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OZET

YUKSEK LiSANS TEZi

INMELI HASTALARDA ROBOTIK REHABILITASYONA KARSI GELENEKSEL
DENGE EGITIiMININ DENGE ve DUSME KORKUSU UZERINE ETKIiSININ
KARSILASTIRILMASI

Merve SEVINC GUNDUZ

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program

Danisman : Do¢. Dr. Riistem MUSTAFAOGLU

Inme, beyni besleyen arterlerin okliizyonu veya riiptiirii ile meydana gelen, beyin
fonksiyonlarmin ani kayb1 sonrasi gelisen ve 24 saatten uzun siiren nodrolojik tablo olarak
tamimlanmaktadir. Inme sonrasi, hastalarda motor fonksiyon kayiplari, lokomotor sistemin
etkilenimi, denge problemleri ve diisme gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir.
Denge, minimum postiiral salinim ile destek alani igerisinde yer ¢ekimi ¢izgisini koruma
yetenegine verilen addir. Bagimsiz yiirlime ve dengenin restorasyonu, inmeli hastalarda
rehabilitasyonun temel unsurlarindan bir tanesidir. Hareketliligi artirmak ve diisme riskini
azaltmak i¢in 6nemlidir. Bu ¢alismanin amact; dengenin giinliik yagam aktivitelerindeki etkisi
diisiniilerek, inmeli hastalarda Kombine Egitim (Robot Destekli Yiiriime Egitimi ve
Geleneksel Denge Egitimi) ve GDE (Geleneksel Denge Egitimi) tedavilerinin denge ve diisme

korkusuna etkisini objektif degerlendirme yontemlerine dayali olarak incelemektir.

Calisma, randomize olarak Kombine Egitim Grubu (n=21) ve GDE Grubu (n=21) olmak iizere

olarak ikiye ayrildi. Katilimcilarin demografik ve klinik bilgileri Katilimer Degerlendirme

Xiv



Formu ile alindiktan sonra, Fugl Meyer Alt Ekstremite Skoru (FMT-duyusal ve motor
iyilesme), Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKY-denge ve fonksiyonel mobilite), BDO (statik ve
dinamik denge), Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi (FES-I-diisme korkusu), Ayak Postiir
Indeksi (APi-ayak postiir analizi), EncephalLog by Montfort® App (denge ve yiiriime)
degerlendirildi. Her iki gruptaki hastalara, egzersiz 6ncesi uygulanan Fonksiyonel Ambulasyon
Skalas1 (FAS-ambulasyon seviyesi) ve Modifiye Ashwort Skalasi (MAS-spastisite) degerlerine
uygun egzersizler verildi. Kombine Egitim Grubu; haftada 2 seans, 40 dakika siireyle Lokomat
ile RDYE ve haftada 3 kez her seans 40 dakika siireyle GDE aldi. GDE Grubu; haftada 5 seans,
40 dakika siireyle hastaya uygun se¢ilmis denge egzersizleri (oturma ve ayakta durma sirasinda
agirlik aktarimi vb.) uygulandi. Bes haftalik egzersiz programi sonrasinda her iki grupta tiim

degerlendirmeler tekrar edildi.

Egzersiz programi sonrasi gruplar arasi karsilastirma yapildiginda Rektus Femoris MAS, FAS,
SUT, SDT parametrelerinde Kombine Egitim Grubunun GDE Grubuna goére; FMT-alt
ekstremite skoru parametresinde ise GDE Grubunun Kombine Egitim Grubuna gore
istatistiksel olarak daha anlaml gelisme gosterdigi bulundu (p=0,02; p=0,01, p=0,01, p=0,04;
p=0,002). Grup i¢i degerlendirmelerde ise Kombine Egitim Grubunda Rektus Femoris MAS,
FES-I, BDO, FAS, salinim (anterior, medial, lateral yon), sandalyeden ayaga kalkma (SUT) ve
sandalyeye oturma siiresi (SDT); GDE Grubunda FMT-alt ekstremite skoru, ZKY
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptandi (p=0,05, p=0,002, p=0,00,
p=0,002, p=0,04, p=0,01, p=0,02, p=0,006, p=0,002; p=0,001, p=0,01).

Sonug olarak, Kombine Egitimin, spastisiteyi, ambulasyon seviyesini, sandalyeden ayaga
kalkma ve sandalyeye oturma siiresini gelistirmede, GDE’ye goére daha etkili oldugu
goriilmiistiir. GDE’nin ise duyusal ve motor seviyeyi gelistirmede Kombine Egitime kiyasla
daha iistiin oldugu belirlenmistir. inmeli hastalarda, GDE gibi izole tedavi yéntemlerindense
Kombine Egzersiz Egitimleri gibi tedavi yontemlerinin kullanimimim daha etkili oldugu

gorilmiistiir.

Temmuz 2023, 109 sayfa.

Anahtar kelimeler: inme, Robotik Rehabilitasyon, Geleneksel Rehabilitasyon, Denge, Diisme

Korkusu
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ABSTRACT

M.Sc. THESIS

COMPARISON OF THE EFFECTS OF ROBOTIC REHABILITATION VERSUS
TRADITIONAL BALANCE TRAINING ON BALANCE AND FEAR OF FALLING IN
STROKE PATIENTS

Merve SEVINC GUNDUZ

Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Physiotherapy and Rehabilitation Programme

Supervisor : Assoc. Prof. Dr. Riistem MUSTAFAOGLU

Stroke is defined as a neurological picture that develops after the sudden loss of brain functions,
which occurs with the occlusion or rupture of the arteries feeding the brain, and lasts longer
than 24 hours. Complications such as loss of motor function, involvement of the locomotor
system, balance problems and falls may occur in patients after stroke. Balance is the name given
to the ability to maintain the line of gravity within the support area with minimal postural
oscillation. Restoration of independent walking and balance is one of the basic elements of
rehabilitation in stroke patients. It is important for increasing mobility and reducing the risk of
falling. The aim of this study is to examine the effects of Combined Training (Robot Assisted
Walking Training and Traditional Balance Training) and TBT (Traditional Balance Training)
treatments on balance and fear of falling, based on objective assessment methods, considering

the effect of balance on activities of daily living.

The study was randomly divided into the Combined Training Group (n=21) and the TBT Group
(n=21). After the demographic and clinical information of the participants were obtained with

the Participant Evaluation Form, Fugl Meyer Lower Extremity Score (FMT-sensory and motor
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recovery), Timed Up and Go Test (TUG-balance and functional mobility), BBT (static and
dynamic balance), International Fall Efficiency Scale (FES-I-fear of falling), Foot Posture
Index (FPI-foot posture analysis), EncephalLog by Montfort® App (balance and walking) were
evaluated. The patients in both groups were given exercises in accordance with the Functional
Ambulation Scale (FAS-ambulation level) and Modified Ashwort Scale (MAS-spasticity)
values applied before the exercise. Combined Training Group received RAGT with Lokomat
for 40 minutes, 2 sessions a week, and TBT for 40 minutes each session 3 times a week. TBT
Group; Balance exercises (weight transfer during sitting and standing, etc.) were applied to the
patient for 5 sessions per week for 40 minutes. After the five-week exercise program, all

evaluations were repeated in both groups.

When comparing the groups, according to the TBT Group of the Combined Training Group, in
the hip MAS, FAS, SUT, SDT parameters; In the FMT-lower extremity score parameter, it was
found that the TBT Group showed a statistically more significant improvement compared to
the Combined Training Group (p=0.02; p=0.01, p=0.01, p=0.04; p=0.002). In the intragroup
evaluations made after the exercise program, Rectus Femoris MAS, FES-I, BBT, FAS, sway
(anterior, medial, lateral direction), stand up time (SUT) and sitting time (SDT) in the
Combined Training Group; statistically significant improvements were found in the FMT-lower
extremity score and TUG parameters in the TBT Group (p=0.05, p=0.002, p=0.00, p=0.002,
p=0.04, p=0.01, p=0.02, p=0.006, p=0.002; p=0.001, p=0.01).

As a result, Combined Training was found to be more effective than TBT in improving
spasticity, ambulation level, and stand up time and sit down time. It was determined that TBT
was superior to Combined Training in improving sensory and motor skills. It has been observed
that the use of treatment methods such as Combined Exercise Trainings, rather than isolated

treatment methods such as TBT, is more effective in stroke patients.
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Keywords: Stroke, Robotic Rehabilitation, Traditional Rehabilitation, Balance, Fear of Falling
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1. GIRIS

Inme, beyni besleyen arterlerin okliizyonu veya riiptiirii ile meydana gelen, beyin
fonksiyonlarmin ani kayb1 sonrasi gelisen ve 24 saatten uzun siiren norolojik tablo olarak
tanimlanmaktadir [1]. Diinyada insidansinin giderek artmasi sebebi ile Diinya Saglik Orgiitii

(DSO) inmeyi ’21. yiiz y1lin salgin1’” olarak tanimlamustir [2].

