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1. ÖZET 

 

AKUT DÖNEM İNME REHABİLİTASYONUNDA EL REHABİLİTASYON 

ROBOTUNUN FONKSİYONELLİK VE GÜNLÜK YAŞAM 

AKTİVİTELERİNE ETKİSİ 

Çalışmamızın amacı akut dönem inme rehabilitasyonunda el robotu kullanımının 

fonksiyonellik, ince motor beceri ve günlük yaşam aktivitelerinde etkinliğinin 

araştırılmasıdır. Çalışmaya inme tanısı almış yaşları 40-60 arasında olan 30 birey 

çalışmaya dahil edildi. Bireyler randomize olarak nörogelişimsel tedavi (n=15) ve el 

robotu grubu (n=15) olarak 2’ye ayrıldı. Birinci gruba nörogelişimsel tedavi programı, 

ikinci gruba ise nörogelişimsel tedaviye ilave olarak el robotu eğitimi verildi. 

Nörogelişimsel tedavi haftada 3 gün olmak üzere 8 hafta boyunca kuvvetlendirme, 

germe, ince motor aktiviteleri içeren bir programa dahil edildi. El robotu grubuna ise 

nörogelişimsel tedavi eğitimine ilave olarak haftada 3 gün olacak şekilde 8 hafta 

boyunca nörogelişimsel tedavi sonrasında el robotu programı uygulandı. 

Değerlendirme yöntemleri olarak el fonksiyonlarının değerlendirilmesinde; 

ABILHAND inme anketi, Günlük Yaşam Aktiviteleri değerlendirilmesinde; Barthel 

Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (BI), Fonksiyonelliğin değerlendirilmesinde; Kol, 

Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH), İnce Motor Aktivitelerin değerlendirilmesinde; 

Dokuz Delikli Tahta Testi (DDPT), Spastisite düzeyinin değerlendirilmesinde; 

Modifiye Ashworth Skalası (MAS) kullanıldı. Gruplar arasında cinsiyet, yaş ve 

hastalık süreleri homojen dağılım gösterdi. El robotu ve nörogelişimsel tedavi 

grubunun tedavi öncesi ve sonrası GYA, ince motor aktiviteler, DDPT ve ABILHAND 

değerlerinde anlamlı iyileşmeler görüldü (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırmada el 

robotu grubu BI ve DDPT’de nörogelişimsel tedavi grubuna göre daha üstündü 

(p<0,05). Diğer parametrelerde ise her iki grubun değerleri birbirine benzerdi. El 

robotu eğitimi akut inme tanısı almış bireylerde nörogelişimsel tedaviye ilave olarak 

tamamlayıcı bir tedavi yöntemi olarak kullanılabilir 

Anahtar Kelimeler: İnme, Motor Fonksiyon, İnce Motor Aktivite, El Robotu 
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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 (ADLs). 

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 

 

3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

        Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), inmeyi, vasküler bir olay dışında herhangi bir 

nedene bağlı olmaksızın beyine gelen kan akışının kesintiye uğraması sonucunda 

gelişen, global veya fokal serebral disfonksiyon ile karakterize, 24 saatten uzun 

sürebilen ve ölümle sonuçlanabilen bir sendrom olarak tanımlamaktadır (1). İnme, 

beyindeki kan akışının kesilmesi sonucunda sinir sistemi fonksiyonlarında bozulma ile 

karakterize bir durumdur. Bu durum, vücudun bir yarısında ortaya çıkan motor 

problemlerle sınırlı kalmayıp, denge bozuklukları, bilişsel ve duygusal sorunları da 

içermektedir (2). İnme sonrası görülen problemler, bireyin yaşam kalitesini ve günlük 

yaşantısını önemli ölçüde etkilemektedir (3). Beyindeki kan akışındaki kesinti, 

kortikal alanlardaki nöronal hücrelerin işlevlerini sürdürememesine neden olur (4). 

Beyindeki kan akışında oluşan hasar, 7-10 saniye içinde bilinç kaybına, kısa sürede 

beyin aktivitelerinin durmasına ve yaklaşık 5 dakika içinde beyin dokusunda geri 

dönüşü olmayan hasarlara neden olmaktadır (3). İnme sonrası bireylerin %85'inde 

hemiparezi geliştiği ve hayatta kalan bireylerin %60-%80'inde üst ekstremite 

kısıtlılıklarının devam ettiği rapor edilmiştir (5). Bu kısıtlılıklar, kas güçsüzlüğü, eklem 

hareket açıklığında azalma, duyu kaybı, spastisite ve günlük yaşam aktivitelerinde 

zorluklara yol açmaktadır (6). 

        İnme rehabilitasyonunun temel amacı, bireyin fiziksel işlevlerini yeniden 

kazanmasını sağlayarak topluma entegrasyonunu kolaylaştırmaktır (3). İnme 

rehabilitasyonu genellikle inme sonrası ilk 3-6 ay içinde iyileşme sürecinde duraklama 

(plato) yaşayan bireylere odaklanmaktadır. Klinik öncesi çalışmalar, nöromotor 

iyileşmenin etkili olabilmesi için rehabilitasyonun inme geçirildikten hemen sonra 

başlatılması gerektiğini göstermektedir (7). Ayrıca, erken dönem rehabilitasyonun, 

bireylerin genel sağlık durumu ve yaşam kalitesinin optimizasyonuna önemli ölçüde 

katkı sağladığı bildirilmektedir (8). İnme sonrası motor fonksiyonları geri 

kazandırmak ve günlük yaşam aktivitelerine dönüş sağlamak için pek çok 

rehabilitasyon yöntemi geliştirilmiştir (9). İnme geçirmiş bireyler için fiziksel 

rehabilitasyon kritik bir ihtiyaçtır ve bu süreçte çeşitli cihazlar kullanılarak motor 

fonksiyonların yeniden kazanılması hedeflenmektedir (10). 
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        Bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde (GYA), özellikle hijyen, beslenme ve 

giyinme gibi kendine bakım faaliyetlerinde üst ekstremite ve el fonksiyonlarının 

önemi büyüktür. Üst ekstremite motor fonksiyon kayıpları, inme sonrası GYA'da 

kısıtlılıklara yol açmaktadır. İlk üç ay, bireylerin eski aktivitelerini kazanması 

açısından kritik bir dönem olarak değerlendirilmektedir (11).  

        İnsan eli karmaşık bir yapıya sahip olup, günlük yaşam aktivitelerini yerine 

getirme becerisi ile el fonksiyonları arasında güçlü bir ilişki bulunmaktadır (12,13). El 

fonksiyonlarındaki herhangi bir bozulma bireyin yaşam kalitesini ciddi şekilde 

etkileyebilir. Çalışmalar, inmeli bireylerde proksimal üst ekstremite hareketlerinde 

kısmi iyileşme gözlemlense de distal segmentlerdeki hareketlerin geri kazanımının 

sınırlı kaldığını ve bu durumun GYA'da kısıtlılıklara neden olduğunu göstermektedir 

(14).  

        İnme rehabilitasyonunda üst ekstremite ve el fonksiyonlarının tedavisinde 

egzersiz, nörofizyolojik yaklaşımlar (PNF, Brunnstrom, Bobath, Rood), bio-feedback, 

iş ve uğraşı terapisi, sanal gerçeklik teknolojileri, robotik rehabilitasyon ve ayna 

terapisi gibi birçok farklı yaklaşım bulunmaktadır (15,16). Üst ekstremite 

fonksiyonlarını geliştirmek amacıyla yapılan tedaviler, sık tekrar ve yoğun bir program 

eşliğinde amaca yönelik olarak uygulanmalıdır. Robotik rehabilitasyon cihazları, üst 

ekstremitenin düzgün paternlerde, sık tekrarlı ve yoğun çalışmasını sağlamaktadır 

(17,18). El fonksiyonlarının geliştirilmesinde robotik rehabilitasyonun etkinliğini 

inceleyen çalışmalar sınırlıdır. Mevcut araştırmaların büyük bir kısmı el yerine üst ve 

alt ekstremite robotları üzerine yoğunlaşmıştır (19). Robotik rehabilitasyonun el 

fonksiyonları üzerindeki etkisinin araştırılması, özellikle akut dönem inme 

rehabilitasyonu açısından önemlidir. 

        Bu çalışmanın amacı, akut dönem inme rehabilitasyonunda el robotu 

kullanımının fonksiyonellik, ince motor beceriler ve günlük yaşam aktiviteleri 

üzerindeki etkisini araştırmaktır. 
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Hipotezler:  

• H1,0: Robot yardımlı el rehabilitasyonu, inmeli bireylerde fonksiyonellik 

üzerinde etkilidir. 

• H1,1: Robot yardımlı el rehabilitasyonu, inmeli bireylerde fonksiyonellik 

üzerinde etkili değildir. 

• H2,0: Robot yardımlı el rehabilitasyonu, inmeli bireylerde günlük yaşam 

aktiviteleri üzerinde etkilidir. 

• H2,1: Robot yardımlı el rehabilitasyonu, inmeli bireylerde günlük yaşam 

aktiviteleri üzerinde etkili değildir. 

• H1-H2,0: Robot yardımlı el rehabilitasyonu, nörogelişimsel rehabilitasyon 

yöntemine göre inmeli bireylerde günlük yaşam aktiviteleri ve fonksiyonellik 

parametrelerini geliştirilmesinde etkilidir. 

• H1-H2,1: Robot yardımlı el rehabilitasyonu, nörogelişimsel rehabilitasyon 

yöntemine göre inmeli bireylerde günlük yaşam aktiviteleri ve fonksiyonellik 

parametrelerini geliştirilmesinde etkili değildir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. İnmenin Tanımı 

        Dünya Sağlık Örgütü, serebrovasküler olay (SVO) olarak da bilinen inmenin, 

beyne oksijen ve besin taşıyan kan akışında meydana gelen hemorajik ya da iskemik 

kesinti sonucu oluştuğunu tanımlamaktadır  (20). İnme, vasküler nedenlerle beyin kan 

akışının bozulmasına bağlı olarak, fokal veya global fonksiyon kaybı ile karakterize 

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

4.2. Epidemiyoloji 

        DSÖ’nün yayınladığı sonuçlara göre inme üçüncü dünya ülkelerinin bazılarında 

iskemik kalp hastalığından sonra dünya üzerinde ikinci sırada gelmektedir. Bu 

sıralama gelişmiş ülkelerin bazılarında ise kanser ve kalp problemlerinden sonra 

üçüncü sıradaki ölüm nedenleri arasında gelmektedir. Yetişkin çağı döneminde inme 

özürlülük ve en önemli morbidite kaynağı olarak görülmektedir (22). 

        İnmeye dair ortaya çıkan insidans, her ülkeden ülkeye ve kadın-erkek oranları 

neticesinde farklılıklar göstermektedir (23). Avrupa ülkelerindeki 55 ila 64 yaşları 

arasında olan bireylerin SVO geçirme oranı 1.5-3.8/1000 kişi olarak saptanmıştır. 

Amerika Birleşik Devlet’inde ise 120-210/100.000 oranında olduğu bildirilmiştir (24). 

Ülkemizde verilerin doğru olmaması sebebinden net bir oran belirtilememektedir. 

Fakat buna rağmen genele bakıldığında yıllık 80.000-100.000 civarında akut inme 

geçirmiş birey olduğu varsayılmaktadır (25). 

        Dünya üzerinde inme görülme sıklığı, engellilik ve mortalite geçmişteki 20 yılda 

gelişmiş ve gelişmekte olan sağlık hizmetleri ve koruyucu tedaviler sayesinde genel 

olarak azalma eğilimi göstermiştir (26). Fakat yaşam tarzındaki değişiklikler 

gelişmekte olan ülkelerde inme geçirme oranını %100’den daha fazla bir artış rapor 

etmiştir (27). Dünya Sağlık Örgütü, inmeyi 21. yüzyılın yaklaşan salgını olarak 

tanımlamaktadır. Güncel çalışmalar, tüm inmelerin %85’inin önlenebilir olabileceğini 

vurgulamakta ve bu nedenle inmeden korunma stratejilerinin birincil öneme sahip 

olduğunu ortaya koymaktadır (28).   
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4.3. Risk Faktörleri 

        Serebrovasküler olayın (SVO) artışına neden olan birçok önemli faktör 

bulunmaktadır. SVO'nun önlenebilmesi için bu risk faktörlerinin hem kendi 

aralarındaki etkileşimlerinin hem de doğrudan etkilerinin belirlenmesi gerekmektedir 

(23).   

        Risk faktörlerinin belirlenmesi, doğru teşhis konulması ve olası bir inme atağının 

önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır. Değiştirilemeyen risk faktörleri 

arasında cinsiyet, aile öyküsü, önceki bir inme öyküsü ve ırk yer almaktadır (29). İnme 

görülme sıklığı yaşla birlikte artmakta ve 55 yaştan sonraki her dekatta risk iki katına 

çıkmaktadır. Kadınların erkeklere oranla yaşam sürelerinin daha uzun olması 

sebebiyle inme görülme sıklıklarının da erkeklere kıyasla daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Irk faktörü incelendiğinde ise siyah ırkın beyaz ırka göre daha fazla riske 

sahip olduğu görülmüştür (30). Değiştirilebilen risk faktörleri arasında; obezite, kalp 

problemleri, hiperlipidemi, sigara içme, diabetes mellitus (DM) ve eritrositoz yer 

almaktadır (31).  

        Beyin kan akışı, karotis arter sistemi ve vertebrobaziler arter sistemi olmak üzere 

iki ana kan yolu tarafından sağlanmaktadır. Beyine giden kan miktarının birçoğu 

karotis arter sistemi tarafından karşılanmaktadır (31). Willis poligonu, intrakraniyal 

bölümde sol ve sağ karotid arterler ile bunların dallarının vertebrobaziler arter 

sistemiyle anostomoz yapması sonucu oluşur. Bu yapı, gerektiğinde etkilenen 

bölgelere alternatif kan akışı sağlar (32). Karotid arterler serebrumun kanlanmasını 

desteklerken, vertebral arterler baziler arteri oluşturur ve medulla oblongata ile 

serebellumun kanlanmasını sağlar (33). 

4.4. İnme Sınıflandırması 

        İnme, hemorajik ve iskemik inme olmak üzere iki şekilde sınıflandırılır. 

Bireylerde en fazla görülen inme tipi iskemik inmedir (29). Hemorajik inme vasküler 

yapının lümen bütünlüğünün bozulması ile meydana gelir (34). 

