerin kol fonksiyonlari lizerinde olumlu etkiler sagladig belirtilmistir. Ancak, bu
pozitif etkilerin aksine, robot yardimli tedavilerin bireylerin giinliikk yasam aktiviteleri
(GYA) tlizerinde herhangi bir degisim yaratmadig: ifade edilmistir. Benzer sekilde,
Gert Kwakkel ve ark. (148) tarafindan yapilan bir sistematik derleme, 6nceki meta-
analizlerin sonuglar1 dogrultusunda, inmeli bireylerin kol hareketlerinde iyilesmeler
gozlemlendigini ancak GYA {izerinde anlamli bir degisiklik olmadigini bildirmistir.
Lum ve ark. (149) ise 27 inmeli bireyi iceren ¢alismasinda, robotik rehabilitasyon ile
norogelisimsel rehabilitasyonun st ekstremite motor fonksiyonlar1 ve GYA
tizerindeki etkilerini karsilagtirmistir. Her iki gruba da iki ay boyunca her seansi1 bir
saat siiren toplam 24 seans uygulanmistir. GYA’daki degisimler Barthel indeksi (BI)
ile degerlendirilmis ve sonug¢ olarak her iki grupta iyilesme goriilmesine ragmen,
gruplar arasinda istiinliik saglanmamistir. Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alismalardan
farkli olarak, katilimcilara haftada ii¢ giin egitim verilmistir. Calismamizda da GYA
degerlerinde gruplar arasinda herhangi bir {istiinliik tespit edilmemistir. Bu
calismalarin aksine Franceschini ve ark. (150) yaptig1 ¢aligmada robot destekli tedavi
goren inmeli bireylerin 20 seans sonrasinda GYA’larinda iyilesme oldugu
bildirilmistir. Jin C. ve ark. (151) inmeli bireyler ile yaptig1 bir ¢alismada el robotu
kullaniminin giinliik yasam aktivitelerine etkisine bakmistir ve ¢alisma sonucunda el
robotu kullanilan grubunun GYA’larinda pozitif yonlii bir degisim gozlemlenmistir.
Yoo ve ark. (152) yapmis oldugu 15 inmeli bireyin katildig1 bir arastirmada, tist
ekstremiteye her seans 30 dakika robotik rehabilitasyon ve 30 dakika konvansiyonel
rehabilitasyon olmak lizere haftada 5 kez 4 hafta boyunca tedavi uygulanmistir.
Calisma sonucunda inmeli bireylerin GYA’larinda belirgin bir artis oldugu
belirtilmistir. Calismamizda, gruplarin giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek
i¢in Barthel indeksi kullanilmistir. Degerlendirme parametrelerimiz, literatiirde yaygin
olarak kullanilan yontemlerle uyum gostermektedir. Bu uyum, el robotu grubunun elde
ettigi sonuglarin, akut dénem inme rehabilitasyonunda kullaniminin 6nerilebilecegini

gostermektedir.

Inme rehabilitasyonunda robot destekli tedavi ydntemlerinin, diger tedavi

yontemlerinde oldugu gibi hem ince motor hareketler hem de kaba motor beceriler
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tizerinde etkili oldugu anlasilmaktadir. Basta el bilegi ve parmaklar i¢in kullanilan
robotlarin etkiyi daha fazla artirdig1 diistiniilmektedir (128,153). Calismamizda inmeli
bireylerde ince motor aktiviteleri degerlendirmek adina yaygin parametrelerden olan

DDPT tercih edilmistir.

Stein ve arkadaslarinin (107) yaptig1 bir ¢alismada, 12 inmeli bireyde uygulanan
robotik rehabilitasyonun ince motor becerilere etkisi, DDPT yontemi kullanilarak
degerlendirilmistir. Tedavi sonucunda bireylerin %46’sinda ince motor becerilerde
gelisim gozlenirken, geri kalan bireylerde herhangi bir gelisim kaydedilmemistir. Grup
ici tedavi oncesi ve sonrast DDPT skorlar1 karsilastirildiginda, sonuglar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda, DDPT ile yapilan ince motor aktivite
degerlendirmelerinde el robotu kullanilan grubun daha etkili sonuglar elde ettigi
goriilmiistiir. Bu etkinin, el robotu uygulamasi sonrasinda inme gegiren bireylerde kas
ve eklem pozisyon algisinin gelismesi, tutma, kavrama ve birakma becerilerinin
iyilesmesi ile kontrollii el hareketlerinin fasilitasyonunun saglanmasiyla iligkili

oldugunu diisiinmekteyiz.