Diinyada, engellilik ve is giicii kaybinin birinci, 6liimlerin ise li¢iincii nedenidir. Her yil
yaklagik 17 milyon kiside meydana gelen inme vakalarinin 1/3’ 6liimle sonuglanirken,
kalanlarin ise yarist norolojik problem yasamakta ve rehabilitasyon hizmeti almaktadir [1].
Eriskinlerde sekel birakan hastaliklar i¢inde ilk sirada yer almakta ve kardiyovaskiiler
hastaliklar ve tiim kanser ¢esitlerinin toplamindan sonra diinyada en sik 3. 6liim nedeni olup,

uzun siireli 6ziirliiliige yol agmasi nedeniyle 6nemli saglik sorunlarindan bir tanesidir [3, 4].

Inme sonrasi, hastalarda akut ve kronik komplikasyonlar meydana gelmektedir. Akut déSnemde
derin ven trombozu, dekiibit iilserleri, pndmoni, 6dem, hareket kisitliliklari, bagirsak ve mesane
disfonksiyonu, dizfaji gibi komplikasyonlar goriiliirken; kronik dénemde motor fonksiyon
kayiplari, lokomotor sistemin etkilenimi, denge problemleri ve diismeler, duygu-durum

bozukluklari, agr1 gibi komplikasyonlar gériilmektedir [5].

Erigkin inme rehabilitasyonunda yayimlanmis olan son yonergeye gore erken donemde
baslamas1 Onerilen rehabilitasyon hizmetleri, inmeli hastalarda fonksiyonel iyilesmenin ve
bagimsizligin kazanilmasinin tesvik edildigi birincil mekanizmadir [6]. Motor iyilesmenin

%80’inin inme sonrast ilk 3-6 ay i¢inde meydana gelmesi yonergeyi desteklemektedir [7].

[hmal, gérme ve isitme problemleri, spastisite, propriyosepsiyon kaybi, kol saliniminda azalma
gibi sebeplerden kaynakli aktivitenin azalmasi ve hareketsiz yasam tarzi, fonksiyonelligin
azalmasina yol agmaktadir [8]. Bu nedenle, fonksiyonel bagimsizligi, katilimi artirmak ve
ikincil komplikasyon gelisimi riskini minimuma indirmek i¢in rehabilitasyon esastir. Bagimsiz
yiirime ve dengenin restorasyonu, inmeli hastalarda rehabilitasyonun temel unsurlarindan bir

tanesidir. Hareketliligi artirmak ve diisme riskini azaltmak i¢in onemlidir. Fizyoterapi ve



rehabilitasyonun, inme hastalarina yliriime yetenegi ve dengede gelisme acisindan etkili oldugu

belirlenmistir [8].

Noroplastisite, degisiklige ugrama ve uyum saglayabilme yetenegidir. Yeni aksonlarin
kollateral filizlenme ile hasarli bolge ¢evresindeki saglam sinir hiicresi dendritlerinin, hasarli
bolgedeki sinapslarla baglanti yapmalarini ve yeni hiicrelerin olusturulmasini saglamaktadir [9,

10].

Inme rehabilitasyonunda kullanilan temel yaklasimlar noral plastisiteden yararlanarak,
maksimal geri doniisiin saglanabilmesi prensibine dayanmaktadir. Norogelisimsel tedavi
planlamalari; hastanin aktif katilimini igeren, tekrara dayali, hedefe yonelik ve gorev odakli
egitimlerdir. Gorev odakli egitim, belirli bir fonksiyonel aktiviteye yonelik beceri edinme
tizerine odaklanan bir motor 6grenme seklidir [11]. Gorev odakli egitim prensipleri: kullan ve
gelistir, 6zgiilliik, bol tekrar, beceri sekillendirme, dikkat cekici gorev, performans ve sonug
bilgisi ve etkilenmemis ekstremitelerin kisitli kullanimini igermektedir [12]. Bobath, Johnston,
ayna terapisi, biofeedback tedavi, robot destekli egitim, transkranial magnetik stimiilasyonu

norogelisimsel tedavi planlamalarindan bazilaridir [11].

Denge ve yiirlime egitiminin temeli, hastalara pratik ve deneyim yoluyla becerilerini yeniden
kazandirmak ve kalicit davranis degisiklikleri olusturmaya dayanmaktadir. Basarili bir denge
rehabilitasyon uygulamasi icin motor Ogrenmeye dayali amaca yonelik hareketlerin
kullanilmasi, hastanin aktif katiliminin saglanmasi, farkli kosullarda ve yogun tekrarli egitim
verilmesi gerekmektedir. Tedavilerinde denge egitiminin oldugu ¢alismalarda goriilmektedir
ki; denge egitiminin olmadigr calismalara gore kisilerde diigme riski ve diigme sayisi
azalmaktadir [13]. Inmeli hastalarda denge ve yiiriime rehabilitasyonunda motor 8grenme
temelli norogelisimsel tedavi yaklagimlarindan yararlanilmaktadir. Bobath [14], Brunnstrom,
Kabat ve Johnstone yontemleri [15], biofeedback egitimi, duyusal egitim, kognitif stratejiler,
ortotik yaklasimlar, yardimci cihazlar (denge tahtasi, ayna, trambolin...) bireysel veya grup
aktivitelerinden olusan farkli egzersiz (6rn: kuvvetlendirme egitimi, germe egzersizleri, postiir
egzersizleri, Thai Chi egzersizleri) programlarini igermektedir [16, 17]. Egzersizler hastalarin
fonksiyonel seviyesine uygun olarak her hasta icin farkli sekilde uygulanmakta ve hastalarin
seviyesinin artmastyla egzersizlerin progresyonu da artmaktadir. Tedavi programi belirlenirken
bu esaslar gbz onilinde bulundurularak oturma, ayakta durma, pozisyon degistirme gibi tiim

istemli hareketler sirasinda hastanin stabil olmadigi her durum diisiiniilerek ayarlanmaktadir



[18].

Yiirime ve denge fonksiyonlarinin giivenli bir sekilde gelistirilmesi ve bol tekrar ve
yogunlugun artirilarak plastisitenin tetiklenmesi i¢in robot destekli egitime olan talep artmustir.
[19]. Robot destekli egitim, tredmil ve viicut agirh@ini tasiyan suspansiyon sistemlerinden
olusmaktadir. Inme hastasinin sistemden faydalanabilmesi igin birden fazla fizyoterapist
tarafindan desteklenmesi ve hareket boyunca fizyoterapistlerin hastaya dogru hareketi yardimla

gostermesi gerekmektedir [20].

Gelisen teknoloji ile gilinlimiizde ¢ok sayida robotik cihaz bulunmaktadir. Viicut desteklerine
gore robotik cihazlarin iki tipi bulunmaktadir: Exoskeleton ve End Effector cihazlar.
Exoskeleton cihazlar; iskelete paralel segment ve eklemlere sahiptir, end effector robotlardan
daha karmasiktir, eklemlerin dogrudan kontroliinii saglar, anormal durusu engeller, viicut
agirligl destegi, yiiriiyiis diizeltme ve akilli kontrol sistemi bulunur, diisiik ayak, i¢ rotasyon,
anormal ayak vurusu gibi sorunlari algilar ve kendini kapatir, giyilebilirdir, fizyolojik yiiriime
paterni sirasinda yiirime hizinin ve siiresinin kontrol edilmesini saglar. En sik kullanilan
exoskeleton cihazlar Lokomat ve Autoambulator’dur. End-effector cizhazlar; daha c¢ok
ekstremitelerin distal segmentleri i¢in kullanilir, kolayca kurulur, proksimal eklemlerin
kontrolii zor oldugu i¢in anormal hareket paternlerine yol acabilir, hastanin ayaklar1 bir plaka
tizerindedir ve bu plaka stance ve swing fazi stimiile eder. En sik kullanilan end effector cihazlar

LokoHelp ve Gait Trainer’dir [16, 20].

Inmeli hastalarda yapilan ¢alismalarda; geleneksel denge egitimi (GDE) ve robot destekli
yiirtime egitiminin (RDYE) inmenin akut ve subakut doneminde kisinin yiirtime hizi, denge,
ylriime enduransi lizerinde etkili sonuglar ortaya koydugu; ancak kronik déonemde iki tedavi
yaklasiminin etkileri arasinda belirgin farkliliklar olmadigi ve literatiirde bir heterojenite
mevcut oldugu goriilmiistiir [21, 22]. RDYE ile GDE’nin (Kombine Egitimin); sadece RDYE
ve sadece GDE ile karsilastirildig1 caligmalarda, kombine tedavi hastalarinin giinliik yagsam
aktivitelerinde, denge ve yiiriime fonksiyonlarinda diger gruplara gore daha etkili oldugu rapor
edilmistir [20, 23].