4.4.1. İskemik inme 

        İskemik inme üç gruba ayrılır. Bunlar; trombolitik inme, embolik inme ve laküner 

inmedir. Trombolitik inme; SVO’nun en yayın tipidir. Tüm inme vakalarının %43’ ünü 
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oluşturmaktadır. Korteks, serebellum, medulla oblangata veya subkortikal bölümde 

15-20 mm çapında meydana gelen intrakraniyal venlerin ateroskleotik stenoz veya 

oklüzyonundan kaynaklı kalp krizi sonucu meydana gelen inme çeşididir. Genellikle 

beyinde geniş infarktlarla sonuçlanır. Saatler veya günler içinde sıralı bir eğilim 

gösterir ve genellikle uyku halinde meydana gelir (35). Embolik inme, tüm 

serebrovasküler olayların (SVO) yaklaşık %30'unu oluşturmaktadır. Bu tür inmelerin 

çoğunda altta yatan neden kardiyak kaynaklıdır ve en önemli risk faktörü atriyal 

fibrilasyondur. Embolik olaylar genellikle birey ayakta iken meydana gelir ve 

başlangıç aşamasında hasarlara yol açmaktadır (34). Laküner inme; ortaya çıkan tüm 

inme vakalarının %25’ini oluşturmaktadır. Meydana gelen infarktlar ise çok küçüktür. 

En sık korona radiata, bazal ganglion, internal kapsül ve medulla oblangatada 

görülmektedir. Hiperlipidemi, DM, hipertansiyon, sigara içme laküner inmenin risk 

unsurlarındandır (36). 

4.4.2. Hemorajik inme 

        İnme vakalarının ortalama %10-15’ inin hemorajik SVO olduğunu 

düşünülmektedir. Hemorajik inme kendi içinde kanama alanının lokalizasyonuna göre; 

subaraknoid kanama (SAK) ve İntraserebral hemorajik inme şeklinde iki alt başlığa 

ayrılmaktadır. 

        İntraserebral hemorajik inme genellikle 40 ila 60 yaş arasındaki bireylerde 

görülmektedir. Bu tür kanamaların başlıca nedenleri arasında aterosklerotik vasküler 

değişiklikler ve hipertansiyon bulunmaktadır. Kanamanın meydana geldiği arter, 

boyutuna ve bulunduğu bölgeye bağlı olarak kısa süreli veya daha uzun süreli bir 

kanama sürecine neden olabilir. Bu süreçte genellikle önceden uyarıcı belirtiler 

gözlenmez (34). 

        Genellikle ayakta ve hareket halindeyken görülen subaraknoid kanama ise, zorlu 

fiziksel aktiviteler sonrasında görülmektedir. Bu tür kanamalar ise genel inme 

vakalarının içerisindeki oranı %5’ tir ve önemli bir mortalite sebeplerinden birisidir. 

Fakat bazı toplumlarda SAK kaynaklı ölüm oranlarının %45’e kadar çıktığı 

belirtilmiştir. Bu inme grubu içerisinde başlıca ortaya çıkan nedenler şiddetli baş ağrısı 

ve kusmadır (22). 
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4.4.3 Laküner inme 

        Laküner inme, ortaya çıkan bütün inme vakalarının tahmini %25’ini 

oluşturmaktadır. Meydana gelen hasar çok küçüktür (37). Beynin derin bölgelerine 

veya beyin sapına yerleşen büyük vasküler yapılar, penetran arterler ve küçük perforan 

arterlerin tıkanması sonucu oluşan, 15 milimetreden küçük iskemik lezyonlar, laküner 

infarktlar olarak bilinir (38). 

        Bu alanlarda meydana gelen hasarlar subkortikal alanlarla ilişki kurmaktadır. Bu 

özelliklere genellikle diyabet ve hipertansif rahatsızlıkları olan yaşlı bireylerde 

rastlanmaktadır. Meydana gelen vakalarda %85 oranında geri dönüş sağlanmaktadır 

(22). 

4.5. İnme Lezyonlarının Lokalizasyonu 

        Erişkinliğin başlangıç döneminde beyin 100 gramlık bölümünde kısa süre içinde 

geçmekte olan kan seviyesi 52-56 ml. iken ortalama 1300-1400 gram olan bir yetişkin 

beyninin bu kısa zaman içinde almakta olduğu kan hacmi tahmini 800 ml’dir. Yaşın 

ilerlemesinden kaynaklı olarak oksijen tüketiminde ve kan akımında %30 civarında 

değişim ortaya çıkmaktadır (39).  

        Hasar görmüş vasküler yapıların bilinmesi, meydana gelen kanamanın yerini ve 

uygulanacak tedavi yöntemlerinin oluşturulmasında önem arz etmektedir. Hasar 

görmüş vasküler bölgeleri altta yatan nedene dair önemli bilgiler verir. Sadece inme 

için kullanılan tanı testleri yapıldıktan sonra, sebebi ve yeri belirlenen lezyona uygun 

tedaviyle uzun vadede tekrarlanmasının önüne geçilebilir (35). 

4.5.1. İnternal karotid arter sendromu 

        Baskın hemisferin etkilenmesi durumunda afazi, baskın olmayan hemisferin 

etkilenmesi durumunda ise kontralateral tarafta hasar ortaya çıkmaktadır. Tıkanıklığın 

karşı tarafında bacak, kol ve yüzde motor ve duyu kaybı görülür. Lezyonun olduğu 

tarafa doğru gözler ve baş kayarken, lezyonun karşı tarafında homonim hemianopsi 

gelişir (35). 

4.5.2. Ön serebral arter sendromu 

        Ön serebral arterin tıkanması sonucunda, alt ekstremitede karşı bölgede daha 

belirgin duyusal ve motor etkilenim olmaktadır. Yüz şekli ve konuşma korunmaktadır 
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fakat endişe eksikliği ortaya çıkabilir. İlkel refleksler (emme ve kavrama) görülebilir 

(35). 

4.5.3. Arka serebral arter sendromu 

        Arka Serebral Arterin tıkanması sonucunda genellikle karşı taraf homonimus 

hemianopsi görülmektedir. Tıkanma sol hemisferde ise okuma ve görsel bozukluklar 

görülebilir. Çoğunlukla felç olmaz, duyusal etkilenim gözlenmeyebilir. Bilateral 

olduğunda körlük ve kalıcı amneziye neden olabilir (35). 

4.5.4. Orta serebral arter sendromu 

        Serebral arterler arasında en büyük ve karmaşık olan arter orta serebral arterdir 

(40). Tıkanma baskın hemisfer meydana gelmişse konuşma bozukluğuna sebep 

olmaktadır. Ana dalın tıkanmasında, lezyonun kontralateralinde inme, lezyonun 

bulunduğu tarafta ise gözde kayma, homonimus hemianopsi görülmektedir. 

        Üst ve alt bölümlere ayrılan bu arterde, üst bölüm etkilenimi olduğunda frontal 

lobda bulunan Broca konuşma alanı hasar görür ve motor afazi ortaya çıkar. Alt bölge 

etkilenimi olduğunda Wernicke bölgesi etkilenir ve duyusal afazi ortaya çıkar. Broca 

bölgesi etkilenirse konuşma durağanlaşır, Wernicke alanı etkilendiğinde  konuşma 

akıcıdır fakat sözcükler pek anlaşılmaz (35). 

4.5.5. Üst serebral arter sendromu 

        Üst Serebral Arterin tıkanması sonucunda karşı tarafta ağrı ve ısı duyusunun 

kaybı ve trochlear sinir etkilenimi, aynı tarafta üst ekstremite dismetrisi ve Horner 

Sendromu görülmektedir (35). 

4.5.6. Arka alt serebral arter sendromu 

        Arka Alt Serebral Arterin tıkanması en sık karşılaşılan serebellar inme çeşididir. 

Aynı taraf yüzde ve karşı taraf ekstremite ve gövde de sıcaklık ve ağrı hissi azalır. İlave 

şekilde Horner sendromu, disfaji, aynı taraf ekstremitelerde ataksi, nistagmus, diplopi 

ve aynı taraf damak miyoklonusu bulunur ve kişiler aspirasyon riskindedir (35). 

4.5.7. Ön arka serebral arter sendromu 

        Ön Arka Serebral Arterin tıkanması kaynaklı kohlear bozukluğa sebep olan iç 

kulak iskemisi sonucunda ani duyu kaybı olarak ortaya çıkar. Dizartriyle, kusma, 
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vertigo ve kulak çınlaması ile kendini belli eder. Bununla birlikte, aynı taraf yüz felci 

ve aynı taraf ekstremite ataksisine neden olur (35). 

4.5.8. Vertebrobaziler arter sendromu 

        Vertebrobaziler sistemdeki ciddi tıkanıklıklar beyincik, beyin sapı, talamus ve 

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

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

ortaya çıkarır (35). 

4.5.9. Serebral venöz tromboz 

        Beyindeki sinüslerden herhangi birinin trombozu kısmen serebral enfarktüse 

sebep olabilir. Baş ağrısı bazen serebral venöz trombozun kraniyal sinir felciyle 

birlikte meydana gelebilir. Nöbet veya komayla başvuran bireylerde daha ciddi bir 

etkilenim olduğu düşünülebilir. Sıklıkla papilödem mevcuttur (35). 

4.6. Tanı 

        Semptomların başlangıcından sonra mümkün olan en kısa sürede inme tipinin 

doğru bir şekilde tespit edilmesi önemlidir (41). Acil servise başvuran tüm bireylere 

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

yapılmalıdır. Nörogörüntüleme sayesinde infarktüse uğrayan bölgeler saptanır ve 

iskemik ve hemorajik inme ayırt edilir (42). 

        BT, kitle lezyonlarını saptamasına ilave olarak akut inme geçirmiş bireylerde 

inmeden 3 saat sonrasına kadar doğru sonuçlar verebilmektedir. MRG, yüksek 

çözünürlüklü ve iskemik inmeyi belirlemede hassasiyeti daha yüksektir. MRG, BT gibi 

intraserebral kanamayı belirlemede duyarlıdır. MRG her açıdan daha iyi olmasına 

rağmen BT daha hızlı ve ulaşılabilir, uygun maliyetli ve klostrofobi ya da implante 

edilmiş cihaza sahip kişilerde uygulanabilecek düzeydedir (42). 

        SAK şüphesi olan ve BT’de herhangi bir anormallik olmayan bireylerde 

bilirubini belirlemek için lomber ponksiyon yapılmaktadır (42). 
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4.7. İnme Sonrası Görülen Komplikasyonlar  

4.7.1. Mental fonksiyon bozuklukları 

        İnme geçirmiş bireylerde bilişsel ve zihinsel bozukluklar görülebilmektedir. 

Bunlar arasında en sık rastlanılan depresyon ve anksiyete bozukluklarıdır. İnme 

geçirdikten sonra meydana gelen depresyon, fonksiyonel bağımlılığa neden olur. 

Tedavi edilmezse fonksiyonel durumun kötüleşmesine, iyileşmenin yavaşlamasına, 

yaşam kalitesinin düşmesine, tedavi maliyetlerinin yükselmesine ve ölüm riskinin 

artmasına neden olur. Bu sebeple depresyon ve anksiyete bozukluğu gibi mental 

sorunların tanı ve tedavisi inmedeki iyileşmeyi de olumlu yönde etkiler (43,44). 

4.7.2. Görme bozuklukları 

        İnme geçirmiş olan bireylerin üçte ikisinde görme problemleri gözlemlenebilir. 

Yeni meydana gelen görme bozuklukları; görme alanı kaybı, görsel algı, göz 

hareketlerinde bozulma olmak üzere ayrı ayrı veya giden ve gelen yolların her ikisini 

de etkileyebilir. Bu bozukluklar; rehabilitasyon sürecini ve yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilemektedir (45,46).  

4.7.3. Konuşma, dil ve iletişim bozuklukları 

        İnme lezyonları sonucunda meydana gelen afazi bilişsel bozukluklar arasında en 

ağır olanıdır. Afazinin meydana gelmesiyle konuşmanın anlaşılması, okuma, yazma 

etkilenir. Afazi erken dönemde inme geçirmiş bireylerde %21-38’inde görülebilir, 

belirtiler bir anda meydana gelir. Sağ tarafını kullanan bireylerde görülen inme sonrası 

afazinin beynin sol hemisferinde meydana geldiğini göstermektedir. Afazisi olan 

bireylerde akut dönemde iyileşme daha hızlı olurken kronik dönemde iyileşme hızı 

yavaşlamaktadır. Afazinin temel tedavi yapıtaşlarından birisi de dil konuşma 

terapisidir. Terapilerin yeterli gelmediği durumlarda medikal tedavi  önerilmektedir 

(47,48). 

4.7.4. Yutma bozuklukları 

        Yutma bozuklukları inme geçiren bireyde inme sonrası birkaç saat ile birkaç gün 

içinde yaygın olarak ortaya çıkan bir problemdir. Erken dönem inmede disfaji görülme 

olasılığı %28-65’tir. Yutma bozuklukları pnömoniye, düzensiz beslenmeye ve 

aspirasyona neden olur bu da mortalite ve morbiditenin artışını hızlandırmaktadır. 
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Disfajinin tedavisinde yapılması gereken yutma güçlüğünü yönetmektir. Sıvı ve katı 

besinler düzenlenir, yutma stratejileri ve postür eğitimi öğretilir. Ağız ve dil 

egzersizleri faringeal elektrik stimülasyonu tedavi seçenekleri arasında yer alır (49). 

4.7.5. Kas tonusu 

        İnme sonrası etkilenen bölgelerde güçsüz kas aktivasyonu ile görülen kasılmalar 

ve kas güçsüzlüğü fonksiyonel hareketleri limitlemektedir. Kişilerin yaşı fark 

etmeksizin, bir birey inme geçirdikten sonra kasları yaşlandığında ortaya çıkan kaslar 

ile benzer özellikler taşıyabilir (50). İnme sonrası akut dönemde motor ünite sayısında 

azalmalar meydana gelir ve yaklaşık bir hafta içerisinde de hem etkilenen bölgede hem 

de onun karşı tarafında kas güçsüzlükleri ortaya çıkar. Tip 2 lif miktarının azalması ile 

iskelet kaslarının kesit alanında büyük oranda kayıplara neden olur. Etkilenen bölgede 

daha etkin olmakla birlikte iki ekstremitede de kas liflerinin boyutu azalır (51). Kas 

yapılarındaki belirgin değişiklik bireyin yürüme hızında da belirgin bir düşüş olması 

anlamına gelmektedir. Kasılmanın şiddeti ve güçte azalma; kas atrofisine günlük 

hayattaki geçişlerde, merdiven inip çıkmada, denge ve koordinasyonun korunmasında 

daha fazla enerji harcamasına neden olmaktadır (52,53). 

        Spastisite, üst motor nöronda meydana gelen hasarların toplamı olarak; germe 

refleksinin normal düzeyin üzerinde uyarılması ile kas tonusunda hıza bağlı olarak 

meydana gelen motor bozukluk olarak adlandırılır (54). Motor bozukluk, inme 

sonrasında bireylerin %30-40’ ında görülebilen yaygın bir semptomdur ve başlangıcı 

değişkendir; kısa, orta veya uzun vadede ortaya çıkabilir. Genel şikayetler; kas sertliği 

veya gerginliği, istemli harekette zorluk, ağrı, deformite ve anormal duruş şeklindedir. 