Picelli ve ark. (154) 10 spastik paralizi (SP) hastas1 ve 11 saglikli bireyin dahil
edildigi bir ¢alismada, SP’li bireylere haftanin 5 giinii, 2 hafta boyunca, giinliik 30
dakika Armeo Spring iist ekstremite robotik rehabilitasyon cihaziyla tedavi
uygulamistir. Calismada, DDPT’ye benzer bir degerlendirme yontemi olan Jebsen-
Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) puanlarinda anlamli iyilesmeler bildirilmistir.
Takahashi ve ark. (155) tarafindan yapilan bir diger ¢aligmada ise 24 inmeli birey
caligmaya katilmig bir gruba robotik rehabilitasyon uygulanirken diger gruba robotik
rehabilitasyona ilave olarak norogelisimsel tedavi yontemleri uygulanmistir. Gruplarin
ince motor aktivite diizeyleri DDPT ile karsilastirilmis ve ¢alisma sonucunda DDPT
sonuglarinin her iki grupta da benzerlik gosterdigi ifade edilmistir. Calismamizda ise
hem grup i¢i hem de gruplar arast DDPT skorlar1 el robotu kullanilan grupta
norogelisimsel tedavi grubuna kiyasla daha fazla iyilesme gdstermistir. Takahashi ve
ark.'nmin calismas1 ile bizim caligmamiz arasinda DDPT sonuglari acisindan
gozlemlenen bu farkin nedeni, bizim c¢alismamizda yalnizca bir grupta el robotu
kullanilirken, diger calismada her iki gruba da robot destekli tedavi uygulanmasi
olabilir. Ayrica ¢alismamizda ince motor aktivitelerin el robotu grubunda artmasinin

sebebi el robotunun bireyin kendi hassasiyet ve hareket kapasitelerine gore
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ayarlanabilir olmasi, tekrarlanan hareketleri kontrol altina alarak beyin ve kas arasinda
yeniden baglanti kurulmasina yardimer olan noéroplastisiteyi desteklemesi ve bireye
sadece mekanik destek saglamakla kalmayip ayni zamanda oyunlastirilmis terapotik
egzersizler sunarak bireyin motivasyonunu ve tedaviye uyumunu arttirmasindan
kaynakli olabilecegi goriisiindeyiz. Bu farklilik, ¢alismamizin 6zgiin yonlerinden biri

olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda bireylerin fonksiyonelliklerindeki degisimleri incelemek igin
DASH ve Brunnstrom Evrelendirme Olgegi kullanildi. Gruplar kendi i¢inde tedavi
oncesi ve sonrasi seklinde incelendiginde bireylerin fonksiyonlarinda pozitif yonde bir
gelisme oldugu goriildii. Ancak el robotu ile ¢alisilan grupta nérogelisimsel tedavi
grubuna gore iyilesmelerin daha fazla oldugu gozlemlendi. Sale ve ark.’nin (156)
yaptig1 list ekstremite robotik rehabilitasyonun 6 hafta siiresince haftada 5 seans ve
toplamda 30 seans olarak uygulandigi, ¢alisma ve kontrol grubuna sahip 53 inmeli
bireyin oldugu calismalarinda, bireylerin Fugl-Meyer Olgegi degerlendirmesinde
robot kullanilan grupta iyilesmelerin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bruce T. Volpe
ve ark.’nin (157) yaptigi 11 inmeli bireyin robotik egitim ve 10 inmeli bireyin
fizyoterapist tarafindan yogun hareket protokollerinin uygulandigi ¢calisma, haftada ti¢
kez ve her seans bir saat olmak iizere alt1 hafta boyunca uygulanmis olup Fugl-Meyer
Olclimleri degerlendirildiginde omuz ve dirsek ekleminde tedavi sonucunda olumlu
degisiklikler oldugu fakat el bilegi ve el degerlendirmesinde ise bir degisiklik olmadig:
bulunmustur. Cho ve ark.’nin (158) yaptig1 bir ¢alismada ise sadece caligma grubu
kullanilmis olup 21 inmeli birey iizerinde her seans 40 dakika, haftada ii¢c kez ve alt1
hafta boyunca robotik rehabilitasyon uygulanmistir. Tedavi sonunda Fugl Meyer
Olgegi degerlendirmesine gore iist ekstremite fonksiyonelliklerinde artis tespit
edilmistir. Kahn ve ark.’nin (159) ortaya koydugu calismada kronik inme tanili 19
birey iki gruba ayrilmis olup, ilk gruba robot destekli aktif uzanma egzersizi, diger
gruba ise robot destegi olmadan aktif uzanma egzersizi 24 seans boyunca
uygulanmistir. Sonuglar incelendiginde her iki grupta da fonksiyonellikte ve eklem
hareket acikliginda artis meydana gelmistir. Masiero ve ark.’nin (79) yaptiklart bir
caligmada; calisma ve kontrol grubu olmak {izere toplamda 21 inmeli birey
degerlendirilmistir. Kontrol grubu i¢in her seans iki saat konvansiyonel tedavi olmak