Literatirde GDE ve RDYE alan hastalarin denge degerlendirmeleri igin objektif bir dl¢iim
cihazinin kullamldig1 ¢aligmaya rastlanmamistir. Inmeli hastalarda denge egitiminde iki tedavi
grubu arasinda objektif degerlendirme sonucu degisiklikler saptanirsa bu degisikliklerin tedavi
icinde yer almasi gerekliligine calismamiz oOnciiliikk edecektir. Dengenin giinliik yasam

aktivitelerindeki etkisini diislinecek olursak inmeli hastalarda GDE ve RDYE sonrasi1 dengede



meydana gelen degisikliklerin objektif bir sekilde degerlendirilmesi ve tedavinin degerlendirme

sonuglarina gore sekillendirilmesinin literatiire katki saglayacagi kanisindayiz.
Calismamin Hipotezleri:

HO: inmeli hastalara uygulanan robotik rehabilitasyon destekli kombine egitim denge ve diisme

korkusu iizerine geleneksel denge egitimine benzer etki gostermektedir.

H1: Inmeli hastalara uygulanan robotik rehabilitasyon destekli kombine egitim ile geleneksel

denge egitiminin denge ve diisme korkusu tizerine etkisinde fark vardir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. inmenin Tanimi

Diinya c¢apinda noérolojik morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biri olan inme;
geleneksel olarak beynin, retinal hiicrelerin ya da omuriligin ilgili boliimlerinde enfarktiis veya
hemoraja bagli ani gelisen ve fokal ndrolojik fonksiyonel kayiplara yol agan hastalik olarak
tanimlanmaktadir [24, 25]. Santral sinir sisteminde meydana gelen subaraknoid ya da
intraserebral kanamaya bagli olarak gelisen inme, kiiresel etkilenimde major 6liim ve disabilite
nedenlerinden biridir [26]. Kiiresel etki yaratmasina ragmen inmenin klinik tanimi yillarca
yapitlamamistir [26]. “’Inme’’ kelimesi tip tarihinde ilk kez 1689 yilinda William Cole
tarafindan Apoplexies’de kullanilmistir. Cole’dan Once travmatik olmayan beyin hasarini
tanimlamak icin ¢’apopleksi’” kelimesi kullanilmaktaydi [26]. Apopleksi ise MO 400 yillarinda
ilk kez Hipokrat tarafindan kullanilmistir [26]. 20 asir1 askin siiredir tip diinyasi inmeyi
tanimlamak i¢in ¢abalamistir [26]. 1950’1i yillara gelindiginde doktorlar inmenin sadece beyin
hasar1 olarak nitelendirilemeyecegini, bunun damar yapilarla ilgisinin de oldugunu gosterecek
bir tanim olarak ‘’gegici iskemik atak’> tanimini yaptilar [1]. 1970 yilinda ise DSO tarafindan
bugiin kullanmakta oldugumuz inme tanimi1 yapilmistir. Bu tanima gore; inme, beyni besleyen
arterlerin okliizyonu veya riiptiirii ile meydana gelen, beyin fonksiyonlarinin ani kayb1 sonrasi
gelisen ve 24 saatten uzun siiren norolojik tablodur [1]. 2009 yilinda, Amerikan Kalp Dernegi
Inme Konseyi (AHA), Amerikan inme Dernegi (ASA) ve diger nérolojik organizasyonlarin
liderleri, inmenin modern ve evrensel tanimin1 akut enfarktiis olmaksizin beyin, retinal hiicreler
ya da omurilikte meydana gelen iskemiye bagli olarak olusan gegici norolojik islev bozuklugu
olarak yapmuslardir [26]. Giiniimiizde ortak bir ¢ergevede toplanamamis ve kullanimda olan
birkac farkli gecici iskemik atak ve inme tanimi bulunmaktadir [27]. inme, semptomlar 24
saatten uzun siirerse ya da 24 iginde 6liim meydana gelirse iskemik ataktan ayirt edilmektedir
[24]. 2018 yilinda yayimlanan Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi-11 (ICD-11)’e gore inme;
arterlerdeki tikanmaya ya da kanamaya bagli gelisen, beynin ilgili boliimlerine oksijen
tasinmasinin  durmast sonucu beyin hiicrelerinde Oliimlerin meydana gelmesi olarak
tanimlanmistir [27]. Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi-10 (ICD-10)’a gore serobrovaskiiler

hastaliklar bashg: altinda yer alan inme tanimi; ICD-11 ve DSO’niin ortak calismalar ile



giinlimiizde giincel olarak ndrolojik hastaliklar siniflandirmasinda yer almaktadir [21, 28].

2.2. Inmenin Epidemiyolojisi

Inme, diinya ¢apinda nérolojik morbidite ve mortalitenin en biiyiik nedenlerinden bir tanesidir
[25]. Geligmis tilkelerde kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklarla birlikte ikinci veya ligiincii
sirada yer alan en sik 6liim nedenidir [25]. 2010 y1l1 verilerine gore diinya ¢capinda 33 milyon
inme hastasina ek olarak 16,9 milyon inme hastasi ile birlikte bu havuz yaklasik 50 milyona
ulasmustir [24]. Ekonomik olarak diisiik ve orta gelirli iilkelerden alinan verilere gére inme,
hastalik yiikii en fazla olan hastaliklardan biri olmakla birlikte, diinyadaki disabilite ve 6liimiin

ikinci en biiylik nedenidir [29].

Kiiresel Hastaliklar Yiikii, Yaralanma ve Risk Faktorleri-2017 ¢alismasina gére inme, diinyada
olim ve sakatlik kombinasyonunda iigiincii; sadece Oliimler arasindaki siralamasina
bakildiginda ise ikinci en biiyilik neden oldugu goriilmektedir [30]. Kiiresel Hastaliklar Yiikii-
2016 verilerine gore, diinyadaki iskemik inmelerin 87,9% unun ve hemorajik inmelerin
89,5%’inin degistirilebilir risk faktorleri sebebi ile meydana geldigi goriilmektedir. 2019
yilinda diinyada, yaklasik 12,2 (95% Ul 11,0-13,6) milyon inme vakasi meydana gelmis, 101
(93,2-111) milyon inme vakasi ise mevcut bulunmaktadir. Meydana gelen inmelerden 6,55
(6,00-7,02) milyon kisi ise yasamini yitirmistir. 2019 yilinda inme diinyada ikinci (11,6%
[10,8-12,2]) 6liim nedeni olarak iskemik kalp hastaliklarindan (16,2% [15,0-16,9]) sonra yer
almaktadir. 2019 yilinda inme (5,7% [5,1-6,2]) diinyada disabilite ve 6liim kombinasyonun
ticlincii nedeni olarak, yenidogan hastaliklarindan (7,3% [64,4-8,4]) ve iskemik kalp
hastaliklarindan (7,2% [6,5-8,0]) sonra yer almaktadir. 1990-2019 yillar1 arasinda inme
insidansi1 70,0% (67,0-73,0) artmis, mevcut inme sayisi 85,0% (83,0-88,0) artmis, inmeye bagl
oliim sayis1 43,0% (31,0-55,0) artmis, maluliyete ayarlanmis yasam yili oran1 32,0% (22,0—
42,0) artmistir. 2019 yilinda diinyada meydana gelen tiim inmeler arasindan 62,4%’1 iskemik
inme, 27,9%’u intraserebral hemorajik inme, 9,7%’si subaraknoidal hemorajik inme olarak

goriilmektedir [30].

DSO ve Tiirk Saglik Istatistiklerine gére inme, Tiirkiye’de meydana gelen ikinci biiyiik 6liim
nedenidir. Maluliyete ayarlanmis yasam yili tahminlerinde 5,9%'luk oran ile de {igiincii sirada
yer almaktadir [31]. Tirkiye’de inme epidemiyolojisi ile ilgili yeterli ¢alisma olmamakla
birlikte, Tiirkiye Saglik Bakanligi tarafindan yapilan 2011 verilerine gore Tiirkiye inme

insidans1 ve prevelansi 69,6% oran ile her 100 bin kisiden 310’unun inme gegirdigi rapor



edilmistir [32]. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada hipertansif hastalarda 10 yillik inme riski
ortalamasmin 17% oldugu gériilmektedir. Inme insidansinin iilkemizde yasla birlikte artis
gosterdigi ve diinyada Avrupa’daki inme verileri ile uyum sagladig: bilinmektedir. Ulkemizde

inme insidansi 177/100.000 ve prevalansi 254/100.000 olarak bildirilmistir [33].