Wissel ve ark. (55) çalışmasında spastisitenin en fazla ayak bileği, dirsek ve el 

bileğinde görüldüğünde belirtmiştir. İnmeden sonra yaygın olarak görülen hemiplejik 

duruşta üst ekstremite omuz adduksiyon, önkol pronasyon, dirsek ve el bileği fleksiyon 

pozisyonundadır; alt ekstremite ise kalça adduksiyon, diz ekstansiyon, ayak bileği 

plantar fleksiyon pozisyonundadır (56). Spastisite düzeyini belirlemek için klinik 

muayene kullanılabilir. Spastisitenin değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

ölçeklendirme yöntemleri arasında Modifiye Ashworth Skalası ve Tardieu Skalası 

kullanılmaktadır (54). 
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4.8. İnmeli Bireylerin Üst Ekstremitelerinde Görülen Kas İskelet Sistemi 

Problemleri 

        İnmeli bireylerin %85’nde üst ekstremitede motor ve duyusal bozukluklara 

rastlanılmaktadır. Söz konusu kişilerin %25-45’inde işlevsel olarak iyileşmelerin 

yaşandığı belirlenmektedir. İyileşme birçok değişkene bağlı olmakla birlikte, 

değişkenlerden birisi de Orta Serebral Arterin hangi bölümünde meydana geldiğidir. 

Bu durumun neticesinde üst ekstremite işlevleri şiddetli bir şekilde etkilenmektedir. 

Bu durumda etkili olan bir diğer değişken ise duyu korteksindeki ve serebral motordaki 

homonkulusda üst ekstremitelerinin kaplamakta olduğu bölgenin, alt ekstremitelere 

kıyasla daha fazla olması, rejenerasyonun daha az ve geç gerçekleşmesidir. Kollardaki 

işlev kayıplarının geri kazanılması oranı ve süresi üzerinde etkili olan bir diğer unsur 

ise, üst ekstremitedeki işlevsel geri kazanımın, omuz bölümünden parmaklara dek tüm 

kas sistemi içerisinde bir uyumun gerekli olmasıdır (57).  

4.8.1. Omuz ağrısı 

        İnme geçirmiş bireylerde görülen omuz problemleri arasında ağrı, subluksasyon 

ve biyomekanik bozulmalar yer almaktadır (58). Omuz ağrısı, üst ekstremite 

hareketlerini kısıtlayarak bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkileyen yaygın bir 

sorundur. Omuz ağrısı şiddetlenen bireyler bir süre sonra etkilenen taraftaki uzuvlarını 

kullanmaktan kaçınabilmektedir. Hareketsiz ve koruma altında olan omuz sadece üst 

ekstremite işlevlerini etkilememekte aynı zamanda gövde kontrolünü, dengeyi 

bozmakta ve transfer işlemleri sırasında da problemlere yol açabilmektedir (58). 

        İnme geçiren bireylerde ortaya çıkan omuz ağrıları, iyileşme sürecini 

yavaşlatabilir. Bu ağrılar, üst ekstremite hareketlerini de olumsuz etkileyerek kişinin 

günlük yaşam aktivitelerini zorlaştırabilir. Araştırmalar, hareket kabiliyeti sınırlı olan 

inme geçirmiş bireylerle şiddetli omuz ağrısı yaşayan bireyler arasında belirgin bir 

ilişki olduğunu göstermektedir (59). 

4.8.2. Omuz subluksasyonu  

        Omuz ekleminin hareketliliğini kaybetmesi ile glenohumeral eklemde 

subluksasyon ortaya çıkmaktadır. Buradaki stabilitenin değindiği nokta; Supraspinatus 

kasının hareketliliği, eklem kapsülünün üst bölümlerindeki sertlik ve glenoid fossanın 

eğimiyle ilişkilidir. Geçirilen inme rahatsızlığı sonucunda omuz eklemi stabilitesi, 
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omuz çevresi kaslar ve skapula çevresi kaslar flask paralizi nedeni ile genellikle 

etkilenmektedir. Kolun aşağıya doğru pozisyonu, omuz eklemi kapsülü ve glenoid 

fossanın eğimi, glenohumeral eklemde bir kilit mekanizması oluşturarak inferior 

subluksasyonu engellemektedir. Glenoid fossanın eğimi, skapula kaslarının felç 

olması nedeniyle kaybolur. Humerus, spastik kasların germe gücüne veya etkilenen 

kasların tonus azalmasına bağlı olarak yavaş bir şekilde abdüksiyon pozisyonuna gelir. 

İnme geçirmiş bir birey, etkilenmeyen tarafına doğru yavaşça eğildiğinde abdüksiyon 

pozisyonuna geçişi kolaylaşır. Bu durum, kilit mekanizmasının ortadan kalkmasına yol 

açarak glenohumeral eklemde inferior subluksasyon riskini artırır. İnferior 

subluksasyon, en yoğun şekilde glenohumeral eklemde görülür (60).  

4.8.3. Kompleks bölgesel ağrı sendromu (KBAS) 

        Yapılan kayıtlar, inme geçiren bireylerin %23'ünde kompleks bölgesel ağrı 

sendromunun görülebildiğini göstermektedir. İnme geçiren bir bireyin omuzunda 

gelişen immobilizasyon, kolun lenfatik, venöz ve arteriyel dolaşımında oluşan 

yetersizlikler nedeniyle, KBAS, omuz-el sendromu Tip1 veya refleks sempatik distrofi 

gibi durumların ortaya çıkmasına yol açmaktadır (61).  

4.8.4. Periferik sinir yaralanmaları 

        İnme geçiren bireylerde meydana gelen vücut sinir ağı yaralanmaları genellikle 

üst ekstremitede meydana gelmektedir. Güçlü ve sık tekrarlı egzersiz programlarına 

bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (62). 

4.8.5. Brakiyal pleksus lezyonları 

        Omuz bölgesinde olan ağrıların diğer bir sebebi ise brakiyal pleksus lezyonları 

olabilmektedir. Bunun arkasında yatan nedenler; omuz bölgesinin fazla 

desteklenmemesi, yanlış pozisyonlarda yatma, subluksasyon, spastik omuza 

uygulanan zorlu egzersizler ve transfer hareketleri sonucu meydana gelen gerilmeler, 

traksiyonlara yol açmaktadır (6). 

4.8.6. Heterotopik ossifikans (HO) 

        Olgun bir kemiğin eklem ve yumuşak doku çevresinde meydana gelmesi ile 

karakterize bir problemdir. Biyokimyasal, lokal ve vasküler metabolik belirtiler ile 

henüz tam olarak tanımlanmamış sistemik unsurların etkileşimi sonucunda, erişkin 
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kök hücrelerin metaplazik bir yanıtı tetikleyebileceği öne sürülmektedir (63). 

Başlangıç seviyesindeki HO durumunda, özel bir tabloyla karşılaşılmamaktadır. Bu 

süre zarfında, öncelikle belirlenen bulgular arasında ısı artışı, kızarıklık, eklem 

hareketlerinde ağrı, kısıtlılık ve lokalize şişlik yer almaktadır. Zamanla gelişen 

şişlikler, ilerleyen dönemlerde kitle halini alabilir (63).  

4.9. İnme Sonrası İyileşme 

        İnme, fonksiyonlarda kayıplara yol açarak günlük yaşamda bağımlılığa neden 

olan nörolojik bir defisit oluşturduğundan hem inme geçiren birey hem de ailesi için 

önemli bir sorun teşkil etmektedir. İnme geçiren bireylerde, spontan iyileşme 

genellikle ilk 4 hafta ile 6 ay arasında en yüksek düzeye ulaşırken (2), 6 aydan 2 yıla 

kadar iyileşme sürecinin devam ettiği gözlemlenmektedir (59). Üst ekstremite alt 

ekstremiteden daha geç iyileşme göstermektedir. İyileşme proksimalden distale tarafa 

doğru ilerlemektedir. İnme sonrası iki tür iyileşme söz konusudur: spontan iyileşme ve 

fonksiyonel iyileşmedir. 

4.9.1. Spontan iyileşme 

        Geçirilen inme sonucunda bireylerin iyileşme zamanları ve dereceleri arasında 

çeşitli faktörlerden dolayı farklılıklar gösterebilir. Bunlara bağlı olarak iyileşme 

genelde 1-3 ay arasında gerçekleşmektedir. Belli bir kesimin iyileşme süresi 6. Aya 

kadar devam ederken %5 gibi düşük bir yüzdedeki kişilerin iyileşmesi de 12. Aya 

kadar devam etmektedir (64).  

        İnmeyi izleyen erken dönemde, nöronal fonksiyonu etkileyen durumlar ortaya 

çıkmaktadır. Bu durumlar inme sonrası iskemik veya enfrakte alanı çevreleyen belirgin 

bir ödemin olmasıdır. Spontan iyileşmenin bir kısmının görülmesi için inme sonrası 

oluşan ödemin belli bir kısmının çözülmüş olması gerekir. Bu süreç, ödem 

yoğunluğuna bağlı olarak değişiklik gösterir ve inmeden sonraki günlerde başlayarak 

sekizinci haftaya kadar devam edebilir. Ödemin azalması, nöronların tekrar 

fonksiyonlarını yerine getirmesine olanak tanır (59).  

        Geçirilen inme sonrası motor kuvvette görülen iyileşme ile fonksiyonel olarak 

meydana gelen iyileşme benzer durumlar göstermemektedir. Duyusal eksiklikler, 

apraksi, ince motor koordinasyonu sorunları ve bilişsel bozukluklar nedeniyle işlevsel 
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kazanımlar sağlanamayabilir. Ayrıca, nörolojik iyileşme gerçekleşmese de işlevsel 

iyileşme mümkün olmayabilir (64). İnme geçirmiş bireylerin %47-76’ nda tam ya da 

kısmi bir iyileşmenin olabileceği öne sürülmüştür (65,66). 

4.9.2. Fonksiyonel iyileşme 

        İnme geçiren bireylerin günlük yaşam aktivitelerini yeniden gerçekleştirebilir 

hale gelmesi, fonksiyonel iyileşme olarak tanımlanmaktadır. İnme sonrası bireylerin 

hareket fonksiyonlarındaki düzelme, bağımsız veya daha az bağımlı olarak günlük 

yaşamına devam edebilmesi, davranışlarında bağımsız olmayı yeniden öğrenmesi, 

inmeli bireylerin yaşam kalitesinin artmasında önemli bir etmendir (67).  

        Nörolojik iyileşme hızı ilk 1-3 ay arasında çok hızlı ilerleyebilir. Bu sürecin 

sonrasında devam eden süreçte ise iyileşme hızı azalmaktadır. Diğer yandan 

fonksiyonel iyileşme uygulanan tedavi programına göre devam etmektedir. İyileşme 

süresince üst ekstremitedeki prognoz alt ekstremitedeki prognoza oranla daha kötüdür 

(68).  

        İnme sonrası ilk 6 aylık dönemde iyileşme ve kazanımlar hızlı iken, 6 ay 

sonrasında iyileşme hızı yavaş yavaş azalmaktadır. Bu dönemlerde hastaya uygulanan 

rehabilitasyon yöntemleri reorganizasyonun oluşması açısından oldukça  önem 

taşımaktadır (69).  

        Motor işlevin kontrolü 3 evrede gerçekleşir. Bunlar; serebral, spinal ve 

supraspinaldir. İnme geçirmekte olan bir bireyin serebral kontrolünün yok olması ile 

spinal düzeydeki inhibisyonda azalma ortaya çıkmaktadır. Bunun sonucunda 

reflekslerin ve ilkel hareketlerin gerçekleştirilmesine sebep olmaktadır (32).  

        Hareketler, inmenin fonksiyonel iyileşme paternleri kapsamında sinerji 

modellerine göre ortaya çıkar Sinerjiler kuvvetlendikçe spastisite artmaya meyillidir, 

izole hareketler ortaya çıkmaya başladıkça tersine spastisite azalır (32).  

        Brunnstrom’a göre inme geçiren bireylerde, iyileşme süreçleri aşağıdaki gibi 

ilerler; 

1) Kasların tamamının flask olduğu 1. evre.  

2) Spastisitenin ortaya çıktığı 2. evre. 
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3) Spastisite düzeyinin maksimum seviyeye ulaştığı 3. evre.  

4) Spastisitenin azalmaya başladığı ve yerini aktif hareketlerin aldığı 4. evre.  

5) Daha koordine hareketlerin görüldüğü 5. evre.  

6) Spastisitenin tamamen kaybolup tama yakın iyileşmenin görüldüğü 6. evre (32).  

İnme sonucu görülen sinerji paternleri aşağıdaki tabloda verilmiştir (Şekil4.1.). 
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Şekil4.1. İnmede Görülen Sinerji Paternleri 

4.10. İnme Rehabilitasyonu 

        İnme rehabilitasyonunda elde etmek istediğimiz genel amaç inmeden kaynaklı 

özürlülüğün minimale indirilmesidir. Etkili ve verimli şekilde çalışılabilmek 

multidisipliner ekip çalışması gerektirir. Rehabilitasyon süresince; değerlendirme, 
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amaca yönelik kazanımları belirleme, tedavi ve yeniden değerlendirmeyi içeren döngü 

vardır. Rehabilitasyon sürecine inme geçirdikten sonra mümkün olan en kısa sürede 

başlanması gerekmektedir. Yapılan tedavi son derece işlevsel olup hastanın 

ihtiyaçlarına göre şekillenmesi gerekmektedir (70).  

        Akut dönemde hastanın uzun süre aynı pozisyonda kalmasından 

kaynaklanabilecek sorunları önlemek için her 2 saatte bir pozisyonu değiştirilmelidir. 

Üst ekstremitenin doğru pozisyonlanması için hastanın kolu abdüksiyon ve dış 

rotasyonda tutulmalı, kolun altına destek amacıyla bir yastık yerleştirilmelidir. Ön kol, 

ekstansiyon veya fleksiyonda yastık üzerinde olmalı, el bileği ekstansiyonda, 

parmaklar ise semifleksiyonda olacak şekilde desteklenmelidir. Hastanın 

yorgunluğunun azaltılması için pasif eklem hareket açıklığı egzersizleri 

uygulanmalıdır Bu egzersizler, eklem hareketliliğini korumaya, deformitelerin 

oluşumunu önlemeye, fleksiyon ve ekstansiyon reflekslerini uyarmaya ve kas 

atrofisini engellemeye yardımcı olabilir (71). 

       Bireyin motor ve bilişsel durum değerlendirmeleri akut dönem sonrasında 

tekrardan yapılıp aktif rehabilitasyon sürecine başlanılmalıdır. Birey gözetim altında 

olduğu sürece ilerlemeler ve riskler tekrardan değerlendirilmelidir. Bunun sonucunda 

tedavi programı düzenlenilmeli ve elde edilecek kazanımlar yeniden belirlenmelidir 

(31,65). 