lizere haftada bes seans ve toplam bes hafta boyunca yapilan ¢alismada, c¢alisma
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grubuna bunlara ek olarak robotik rehabilitasyon uygulanmistir. Hastalar Fugl-Meyer
Olgegi ile tedavi dncesi, bes hafta sonrasi ve ii¢ ay sonrasi takipte olmak iizere iic
asamada degerlendirilmistir. Sonuglar incelendiginde her iki grupta da iist ekstremite
fonksiyonlarinda diizelme oldugu ortaya c¢ikmistir. Fazekas ve ark. (160) 30
hemiparetik hastay1 dahil ettikleri ¢aligmalarinda, bireyleri randomize ve homojen
olarak iki gruba ayirmiglardir. Kontrol grubuna her seans 30 dakika ve ardisik 20 giin
boyunca Bobath teknikleri yapilmistir; ¢alisma grubuna ise 30 dakikalik Bobath
tekniklerinin yani1 sira 30 dakikalik robotik rehabilitasyon 20 ardisik giin boyunca
uygulanmistir. Tedavi dncesi ve sonrasi olmak tizere iki degerlendirme yapilmis ve iki
grubun da Fugl Meyer Olgegi skorlarinda pozitif bir artis gdzlenmistir. Yoo ve ark.’nin
(152) st ekstremite robotik rehabilitasyonun, iist ekstremite fonksiyonlarina etkisini
inceledigi tek gruplu calismalarina 15 inmeli birey dahil edilmistir. Inmeli bireylere
her seans 60 dakika siiren (30 dakika konvansiyonel tedavi ve 30 dakika robotik
tedavi), haftada bes giin ve dort hafta boyunca robotik rehabilitasyon uygulanmistir.
Ust ekstremite fonksiyonlarindaki degisim Fugl Meyer Olgegi ile degerlendirilmistir.
Sonuglar incelendiginde tedavi sonrasi list ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme tespit

edilmistir.

Spastisite list motor ndronda meydana gelen hasarlarin bir toplam1 olarak; germe
refleksinin normal diizeyin iizerinde uyarilmasi ile kas tonusunda hiza bagli olarak
meydana gelen motor bozukluk olarak adlandirilir (54). Spastisite; uzanma, kavrama,
birakma ve manipiilasyon gibi fonksiyonel zorluklara neden olmanin yaninda, giinliik
yasam aktivitelerinde de bagimsizligin 6nemli belirleyicisidir (161).

Spastisitenin  diizenlenmesi, normal postiiriin korunmasma ve hareketin
kolaylastirilmasina 6nemli Ol¢iide katki sagladigindan, spastisiteyi azaltmaya veya
kontrol altina alinmasini kolaylastirmaya yonelik uygulamalar biiylikk ©Onem
tagimaktadir (162). Bu nedenle spastisitenin dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve
buna yonelik uygulamalarin planlanmasi gerekmektedir. Cihaz ile kas tonusu
degerlendirmeleri, klinik dlceklerden daha objektif ve gecerlidir, ancak cogunlukla
yetiskinler i¢in gelistirilmistir (163). Calismamizda inmeli bireylerin spastisite
diizeylerini Modifiye Ashworth Skalas1 ile degerlendirilmistir. Singh ve ark. (164)
yaptig1 ¢alismada robotik rehabilitasyon ile ndrogelisimsel tedavi karsilastirilmis ve

toplam 23 inmeli birey ¢alismaya dahil edilmis. Bireylere haftada 5 giin 45 dakika ve
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4 hafta boyunca tedavi uygulanmistir. Robotik rehabilitasyon grubundaki MAS
skorlart pozitif yonde etki gosteritken norogelisimsel tedavi grubunun MAS
skorlarinda anlamli bir degisiklik goriilememistir. Calismamizda hem el robotu
grubunda hem de norogelisimsel tedavi grubunda MAS degerlerinin benzerlik
gostermesi, calismamizin haftada 3 giin olarak planlanmis olmasi ve uygulanan
egzersizlerin spastisiteyi azaltmaktan ziyade fonksiyonelligi ve giinliik yasam
aktivitelerini artirmaya odaklanmis olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Ayrica ¢alismamizda her iki grupta da spastisite degerlerinde belirgin bir iyilesme
gozlemlenmemesinin sebebi dahil ettigimiz katilimcilarin spastisite diizeylerinin
diisiik olmasi ile iligkilendirilebiliriz. Mohandesi ve ark. (165) inmeli bireylerde iist
ekstremite rehabilitasyonunda el robotunun aktifligini aragtirmistir. iki gruba ayirdigi
bireyleri ilk gruba norogelisimsel tedavi uygularken diger gruba el robotu egitimi
uygulamigtir c¢alisma sonucunda bireylerin spastisite diizeylerinde iyilesmeler
gbzlemlendigi sonucuna varilmistir. Daunoraviciene ve ark. (166) inmeli bireylerde
ist ekstremitede robotik rehabilitasyonun etkisi arastirilmis. Bireyler norogelisimsel
ve robot grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Katilimcilar haftanin 5 giinii her seans
30 dakika olmak iizere 2 hafta boyunca hem norogelisimsel tedavi hem de robotik
rehabilitasyon tedavisi almigtir. Her iki grupta da dirsek ve el bilegi eklemi MAS
degerlerinde bir degisiklik gozlemlenmemistir. Calismamizda da gruplar arasinda
MAS degerleri bu yapilan calismanin sonuclar1 ile benzerlik gostermektedir.
Caligmamizin  sonucunda iki grup arasinda spastisite skorlarinda farklilik
bulunmamistir. Iki grup arasinda spastisite degerlerinde farklilik bulamamis olmamizi
her iki gruba dahil edilen katilimcilarin spastisite diizeylerinin diisiik olmasindan
kaynakli yapilan egzersizlerin ve robotun pozitif yonde etki etmemesi ile
iligkilendirebiliriz, bireylerin akut donem igerisinde olmasi1 ve erken tedavi baslangici
spastisite degisiminin anlamli bir diizeyde olmamasina baglayabiliriz.