2.3. inmenin Risk Faktorleri

Inme risk faktdrleri agisindan incelendiginde iki gruba ayrilmaktadir: Degistirilebilir ve
degistirilemeyen risk faktorleri [34]. Risk faktorlerini bilmek ve bunlara yonelik tedavi
yaklagimi ayarlayabilmek ikincil koruma i¢in 6dnem arz etmektedir. Yapilan c¢aligmalar;
degistirilebilir risk faktorlerinden birkagi {izerine odaklanilarak yapilan tedavi yaklagimlar
sonucunda tekrarlayan vaskiiler olaylarda 80% oraninda azalma saglayabilecegini
ongormektedir [35]. Inme temel olarak hemorajik ve iskemik olarak iki alt baslikta
incelenmektedir. Inmelerin yaklasik 80%’i iskemik, geri kalan 20%’si ise hemorajik inmedir.
Risk faktorlerinin inme Oncesinde bilinmesi hastalarin tedavi edilmesinde ve koruyucu
yaklagimlarin uygulanmasinda son derece dnemlidir. iInmenin risk faktdrleri asagidaki tabloda

ayrintili olarak verilmistir (Tablo 2.1) [36].



Tablo 2.1: inmenin degistirilemeyen ve degistirilebilir risk faktorleri

Inme Tipi Degistirilemeyen Risk Faktorleri = Degistirilebilir Risk Faktorleri
Irk Hipertansiyon
Yas Yiiksek beden kiitle indeksi
Kalitim Yiiksek ac¢lik plazma glukozu
Cinsiyet Apolipoprotein Al
Sigara kullanimi
Iskemik inme Diyet
Alkol kullanimi

Fiziksel inaktivite

Diyabetes mellitus

Kardiyak sebepler
Hiperlipidemi
Irk Hipertansiyon
Yas Yiiksek beden kiitle indeksi
Hemorajik inme Kalitim Sigara kullanim1
Cinsiyet Diyet
Alkol kullanimi

2.4. inmenin Smiflandirilmasi

Inme tipinin belirlenmesinde en iyi yontem bilgisayarli tomografidir [37]. Genel olarak
inme iki alt grupta incelenmektedir: iskemik ve hemorajik inme [37, 38]. Diinyada gériilen
inme vakalariin yaklasik 87%’sinin iskemik inme; kalan 13%’iin ise hemorajik inme

siifinda yer aldiklar1 bilinmektedir (Sekil 2.1) [39].



Iskemik Inme Hemorajik inme

Tikanma; etkilenen bélgeye Riiptiir; kan sizintisinin
kan akisinin olmamasi olmasi

Sekil 2.1: inmenin Siiflandiriimas: [51]

2.4.1. Hemorajik inme

Hemorajik inme tiim inme tiplerinin yaklasik olarak 13% {inii olusturmaktadir. Goriilme siklig1
diisiik olmasina ragmen hemorajik inmeye bagli morbidite ve mortalite orani iskemik inme ile
karsilastirildiginda daha yiiksektir [39]. Arter ya da vendz kanamaya bagli olarak beyinde
toksik etki yaratarak enfarktiise yol agmaktadir [38, 40]. intraserebral ve subaraknoid kanama
olarak ikiye ayrilmaktadir [29]. Kanamanin meydana geldigi bolgede enfraktiisiin progrese
olmamasi ve norolojik bozuklugun bir an 6nce dnlenmesi icin erken tan1 ve tedavi onem arz

etmektedir [41].

2.4.1.1. intraserebral Kanama

Intraserebral kanama, beyin parankiminde meydana gelen kanamadir. Hemorajik inmeler
arasinda en yaygin goriilen, en yiiksek erken mortalite ve uzun siireli disabilite oranina sahip
alt dalhdir [41]. Kan damarlarinda meydana gelen yirtik sonrasi kanin serebral alanda birikmesi
sonucunda meydana gelmektedir. Yirtigin meydana gelmesinde hipertansiyon, bozulmus

damar yapis1 ve antikoagiilan ve trombolitik ajanlarin asir1 kullanimi rol oynamaktadir [39].

2.4.1.2. Subaraknoid Kanama
Subaraknoid kanama, subaraknoid boslukta meydana gelen kanamadir [41]. 85% oranla
serebral anevrizma ve kafa travmalar1 sonucunda meydana gelmektedir [39, 42]. Ortalama 55

yasindaki hastalarda goriilmektedir. Uzun yillar disabiliteye sebep olan ve diger alt dallara gore



10

daha nadir goriilen, siddetli bir inme alt tipidir. Heniiz yirtilma meydana gelmemis
anevrizmalar1 onarmak ve riski gidermek zor oldugu i¢in kanamanin énlenmesindeki zorluklar
devam etmektedir. Subaraknoid kanama risk faktorleri kesin olarak bilinmese de sigara igme,
hipertansiyon, asir1 alkol kullanimi, yiiksek kolesterol ve inaktif yasam tarzi olan hastalarda

kanama riski diger hastalara gore 2/3 oraninda artmaktadir [31].

2.4.2. iskemik Inme

Diinyada goriilen inme vakalarinin yaklagik 87%’sini iskemik inmeler olusturmaktadir [39].
Embolizm (kardiyak orijinli), ateroskleroza bagli kan akiginin engellenmesi ve beyindeki kiigiik
kan damarlarinin okliizyonu iskemik inmenin meydana gelmesindeki baglica sebeplerdendir
[43, 44]. Bu sebepler ile serebral dokuya yetersiz kan tasindiginda, oksijen ve besleyici
maddelerin noksan kalmasindan, erken donemde dokuda geri doniistiiriilebilir enfarktiis; gec
kalindiginda ise geri doniisii olmayan enfarktiis meydana gelmektedir [44]. Iskemi sirasinda
enfarktiis alanina, ndroinflamasyon yaniti olarak adlandirilan siire¢te bir¢ok inflamatuar
mediyatoriin (monosit, makrofaj, T hiicreleri gibi) go¢ etmesi, bu hiicrelerin yararinin yaninda

iskemik alanda toksisite yaratarak enfarktiise de yol a¢tig1 bilinmektedir [43].

100’den fazla patolojinin rol aldig1 heterojen bir hastalik olan iskemik inme, etiyolojisine ve
fenotipine bagli olarak bir¢ok alt gruba ayrilmaktadir. Giivenilir bir inme siniflama sistemi hem
klinik hem de akademik arastirmalar i¢in 6nem arz etmektedir. Inmenin etyolojik ve fenotipik
cesitliligi geregince siniflandirilmasi igin birgok yaklasim gelistirilmistir [45]. Iskemik inme

smiflama sistemleri agagidaki tabloda ayrintili olarak verilmistir (Tablo 2.2) [45].
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Tablo 2.2: iskemik inme Simiflama Sistemleri

Ulusal Norolojik Bozukluklar ve Korliik Enstitiisii, 1958

Harvard Kooperatif inme Kayzt Sicili, 1978

Inme Veri Bankas1, 1988

Akut Inme Tedavisinde ORG 10172 Denemesi (TOAST), 1993

Baltimore Washington, 1995

Stop-Stroke Calismasi TOAST (SSS-TOAST), 2005

Modifiye-TOAST, 2007

Nedensel Siniflandirma Sistemi (CCS), 2007

ASCO, 2009

Cin Iskemik Inme Siniflandirmasi (CISS), 2011

ASCOD, 2013

SPARKLE, 2014
Iskemik inmelerin biiyiik ¢ogunlugu ateroskleroz ya da kardiyak emboli sonucu olusmaktadir.
Trombiis sonucu meydana gelen inmeler iskemik inmelerin yaklagik 45%’ini olustururken; en
ciddi inme alt tiplerinden biri olan kardiyak kokenli inmeler tiim inme tiplerinin yaklasik 14-
30%’unu meydana getirmektedir [43]. TOAST siniflamasi iskemik inme etiyolojisini
belirlemede en yaygin kullanilan yontemlerden bir tanesidir [45]. TOAST simiflamasina gore

iskemik inme tiplerinin yer aldig1 tablo asagida verilmistir (Tablo 2.3) [46].

Tablo 2.3: TOAST Siniflamasina gore iskemik inme alt tipleri

1. Biiylik arter aterosklerozu (emboli veya tromboz)
2. Kardiyoembolik inme

3. Kiiciik damar tikanikligi (lakiiner)

4. Belirlenmis bagka bir nedene bagli gelisen inme

5. Nedeni belirlenemeyen inme

2.4.2.1. Biiyiik Arter Aterosklerozu (Emboli veya Tromboz)

Siklikla servikal ya da proksimal intrakraniyal damarlarin, distal internal karotid arterin,
aortanin, vertebral ya da basiler arterin aterosklerozundan kaynaklanan; korteks, serebellum,
beyin sap1 ve subkortikal bolgelerde 15-20 mm biiyiikliigiinde enfarktiise yol agan biiyiik damar
hastaligidir [44, 46]. Akut inmenin 30-43%’{inli olusturan biyiik arter aterosklerozunun

inmeye yol agtig1 en yaygin mekanizma embolinin arterden artere atmasidir [44, 46]. Genellikle
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yavas baslayan, saatler i¢inde ilerleyen ve hastada ciddi yetersizlikler meydana getiren inme
tipidir [47].