4.10.1. İnmede üst ekstremite rehabilitasyonu 

        İnmenin akut döneminde bireylerde çoğunlukla flask paralizi görülmektedir. Bu 

dönemde pozisyonlamaların doğru olması gerekmektedir. Meydana gelebilecek 

kontraktürler sebebiyle kolun desteklenmesi veya bir omuz askısı kullanılması 

önerilmektedir. Omuz dış rotasyonda ve kol abdüksiyonda, ön kol kısmi fleksiyon 

veya ekstansiyonda el bileği ekstansiyonda parmaklar semifleksiyonda olacak şekilde 

pozisyon verilmelidir (61). 

        Üst ekstremite rehabilitasyonunda nörofizyolojik tedavi yöntemleri, Fonksiyonel 

Elektrik Stimülasyonu, konvansiyonel yöntemler, zorunlu kullanım hareket tedavisi, 

biofeedback, ortez ve robotik rehabilitasyondan yararlanılır.  
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4.10.1.1. Konvansiyonel yöntemler 

       İnme geçmişi olan bireylerde, etkilenimleri mevcut bireylerin tekrardan 

fonksiyonel yetilerini kazanmalarına yardımcı olmak için nörofizyolojik yöntemler 

kullanılmaktadır. Nörofizyolojik yöntemler EHA egzersizleri, kuvvetlendirme, denge 

egzersizleri, GYA ve mobiliteyi geliştiren egzersizleri içermektedir. 

        Akut evrede görülebilecek problemleri engellemeye yönelik tedavi programı 

yapılmalıdır. Yatak pozisyonlamalarına önem verilmelidir. Sağlam ekstremitelere aktif 

yardımlı ya da aktif EHA egzersizleri uygulanırken inmeli taraf üst ekstremiteye pasif 

EHA egzersizleri uygulanmalıdır. Yapılan uygulamalar EHA’yı artırmak, 

kontraktürleri önlemek, proprioseptif duyuyu ve kas kuvvetini artırmak için uygulanır. 

Motor fonksiyonlar geliştikçe, bireyin üst ekstremitesine yönelik aktif 

egzersizler, germe hareketleri, esneklik, koordinasyon, dayanıklılık ve ince motor 

becerilerini hedefleyen egzersizler program dahilinde uygulanır (72). 

4.10.1.2. Nörofizyolojik tedavi yöntemleri 

        Kaybedilmiş olan motor yetenek ve becerilerin tekrar kazanılması nörofizyolojik 

tedavi yöntemlerinin temel amacıdır. Bu tedavi yöntemlerinde terapatik egzersizler ve 

nöromüsküler reedükasyon teknikleri kullanılmaktadır. Bu tedavi yöntemleri içinde 

Proprioseptif Nöromüsküler Fasilitasyon (PNF), Bobath yaklaşımı, Brunnstrom, Rodd 

yaklaşımı, Margaret Johnstone gibi teknikler kullanılmaktadır (32,65). 

        PNF yöntemi: Kas gruplarını tek tek kuvvetlendirmek yerine, daha fonksiyonel 

hareket paternlerinin gelişmesini destekleyen bir yaklaşımdır. Bu yöntem hareketin 

fonksiyonel paternlerini kullanır. Bunlar diagonal ve spiral hareket paternleridir. Üst 

ekstremite için 4 temel hareket paterni vardır (72,73).  

        Bobath yöntemi: En sık kullanılan yöntemlerden bir tanesidir. Nörogelişimsel 

tedavi adı altında da geçmektedir. Refleks inhibisyon paterni ile anormal refleksleri 

engellemek adına geliştirilmiştir. Bu teknikte vücudun tamamının simetrik olarak 

çalıştırılması prensibi benimsenmiştir (74,75). 

        Brunstroom yöntemi: İnme geçirmiş bireylerde motor fonksiyon bozukluklarının 

tedavisi için meydana gelmiş ilk tedavi yöntemidir. Proprioseptif ve kutanöz uyarımlar 

aracılığıyla belirli sinerjilerin güçlendirilmesine dayanır. Sonrasında sinerjiler birey 
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tarafından kontrol edilebilir. Spastisite azalmaya başladıkça sinerji paternleri kırılmaya 

başlar ve basit hareketler karmaşık hareketlerin yerini alır (32). 

        Rodd yöntemi: 1940 yılında Margaret Rodd tarafından geliştirilmiş bir yöntemdir. 

Dermal uyarılar ile kortekste motor-duyu bağlantılarının uyarılması esasına 

dayanmaktadır. Uyarılar ile motor cevaplar fasilite veya inhibe edilebilir (25). Bu 

yöntemin amacı, soğuk ve sıcak uygulamalarla kasların gevşemesini ve gerilmesini 

desteklemektir. Fırçalama yöntemi, deri reseptörlerini uyararak agonist kasların aktive 

olmasını ve antagonist kasların etkisinin azalmasını sağlar. Uygulama sırasında, doğru 

duyu reseptörüne doğru uyarı verildiğinde motor yanıt önce refleks olarak ortaya çıkar. 

Daha sonra bu yanıt, birey tarafından öğrenilerek normal hareket paterninin 

oluşmasına katkı sağlar (32,72,76). 

        Margaret johnstone yöntemi: Bu yöntemin temel özelliği, rehabilitasyonun 

başarısında en önemli engellerden biri olan anormal kas tonusu ve duyu kaybının 

iyileşmesinde inhibitör etki sağlayan basınç splintlerinin kullanılmasını önermesidir. 

Yaklaşımın ana prensibi; normal kas tonusu-duyuyu açığa çıkarmak ve normal postürü 

24 restore etmektir. Bebeklerdeki normal motor gelişim eğrisi, tedavi programı için 

yol gösterici olarak kullanılmaktadır (32,72). 

4.10.1.3. Fonksiyonel elektrik stimülasyon (FES) 

        Merkezi sinir sisteminde meydana gelen bir hasar sonucu kaybedilen motor 

fonksiyonun tekrar kazandırılabilmesi amacıyla fonksiyonel elektrik stimülasyonu 

kullanılmaktadır. İnme bireylerde kullanımının kolay ve ulaşılabilir olduğu, germe 

refleksini inhibe edip eklem hareket açıklığında artış sağlayarak kas tonusunda azalma 

meydana getirdiği bilinmektedir. Üst ve alt ekstremitelerde kas kuvvetini artırmak, 

erken dönemde aktif eklem hareketini açığa çıkarmak amacıyla kullanılan FES’in 

periferal ödemi azaltıcı, proprioseptif duyunun geri dönmesini hızlandırıcı etkileri de 

bulunmaktadır. El bileği ve parmak kaslarının daha güçlü kasılmasını sağlayarak üst 

ekstremitenin fonksiyonelliğini arttırma yönünde de yararlı olmaktadır  (31). 

4.10.1.4. Zorunlu kullanım hareket tedavisi 

        Bu teknik, bireylerin inmeli taraftaki elinin daha etkin kullanılması prensibine 

dayanır. İnme geçirmiş bireylerin günlük yaşamlarında sağlam ellerini kullanmaları 

engellenerek, sadece egzersiz sırasında değil normal yaşamlarında da etkilenen tarafı 
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kullanmaları sağlanır. Teknik iki amaca dayanmaktadır. Birincisi GYA sırasında 

etkilenmeyen üst ekstremitenin kol askısı veya atel ile kısıtlanarak etkilenen üst 

ekstremiteyi kullandırmaya zorlamak. İkincisi ise şekillendirme yöntemi ile motor 

hedefe artan zorluklar ile hedefe doğru küçük adımlarla yaklaşarak motor defisitleri 

iyileştirmeyi amaçlamaktadır. Hastaya sözel bildirimler ile motivasyonu arttırılıp 

destek sağlanabilir (77). 

4.10.1.5. Biofeedback 

        İnmeli bireylerde genellikle zayıf ince motor beceri ve düşük ayak tedavisinde 

kullanılır. Görsel ve işitsel sinyaller oluşturarak ağrı ve motor bozuklukların 

giderilmesinde istemli bir kontrol sağlar. Kullanım alanları geniş olmak birlikte genel 

olarak kasın yeniden eğitimi ve gevşeme amacıyla kullanılmaktadır (73). Yöntemdeki 

temel hedef güçsüz kasların bulunduğu yerlerde kontrolün tekrar kazanılmasının 

sağlanması ve kasın kuvvetlendirilmesidir. Genellikle inmeli bireylerde düşük ayak ve 

zayıf ince motor beceri tedavisinde kullanılır. Kullanım alanı geniştir genel olarak 

kasın gevşemesi yeniden eğitimi amacıyla kullanılır (78). 

4.10.1.6. Robotik rehabilitasyon 

        İnme geçirmiş bireylerin üst ekstremite fonksiyonlarını geliştirmek için birçok 

yöntem kullanılmaktadır. Ancak bu tedavi yöntemleri, aynı hareketlerin uzun süre 

tekrar edilememesi ve bireylerin tedaviden sıkılması gibi dezavantajlara sahiptir. Bu 

nedenle günümüzde, inme tedavi programlarında çeşitli egzersiz stratejileri ve 

nörofizyolojik yaklaşımların yanı sıra robotik rehabilitasyon  önemli bir yer edinmiştir. 

Nörolojik hasarların neden olduğu motor fonksiyon bozukluklarının iyileşmesini 

desteklemek amacıyla robotik cihazların rehabilitasyonda kullanılması gerekliliği 

ortaya çıkmıştır (79).  

        Robotik rehabilitasyon, hasar görmüş ekstremitenin pasif veya aktif-asistif 

hareketine yardım eden destekleyici tedavi programıdır. Bu cihazlar bölgelere göre 

farklı şekillerde tasarlanmıştır. 

        Hem üst hem de alt ekstremite için yapılmış birçok farklı robotik cihazlar vardır. 

Üst ekstremite için üretilen cihazlar genellikle dirsek ve omuz eklemi içindir. Az 

sayıda da olsa el ve el bileği için üretilen rehabilitasyon robotları da tasarlanmıştır. Üst 

ekstremite için kullanılan robotlar iki farklı şekilde tasarlanmıştır. Bunlardan ilki end 
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efektör robotlardır ve ekstremitenin distal kısmında hareketi meydana getirirler. Diğeri 

ise daha fazla hareketin açığa çıktığı giyilebilir exoskeleton robotlardır (80). Alt 

ekstremite için ise inmeli taraftaki ekstremiteye yardım eden ve yürüme eğitimi veren 

exoskeleton robotlar tasarlanmıştır (81).   

        Robotik rehabilitasyonun faydalı olmasındaki mekanizma robotik 

rehabilitasyonun katılımcıların hareketleri tekrar tekrar yapmalarına olanak 

sağlamaktadır (82,83). 

        Birçok robotik cihaz, inme, multiple skleroz (MS), omurilik yaralanması, 

travmatik beyin yaralanması veya doğuştan gelen hareket bozukluklarının tedavisinde 

kliniklerde kullanılmaktadır (84). Robotik rehabilitasyon nöral plastisitenin uygulama 

prensiplerine dayanmaktadır ve hareket pratiği yapmayı sağlayarak motor öğrenmeyi 

ve motor kontrolü öğretir (85,86). Bu yüksek işlevsellik için çok tekrar gerektirir. 

Literatür incelendiğinde nöroplastisitenin gelişmesi için gün içinde çok fazla tekrarın 

yapılması gerektiği bildirilmiştir (87). Robotik rehabilitasyonun kullanımının esas 

amacı, kişileri kısıtlı bir zamanda büyük miktarda hareket elde etmelerini sağlamaktır. 

Robotik cihazlar, bir hastanın fonksiyonel bir görevde ürettiği kuvvet miktarını 

algılayabilir ve bağımsız olarak ulaşılamayan fonksiyonel hedefe ulaşılacak şekilde 

yardım miktarını ayarlayabilir (88). 

        Robotik cihazların, yetişkinlerde üst ekstremite fonksiyonlarını iyileştirmede 

yardımcı olduğu bildirilmiştir (89). Bu sebeple robotik rehabilitasyon hedefe yönelik 

görevler aracılığıyla yoğun tekrarlar, sensorimotor entegrasyon ve bilişsel katılım 

sağlayarak fonksiyonel motor performansa odaklanır. Genel olarak kol ve el 

becerilerinin kazanılması çok karmaşık bir süreci içermektedir. Robotik rehabilitasyon 

fonksiyonel gücü arttırabilir ve izole hareketleri iyileştirebilir, çünkü yardımın 

tutarlılığı korunabilir, yoğunluğu ve zorluk hastanın gelişimine göre ayarlanabilir (89). 
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5. MATERYAL VE METOT 

        Bu çalışma İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 24.01.2024 tarihli E-10840098-202.302-620 

sayılı 48 karar no ile onaylanmıştır. Çalışmaya katılan bireylere çalışmanın hangi amaç 

için yapıldığı, uygulanacak tedavi yöntemleri ve değerlendirme parametreleri ile ilgili 

bilgi verilip, “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” imzalı olarak alındı (EK-1).  

5.1. Bireyler ve Çalışma Tasarımı 

        İnme tanısı almış, 40-60 yaşları arasında olan 30 birey çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmanın dahil edilme ve hariç tutulma kriterleri aşağıda belirtilmiştir. 

Dahil Edilme Kriterleri 

• 40-60 yaş arası inme tanısı almış kişiler  

• Yeterli düzeyde iletişim becerisine sahip olma   

• Mini Mental Test skorlamasında en az 20 puan ve üzeri alabilme 

• Metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalangeal (PİF) ve distal 

interfalangeal (DİF) eklemlerde tam eklem hareket açıklığına sahip olma,  

• Modifiye Ashworth Skalası’na göre spastisite skoru dirsek, el bileği ve parmak 

fleksör kaslarında 2 ve altında olma,   

• Üst ekstremite kas kuvvetinin 2+ ile 4 arasında olması  

• İnme süresinin 6 haftayı geçmemiş olması 

Hariç Tutulma Kriterleri 

• Çalışma şartlarını yerine getiremeyecek durumda sözlü, yazılı iletişim 

düzeyine sahip olamama,  

• Egzersiz yapılmasına engel olabilecek deformitesi olan,  

• Tanısına ek olarak konmuş kardiyovasküler, romatolojik ve ortopedik hastalığı 

olan,  

• Son 6 ay içinde cerrahi geçirmiş olan bireyler çalışma dışında bırakıldı.  
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5.2. Çalışma Planı  

       Akut inme tanısına sahip yaşları 40-60 arasında olan 32 birey çalışmaya dahil 

edildi. Çalışma hakkında bilgi verilen ve gönüllü onam formunu imzalayan bireyler el 

robotu ve nörogelimsel tedavi grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Değerlendirme ve 

tedavi programları bir fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi. Değerlendirmeler 

tedavi öncesi (D0) ve müdahalelerin bitiminde 8. Haftada (D1) yapıldı.  