El robotunu inmeli bireylerde kullanmanin yani sira Serebral Palsili bireylerde de
siklikla kullanilmaktadir. Gilliux ve ark. (167) yapmis oldugu c¢alismada,
norogelisimsel fizyoterapiye ilave olarak robotik rehabilitasyon uygulanan grupta st
ekstremite kas tonusunda anlamli bir degisikligin olmadigini bildirilmistir. Fasoli ve
ark. yaptig1 calismada 12 SP’li bireye InMotion2 robotu ile tedavi uygulanmistir.

Calisma sonucunda 6nkol pronator kas tonusunda azalma oldugu gézlenmistir (168).
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Literatiir incelendiginde SP’li bireylere uygulanan robotik rehabilitasyonun benzer

sekilde st ekstremite kas tonusunda iyilesme sagladigi bildirilmistir (169,170).

Literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde uygulanan fizyoterapi
yontemlerinin spastisite tizerinde olumlu etkilerinin net olmadig1 goriilmektedir
(171,172). Calismamizda, her iki grupta da iist ekstremite spastisitesinde bir degisim
gozlemlenmemistir. Bunun nedeni, noérogelisimsel fizyoterapi grubunda yeterli
yogunluk ve tekrar diizeyinin saglanamamasi olabilir. Ayrica, el robotu grubunda
yapilan egzersizlerin birincil amaci spastisiteyi azaltmak degil fonksiyonelligi
artirmaya odaklanmis olmasi da spastisitede degisim olmamasini agiklayabilir ¢iinkii
el robotu grubundaki bireylerin spastisite diizeyleri giinlilk yasam aktivitelerini
siirdiirmeye yonelik tolere edilebilir seviyede oldugu i¢in spastisite diizeylerinde
azalma amaglanmamaistir. Tiim bu ¢calismalara ragmen, el robotlarinin rehabilitasyonda
spastisiteyi azaltma yoniindeki etki mekanizmalari halen tam olarak anlagilamamustir.
Ancak, siirekli ve tekrarli egzersizlerin antagonist kaslarda spinal resiprokal
inhibisyon mekanizmalarin1 aktive ederek spastisitenin azalmasini saglayabilecegini
one stirmektedir. Bizim ¢alismamizda ise uygulanan protokole ilave olarak yapilacak
devamlilig1 artirilmis egzersizlerin spastisiteyi azaltma tizerindeki etkileri i¢in daha

fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Bu calismanin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlardan en Onemlisi,
inmenin olusum nedeni agisindan gruplar karsilastirildiginda, ndrogelisimsel tedavi ve
el robotu grubunda hemorajik inme gegiren bireylerin sayisinin daha fazla olmasidir.
Katilimcilarin  inme nedenine goére gruplara homojen bir sekilde dagilim
gostermemesi, ¢alismamizin 6nemli bir limitasyonu olarak degerlendirilmektedir. Bir
diger limitasyon ise, uzun donem tedavi etkilerinin incelenmemis olmasidir.
Caligmamizin bulgulari, tedavi siirecinin belirli bir donemiyle sinirlt olup uzun donem
takip verilerini icermemektedir. Ayrica, el robotu ile ilgili standart bir tedavi
protokoliiniin olmamas1 da bir diger limitasyondur. Gelecekteki arastirmalarda,
gruplarin daha homojen bir sekilde dagitilmasi, uzun donem tedavi etkilerinin
incelenmesi ve farkli el robotu cihazlarinin standart tedavi protokolleriyle
karsilastirilmast 6nerilmektedir. Bunun yani sira, farkli inme tiirlerine sahip bireylerle
yapilacak caligmalar, tedavi yontemlerinin etkinligini daha kapsamli bir sekilde

degerlendirebilmek i¢in faydali olacagi 6ngoriilmektedir.
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8. SONUC

Akut donem inme rehabilitasyonunda el robotunun giinliik yagam aktivitelerine

ve fonksiyonellige etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda elde edilen sonuglar asagida

belirtilmistir.