2.4.2.2. Kardiyoembolik Inme

Siklikla distal ve kiigiik karotid arterleri etkiledigi bilinen kardiyoembolik inmeler iskemik
inmelerin  20-31%’ini  olusturmaktadir [46]. Kardiyak kaynakli trombiis sonucu olusan
kardiyoembolik inmenin; mitral stenoz, atriyal fibrilasyon, siniis sendromu, 4 hafta i¢inde
gecirilmis miyokard enfarktiisii, enfektif endokardit, dilate kardiyomiyopati, atriyal flutter,
konjestif kalp yetmezIligi, mitral kapak prolapsusu gibi birgok sebebi oldugu bilinmektedir [46,
48]. Genellikle uyarici isareti yoktur ve birdenbire ortaya ¢ikmaktadir [47]. Enfarkt alani cogu
zaman bilateral olmakla birlikte, kiiciik olmasina ragmen kortikal fonksiyonlar etkilendigi i¢in

giinliik yasam aktiviteleri biiyiik 6l¢giide kisitlanmaktadir [46, 47].

2.4.2.3. Kiiciik Damar Tikanikhg: (Lakiiner)

Siklikla kiigiik arterlerin tikaniklig: ile seyreden, 20 mm’den daha kiigiik enfarktiise yol acan,
genellikle kronik diyabet ve hipertansiyon ile iligkili olarak meydana gelen iskemik inme tipidir
[46]. Kronik hastaliga karsi en savunmasiz olan kiiciik arterler siklikla etkilenmektedir [44].
Vaskiiler hastalik, vazospazm ya da kardiyoembolik bir kaynak ile iliskili degildir [46]. iskemik
inmelerin 10-23%’tinii olusturan lakiiner inmeler, bazal ganglionlar, i¢ kapsiil, korona radiata
ve beyin sapinda enfarkt alan1 meydana getirmektedirler [46]. Prognozu iyi seyretmekte ve 85%

iyilesme oran1 oldugu bilinmektedir [47].

2.4.2.4. Belirlenmis Baska Bir Nedene Bagh Gelisen inme

Belirlenmis baska bir nedene bagli gelisen inme; iskemik inmeler arasinda nadir goriilmekle
birlikte, aterosklerotik olmayan vaskiiler nedenler, hiper koagiilasyon durumlari, hematolojik
bozukluklar ile meydana gelmektedir [48]. Biiyiik arter aterosklerozu ve kardiyoembolik

olaylar diglanmalidir [48].

2.4.2.5. Nedeni Belirlenemeyen inme
Nedeni belirlenemeyen inme; iskemik inmelerin yaklasik 2-11%’ini olusturmaktadir [46].
Nadir olarak goriilmekle birlikte sira dis1 nedenlere bagh olarak gelismektedirler ve teshisinde

yaygin nedenlerin dislanmasi gerekmektedir [46].
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2.5. Inme Sonrasi Gériilebilen Komplikasyonlar

Inme ya da serebrovaskiiler hastalik sonucunda vaskiiler nedenli santral sinir sistemi hasar1
meydana gelir ve bu hasar sonrasi hastalarda duyusal, biligsel ve motor etkilenimlerden bir ya
da birkaginin bir arada bulundugu kalic1 ya da gecici komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir [49].
DSO’niin ICF siniflamasina gore inme iki sekilde incelenebilmektedir: ‘Viicut yapisi ve
fonksiyonelligi’ ile ‘aktivite ve katilim’. Viicut yapist ve fonksiyonelliginde yasanan
problemler ‘bozukluk’ olarak adlandirilmaktadir. Inme sonucu meydana gelen; hemipleji, afazi,
disfaji, spastisite gibi islev bozukluklar1 inme sonrasi goriilen birincil norolojik bozukluklara
ornektir. Aktivite limitasyonu ise ‘disabilite’ olarak adlandirilmaktadir. inme sonucu giinliik
yasam aktivitelerine katilimin azalmasi; yiriime, giyinme, dus alma gibi aktivitelerde
disabiliteye sebep olmaktadir. Aktivite limitasyonunun seviyesi; kisinin sahip oldugu
motivasyon, kognitif becerileri, uyum saglama kapasitesi, bas edebilme becerisi, dnceden var
olan komorbiditeleri ve bedensel dayaniklilig1 gibi bircok sebebe bagl olarak degismektedir
[50-52].

Inme sonras1 azalmis aktiviteye bagl olarak inmeli hastalarda kardiyorespiratuar zindelik
azalirken; osteoporoz, kaslarda kuvvet kayb1 ve atrofi, dolasim bozuklugu, dekiibit iilserleri ve
trombiis olusumu, depresyon, yorgunluk, diisme riskinde artig gibi ikincil komplikasyonlar da
goriilmektedir [50].

2.5.1. Yiirime

Bipedal lokomasyon; her adimda korteks tarafindan hareketin kontol edilmesini, serebellum
tarafindan stabilitenin denge merkezi igerisinde tutulmasini igeren karmasik bir gorevdir [49].
Inme sonras1 uzun dénemde disabiliteye sebep olan ve giinliik yasam aktivitelerini limitleyen
komplikasyonlardan biri bipedal lokomasyonun kaybolmasi ve yiirime bozukluklarinimn
meydana gelmesidir [53, 54]. Inme geciren bireylerin yaklasik 80%’i inme sonrasi kronik
donemde yiiriime sorunlar ile karsilagmaktadir. 800’den fazla inmeli hastanin dahil edildigi bir
calismada, hastalarin 50%’si fizyoterapi ve rehabilitasyondan sonra bagimsiz yiiriiyebilirken;
11%’1 yardimla yiirtimiis, 18%’1 ise hi¢ ylirliyememistir. Yiiriime bozukluklari ile birlikte denge
kayiplarinin olmasi, inmeli hastalarin inme sonrasi ilk bir yil i¢erisinde 70% oraninda diistigii

sonucunu dogurmaktadir [54].

Kopenhag’da yapilan ve 800 inme hastanin degerlendirildigi bir calismada inme sonrasi erken

donemde baslangigta yiiriimeyen hastalarin yaklasik 80%'inin en iyi yiiriime islevine ilk 6 hafta
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icerisinde ulastigi ve 95%'inin ise ilk 11 hafta igerisinde yiiriidiigii sonucuna ulagmustir.
Yardimla yiiriiyen hastalarin ise 95%'i en iyi fonksiyonel yiiriime diizeyine 5 hafta igerisinde

ulagsmustir [55].

2.5.2. Denge

Denge, minimum postiiral salinim ile destek alani igerisinde yer ¢ekimi ¢izgisini koruma
yetenegine verilen addir. Dengenin korunumu, li¢ ayri1 fonksiyonel stabilite gereksinimi
durumuna gore saglanmaktadir: Birincisi, kiitle merkezini sabit bir destek alan igerisinde
tutmak (postiiral kontrol); ikincisi, kiitle merkezini sinirli bir alan (uzanma aktivitesi sirasinda)
ya da yeni olusan destek alan (ylirlime sirasinda) igerisinde siirdiirmek; iiglinciisii ise kiitle
merkezini beklenmeyen bir harekete (reaktif denge kontrolii) uygun olarak yanitlandirmaktir
[49]. Denge; vestibiiler, viziiel ve somatosensoriyal inputlardan alinan bilgilerin santral sinir
sisteminde islendigi genis capli bir sistem olarak diisiiniilmektedir [56]. inme sonras: hastalarin
83%’iiniin denge problemi ile karsilastigi bilinmektedir. Inme sonrasi hastalarda diisme
korkusunun olusmasi, reaksiyon zamaninin azalmasi, asimetrik agirlik dagilimi, bozulmus
dikey alg1, inme tipine gore viicudun iki tarafinin kontroliiniin birbirinden farkli olmas1 gibi
sebeplerle hastalarda denge problemi meydana gelmekte ve bu diisme ile sonuclanabilmektedir
[46]. Denge bozukluklarinin goriilmesi ve diisme riskinin artmasi hastalar1 giinliilk yasamda

bagimli olmaya zorlamaktadir [57].

2.5.3. Diisme ve Diisme Korkusu

Inme sonrasi hastalarda meydana gelen denge problemleri sonucunda diisme korkusu ve daha
da kotiisii diigme meydana gelmektedir [58]. Yapilan caligmalara gére; inme hastalar1 taburcu
olmadan onceki ilk iki hafta igerisinde 2/3 oraninda, taburcu olduktan sonra ise yarisinin ilk bir
ay icerisinde distigii soylenmektedir [49]. Azalmis fonksiyonel ambulasyon diizeyi ve
dengenin hastalarin 6z yeterliligi iizerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilecegi, bunun
sonucunda da kaginma davraniglarina ve siirli aktivite katilimina yol agabilecegi ve diisme
riskini artirabilecegi sdylenmektedir. Diisme sonucunda da hastalarda kalga kiriklari, doku
yaralanmalari, hastaneye yatis, diisme korkusu gibi problemler meydana gelmektedir [59].
Diisme korkusunun, diistiikten sonra ya da diigmeden dnce meydana gelebildigi soylenmektedir
ve hastay1 inaktif yagamaya ve var olan bozukluk ve disabilite diizeylerinde artisa sebep oldugu

bilinmektedir [58]. Diisme ve diisme korkusu arasindaki kisir dongiiniin yikimi hastalarin
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toplumla yeniden birlestirilmesi i¢in 6nem arz etmektedir. Tedavi siirecinde diisen hastalarin

taburcu olduktan sonra diisme risklerinin yiiksek oldugu bilinmektedir [6].