ÇALIŞMA AKIŞ ŞEMASI 

 

 

  

 

 

 

 

 

      

 

                                                                                                     

 

 

 

  

 

 

Şekil 5.1. Katılımcıların çalışmaya dahil edilme akış şeması 

Çalışmaya alınan bireyler 

(n=32) 

Dahil edilme kriterlerine 

uymayan (n=2) 

 

 
Randomizasyon 

(n=30) 

Nörogelişimsel Tedavi 

Grubu (n=15) 

 

El Robotu Grubu (n=15) 

Tedavi sürecini tamamlayan 

(n=15) 

Tedavi sürecini tamamlayan 

(n=15) 

Nörogelişimsel Tedavi Grubu 

8 hafta egzersiz programı 

(n=15) 

El Robotu Grubu 

8 hafta egzersiz ve el robot 

programı 

(n=15) 
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5.3. Değerlendirme 

        Bu çalışmada, inme geçiren bireylerin el fonksiyonları ABILHAND İnme Anketi 

ile, günlük yaşam aktiviteleri Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (BI) ile, 

fonksiyonellik Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) ile, ince motor aktiviteler 

Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) ve spastisite düzeyi Modifiye Ashworth Skalası 

(MAS) ile değerlendirildi (Şekil 5.3.).  

 

 

DEĞERLENDİRME  

PARAMETRELERİ 

 

 

 

DEĞERLENDİRME  

YÖNTEMLERİ 

El Fonksiyonları 

 

ABILHAND İnme Anketi 

Günlük Yaşam Aktiviteleri 

 

 Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri 

İndeksi 

Fonksiyonellik 

 

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 

(DASH) 

İnce Motor Aktiviteler 

 

Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) 

Spastisite düzeyi 

 

Modifiye Ashworth Skalası (MAS) 

 

Şekil 5. 2. Değerlendirme parametreleri 

 

5.3.1. Demografik ve klinik özellikler 

        Çalışmaya katılan bireylerin, ad-soyadı, cinsiyet, eğitim, çalışma durumu ve 

medeni hali, boy-kilo, yaş, inmeli taraf ve dominant taraf, inmenin çeşidi, başlangıç 

yılı ve eşlik eden hastalıklarının bilgileri kaydedildi (EK-2).  
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5.3.2. El fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

       Çalışmada el fonksiyonlarını incelemek için Penta ve ark. (90) tarafından 

oluşturulan ABILHAND İnme El Fonksiyonu Anketi kullanıldı. Değerlendirmede 

katılımcıların giyinme, ev işleri, beslenme gibi günlük hayattaki işlerini 

gerçekleştirmede bireylerin ne kadar zorluk çektiği değerlendirilmektedir. Ankette 

bulunan 56 görev için katılımcının kendisinden son bir ayı baz alarak imkânsız (0 

puan), zor (1 puan) ve kolay (2 puan) şeklinde (EK-3) olan seçeneklerden kendisi için 

uygun olanı belirtmesi istenir. Yüksek puanın daha iyi el fonksiyonu anlamına 

gelmektedir (91). 

5.3.3. Günlük yaşam aktivitesi değerlendirilmesi 

        Katılımcıların günlük yaşam aktiviteleri sırasında herhangi bir yardım almadan 

bağımsızlığın değerlendirilmesinde Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (BI) 

kullanılmaktadır. 0 ile 100 arasında puanlanan Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri 

İndeksi, 0-20 puan aralığında tam bağımlılık, 100 puan ise tam bağımsızlık durumunu 

ifade etmektedir. Bu indeks, tüm dünyada nörolojik özürlü bireylerin rehabilitasyon 

programlarının planlanması, değerlendirilmesi ve sonuçlarının izlenmesi için yaygın 

bir şekilde kullanılmaktadır.  

• 0-20 puan: Tam bağımlı 

• 21-61 puan: İleri derecede bağımlı 

• 62-90 puan: Orta derecede bağımlı 

• 91-99 puan: Hafif derecede bağımlı 

• 100 puan: Tam bağımsız (EK-4) (92). 

5.3.4. Fonksiyonelliğin değerlendirilmesi 

        Üst ekstremite problemlerinde fiziksel limitasyonları ve fonksiyonu 

değerlendirmede Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) kullanılmaktadır. DASH 

anketi, üç alt parametreye sahip olup, ilk bölüm 30 sorudan oluşmaktadır. (EK-5); 

Anketin 21 sorusu, hastanın günlük yaşam fonksiyonlarında karşılaştığı zorlukları 

değerlendirirken, 5 soru semptomları, diğer 4 soru ise sosyal fonksiyon, iş, uyku ve öz 

güven düzeyini ölçer. Ayrıca, 4 sorudan oluşan isteğe bağlı "İş Modeli (DASH-FS)" 

bölümü, hastanın çalışma hayatındaki engelleri değerlendirir. (93). 
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5.3.5. İnce motor aktivitelerin değerlendirilmesi 

        El beceresi ve ince motor aktivitelerin değerlendirildiği, inmeli bireylerde 

güvenilirliği ve validitesi yapılmış zamanlı test olan Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) 

kullanıldı (94). Test, 9 mm çapında 9 tahta çubuk ile 10 mm çapında 9 delikten oluşan 

bir standart tahta bloktan meydana gelir. (EK-6). Bireyden en kısa süre içinde 

çubukları sırayla alıp rastgele tahtadaki deliklere yerleştirmesi ve ardından her birini 

tek tek çıkarması istenir. Bireyin çubukları takması ve çıkartması için geçen süre 

kaydedilir. Kronometre bireyin ilk tahta çubuğa teması ile başlatılır ve son tahta 

çubuğun masaya konması ile durdurulur. Hastanın test edilmeyen eliyle  tahta bloğu 

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

Resim 5.1.Kronometre ile DDPT skorlaması 
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5.3.6 Spastisite değerlendirmesi 

        Spastisiteyi değerlendirmek için en yaygın kullanılan yöntem Modifiye Ashworth 

Skalası’dır. Birey sırt üstü ve rahat şekildeyken değerlendirme yapılmalıdır. Eklem 

pasif olarak, tekrarlayıcı ve hızlı bir şekilde hareket ettirilmeli ve eklemin harekete 

verdiği dirence puan verilmelidir (95). 

        0 – Tonus artışı yok. 

1- Hareket açıklığının sonunda gevşeme, yakalama veya çok hafif bir dirençle 

birlikte hafif tonus artışı gözlemlenir. 

1+ - Eklem hareket açıklığının yarısından daha az bir mesafede, minimal dirençle 

birlikte hafif kas tonusu artışı gözlemlenir. 

2- Kas tonusu, tüm eklem hareket açıklığı boyunca artmış ve belirgin şekilde 

yüksek olsa da, eklemler hala kolayca hareket ettirilebilir. 

3- Pasif hareketi engelleyen belirgin bir tonus artışı vardır.  

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

 

5.4. Tedavi Programı  

        Dahil edilme kriterlerini yerine getiren 30 katılımcı Nörogelişimsel Tedavi Grubu 

(NGT) (n=15) ve el robotu grubu (n=15) olmak üzere iki gruba ayrıldı.  

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

alındı. 

Nörogelişimsel Tedavi Grubu: NGT (60 dk) 

El Robotu Grubu: NGT + El Robotu (25 dk)  

5.4.1. Nörogelişimsel fizyoterapi grubu (n=15) 

        Nörogelişimsel Tedavi Yöntemi içeriği genel olarak; 

• Kas tonusunu azaltmaya yönelik çalışmalar, 

• Germe ve kuvvetlendirme egzersiz uygulamaları. 

• El fonksiyonlarını artırmaya yönelik çalışmalar, 
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• Elin ince motor becerilerini geliştirmeye yönelik çalışmalar,  

• Günlük yaşam aktivitelerini artırmaya yönelik aktiviteler, 

• Yemek yeme, vücut bakımı gibi aktivitelerin eğitimini içermekteydi.         

        Programın içeriğinde ise; 

• Parmak fleksiyonu ve ekstansiyonu 

• El, el bileği germe egzersizleri 

• Oturur pozisyonda el bileği fleksiyon ekstansiyonu 

• Kas güçlendirme adına tolere edebildiği ağırlık ile dirsek fleksiyon 

ekstansiyonu 

• Omuz ve dirsek mobilizasyonları ve germe egzersizleri 

• PNF egzersizleri  

• Vida, somun çalışması 

• Cırt cırtlı el çalışması 

• Kapı kolunu tutup kapıyı açma egzersizi 

• Düğmelere basarak ışığı açıp kapatma 

• Montunun önünü kapatmakta zorlanmasına karşı fermuar çekme egzersizi  

• Günlük yaşamda çamaşır asma sırasında problem olmaması adına ipe sıralı bir 

şekilde mandalları tek tek takıp sonrasında tek tek çıkarma egzersizleri 

uygulandı  

Nörogelişimsel tedavi grubuna uygulanan egzersizler Şekil 5.3 de belirtilmiştir. 

Egzersizler 

 

  Açıklama 

Parmak  

Fleksiyon ve Ekstansiyon Egzersizleri 

Katılımcı masanın karşısına oturur, elin 

palmar kısmı masa ile temas edecek 

şekilde kolunu masaya koyar ve 

parmaklarını teker teker kapatıp açmaya 

çalışır (Resim 5.2). 

Oturur Pozisyonda El Bileği  

Fleksiyon Ekstansiyon Egzersizleri 

 

Katılımcı ön kol ve elin palmar yüzü 

masa üzerine gelecek şekilde oturtulur. 

Ön kol terapist tarafından tespit edilir. 
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Parmaklar gevşek bir şekilde bilek 

fleksiyonu ve ekstansiyonu tamamlanır 

(Resim 5.3). 

Dirsek  

Fleksiyon Ekstansiyon Egzersizleri 

Ön kol supinasyonda ve gövde yanında 

dik oturulur. Üst kol tespit edilir. Ön kol 

supinasyon pozisyonundayken el omuza 

doğru çekilerek fleksiyon hareketi 

tamamlanır. Omuz 90 derece fleksiyon ve 

tam eksternal rotasyonda dirsek tam 

fleksiyondayken sırtüstü yatılır. Ön kol 

yukarı kaldırılarak dirsek kilitlenir ve 

ekstansiyon hareketi tamamlanır. 

Vida, Somun Çalışması Bir platform üzerinde iç içe geçmiş 

somunları inmeli taraf eli ile önce 

çıkartıp sonrasında tekrar takmalıdır 

(Resim 5.4). 

Cırt cırtlı el çalışması 

 

Bir platform üzerindeki yapışkanlı 

eşyaları çıkartıp masaya koyar daha 

sonrasında tekrar platforma yapıştırmaya 

çalışır (Resim 5.5).  

PNF Egzersizleri Fasilitasyon tekniklerinden ritmik 

başlatma ile hareket genişliği içinde 

ritmik ve pasif bir şekilde hareket ettirilir. 

Başta pasif olarak yapılan bu harekette 

katılımcı daha rahat yapabildiğini 

hissettiğinde aktif katılımı istenir. 

Uygulamadan sonra farklı bir teknik olan 

tekrarlı kontraksiyon tekniği uygulanır. 

Bu tekniğin amacı katılımcının istemli 

hareket yeteneklerini geliştirmek ve aktif 

eklem hareketini artırması amaçlandı.  
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Kapı Kolunu Tutup Kapıyı Açma ve 

Düğmelere Basıp Işığı Açıp Kapatma 

Katılımcı inmeli taraf eli ile masa 

üzerinde duran düğmelere basarak ışığı 

açıp kapatmaya çalışır.  

Şekil 5. 3. Nörogelişimsel Tedavi Grubu Egzersiz Programı 

 

Bu tedavi programında belirtilen egzersizler hastanın durumuna göre kolaydan zora 

doğru ince motor aktiviteleri artırmak amacıyla düzenlendi. Egzersizler, tekrar sayısı 

10 olmak kaydıyla hastanın yorgunluk düzeyine göre belirlenip molalar vererek 

gerçekleştirildi. Egzersizlerden sonra da nörogelişimsel tedavi grubuna hem de el 

robotu grubuna 15 dakika boyunca deltoid+biceps ya da ön kol fleksör kaslarına 

dönüşümlü olarak güçlendirme amacıyla elektrik stimülasyon uygulandı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.2. Parmak Fleksiyon-Ekstansiyon Çalışması 
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Resim 5.3. El-El Bileği Fleksiyon-Ekstansiyon Çalışması 

 

  

 

 

 

 

 

 

Resim 5.4. Vida-Somun Çalışması                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.5. Cırt Cırtlı El Çalışması                               
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5.4.2. El robotu grubu (n=15)     

        Bu grupta bulunan katılımcılara nörogelişimsel tedavi uygulamaları sonrasında 

25 dakika boyunca el robotu ile tedavi uygulandı. El robotu sonrasında ince motor 

aktiviteleri geliştirmek amacıyla belirlenen egzersizler katılımcılar tarafından yapıldı. 

İnce motor aktivitelerin içeriğinde; 

• Bir kapta duran düğmeleri tutma ve diğer boş kaba bırakma, 

• Çok sıkılmamış kavanoz kapağını el robotu yardımı ile kapağı kavrayarak 

açma, 

• Boş bir masa üzerinde duran dama taşlarını birbirinin üstüne bırakma, 

• Masada duran 5 tane kartı alıp tersini çevirip masaya tekrar koyma, 

• İçi dolu olan ağırlaştırılmış küçük küpleri masadan kavrayarak alıp daha farklı 

yükseklikteki masaya bırakma aktiviteleri ile el çalışmaları yapıldı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.6. El Robotu Görseli 
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Resim 5.7. El Robotu Sonrası İnce Motor Aktivite Çalışması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.8. El Robotu Sonrası DDPT Çalışması 

A 
B 
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5.5. İstatistiksel Analiz  

        Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., 

Armonk, New York, ABD) istatistik paket programında değerlendirildi. Tanımlayıcı 

istatistikler birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan 

(M), minimum (min) ve maksimum (max) değerler olarak verildi. Karar aşamasında 

mutlak çarpıklık (Skewness) değeri ± 2,0’nin altında ve basıklık (Kurtosis) değeri 

7,0’nin altında ise verilerin normal dağıldığı yönünde kararı verilir (96). 

        Kişilere ait sayısal tanımlayıcı özelliklerin gruplar arası karşılaştırılmasında 

Bağımsız Örneklem t Test kullanıldı. Ölçüm zamanlarında grup içi karşılaştırmalarda 

Bağımlı Örneklem t Test kullanılırken gruplar arası karşılaştırmalarda Bağımsız 

Örneklem t Test kullanıldı. p<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

6.1. Katılımcıların Demografik ve Klinik Özellikleri 

Katılımcıların başlangıç değerlendirmesinde demografik ve klinik özellikleri 

incelendi. Katılımcıların demografik özellikleri incelendiğinde, toplam 30 katılımcı 

çalışmaya dahil edildi. Bu katılımcıların 15’i nörogelişimsel tedavi grubunda, 15’i ise 

el robotu grubunda yer aldı. Erkek katılımcı nörogelişimsel tedavi grubunda 8 (%53) 

kişi, el robotu grubunda 7 (%47) kişi vardı. Ortalama yaş nörogelişimsel tedavi 

grubunda 55 yıl, el robotu grubunda 55 yıl olarak bulundu. Ortalama hastalık süresi 

nörogelişimsel tedavi grubunda 4 ay, el robotu grubunda 3 ay olarak bulundu. 