1.

Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, dominant taraf ve inmeli taraf, yardimci
cihaz kullanimi, ek hastalik varligi ve hastalik siiresi bakimindan fark
bulunmadi.

8 haftalik el robotu tedavisi sonrasi bireylerin GYA degerleri norogelisimsel
tedaviye gore daha iyi bulundu.

Kas tonus diizeyinde hem noérogelisimsel tedavinin uygulandigi grupta hem de
el robotu grubunda anlamli bir degisiklik gozlemlenmedi.

El robotu destekli tedavinin iist ekstremite motor fonksiyon kazanimi ve motor
fonksiyonlarin kalitesi {izerine ve ince motor becerilerinin gelisimine etkisi
degerlendirildiginde el robotu kullanilan grupta nérogelisimsel tedavi olan
gruba gore daha anlamli bir iyilesme gézlemlendi.

El robotu tedavisi giinliilk yasam aktivitelerinde ve motor fonksiyonlarinda
norogelisimsel tedaviye gore daha fazla gelisim gostermesi sebebiyle tercih
edilebilecek bir tedavi yontemidir.

Brunnstroom motor evrelerinde gruplar arasinda fark bulunamadi i¢in ¢aligma

sonucunda da degisiklik gbzlemlenmedi.
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10. EKLER
EK-1. BILGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Cahsmanin Adi: AKUT DONEM INME REHABILITASYONUNDA EL
REHABILITASYON ROBOTUNUN FONKSIYONELLIK VE GUNLUK YASAM
AKTIVITELERINE ETKIiSI

Degerli katilimci,

Akut Dénem Inme Rehabilitasyonunda El Rehabilitasyon Robotunun Fonksiyonellik
Ve Giinliik Yagam Aktivitelerine Etkisi adli calismaya davet edilmis bulunmaktasiniz.
Tiim veriler yalnizca bilimsel bir arastirmada kullanilacak olup gizli tutulacak ve
liclincli sahislar ile paylagilmayacaktir. Elde edilen veriler yalnizca g¢alismanin
istatiksel sonuclarini belirlemede kullanilacaktir. Bu arastirmaya dahil olmaniz halinde
sizden herhangi bir {icret talep edilmeyecek veya size bir iicret ddenmeyecektir.
Calismaya katilminiz tamamen goniilliillik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya herhangi bir asamasinda sebep gostermeksizin ¢aligmadan ¢ikma
hakkina sahipsiniz. Calismaya katilim konusunda daha emin olabilmeniz adina,
bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri igerdigini, olasi yararlar1 ve
riskleri ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Bu sebeple liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okuyunuz. Eger calismaya katilma karari verirseniz,

Calismaya Katilma Onay Formu’nu imzalayiniz.
Calismanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci, akut donem inme rehabilitasyonunda el robotunun kullaniminin
fonksiyonellik, ince motor beceriler ve giinliik yasam aktiviteleri tizerindeki etkilerini

incelemektir.
Calismanin Yontemi

Calismaya katilmaniz durumunda sizin i¢in belirlenen tedavi prosediir yontemlerini
sirasi ile izleyerek tedavinizi daha akici ve daha gekilir bir hale getirerek, sizlerin daha
kaliteli bir yasam siirmenizi ve elini daha aktif bir sekilde kullanilacak robot yontemi

ile daha da iyiye gidilebilecegi gosterilecektir.
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Cahsmada Yer Almanin Yararlari

Bu calismaya katilarak Inme gecirmis bireylerde fizik tedavi sirasinda el robotu
kullanimi ile hasara ugramais iist ekstremitenin, el ve parmaklarin daha ¢ok gelistigini
ve giinlik yasamda daha aktif bir sekilde kullanilabilecegi de anlasilacaktir.

Caligmanin herhangi bir negatif yonii bulunmamaktadir.