Denge kaybi, kas kuvvetinde kayip, ¢oklu ilag kullanimi, depresyon, bilissel bozukluk diisme
risk faktorlerinden bazilaridir [59]. Diismelerin yasanmasi sadece hastalar i¢in degil bir o kadar
da maliyet ag¢isindan 6nem arz etmektedir. Genellikle hastanede yatis siirelerinin uzamasi, daha
fazla tibbi bakima ihtiya¢ duyulmasi ve ekonomik kayiplarin artmasina sebep olmaktadir [58].

Inme Sonrasi denge, diisme ve mobilite arasindaki iliski Sekil 2.2’de verilmistir.

Bozulmus postiiral
ve istemli denge
kontrolii

@ l
Mobilite/fiziksel
I@ Bozulmus reaktif

@ denge kontroli  [—

%-*

Yiiriime zorlugu

Sekel ve
komorbiditen
bozukluk

Sekil 2.2: inme Sonras1 Denge, Diisme ve Mobilite Arasindaki fliski [62]
2.5.4. Spastisite

Spastisite, germe refleksinin hipereksitabilitesinden kaynaklanan, pasif harekete karsi olusan,
hiza bagimli, kas tonusunun asir1 artisi ile karekterize bir iist motor néron lezyonudur [60-63].
Spastisite i¢in kabul edilmis bir tanim olsa da hala fikir birligi bulunmamaktadir. Son yillarda
Spastisitede presinaptik inhibisyonun azalmasindan ziyade, homosinaptik depresyon (tekrarl
aferent aktivasyon ile uyarici norotransmitter saliniminin bozulmasi) meydana geliyor olmasi
ozellikle inme sonrast spastisite ile iligskilendirilmektedir [64]. Spastisite ile birlikte klonus,
distoni, kaslarda gii¢ kaybi, agr1 ve anormal refleks artiglar1 goriilebilmektedir. Bunlarin yani

sira kaslarda sertlige, fibrotik yapilara ve atrofiye de sebep olmaktadir [60].
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Inmeli hastalarin 30%’unda spastisite meydana geldigi bilinmektedir. Spastisitenin ag1ga ¢iktig1
zaman dilimi ise kesin olarak bilinmemektedir. Yapilan ¢alismalarda hastalarin 25%’inde ilk
haftada goriildiigii bilinirken; hastalarin 79%’unda dirsekte, 66%’sinda el bileginde, 66%’sinda
ise ayak bileginde spastisite meydana geldigi goriilmektedir. Ust ekstremitede siklikla fleksor
yonde sinerji goriillmektedir ve omuzda adduksiyon ve internal rotasyon, dirsekte fleksiyon, el
bileginde ve parmaklarda fleksiyon; alt ekstremitede ise siklikla ekstansor yonde sinerji
goriilmektedir ve kalgada adduksiyon, ekstansiyon ve internal rotasyon, dizde ekstansiyon,

ayak bileginde plantar fleksiyon ve adduksiyon ile birliktedir [60].

2.5.5. Hemipleji/Hemiparezi

Hemipleji/hemiparezi inmenin en yaygin goriilen komplikasyonudur. Beynin etkilenen
tarafinin kontralateralinde bulunan ekstremitelerde motor problemler meydana gelmektedir.
Hemiparetik inmeli hastalarda gozlenen temel problemler; kaslarda meydana gelen zayiflik,
anormal kas tonusu, anormal postiiral ayarlamalar, hareket eksikligi, anormal sinerjiler,
mobilitenin saglanamamasi, koordinasyon kaybi ve duyusal kusurlardir. Tiim bu problemlerden
birkaginin ya da daha fazlasinin bir arada goriilmesi viicut yapist ve fonksiyonelliginin
etkilenmesine, aktivite ve katillmin bozulmasina, inmeli hastalarin giinliik yasam

aktivitelerinde bagimli olmasina sebep olmaktadir [65, 66].

2.6. Inme Rehabilitasyonu

Inme sonras1 meydana gelen doku 6liimleri ile akut ve kronik dénemde gesitli komplikasyonlar
meydana gelmektedir [5]. Giinliik yasam aktivitelerini etkileyen komplikasyonlardan biri denge
problemidir ve buna bagli olarak diismeler yasanmaktadir [5]. Dengede maksimal geri doniisii
saglayabilmek ve diismelerin Oniine gegebilmek ig¢in ndroplastisiteden yararlanilir [9].
Noroplastisite, degisiklige ugrama ve adapte olabilme yetenegidir [9]. Motor performansta
kalic1 degisikler yaratmak igin yeni hiicrelerin olusturulmasi ve yeni aksonlarin filizlenmesi
gerekmektedir [9]. Kollateral filizlenmeyi saglayabilmek igin tekrara dayali deneyimler
gerekmektedir [10]. Noroplastisiden yararlanarak maksimal geri doniigii saglamay1 amaglayan
yaklagimlar norogelisimsel tedavi yaklasimlari olarak adlandirilmaktadir [67]. Norogelisimsel
tedavi yaklasimlari; hastanin aktif katilimini iceren, tekrara dayali ve gorev odakli yontemlerdir
[68]. Bu tedavi yaklagimlarini temel alan; GDE ve RDYE gorev odakli egitim prensibine

dayanmakta ve dikkat ¢ekici gorevlerin bol tekrarli yapilmasina olanak saglamaktadir [12].
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2.6.1. Robot Destekli Yiiriime Egitimi (RDYE)

Inme, yas almayla birlikte disabilite potansiyeli de artan, motor disfonksiyon ve kalici
bozukluklara sebebiyet veren bir hastaliktir. Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon
tekniklerinin yiiksek tekrarli egzersiz egitimi icin yetersiz kalmasi sonucunda robot destekli
cihazlar iiretilmistir [69]. Bu cihazlarin temeli viicut agirlig1 destekli siispansiyon sistemleri ve
tredmil temeline dayanmaktadir [19]. Hastanin sistemi kullanabilmesi i¢in birden fazla
fizyoterapist tarafindan desteklenmesi ve hareket boyunca fizyoterapistlerin hastaya dogru
hareketi yardimla goOstermesi gerektigi i¢in giiniimiizde kullanilan robotik cihazlar
gelistirilmistir [19].

J. Schroder ve ark. yaptigi meta analizde robotik rehabilitasyonun inme hastaliginin erken
dénem (inme sonrasi ilk 3 ay) tedavisinde etkisini doz-yanit iligkisini kullanarak tanimlamistir
[70]. Doz-yanit iligkisine gore daha ¢ok tekrar daha ¢ok kazanim getirmektedir. Daha ¢ok
tekrarin ¢cok daha biiyiik kazanim getirmesi kesin olsa da yeterli dozun ne oldugu konusunda
literatiirde kesin bir bilgi yoktur [70]. Morone ve ark.’na gore ise kisi inme sonrasi ne kadar
kotii prognoz gosteriyor ise o kisi robotik rehabilitasyondan daha c¢ok faydalanmaktadir.
Saglanan fayda verilen dozla ilgili degil hastanin prognozuna bagli olusmaktadir. Bu yiizden
tedavini nasil degil kime ve ne zaman uygulanmasi gerektigi onem arz etmektedir [71].
Tedala ve ark.’nin yaptig1 robotik rehabilitasyon ve geleneksel fizyoterapinin karsilastirildigi
randomize kontrollii caligmalarin yer aldigi metaanalizdeki 9 c¢alismadan sadece 2’sinin
subgrup analizlerinde robotik rehabilitasyon kontrol grubuna gore ytiriime hizi, kadans, denge,
yasam Kkalitesi ve kas kuvvetinde daha iyi sonuglar ortaya koymustur [28]. Calismalarin
cogunda olumlu sonuglar elde edilememesi caligmalara dahil olan hastalarin inme tipine,
siddetine, cihaz tiirline, tedavinin siire, siklik ve toplam seansina, hasta psikolojisine bagh
olarak degisebilecegi soylenmistir [28]. Lo ve ark.’na gore ise robotik rehabilitasyonun
ayarlanabilir viicut agirlik destegi saglamasi, erken zamanda yiirlime egitimine ve daha uzun
egzersiz siiresine olanak tanimasi yonii ile avantaj sagladigi ve subakut ve kronik dénemde
robotik rehabilitasyonun geleneksel rehabilitasyona es deger ya da tistiin oldugu sdylenmistir
[72].