Dominant tarafı sağ olan nörogelişimsel tedavi grubunda 12 (%80) kişi, el robotu 

grubunda 12 (%80) kişi vardı. İnme tarafı sağ olan nörogelişimsel tedavi grubunda 9 

(%60) kişi, el robotu grubunda 7 (%47) kişi vardı. İnme nedeni Hemorajik olan 

nörogelişimsel tedavi grubunda 7 (%47) kişi, el robotu grubunda 11 (%73) kişi vardı. 

Nörogelişimsel tedavi ve el robotu gruplarında katılımcıların demografik ve klinik 

özellikleri benzer dağılım gösterdi (p>0,05). Bireylerin demografik özellikleri ve 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 6.1.’de verildi.  

Tablo 6.1. Katılımcıların tanımlayıcı özelliklerinin gruplara göre karşılaştırılması 

(n=30). 

  

Grup 

Test (p) 
Nörogelişimsel 

Tedavi 
El robotu 

n=15 n=15 

Cinsiyet, n (%)   

χ2=0,133 

p=0,715 
Erkek 8 (%53) 7 (%47) 

Kadın 7 (%47) 8 (%53) 

Yaş, (yıl)   

t=0,454 

p=0,654 
X ± SS 53,40 ± 6,31 52,33 ± 6,56 

M (min-max) 55 (45-60) 55 (45-60) 

Hastalık süresi, (ay)   

t=0,979 

p=0,336 
X ± SS 3,80 ± 1,66 3,20 ± 1,70 

M (min-max) 4 (1-6) 3 (1-6) 

Dominant taraf, n (%)   

χ2=0,001 

p=0,999 
Sağ 12 (%80) 12 (%80) 

Sol 3 (%20) 3 (%20) 
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Yardımcı cihaz kullanımı, n (%)   

χ2=2,143 

p=0,143 
Yok 10 (%67) 6 (%40) 

Var 5 (%33) 9 (%60) 

Ek hastalık, n (%)   

χ2=0,240 

p=0,624 
Yok 3 (%20) 2 (%13) 

Var 12 (%80) 13 (%87) 

İnmeli taraf, n (%)   

χ2=0,536 

p=0,464 
Sağ 9 (%60) 7 (%47) 

Sol 6 (%40) 8 (%53) 

İnme nedeni, n (%)   

χ2=2,222 

p=0,136 
Hemorajik 7 (%47) 11 (%73) 

İskemik 8 (%53) 4 (%27) 
Bağımsız Örneklem t Test (t); Ki Kare Testi (χ2); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan 

(M), minimum (min), maksimum (max), sayı (n), yüzdelik (%) değer olarak verilmiştir. 

6.2. Tedavi Öncesi Ölçümlerin Karşılaştırılması 

Tedavi öncesi grupların değerlendirme parametreleri Tablo 6.2.‘de verildi. 

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

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

grubuna göre daha üstündü (p<0,05). 

Tablo 6.2. Tedavi öncesinde ölçümlerin gruplar arası karşılaştırılması (n=30). 

 

Grup 

t p d 
Nörogelişimsel 

Tedavi (n=15)  

El robotu 

(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 27,93 ± 3,28 -0,723 0,476 0,264 

BI 65,33 ± 12,74 64,00 ± 7,37 0,351 0,728 -0,128 

DDPT 32,00 ± 4,40 25,43 ± 2,19 5,181 0,000 -1,892 

Bağımsız Örneklem t Test (t), Cohen d (d), Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak 

verilmiştir. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH), Modifiye Ashworth Skalası (MAS), Barthel Günlük Yaşam 

Aktiviteleri İndeksi (BI), ABILHAND İnme El Fonksiyonu Anketi, Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) 

 



39 

 

6.3. Nörogelişimsel Tedavi Grubu Ölçümleri Grup İçi Karşılaştırılması 

Nörogelişimsel tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası parametreleri Tablo 6.3.’de 

verildi.  

Nörogelişimsel tedavi grubunda DASH, ABILHAND, BI, DDPT parametreleri tedavi 

öncesi ve sonrasındaki değerler karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Nörogelişimsel tedavi grubunda Brunstroom ve MAS parametreleri 

tedavi öncesi ve sonrası arasında istatistiksel olarak bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 6.3. Nörogelişimsel Tedavi grubunda ölçümlerin grup içi karşılaştırılması 

(n=30). 

 
Tedavi Öncesi 

Tedavi 

Sonrası t* p d 

X ± SS X ± SS 

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 -8,445 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 8,299 0,000 2,218 

Bağımlı Örneklem t Test (t*), Cohen d (d), Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak verilmiştir. 

Koyu olarak beli0rlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH), Modifiye 

Ashworth Skalası (MAS), Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (BI), ABILHAND İnme El Fonksiyonu Anketi, Dokuz 

Delikli Peg Testi (DDPT) 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6.1. Nörogelişimsel tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası MAS değerleri 

 

0,87 0,87

1,40 1,37

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

Modifiye ashworth skalası

Nörogelişimsel Tedavi El robotu
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6.4. El Robotu Grubu Ölçümleri Grup İçi Karşılaştırılması 

El robotu grubunun tedavi öncesi ve sonrası değerleri Tablo 6.4.’de verildi. El robotu 

grubunda DASH, BI, DDPT, ABILHAND parametreleri tedavi öncesi ve sonrası 

değerler karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Tedavi 

öncesi ve sonrası Brunnstrom ve MAS parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 6.4. El robotu grubunda ölçümlerin grup içi karşılaştırılması (n=30). 

 
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

t* p d 
X ± SS X ± SS 

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 27,93 ± 3,28 35,20 ± 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 20,99 ± 1,75 14,562 0,000 3,892 

Bağımlı Örneklem t Test (t*), Cohen d (d), Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak 

verilmiştir. Koyu olarak beli0rlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Kol, Omuz ve El Sorunları 

Anketi (DASH), Modifiye Ashworth Skalası (MAS), Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (BI), ABILHAND 

İnme El Fonksiyonu Anketi, Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6. 2. El robotu grubunun tedavi öncesi ve sonrası ABILHAND değerleri 

27,07
31,93

27,93

35,20

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

İnme el fonksiyonu anketi

Nörogelişimsel Tedavi El robotu
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6.5. Tedavi Sonrası Ölçümlerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Her iki grubunda tedavi sonrası değerleri Tablo 6.5.’de verildi. Tedavi sonrası el robotu 

grubu nörogelişimsel tedavi grubundaki verilerle karşılaştırıldığında Brunstroom, 

MAS ve BI parametrelerinde istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). Fakat tedavi 

sonrası el robotu grubu nörogelişimsel tedavi grubu ile karşılaştırıldığında DASH, 

ABILHAND ve DDPT parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). 

Tablo 6.5. Tedavi sonrasında ölçümlerin gruplar arası karşılaştırılması (n=30). 

 

Grup 

t p d 
Nörogelişimsel 

Tedavi (n=15)  

El robotu 

(n=15) 

X ± SS X ± SS 

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 4,20 ± 1,01 0,729 0,472 -0,266 

ABILHAND 31,93 ± 3,49 35,20 ± 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 

Bağımsız Örneklem t Test (t), Cohen d (d), Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak 

verilmiştir. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH), Modifiye Ashworth Skalası (MAS), Barthel Günlük Yaşam 

Aktiviteleri İndeksi (BI), ABILHAND İnme El Fonksiyonu Anketi, Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6. 3. Tedavi sonrası gruplar arası DDPT değerleri 

32,00 30,07
25,43

20,99

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

Dokuz delikli peg testi

Nörogelişimsel Tedavi El robotu
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6.6. Ölçümlerin Tedavi Öncesi ve Sonrası Farklarının Karşılaştırılması 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması Tablo 6.6’da verildi. 

Grupların MAS ve Brunstroom parametrelerinde meydana gelen değişim her iki 

grupta da benzerdi (p>0,05). Fakat DASH, BI, ABILHAND ve DDPT 

parametrelerinde ise el robotu grubu nörogelişimsel tedavi grubuna göre daha üstündü 

(p<0,05). 

Tablo 6.6. Ölçümlerin tedavi öncesi ve sonrası farklarının gruplar arası karşılaştırılması 

Grup 

t p d 
Nörogelişimsel

Tedavi (n=15)  

El robotu 

(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 ± 2,97 -5,814 0,000 2,123 

DDPT -1,93 ± 0,90 -4,44 ± 1,18 6,562 0,000 -2,396

Bağımsız Örneklem t Test (t), Cohen d (d), Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) değer olarak 

verilmiştir. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH), Modifiye Ashworth Skalası (MAS), Barthel Günlük Yaşam 

Aktiviteleri İndeksi (BI), ABILHAND İnme El Fonksiyonu Anketi, Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) 

 

 

Şekil 6. 4. Grupların tedavi öncesi ve sonrası DASH değerleri 

56,44 52,11

52,72
42,55

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

Kol, omuz ve el sorunları anketi

Nörogelişimsel Tedavi El robotu
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Şekil 6. 5. Grupların tedavi öncesi ve sonrası DDPT değerleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

32,00
30,07

25,43
20,99

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

Dokuz delikli peg testi

Nörogelişimsel Tedavi El robotu
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7. TARTIŞMA  

        Çalışmamızda akut dönemde inme rehabilitasyonunda el rehabilitasyon 

robotunun fonksiyonellik ve günlük yaşam aktivitelerine etkisi araştırılmıştır. Farklı 

iki tedavi yöntemleriyle gerçekleştirilen tedavi süreçleri sonucunda her iki grupta da 

yer alan inmeli bireylerin tedavi sonrası değerlerinde anlamlı değişiklikler 

gözlemlenmiştir. Nörogelişimsel tedavi alan grupta günlük yaşam aktivitelerinde 

gelişme görülmüştür. El robotu grubunda fonksiyonellik ve günlük yaşam aktiviteleri 

parametrelerinde iyileşme gözlemlenmiştir. Kas tonusunda ve brunnstrom evrelerinde, 

her iki grupta da herhangi bir farklılık tespit edilmemiştir. İnce motor becerilerin 

gelişmesinde el robotu grubunda daha fazla iyileşme gözlemlenmiştir. 

        Ülkemizde teknolojinin gelişmesiyle beraber daha etkili ve avantajlı tedavi 

metodları incelenmektedir. Günümüzde teknolojinin gelişmesi ve robotik 

rehabilitasyona olan ilginin artmasıyla birlikte hem üst hem de alt ekstremite için 

rehabilitasyon sürecine katkı sağlayacak robotik cihazlar tasarlanmaktadır. Robotik 

cihazlar, daha az insan gücüne ihtiyaç duyarak iş gücü gereksinimini azaltma, yoğun 

ve sık tedavi programlarının uygulanmasını sağlama, bireye özgü hareket modellerinin 

oluşturulmasına olanak tanıma ve görsel geri bildirimler aracılığıyla bireyin 

performansını ve motivasyonunu artırma gibi önemli avantajlar sunmaktadır. Bu 

özellikler, robotik rehabilitasyonu diğer yöntemlerden ayıran temel üstünlükler 

arasında yer almaktadır. Gelişen teknoloji ile birlikte inme rehabilitasyonunda 

kullanılmak üzere birçok rehabilitasyon robotu üretilmektedir (97–100). İnme 

geçirildikten sonra üst ekstremitedeki motor fonksiyonların geri kazanımı alt 

ekstremiteye göre daha zordur (68,101). Rehabilitasyon süreci sonrasında üst 

ekstremite motor fonksiyonlarında proksimal eklemlerin geri kazanımı distal 

eklemlerin geri kazanımından daha iyidir (102). Bununla birlikte, literatürde 

rehabilitasyon robotlarının omuz ve dirsek eklemleri için daha yaygın olarak 

kullanıldığı görülmektedir (97,103–107), Ayrıca, motor fonksiyonları sınırlı olan el ve 

el bileği gibi distal eklemler için rehabilitasyon süreçlerinde genellikle ek tedavi 

yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Literatür incelendiğinde, el ve el bileği gibi 

eklemlere yönelik rehabilitasyon robotlarının sayısının sınırlı olduğu belirtilmektedir 

(108–112). 
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        İnme sonrası iyileşmeler nöroplastisite ile ilgilidir (113–115). Nöroplastisitenin 

ilk aşamalarda ortaya çıktığı ve erken dönemde hızlı bir şekilde gerçekleştiği 

bilinmektedir. Bu nedenle, inme tedavisine hastalığın meydana gelmesinden hemen 

sonra, mümkün olan en kısa sürede başlanması büyük önem taşımaktadır (116,117). 

İnme rehabilitasyonunda akut dönemdeki en önemli iki unsur tedavinin yoğunluğu ve 

sıklığıdır (118,119). Literatür incelemeleri, inme sonrası sık ve yoğun tedavi içeren 

rehabilitasyon programlarının motor fonksiyonların iyileşmesine daha fazla katkı 

sağladığını göstermektedir (103,120,121).  

        İnme rehabilitasyonunda önemli rol oynayan bir diğer unsur ise robotik 

rehabilitasyonun sağladığı yoğun ve kaliteli hareket üretimidir (81,122). Yapılan bir 

çok çalışmada üst ekstremite motor becerilerin geri kazanılmasında robotik 

rehabilitasyonun etkili olduğu gösterilmiştir (79,102,105,123,124).  

        Literatürde 55 yaş ve üzerindeki bireylerde inme riskinin  arttığı bildirilmektedir 

(125–127). Robotik rehabilitasyonun inme geçiren bireylere uygulandığı birçok 

çalışmada, katılımcıların yaşlarının genellikle 55'in üzerinde olduğu görülmüştür 

(79,103,104,128,129). Bizim çalışmamızda yer alan katılımcıların yaş ortalaması 

literatürdeki çalışmalar ile benzerlik göstermiştir.  

        Literatürdeki çoğu çalışma robotik rehabilitasyonun subakut ve kronik inme 

sonrasında uygulandığında üst ekstremite motor fonksiyonların gelişimine yardımcı 

olduğu yönündedir (17,102–105,107,111,124,128,130–135). Akut dönem inme 

rehabilitasyonunda robotik rehabilitasyonun kullanımını destekleyen çalışmalar 

oldukça sınırlıdır (79,136). Akut dönemde uygulanan metotlar için ortaya çıkan ortak 

karar inme geçirmiş akut dönemdeki bireylerde el motor fonksiyonları üzerinde 

olumlu etki gösterdiği belirtilmiştir (137–139).  