Soru ve Problemler I¢in Basvurulacak Kisiler

Mehmetali SUNNETCH,

Calismaya Katilma Onay1

¢ Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.”.
Bahsi gecen arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizam ile

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilli Adi Soyada:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmacinin Ad1 Soyadi: Mehmetali SUNNETCI
Tarih ve Imza:

Telefon:
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EK-2. Demografik ve Klinik Bilgiler

Hasta Degerlendirme Formu

Ad: Soyad:

Cinsiyet: [1 Kiz [ Erkek

Yas: Boy: Kilo:,

Meslek:

Egitim Durumu: [0 Okur-Yazar Degil 00 Okur — Yazar
O Tlkokul Mezunu OOrtaokul Mezunu
OLise Mezunu OUniversite Mezunu

OYiksek lisans- Doktora Mezunu

HastaliZin tanist: ......cccces oo o

Sikayetleri:

Hastalik siiresi : ...............
Ozgeemisi: .oovveveeeeceeecececeeenn.

SOygeemiSt & .oovveeeeiieieeieee

Sistemik Bir Hastalik: 01 Evet U Hayir
Cevabiniz Evet ise hastaliginizi belirtiniz. .................cooiiiiiiiiiiiin.

Alkol Kullantyor Musunuz? 01 Evet 0 Hayir
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Sigara Kullantyor Musunuz?

O Evet

L] Hayir

Cevabiniz evet ise sikligimni belirtiniz. .............oooiiiiiiiiiiiiiii e

Daha Once Bir FTR Programi Aldi Mi?

Inmeden
Etkilenen Bolge:
L] Sag Bolge

[1 Sol Bolge

Dominant taraf:
[1 Sag Bolge
[1 Sol Bolge

Inme nedeni:
[0 Hemorajik
[0 Trombolitik
(Iskemik)

ROM degeri :

O Evet

L] Hayir
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Agr degerlendirme :

Ust ekstremite Manuel Kas Testi :

10
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EK-3. ABILHAND inme El Fonksiyonu Anketi

Hastanin Ach Soyads:

ABILHAND inme El Fonksiyonu Anketi
ABILHAND Stroke Hand Ability Questionnaire

[ —

ABILHAND Anketi, hasta tarafindan algilanan el becerisini Glgmek icin 1998 yilinda gelistirilmistir.

Asadidaki aktiviteleri yapmak ne kadar 2or? imkansiz Zar Kolay 7 bilmiyorum
1 Pantolon fermuanni yukan ¢ekmek Q. Q. 0. o
2 Sofan soymak . m B Q. Q
F  Kalemi kalemtirasla agmak . m B Q. Q
4 Sisenin kapagim agmak . O, 0. a
B Tinaklan térpilemek Q. Q. 0. o
& Bicakla patates soymak Q. [} . a
T Pantolon digmesini iliklemek . m B Q. Q
8 Kavanozun kapadini agmak Q. Q. 0. o
9 Timnaklan kesmek 0. o, 0. a
10 Cips paketini agmak Q. [} . a
17 Cikolata paketini agmak . m B Q. Q
12 Civicakmak -l m N Q. a
13 Ekmek dilimine tereyad stirmek Q. Q. 0. o
14 Elleri ykamak Q. Q. Q. Q
15 Gomlek digmelerini iliklemek . m B Q. Q
16 Dikis ignesine ip gecirmek -l s O Q
17 EtKesmek 0. o, 0. a
18 Hediye paketi yapmak, bir seyi paketlemek Q. Q. 0. o
19 Bir ceketin fermuanni cekmek O (m N [m ]} (n'
20 Bir ceket veya cantanin gitgiting kapatmak . m B Q. Q
27 Kabuklu kuruyemislerin kabugunu soymak Q. Q. 0. o
22 Mektup agmak Q. Q. 0. o
23 Dis fircasina dis macunu sikmak . m B Q. Q
Massira Parea, Ing [2001) Strehs. 2001 hit32THIGT- 54
|Toplam Puan (0-46):