Robot Destekli Rehabilitasyon ile yapilan ¢alismalarda, hastalarin tedaviye katilimi onlerine
yerlestirilen bir monitdr araciligi ile gliglendirilmistir. Bu monitor ile performanslar hakkindaki
geri doniisler hastalara iletilmistir. Tedavi siiresinin genellikle 5-6 hafta siirdigli gortilmiistiir.

Her bir seansa ait tedavi siiresinin ise 0zellikle Lokomat ile yapilan ¢alismalarda, 15 dakika
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isinma sonrasinda yiiklenme devrinin 45 dakika oldugu bildirilmistir. Haftadaki sikliga

bakildiginda hastalarin haftada ortalama 3-5 kez tedavi aldig1 gortilmustiir [73].

Literatiirde fizyoterapi ve rehabilitasyon ig¢in kullanilan robotik cihazlar incelendiginde bu
cihazlar temel olarak end efector ve exoskeleton robotlar olmak tizere ikiye ayrilmaktadir [23,
74].

2.6.1.1. Exoskeleton Robotlar

Exoskeleton robotlar, iskelete paralel segment ve eklemlere sahiptir ve eklemlerin dogrudan
kontroliinii saglamaktadirlar [23, 74]. Viicut agirhigi destegi, yiiriiyiis diizeltme ve akilli kontrol
sistemleri [23], govde ve alt ekstremite hareketini kontrol eden ve destek saglayan kemerleri
bulunmaktadir [75]. Bu sistemler ile diisiik ayak, i¢ rotasyon, anormal ayak vurusu gibi
sorunlar1 algilayarak kendini kapatmaktadir. Boylece anormal durusu, kompansasyonlari,
yaralanmalar1 ve tedavi sirasinda meydana gelebilecek olumsuz etkileri engellemektedirler
[23]. Robotik rehabilitasyon, tedavinin daha uzun siireli ve yogun yapilmasina olanak
saglamaktadir [20]. Hasta performansimi bilgisayar sistemi ile kaydedip objektif veriler
sunmaktadir. Ayagin yerle tam temasini saglayarak yer reaksiyon kuvvetinin ekstremitelerde
uygun sinerjik cevap olusturmasini saglamaktadir [20, 76]. Exoskeleton robotlar, tredmil ve alt

ekstremite ortezi temelli olarak ikiye ayrilmaktadir [69].

2.6.1.1.1. Tredmil Temelli Exoskeleton Robotlar

Lokomat, LokoHelp, ALEX, Lopes gibi robotlar tredmil temelli exoskeleton rehabilitasyon
robotlarindan bazilaridir. Bu robotlar; viicut agirlig: destek sistemi, alt ekstremite dis iskeleti,
siispansiyon sistemleri ve tredmil pargalarindan olusmaktadir. Ik kez 2001 yilinda Isvigre’de
Isvigre Federal Teknoloji Enstitiisii’sii tarafindan kosu bandi ve dis iskelet kullanilarak

Lokomat gelistirilmistir [69].
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Sekil 2.3 Tredmil Temelli Exoskeleton Robot, Lokomat [88]

2.6.1.1.2.Alt Ekstremite Ortezi Temelli Exoskeleton Robotlar

HAL, BLEEX, Rutgers Ankle gibi robotlar alt ekstremite ortezi temelli exoskeleton robotlardan
bazilaridir. Yonsei Universitesi tarafindan polipropilen malzeme kullanilarak esnek ve belli
ayak bilegi agilarina izin veren ayak bilegi ortezi ile ilk olarak Kore’de gelistirilmistir. Ayagi
ceviren kemerler sayesinde diisiik ayak ve parmaklarin siirtiinmesini engellemektedir. Bu
robotlarin amaci, alt ekstremite motor disfonksiyonu olan hastalarin yiirlime, ayakta durma,
oturma, merdiven inme ve ¢ikma gibi fonksiyonel aktiviteleri tamamlayabilmelerini

saglamaktir [69].
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i ¥

Sekil 2.4: Alt Ekstremite Ortezi Temelli Exoskeleton Robot, HAL [77]
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2.6.1.2. End Efector Robotlar

End efector cihazlar, ekstremitelerin distal segmentleri i¢in kullanilir; bu ylizden proksimal
eklemlerin kontroliinii saglamak zordur, anormal hareket paternlerine neden olmaktadir [23].
End efector cihazlar, ayak taban levhasi temelli ve platform temelli olarak ikiye ayrilmaktadir.
[69]. Bu sistemde kisinin ayaklari, yiiriimenin durus ve salinim fazini stimiile eden bir platform

tizerine konmaktadir [23].

2.6.1.2.1. Platform Temelli End Effector Robotlar

ARBOT, Parallel Ankle Robots, Rutgers Ankle gibi robotlar platform temelli end-effector
rehabilitasyon robotlarindan bazilaridir. Bu robotlarin mekanizmasi; sabit bir platform,
hareketli bir platform ve hareketli platforma bagli alt1 teleskopik zincirden olusmaktadir. Alt1
teleskopik zincir alti yonde bagimsiz harekete izin vermektedir. End-Effector robotlar
hastalarin viicut sistemleri ile belli bir noktada temas halindedir ve harketlerde belli
kisitlamalar1 bulunmamaktadir. Bu yiizden farkli hastalara adapte edilmesi exoskeleton

robotlara gore daha kolaydir [69].

2.6.1.2.2. Ayak Taban Levhas1 Temelli End Effector Robotlar

Gait Tranier, Haptic Walker, G-EO Systems gibi robotlar ayak taban levhasi temelli end
effector rehabilitasyon robotlarindan bazilaridir. Gait Trainer ilk olarak Ozgiir Universite Berlin
tarafindan Almanya’da insanlarin kilo kaybini saglamak i¢in gelistirilen bir rehabilitasyon
robotudur. 2003 yilinda Hesse ve ark. tarafindan sanal gerceklik teknolojisine dayali Haptic
Walker cihaz1 gelistirilmistir. Ayak hareketini alt1 farkl1 yonde hareketine izin veren, sendeleme
gibi olumsuz hareketleri algilayan stimiilatorler: bulunmaktadir. Engel, basamak ve egimli mod

gibi aktif ve pasif birgok rehabilitasyon modeli bulunmaktadir [69].

Sekil 2.5: End Efector Robotlar [78]
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Tablo 2.4: Alt Ekstremite Rehabilitasyon Robotlar: [80]

Gruplar Cihazlar

Lokomat [79]

LokoHelp [80]

Tredmil ALEX [81]
Temelli
Exoskeleton
Exoskeleton
Robotlar Robotlar Lopes [82]
AAFO [83]
KAFO [84]
Alt Ekstremite HAL [85]
Ortezi Temelli
Exoskeleton
Robotlar BLEEX [86]
Rutgers Ankle
Platform
Temelli End-
Effector ARBOT
Robotlar

Parallel Ankle Robots
End-Effector

Robotlar
Gait Trainer GTI [87]
Ayak Taban
Levhasi Temelli .
End-Effector Haptic Walker [88]
Robotlar

G-EO Systems [89]

2.6.2. Geleneksel Denge Egitimi (GDE)

Inme sonras1 beyinde meydana gelen nérolojik hasar sonucu birgok inmeli hasta, giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirmelerini engelleyecek motor, duyusal, kognitif ve goérsel problem
yasamaktadir [90]. Meydana gelen motor hasarla birlikte kas kuvveti azalmakta, koordinasyon

bozulmakta ve denge merkezini destek yiizeyi igerisinde tutabilmek i¢in gerceklestirilen
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postiiral kontrol azalmaktadir. Postiiral kontrol bir¢ok farkli postiir veya aktivite sirasinda
denge durumunu korumak, istemli hareket ettirmek veya restore etmek i¢in gerekli olan 6n
kosuldur [90]. Denge bozukluklar1 hem diisme sonucu yaralanmalara sebep olabilecek
fonksiyonel kisitlanmaya hem de sosyal izolasyona yol acan diisme korkusuna neden
olabilmektedir [91].

Denge egitiminin temeli, hastalara pratik ve deneyim yoluyla becerilerini yeniden kazandirmak
ve kalict davranig degisiklikleri olusturmaya dayanmaktadir. Basarili bir denge rehabilitasyon
uygulamasi i¢in motor 6grenmeye dayali amaca yonelik hareketlerin kullanilmasi, hastanin
aktif katiliminin saglanmasi, farkli kosullarda ve yogun tekrarli egitim verilmesi gerekmektedir.
Tedavilerinde denge egitimi dahil olan galismalar ile olmayan calismalar karsilastirildiginda
denge egitimi alan bireylerde diisme riski ve diisme sayisinin azaldigi goriilmektedir [13].
Inmeli hastalarda denge rehabilitasyonunda motor 6grenme temelli ndrogelisimsel tedavi
yaklasimlarindan yararlanilmaktadir. Bobath [14], Brunnstrom, Kabat ve Johnstone yontemleri
[15], biofeedback egitimi, duyusal egitim, kognitif stratejiler, ortotik yaklagimlar, yardimci
cihazlar (denge tahtasi, ayna, trambolin...) bireysel veya grup aktivitelerinden olusan farkl
egzersiz (Orn: kuvvetlendirme egitimi, germe egzersizleri, postiir egzersizleri, Thai Chi
egzersizleri) programlarini icermektedir [16, 17]. Egzersizler hastalarin fonksiyonel seviyesine
uygun olarak her hasta i¢in farkli sekilde uygulanmakta ve hastalarin seviyesinin artmasiyla
egzersizlerin progresyonu da artmaktadir. Tedavi programi belirlenirken bu esaslar g6z 6niinde
bulundurularak oturma, ayakta durma, pozisyon degistirme gibi tiim istemli hareketler sirasinda
hastanin destabile oldugu her durum diigtiniilerek ayarlanmaktadir [17].