        İnme geçirmiş bireylerde robot yardımlı tedaviye ilişkin yapılan araştırmalar 

incelendiğinde, Kwakkel ve ark. (140)  ile Prange ve ark. (141) tarafından yapılan 

çalışmalar, subakut ve kronik inmeli bireylerde robot destekli tedavinin omuz ve dirsek 

eklemlerinde kısa ve uzun vadede motor kontrolü iyileştirdiğini ancak fonksiyonellik 

üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığını göstermiştir. Bu çalışmalardan farklı olarak, 

bizim araştırmamızda el robotu grubunda motor fonksiyonların nörogelişimsel tedavi 

grubuna göre daha fazla gelişim gösterdiği tespit edilmiştir. Bu sonuç, inme geçirmiş 
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bireylerin akut dönemde olmaları ve haftanın üç günü yoğun bir eğitim programına 

dahil edilmelerinden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca, çalışmamız literatürdeki birçok 

çalışmadan farklı olarak akut dönem inme rehabilitasyonunu kapsamaktadır. Bu 

durum, araştırmamızın özgün yönlerinden biri olarak öne çıkmaktadır. Liao ve ark. 

(142) çalışmasında katılımcılar haftanın 5 günü 4 hafta boyunca 90 dakika süreyle hem

robot tedavisi hem de nörogelişimsel tedavi almışlardır. Robot destekli üst ekstremite 

eğitim grubu nörogelişimsel tedavi grubuna göre motor fonksiyonlarında, kol 

aktivitelerinde ve bilateral üst ekstremite becerilerinde anlamlı derecede iyileşme 

olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Bir başka çalışmada Taveggia ve ark. (143) 54 inmeli 

hastada yaptığı çalışmada deney grubuna nörogelişimsel tedaviye ek olarak robotik 

cihaz kullanırlarken, kontrol grubuna nörogelişimsel rehabilitasyona ilave olarak üst 

ekstremite mobilizasyonu uygulanmıştır. Her iki grupta haftada 5 gün günde 60 dakika 

olacak şekilde 6 hafta boyunca tedavi görmüşlerdir. İnme sonrası üst ekstremitedeki 

ağrı, işlev kaybı ve spastisitenin tedavisinde, robot destekli üst ekstremite eğitiminin 

etkili olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Çalışmamızda, literatürdeki diğer çalışmalardan 

farklı olarak tedavi süresi daha uzun bir dönemi kapsamakla birlikte elde edilen 

bulgular, literatürle uyumlu bir şekilde, nörogelişimsel rehabilitasyona ilave olarak 

uygulanan el robotu eğitiminin inmeli bireylerde el fonksiyonlarında daha fazla 

gelişim sağladığını desteklemektedir. Literatürdeki birçok çalışma, robotik 

rehabilitasyonun genellikle nörogelişimsel tedaviye ilave olarak uygulandığını 

belirtmektedir. Bu çalışmanın sonuçları, el robotu eğitiminin tek başına 

uygulanamayacağını ancak nörogelişimsel tedavilere eklenebilecek etkili bir alternatif 

yaklaşım olarak değerlendirilebileceğini göstermektedir.     

        Üst ekstremite hasarlarının bireylerin bağımsızlığını önemli ölçüde azalttığı 

bilinmektedir. Nörogelişimsel tedavi yöntemlerine destek amacıyla geliştirilen 

rehabilitasyon robotları, hareketlerin tekrarlanmasını sağlama ve rehabilitasyon 

sürecinde bireyler için alternatif bir tedavi yöntemi sunma özellikleri sayesinde klinik 

uygulamalarda giderek daha yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (144,145). Nörolojik 

hasarı bulunan kişilerde kullanılan el-kol robotları kişiyi belirli amaca ulaştırmaya 

yardım etmesi ya da hastaya kendi kendine yapıyormuş hissini vermesi, hastayı motive 

eden bir yapı olarak görülmektedir. El-kol robotlarının en önemli özelliklerinden biri 

de fonksiyonel geribildirim sağlamasıdır (146). Mahdieh Babaiasl ve ark. (147) 
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tarafından gerçekleştirilen sistematik derlemede, inmeli bireylerde robot destekli 

tedavilerin etkinliğini incelemiştir. Çalışmanın sonucunda, robotik cihazların inmeli 

bireylerin kol fonksiyonları üzerinde olumlu etkiler sağladığı belirtilmiştir. Ancak, bu 

pozitif etkilerin aksine, robot yardımlı tedavilerin bireylerin günlük yaşam aktiviteleri 

(GYA) üzerinde herhangi bir değişim yaratmadığı ifade edilmiştir. Benzer şekilde, 

Gert Kwakkel ve ark. (148) tarafından yapılan bir sistematik derleme, önceki meta-

analizlerin sonuçları doğrultusunda, inmeli bireylerin kol hareketlerinde iyileşmeler 

gözlemlendiğini ancak GYA üzerinde anlamlı bir değişiklik olmadığını bildirmiştir. 

Lum ve ark. (149) ise 27 inmeli bireyi içeren çalışmasında, robotik rehabilitasyon ile 

nörogelişimsel rehabilitasyonun üst ekstremite motor fonksiyonları ve GYA 

üzerindeki etkilerini karşılaştırmıştır. Her iki gruba da iki ay boyunca her seansı bir 

saat süren toplam 24 seans uygulanmıştır. GYA’daki değişimler Barthel İndeksi (BI) 

ile değerlendirilmiş ve sonuç olarak her iki grupta iyileşme görülmesine rağmen, 

gruplar arasında üstünlük sağlanmamıştır. Bizim çalışmamızda ise bu çalışmalardan 

farklı olarak, katılımcılara haftada üç gün eğitim verilmiştir. Çalışmamızda da GYA 

değerlerinde gruplar arasında herhangi bir üstünlük tespit edilmemiştir. Bu 

çalışmaların aksine Franceschini ve ark. (150) yaptığı çalışmada robot destekli tedavi 

gören inmeli bireylerin 20 seans sonrasında GYA’larında iyileşme olduğu 

bildirilmiştir. Jin C. ve ark. (151) inmeli bireyler ile yaptığı bir çalışmada el robotu 

kullanımının günlük yaşam aktivitelerine etkisine bakmıştır ve çalışma sonucunda el 

robotu kullanılan grubunun GYA’larında pozitif yönlü bir değişim gözlemlenmiştir. 

Yoo ve ark. (152) yapmış olduğu 15 inmeli bireyin katıldığı bir araştırmada, üst 

ekstremiteye her seans 30 dakika robotik rehabilitasyon ve 30 dakika konvansiyonel 

rehabilitasyon olmak üzere haftada 5 kez 4 hafta boyunca tedavi uygulanmıştır. 

Çalışma sonucunda inmeli bireylerin GYA’larında belirgin bir artış olduğu 

belirtilmiştir. Çalışmamızda, grupların günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek 

için Barthel İndeksi kullanılmıştır. Değerlendirme parametrelerimiz, literatürde yaygın 

olarak kullanılan yöntemlerle uyum göstermektedir. Bu uyum, el robotu grubunun elde 

ettiği sonuçların, akut dönem inme rehabilitasyonunda kullanımının önerilebileceğini 

göstermektedir. 

        İnme rehabilitasyonunda robot destekli tedavi yöntemlerinin, diğer tedavi 

yöntemlerinde olduğu gibi hem ince motor hareketler hem de kaba motor beceriler 
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üzerinde etkili olduğu anlaşılmaktadır. Başta el bileği ve parmaklar için kullanılan 

robotların etkiyi daha fazla artırdığı düşünülmektedir (128,153). Çalışmamızda inmeli 

bireylerde ince motor aktiviteleri değerlendirmek adına yaygın parametrelerden olan 

DDPT tercih edilmiştir.  

Stein ve arkadaşlarının (107) yaptığı bir çalışmada, 12 inmeli bireyde uygulanan 

robotik rehabilitasyonun ince motor becerilere etkisi, DDPT yöntemi kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Tedavi sonucunda bireylerin %46’sında ince motor becerilerde 

gelişim gözlenirken, geri kalan bireylerde herhangi bir gelişim kaydedilmemiştir. Grup 

içi tedavi öncesi ve sonrası DDPT skorları karşılaştırıldığında, sonuçlar arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Çalışmamızda, DDPT ile yapılan ince motor aktivite 

değerlendirmelerinde el robotu kullanılan grubun daha etkili sonuçlar elde ettiği 

görülmüştür. Bu etkinin, el robotu uygulaması sonrasında inme geçiren bireylerde kas 

ve eklem pozisyon algısının gelişmesi, tutma, kavrama ve bırakma becerilerinin 

iyileşmesi ile kontrollü el hareketlerinin fasilitasyonunun sağlanmasıyla ilişkili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

        Picelli ve ark. (154) 10 spastik paralizi (SP) hastası ve 11 sağlıklı bireyin dahil 

edildiği bir çalışmada, SP’li bireylere haftanın 5 günü, 2 hafta boyunca, günlük 30 

dakika Armeo Spring üst ekstremite robotik rehabilitasyon cihazıyla tedavi 

uygulamıştır. Çalışmada, DDPT’ye benzer bir değerlendirme yöntemi olan Jebsen-

Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) puanlarında anlamlı iyileşmeler bildirilmiştir. 

Takahashi ve ark. (155) tarafından yapılan bir diğer çalışmada ise 24 inmeli birey 

çalışmaya katılmış bir gruba robotik rehabilitasyon uygulanırken diğer gruba robotik 

rehabilitasyona ilave olarak nörogelişimsel tedavi yöntemleri uygulanmıştır. Grupların 

ince motor aktivite düzeyleri DDPT ile karşılaştırılmış ve çalışma sonucunda DDPT 

sonuçlarının her iki grupta da benzerlik gösterdiği ifade edilmiştir. Çalışmamızda ise 

hem grup içi hem de gruplar arası DDPT skorları el robotu kullanılan grupta 

nörogelişimsel tedavi grubuna kıyasla daha fazla iyileşme göstermiştir. Takahashi ve 

ark.'nın çalışması ile bizim çalışmamız arasında DDPT sonuçları açısından 

gözlemlenen bu farkın nedeni, bizim çalışmamızda yalnızca bir grupta el robotu 

kullanılırken, diğer çalışmada her iki gruba da robot destekli tedavi uygulanması 

olabilir. Ayrıca çalışmamızda ince motor aktivitelerin el robotu grubunda artmasının 

sebebi el robotunun bireyin kendi hassasiyet ve hareket kapasitelerine göre 
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ayarlanabilir olması, tekrarlanan hareketleri kontrol altına alarak beyin ve kas arasında 

yeniden bağlantı kurulmasına yardımcı olan nöroplastisiteyi desteklemesi ve bireye 

sadece mekanik destek sağlamakla kalmayıp aynı zamanda oyunlaştırılmış terapötik 

egzersizler sunarak bireyin motivasyonunu ve tedaviye uyumunu arttırmasından 

kaynaklı olabileceği görüşündeyiz. Bu farklılık, çalışmamızın özgün yönlerinden biri 

olarak değerlendirilebilir. 

        Çalışmamızda bireylerin fonksiyonelliklerindeki değişimleri incelemek için 

DASH ve Brunnstrom Evrelendirme Ölçeği kullanıldı. Gruplar kendi içinde tedavi 

öncesi ve sonrası şeklinde incelendiğinde bireylerin fonksiyonlarında pozitif yönde bir 

gelişme olduğu görüldü. Ancak el robotu ile çalışılan grupta nörogelişimsel tedavi 

grubuna göre iyileşmelerin daha fazla olduğu gözlemlendi. Sale ve ark.’nın (156) 

yaptığı üst ekstremite robotik rehabilitasyonun 6 hafta süresince haftada 5 seans ve 

toplamda 30 seans olarak uygulandığı, çalışma ve kontrol grubuna sahip 53 inmeli 

bireyin olduğu çalışmalarında, bireylerin Fugl-Meyer Ölçeği değerlendirmesinde 

robot kullanılan grupta iyileşmelerin daha yüksek olduğu bildirilmiştir.  Bruce T. Volpe 

ve ark.’nın (157) yaptığı 11 inmeli bireyin robotik eğitim ve 10 inmeli bireyin 

fizyoterapist tarafından yoğun hareket protokollerinin uygulandığı çalışma, haftada üç 

kez ve her seans bir saat olmak üzere altı hafta boyunca uygulanmış olup Fugl-Meyer 

ölçümleri değerlendirildiğinde omuz ve dirsek ekleminde tedavi sonucunda olumlu 

değişiklikler olduğu fakat el bileği ve el değerlendirmesinde ise bir değişiklik olmadığı 

bulunmuştur. Cho ve ark.’nın (158) yaptığı bir çalışmada ise sadece çalışma grubu 

kullanılmış olup 21 inmeli birey üzerinde her seans 40 dakika, haftada üç kez ve altı 

hafta boyunca robotik rehabilitasyon uygulanmıştır. Tedavi sonunda Fugl Meyer 

Ölçeği değerlendirmesine göre üst ekstremite fonksiyonelliklerinde artış tespit 

edilmiştir. Kahn ve ark.’nın (159) ortaya koyduğu çalışmada kronik inme tanılı 19 

birey iki gruba ayrılmış olup, ilk gruba robot destekli aktif uzanma egzersizi, diğer 

gruba ise robot desteği olmadan aktif uzanma egzersizi 24 seans boyunca 

uygulanmıştır. Sonuçlar incelendiğinde her iki grupta da fonksiyonellikte ve eklem 

hareket açıklığında artış meydana gelmiştir. Masiero ve ark.’nın (79) yaptıkları bir 

çalışmada; çalışma ve kontrol grubu olmak üzere toplamda 21 inmeli birey 

değerlendirilmiştir. Kontrol grubu için her seans iki saat konvansiyonel tedavi olmak 

üzere haftada beş seans ve toplam beş hafta boyunca yapılan çalışmada, çalışma 
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grubuna bunlara ek olarak robotik rehabilitasyon uygulanmıştır. Hastalar Fugl-Meyer 

Ölçeği ile tedavi öncesi, beş hafta sonrası ve üç ay sonrası takipte olmak üzere üç 

aşamada değerlendirilmiştir. Sonuçlar incelendiğinde her iki grupta da üst ekstremite 

fonksiyonlarında düzelme olduğu ortaya çıkmıştır. Fazekas ve ark. (160) 30 

hemiparetik hastayı dahil ettikleri çalışmalarında, bireyleri randomize ve homojen 

olarak iki gruba ayırmışlardır. Kontrol grubuna her seans 30 dakika ve ardışık 20 gün 

boyunca Bobath teknikleri yapılmıştır; çalışma grubuna ise 30 dakikalık Bobath 

tekniklerinin yanı sıra 30 dakikalık robotik rehabilitasyon 20 ardışık gün boyunca 

uygulanmıştır. Tedavi öncesi ve sonrası olmak üzere iki değerlendirme yapılmış ve iki 

grubun da Fugl Meyer Ölçeği skorlarında pozitif bir artış gözlenmiştir. Yoo ve ark.’nın 

(152) üst ekstremite robotik rehabilitasyonun, üst ekstremite fonksiyonlarına etkisini

incelediği tek gruplu çalışmalarına 15 inmeli birey dahil edilmiştir. İnmeli bireylere 

her seans 60 dakika süren (30 dakika konvansiyonel tedavi ve 30 dakika robotik 

tedavi), haftada beş gün ve dört hafta boyunca robotik rehabilitasyon uygulanmıştır. 