win ftronline.com

73



EK-4. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

The Barthel ADL Index

Hastamin Adh Soyace: Tarih: f // _______
Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor
Tam badimsz yemek yernek igin gerekli aletler kullanabilir. = B 1]
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyag duyar. as
Tam Badirmhdir. (= i)
Hasta yardimsz olarak kivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. Qs
Yikanma o
Yardima ihtiyac vardir (=[]
Elini yuzunu yikayabilir diglerini firgalayabilir, tirag olabilir, makya) yapabilir. s
Kendine Bakim i, e
Fisisel bakirnda yardima ihtiyag duyar. =[]
Hasta givinip soyunabilir. Ayakkabs baglanni ggzebilir. = B 1]
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (lgin en az %50'sini kendisi yapabilmelidir ) as
Tam Badimhdir. =[]
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. aw
Bagirsak Bakirmi Hasta belirtilen aktiviteler igin yardima gereksinim duyar. as
Inkontinans: mewcuttur. da
Hasta gece ve glndiiz mesanesini kontrol edebilmelidic. Sonda bakimir bagimsiz an
bir gekilde kendisi yapabilmelidir.
Mesane Bakimi Bazen tuvalets yetisemez ya da siirglyl bekleyemez altina kaginr. as
Inkantinandir veya kateteridir ve m ini kontrol edemez. =[]
Duwardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kdgidim kendi kullanabilis. = B 1]
Tuvalet Kullanirmi Elbiselerini giyip gikarmak, tuvalet kigsdini kullanmak icin bir miktar yardim as
Tam Badimhdir. = [
Tam badimsmdir. 15
T.M_. Sandalyeden Gegisler sirasinda minimal yardim alwr (s0zel veya fiziksal). O
Yataga Ve Tersi Tekb s ) il e i vardimal as
Tronsferl ek basna yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gegis igin yardim alir.
Tam Badimhdir. (=[]
Hasta yardimsiz olarak 45 metre yuruyehbilir. Bireys, baston, koltuk degnedi, yuriteg
zgiin yiizeyd kullznabdlir (Bireys kullamyorsa kilitleyip acabilmeli, oturop kalkabilmeli, mekanik 15
:g Du:g{n_{u = destekleri yardimaz kullanabilmelidir. )
yiirdrme
E Hasta bir kiginin sozel veya fiziksel yardimiyla 45 matre yuriyebilic. = B 1]
= Tekerlekli sandalyeyi  Hasta yiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kisseleri donebilir as
kullanabilrre Yataga, tuvalete yanagabilir.
luygunsal Tekerekli sandalyede oturabilir 2ncak kullanamaz. =11
Badimsiz inip gikabilir, ancak destek kullanabilir {urabzan, baston, kohtuk degnegi..] 10
Merdiven inip l;.ll:n'l:l Hasta yukardaki isleri yaprnak igin yardima veya gazetime ihtiyag duyar. as
‘Yapamaz. (= 1)
Puanlama
11-20: Tam Bagmmk 21-61: llesi Derecade Bagimli 61-00: Orta Deracede Bafimh &1-99: Hafif Derecade Bagimh 100: Tam Bagmmse
C Calln. DT Wde, 5 Dawses (1988} Int Deiabil Souides, 1988, Vel 10 Ko 2
Toplam Puan (0-100):
frrankne
du‘
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EK-5. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi)
__________________________ C Taihe S )

Bu anket bazi bedensel etkinlikler yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz énine alarak uygun numarayi yuvarlak icine almak suretiyle cevaplaymniz.
Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en dogru olacagina gére en
iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandigim dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun
cevab verin,

Hastamin Ach Soyad:

Litfen son hafta icindeki agafidaki etkinliklerl yapma yetenedinizi uygun cevabin alhndaki numaray daire icine
alarak siralayiniz.

Orta 0
Torukyoy M Derecede Do btk pa.H:'a .
1- Siki kapatilrig ya da yeni bir kavanezu agmak. O, 0, Q. . 0.
2- Yazi yazmak o, 0, . u N 0.
3- Anahtan cevirmek o, O, a. 0. (u
4- Yemek hazifamak a, a, (m N up 0.
5- Zor agilan bir kapiy iterek agma o, a, (m N 0. 0.
6- Yukanidaki bir rafa bir sey yerlestirmek O, a, 0. . 0.
7- Adir ev igleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak v.} a, Q. Q. 0L 0.
8- Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek a, Q, Q, 0O, 0O,
9- Yatak yapmak a, a, (m N up 0.
10- Alisweris cantasi ya da evrak cantasi tasimak a, a, Q, oL 0
11- Adur bir cismi tagimak (4,5 ky' den fazda ) O, a, Q. L 0.
12- Yukandaki bir ampulil degistirmek. O, a, 0. . 0.
13- Saclan ykamak veya kurulamak. a, [} Q. 0L 0.
14- Sirtini ykamak. a, Q, Q, 0O, a.
15- Kazak giymek a, a, (m N up 0.
18- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak a, a, Q, oL 0
17- Az caba gerektiren eglendirici igler (iskambil oynamak, o, o, o. 0. o,

tirg derek vs )

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden giig

aldiginz veya darbe vurdugunuz edlenceye yanelik

atkinlikler (aninitizde yerde bulunan bir konserve kutusy veya kigiik 4, a, Q,
bir tasa ikd elinizle kavradigine bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynarnak, masa tenisi oynamak |

18- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici

isher (suda tas sektirme, meyve Laslama, ¢elik comak oynama ) Q. o, Q. Q. 0.
20- Ulagim iktiyaclanm kendi bagina giderebilmek (b

Jerden baska bir yere gk o, o, Q. . 0.
21- Cinsel faaliyetler O, Q. o, a. )

=

0.



DASH {Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi) sayfa-2

22 - Son hafta siiresinee kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaglar, kemisular veya gruplarla normal sosyal
atkinliklerinize ne digide engel oldu?

22 - 5on hafta sdresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger glinlik etkinliklerde
kisitlamdine mi?