Üst ekstremite fonksiyonlarındaki değişim Fugl Meyer Ölçeği ile değerlendirilmiştir. 

Sonuçlar incelendiğinde tedavi sonrası üst ekstremite fonksiyonlarında iyileşme tespit 

edilmiştir.    

        Spastisite üst motor nöronda meydana gelen hasarların bir toplamı olarak; germe 

refleksinin normal düzeyin üzerinde uyarılması ile kas tonusunda hıza bağlı olarak 

meydana gelen motor bozukluk olarak adlandırılır (54). Spastisite; uzanma, kavrama, 

bırakma ve manipülasyon gibi fonksiyonel zorluklara neden olmanın yanında, günlük 

yaşam aktivitelerinde de bağımsızlığın önemli belirleyicisidir (161).  

        Spastisitenin düzenlenmesi, normal postürün korunmasına ve hareketin 

kolaylaştırılmasına önemli ölçüde katkı sağladığından, spastisiteyi azaltmaya veya 

kontrol altına alınmasını kolaylaştırmaya yönelik uygulamalar büyük önem 

taşımaktadır (162). Bu nedenle spastisitenin doğru bir şekilde değerlendirilmesi ve 

buna yönelik uygulamaların planlanması gerekmektedir. Cihaz ile kas tonusu 

değerlendirmeleri, klinik ölçeklerden daha objektif ve geçerlidir, ancak çoğunlukla 

yetişkinler için geliştirilmiştir (163). Çalışmamızda inmeli bireylerin spastisite 

düzeylerini Modifiye Ashworth Skalası ile değerlendirilmiştir. Singh ve ark. (164) 

yaptığı çalışmada robotik rehabilitasyon ile nörogelişimsel tedavi karşılaştırılmış ve 

toplam 23 inmeli birey çalışmaya dahil edilmiş. Bireylere haftada 5 gün 45 dakika ve 
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4 hafta boyunca tedavi uygulanmıştır. Robotik rehabilitasyon grubundaki MAS 

skorları pozitif yönde etki gösterirken nörogelişimsel tedavi grubunun MAS 

skorlarında anlamlı bir değişiklik görülememiştir. Çalışmamızda hem el robotu 

grubunda hem de nörogelişimsel tedavi grubunda MAS değerlerinin benzerlik 

göstermesi, çalışmamızın haftada 3 gün olarak planlanmış olması ve uygulanan 

egzersizlerin spastisiteyi azaltmaktan ziyade fonksiyonelliği ve günlük yaşam 

aktivitelerini artırmaya odaklanmış olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Ayrıca çalışmamızda her iki grupta da spastisite değerlerinde belirgin bir iyileşme 

gözlemlenmemesinin sebebi dahil ettiğimiz katılımcıların spastisite düzeylerinin 

düşük olması ile ilişkilendirilebiliriz. Mohandesi ve ark. (165) inmeli bireylerde üst 

ekstremite rehabilitasyonunda el robotunun aktifliğini araştırmıştır. iki gruba ayırdığı 

bireyleri ilk gruba nörogelişimsel tedavi uygularken diğer gruba el robotu eğitimi 

uygulamıştır çalışma sonucunda bireylerin spastisite düzeylerinde iyileşmeler 

gözlemlendiği sonucuna varılmıştır.  Daunoraviciene ve ark. (166) inmeli bireylerde 

üst ekstremitede robotik rehabilitasyonun etkisi araştırılmış. Bireyler nörogelişimsel 

ve robot grubu olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Katılımcılar haftanın 5 günü her seans 

30 dakika olmak üzere 2 hafta boyunca hem nörogelişimsel tedavi hem de robotik 

rehabilitasyon tedavisi almıştır. Her iki grupta da dirsek ve el bileği eklemi MAS 

değerlerinde bir değişiklik gözlemlenmemiştir. Çalışmamızda da gruplar arasında 

MAS değerleri bu yapılan çalışmanın sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızın sonucunda iki grup arasında spastisite skorlarında farklılık 

bulunmamıştır. İki grup arasında spastisite değerlerinde farklılık bulamamış olmamızı 

her iki gruba dahil edilen katılımcıların spastisite düzeylerinin düşük olmasından 

kaynaklı yapılan egzersizlerin ve robotun pozitif yönde etki etmemesi ile 

ilişkilendirebiliriz, bireylerin akut dönem içerisinde olması ve erken tedavi başlangıcı 

spastisite değişiminin anlamlı bir düzeyde olmamasına bağlayabiliriz. 

        El robotunu inmeli bireylerde kullanmanın yanı sıra Serebral Palsili bireylerde de 

sıklıkla kullanılmaktadır. Gilliux ve ark. (167) yapmış olduğu çalışmada, 

nörogelişimsel fizyoterapiye ilave olarak robotik rehabilitasyon uygulanan grupta üst 

ekstremite kas tonusunda anlamlı bir değişikliğin olmadığını bildirilmiştir. Fasoli ve 

ark. yaptığı çalışmada 12 SP’li bireye InMotion2 robotu ile tedavi uygulanmıştır. 

Çalışma sonucunda önkol pronatör kas tonusunda azalma olduğu gözlenmiştir (168). 
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Literatür incelendiğinde SP’li bireylere uygulanan robotik rehabilitasyonun benzer 

şekilde üst ekstremite kas tonusunda iyileşme sağladığı bildirilmiştir (169,170).  

        Literatürde yapılan çalışmalar incelendiğinde uygulanan fizyoterapi 

yöntemlerinin spastisite üzerinde olumlu etkilerinin net olmadığı görülmektedir 

(171,172). Çalışmamızda, her iki grupta da üst ekstremite spastisitesinde bir değişim 

gözlemlenmemiştir. Bunun nedeni, nörogelişimsel fizyoterapi grubunda yeterli 

yoğunluk ve tekrar düzeyinin sağlanamaması olabilir. Ayrıca, el robotu grubunda 

yapılan egzersizlerin birincil amacı spastisiteyi azaltmak değil fonksiyonelliği 

artırmaya odaklanmış olması da spastisitede değişim olmamasını açıklayabilir çünkü 

el robotu grubundaki bireylerin spastisite düzeyleri günlük yaşam aktivitelerini 

sürdürmeye yönelik tolere edilebilir seviyede olduğu için spastisite düzeylerinde 

azalma amaçlanmamıştır. Tüm bu çalışmalara rağmen, el robotlarının rehabilitasyonda 

spastisiteyi azaltma yönündeki etki mekanizmaları halen tam olarak anlaşılamamıştır. 

Ancak, sürekli ve tekrarlı egzersizlerin antagonist kaslarda spinal resiprokal 

inhibisyon mekanizmalarını aktive ederek spastisitenin azalmasını sağlayabileceğini 

öne sürmektedir. Bizim çalışmamızda ise uygulanan protokole ilave olarak yapılacak 

devamlılığı artırılmış egzersizlerin spastisiteyi azaltma üzerindeki etkileri için daha 

fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

        Bu çalışmanın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Bunlardan en önemlisi, 

inmenin oluşum nedeni açısından gruplar karşılaştırıldığında, nörogelişimsel tedavi ve 

el robotu grubunda hemorajik inme geçiren bireylerin sayısının daha fazla olmasıdır. 

Katılımcıların inme nedenine göre gruplara homojen bir şekilde dağılım 

göstermemesi, çalışmamızın önemli bir limitasyonu olarak değerlendirilmektedir. Bir 

diğer limitasyon ise, uzun dönem tedavi etkilerinin incelenmemiş olmasıdır. 

Çalışmamızın bulguları, tedavi sürecinin belirli bir dönemiyle sınırlı olup uzun dönem 

takip verilerini içermemektedir. Ayrıca, el robotu ile ilgili standart bir tedavi 

protokolünün olmaması da bir diğer limitasyondur. Gelecekteki araştırmalarda, 

grupların daha homojen bir şekilde dağıtılması, uzun dönem tedavi etkilerinin 

incelenmesi ve farklı el robotu cihazlarının standart tedavi protokolleriyle 

karşılaştırılması önerilmektedir. Bunun yanı sıra, farklı inme türlerine sahip bireylerle 

yapılacak çalışmalar, tedavi yöntemlerinin etkinliğini daha kapsamlı bir şekilde 

değerlendirebilmek için faydalı olacağı öngörülmektedir. 
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8. SONUÇ

Akut dönem inme rehabilitasyonunda el robotunun günlük yaşam aktivitelerine

ve fonksiyonelliğe etkisini araştırdığımız çalışmamızda elde edilen sonuçlar aşağıda 

belirtilmiştir. 

1. Her iki grup arasında yaş, cinsiyet, dominant taraf ve inmeli taraf, yardımcı

cihaz kullanımı, ek hastalık varlığı ve hastalık süresi bakımından fark

bulunmadı.

2. 8 haftalık el robotu tedavisi sonrası bireylerin GYA değerleri nörogelişimsel

tedaviye göre daha iyi bulundu.

3. Kas tonus düzeyinde hem nörogelişimsel tedavinin uygulandığı grupta hem de

el robotu grubunda anlamlı bir değişiklik gözlemlenmedi.

4. El robotu destekli tedavinin üst ekstremite motor fonksiyon kazanımı ve motor

fonksiyonların kalitesi üzerine ve ince motor becerilerinin gelişimine etkisi

değerlendirildiğinde el robotu kullanılan grupta nörogelişimsel tedavi olan

gruba göre daha anlamlı bir iyileşme gözlemlendi.

5. El robotu tedavisi günlük yaşam aktivitelerinde ve motor fonksiyonlarında

nörogelişimsel tedaviye göre daha fazla gelişim göstermesi sebebiyle tercih

edilebilecek bir tedavi yöntemidir.

6. Brunnstroom motor evrelerinde gruplar arasında fark bulunamadı için çalışma

sonucunda da değişiklik gözlemlenmedi.
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10. EKLER

EK-1. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

Çalışmanın Adı: AKUT DÖNEM İNME REHABİLİTASYONUNDA EL 

REHABİLİTASYON ROBOTUNUN FONKSİYONELLİK VE GÜNLÜK YAŞAM 

AKTİVİTELERİNE ETKİSİ 

Değerli katılımcı, 

Akut Dönem İnme Rehabilitasyonunda El Rehabilitasyon Robotunun Fonksiyonellik 

Ve Günlük Yaşam Aktivitelerine Etkisi adlı çalışmaya davet edilmiş bulunmaktasınız. 

Tüm veriler yalnızca bilimsel bir araştırmada kullanılacak olup gizli tutulacak ve 

üçüncü şahıslar ile paylaşılmayacaktır. Elde edilen veriler yalnızca çalışmanın 

istatiksel sonuçlarını belirlemede kullanılacaktır. Bu araştırmaya dahil olmanız halinde 

sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecek veya size bir ücret ödenmeyecektir. 

Çalışmaya katılımınız tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 

katılmama veya herhangi bir aşamasında sebep göstermeksizin çalışmadan çıkma 

hakkına sahipsiniz. Çalışmaya katılım konusunda daha emin olabilmeniz adına, 

bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve 

riskleri ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Bu sebeple lütfen 

aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyunuz. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

Çalışmaya Katılma Onay Formu’nu imzalayınız. 

Çalışmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı, akut dönem inme rehabilitasyonunda el robotunun kullanımının 

fonksiyonellik, ince motor beceriler ve günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki etkilerini 

incelemektir. 

Çalışmanın Yöntemi 

Çalışmaya katılmanız durumunda sizin için belirlenen tedavi prosedür yöntemlerini 

sırası ile izleyerek tedavinizi daha akıcı ve daha çekilir bir hale getirerek, sizlerin daha 

kaliteli bir yaşam sürmenizi ve elini daha aktif bir şekilde kullanılacak robot yöntemi 

ile daha da iyiye gidilebileceği gösterilecektir. 
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Çalışmada Yer Almanın Yararları 

Bu çalışmaya katılarak İnme geçirmiş bireylerde fizik tedavi sırasında el robotu 

kullanımı ile hasara uğramış üst ekstremitenin, el ve parmakların daha çok geliştiğini 

ve günlük yaşamda daha aktif bir şekilde kullanılabileceği de anlaşılacaktır. 

Çalışmanın herhangi bir negatif yönü bulunmamaktadır. 

Soru ve Problemler İçin Başvurulacak Kişiler 

Mehmetali SÜNNETCİ, 

 Çalışmaya Katılma Onayı 

‘’ Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum.’’. 

Bahsi geçen araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızam ile 

katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllü Adı Soyadı: 

Tarih ve İmza: 

Telefon: 

Araştırmacının Adı Soyadı: Mehmetali SÜNNETCİ 

Tarih ve İmza:   

Telefon:

mailto:fztmehmetalisunnetci@gmail.com


70 

 

EK-2. Demografik ve Klinik Bilgiler 

Hasta Değerlendirme Formu 

 

Ad:                                                          Soyad:  

 

Cinsiyet: ☐ Kız ☐ Erkek  

 

Yaş:                                 Boy:                    Kilo:, 

 

Meslek: 

                          

Eğitim Durumu: ☐ Okur-Yazar Değil                         ☐ Okur – Yazar  

                            ☐ İlkokul Mezunu                           ☐Ortaokul Mezunu  

                             ☐Lise Mezunu                                 ☐Üniversite Mezunu  

                            ☐Yüksek lisans- Doktora Mezunu 

 

Hastalığın tanısı:  .............  ....  ....................................................  

Şikayetleri:  

Hastalık süresi :  ...............  

Özgeçmişi:  ..............................  

Soygeçmişi :  ............................  

 

Sistemik Bir Hastalık:                                       ☐ Evet                           ☐ Hayır    

Cevabınız Evet ise hastalığınızı belirtiniz. ……………………………………..  

Alkol Kullanıyor Musunuz?                             ☐ Evet                           ☐ Hayır  
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Sigara Kullanıyor Musunuz?                           ☐ Evet                           ☐ Hayır 

Cevabınız evet ise sıklığını belirtiniz. ……………………………………………… 

Daha Önce Bir FTR Programı Aldı Mı?          ☐ Evet                           ☐ Hayır 

 

İnmeden 

Etkilenen Bölge:  

☐ Sağ Bölge                       

☐ Sol Bölge 

Dominant taraf:                               

☐ Sağ Bölge                            

☐ Sol Bölge 

İnme nedeni:                         

☐   Hemorajik                              

☐   Trombolitik 

(İskemik) 

ROM değeri : 
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Ağrı değerlendirme :                ----------------------------------------------- 
                                                 0                                                            10 
 
 
Üst ekstremite Manuel Kas Testi : 
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EK-3. ABILHAND İnme El Fonksiyonu Anketi 
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EK-4. Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi  
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EK-5. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 
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EK-6. Nine Hole Peg Testi 
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EK-7. Modifiye Ashworth Skalası 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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