24- |, amuz ya da kel agriniz

25- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol
agnmiz

26- El, amuz ya da kelunuzdaki kanincalanmalignelenme)
27- El, amuz ya da kelunuzdaki glicsiizlik

28- El, amuz ya da kelunuzdaki hareket zorugu

29- Gecen hafta icinde el, omuz ya da kel agnnz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

30- Kal, omuz veya el problemimden dolay) kendimi daha
az yeterli, daha az yararli hissediyor veya kendime daha az
gliveniyorum.

Husdak PL, Amackio PC Bowbiard s (1996} C & Jlnd Mid 1996 Jir29(Ep602-8

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [(

Engel yak Azengel

Dl DJ
Hig
kisitlanmadim L
o, [w
Yok Hafif
o, [w
Dl DJ
o, [w
o, [w
o, [w
Zodikyok P Dercede
Dl DJ
m“i;:h Katimiyorum
o, [w

Isaretlenen maddelerin toplam puam

QOrta derecede

Q.

(Orta

m N

Orta
0.

Q.

0.
m N
m N

Derecede
Zoelandim
Dl

Kararsizm

m N

izaretli madde sayis1

Bir hayli Agin
0. 0.
Cok Hig bir sey

FapamiyoIm
0. 0.

Bir hayli Agin
0. 0.
0. 0.
0. 0.
0. 0.
0. 0.

Agini Zarluk Hig.

{ektim Upryamadem
0. 0.

“‘&m“" Kesinlikle et
0. 0.

) 1] x25

Eder biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi
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EK-6. Nine Hole Peg Testi

Nine Hole Peg Test

(Dokuz Delikli Tahta Civi Testi)

Hastamin Adi Soyade: Tarih: _____/{____f’

El becerisini performansa dayal olarak (saniye) Glcen bu test temel olarak inme, travmatik beyin ve parkinson, gibi
hastaliklarda kullanilirken periferik veya santral sinir sisteminde meydana gelen problemlerde de kullamiimaktadir.

Gerekli Malzermneler

Pano: Uzerinde birbirinden 3,2cm [Mathiowetz et al, 1985] {ya da 5cm [Heller et al, 1987 ]) uzaklikta 1cm ¢apinda
1,5cm derinliginde 9 adet delik bulunan tahta veya plastikten yapilmis pano.

Tahta givi: 7mm ¢aginda 3.2 cm uzunlugunda 9 adet tahta veya plastikten yapilms kisa qubuklar
Tahta givilerin igine konabilecedi 10x10x1cm ebatlaninda kutu

Kronometre

Uygulanigi

Panao ve test gerecleri hastamin éndine konur. Hastadan degerlendirilmek istenen elini kullanarak kutudaki tahta cubuklar
birer birer pano Gzerindeki deliklere yapabildigince hizh bir sekilde yerlestirmesi istenir. Ardindan gubuklan tekrar kutunun
icine teker teker kaymasi istenir. Hasta diger elini panoyu sabitlemek icin kullanabilir. Testin tamamlanma siresi
kronometre ile belidenir.

Alternatif Skorlama: Tahta qubuklan deliklere yerlestirme ve kutuya tekrar koyma islemi 50 veya 100 saniye boyunca siirekli
tekrarlanir. Yerlestirilen cubuk sayisi saniyeye bolinerek bir sanivedeki ¢ubuk yerlestirme sayisi belirlenir.

Wag- clnsiyet Sad) el {saniye) Sol el (saniye)  Yag- cinsipet Saf el (saniye] 5ol el (saniye]
31-25 Yag Erkek 1641 175 21-35 Yag Kadin 1604 7.1
B6-70 Yag Erkek 21.33 12329 56-70 Yag Kadin 1590 2144
71+ ¥as Erkek 1579 2595 71+ Yas Kadin 2349 2401
Tiirm yas ortalarma erkek 18.59 19.7% Tiirm yag ortalarna Kadin 1767 1891

Faller M, FrastTB0T Jhm J Dietug Ther. 1571 Mar 252)77-83

Tamamlanma siresi: [saniye)

ftrandne



EK-7. Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Adi Soyad: Tarih: /_____/ _______

0 Tonus artisi yok.

1 Hareket acikhiginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direnc ile karakterize hafif tonus artisi
mevcut.

1+ Eklem hareket acikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artisi mevcut.

2 Kas tonusu tiim eklem hareket aciklidi boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket
ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
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MERKEZLER
Belge Adi Tarihi Verutyon Dili
Numarasi
=
%‘ " ARASTIRMA PROTOROLUPLAN] Tigkse [ Ingilizee [0 Diger O
332
E &
= 3 OLGL RAPOR FORMLU Tirkge (] Ingiliece [0 Diger O
2
g‘
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