GDE i¢in kullanilan egzersiz yOntemleri literatiirde incelendiginde, daha ¢ok
nororehabilitasyon temelli yaklasimlarin kullanildigi goriilmektedir. Nororehabilitasyon
temelli yaklasimlar incelendiginde Bobath, Kabath, Perfetti gibi yaklagimlardan en sik
kullanilan egzersizlerin Bobath’ta dayali egzersizler oldugu goriilmektedir. Bu egzersizlere
hastanin fonsiyonel durumuna uygun olarak verilen; gévde kontrol egzersizleri, statik ve
dinamik denge c¢alismalari, yiirime egitimi, oturma dengesi egitimi gibi egzersizler dornek
olarak verilmektedir. Uygulanan tedavinin; giinde ortalama 1 saat, haftada 3-5 giin ve toplam

ortalama 5-6 hafta olarak verildigi goriilmektedir [73].

2.6.3. Kombine Egitim (RDYE ve GDE)
Inme sonrasi disabilite; eklemlerin hareketinin ve stabilitesinin, kaslarda gii¢ kaybinin, tonus

ve reflekslerde meydana gelen bozuklugun, dayanikliliginin, kontrol kaybi ve yliiriime
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bozuklugunun sonucu olarak meydana gelmektedir. Bu bozukluklar sonucu transfer
aktivitelerini gergeklestirmede eksiklik, postiiral kontrol, denge ve yiirliimede fonksiyonel
kayiplar olusmaktadir. Inme sonrasi donemde ilk alt1 ayda fonksiyonel olarak iyilesmeler
goriilse dahi kronik dénemde yasam kalitesini kisitlayict denge ve yiiriime bozuklugu yasayan
hastalarin oram1 yiiksektir. Diisme riskini azaltarak, denge sinirlar1 igerisinde hastanin
fonksiyonel olarak yiirlimesini saglamak hastanin giinlilk yasam aktiviteleri sirasindaki

bagimsizlig1 i¢in 6nemli bir etmendir [92].

Yapilan ¢alismalarda bugiine kadar uygulanmis geleneksel egzersiz yaklagimlarinin birbirlerine
gdre iistiinliigiiniin olmadig1 gériilmektedir. Inmenin akut ve subakut donemlerinde; geleneksel
egzersiz yaklasimlart ile birlikte robotik rehabilitasyon egitiminin uygulandigi caligmalarin
sadece geleneksel egzersiz yaklagimlarinin uygulandigi calismalara oranla ylirlime ve
fonksiyonel aktiviteler lizerine olan etkisine bakildiginda daha iyi sonuclar ortaya koydugu

goriilmustiir [92].

Inmenin akut ve subakut déneminde Lokomat’in etkinligini destekleyen calismalarda
goriilmektedir ki; Lokomat, geleneksel yliiriime egitimlerine goére yiirime ve denge
fonksiyonlarinda onemli Olclide daha fazla iyilesme saglamaktadir. Kronik doénem inme
hastalarinda yapilan bir ¢alismada; Lokomat ile geleneksel tedavi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar goriilmese bile denge g6z Oniinde bulunduruldugunda Lokomat grubunda
ylriime simetrisi, alt ekstremite fonksiyonelligi ve denge konusunda 6nemli 6l¢iide daha fazla
iyilesme oldugu rapor edilmistir [60]. Robotik rehabilitasyon ile kombine geleneksel
rehabilitasyonunun; denge, mobilite ve diisme korkusu iizerindeki etkisi sadece geleneksel
rehabilitasyonun bu parametreler iizerindeki etkisine gore kombine rehabilitasyonun daha etkili
sonuglar dogurdugu sdylenmektedir. [93]. Robotik yiiriime egitimi; kal¢a ekstansiyonunu,
yirimenin salimim fazin1 fizyolojik yiirtime prensiplerine uygun olarak planlarken; alt
ekstremiteye uygun propriyoseptif girdileri saglayarak duyusal ve motor bilgilerin santral sinir
sistemine taginmasina ve beyinde plastik degisiklerin olusmasina da olanak saglamaktadir [94,
95]. Inmenin subakut déneminde, ii¢ grupla yapilan bir ¢alismada; birinci gruba Robotik
rehabilitasyon ile kombine geleneksel egitim, ikinci gruba geleneksel egitim ile kombine denge
egzersizleri, ligiincii gruba ise sadece geleneksel egitim verilmistir. Denge degerlendirme
sonuglarina gore; en iyi iyilesme goriilen grup robotik rehabilitasyon ile kombine geleneksel

egitim verilen grup olmustur. Bu gruptaki hastalarin, robot ile kontrol edilmesi hastalarin denge
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tizerine daha etkili odaklanmasini sagladigi ve robotun hastalarin motivasyonunu artirarak daha

etkili sonuclara ulasildig: diisiniillmektedir [96].

Robotik rehabilitasyonun kronik donem inme hastalarma olan etkisi, ¢eliskili bilgiler ve
heterojen verilerin varligi ile giincelligini stirdiirmektedir. Hastanin salinim fazinin baslangicini
kontrol edememesi, aktif katilimin olmamasi, yer istiinde meydana gelen gorsel-uzamsal
degisikligin robotta meydana gelmiyor olmasi, standardize bir protokoliin var olmamasi ve
orneklemin dar olmasi robotik rehabilitasyonun olumlu etkilerine ket vurmaktadir [97, 98].
Tiim bu eksikliklerinin yaninda, Lokomat’in akut ve subakut donemde kanita dayali meydana
getirdigi olumlu etkilere dayanarak; bundan sonraki ¢alismalarin inmenin akut, subakut ve
kronik doneminde olan hastalardaki etkilerini incelemesi yoniindeki oneriler gelecek i¢cin umut

vaat etmektedir [73].
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3. YONTEM

3.1. Olgular

Calismamiz, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saghik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimiinde ytiriitiildii. Bu tez ¢alismasina dahil edilen, 42 inme tanisi1 almis ve
calismaya katilmaya géniillii bireyler Istanbul Aydin Universitesi Medical Park Florya

Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginden yonlendirildi.

Bu tez ¢alismasi, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 02.02.2022 tarihli online toplantisinda onay almis olup Helsinki
Deklarasyonuna uygun olarak yiiriitiildii. Calismaya katilan biitiin katilimcilara ilk goriismede,
calismanin amaci, siiresi, programin nasil isleyecegi, ¢alisma sorumlulugu ve aranan tibbi

sartlar hakkinda detayl bilgi verildi.

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilardan Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Kurulunca onaylanan ‘’Bilgilendirilmis Onam Formu ve Goniillii
Onam Formu’’ ile onam alind1 (EK-1, EK-2).

Bu c¢alisma, ClinicalTrials.gov isimli klinik ¢alisma kayit sistemine kaydedildi (Kayit No:
NCTO05447754).

3.1.1. Olgularin Secimi
Calismaya katilmaya goniillii olan bireylerin se¢imi asagidaki dahil edilme ve dislanma

kriterleri dikkate alinarak gerceklestirildi.

Katihmcilarin Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

. 18 yas ve iizerinde olma
. Calismaya katilmaya goniillii olma
. Inme tanis1 almis olma

. En az 3 aydir herhangi bir fizyoterapi programina katilmamis olma
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. Yas aralif1 18 > veya 75 <
. Bagimsiz yiiriiyebiliyor olma (Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS) > 3)
. Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) < 2 spastisite degerinde olma

Katihmcilarin Calismadan Dislanma Kriterleri:

. 18 yasindan kii¢iik olma

. Siddetli gorsel ve kognitif bozuklugu olma

. Siddetli kardiyovaskiiler hastalig1 olma

. Kas-iskelet yaralanmalar1 (alt ekstremitede eklemlerinde osteoartrit, kontraktiir,

osteoporoz vb.) veya herhangi bir cilt problemi yasamis olma (basi yarasi gibi)
. Daha once robotik rehabilitasyon programina dahil olma

3.1.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Ormeklem biiyiikliigii G*Power 3.1 gii¢ analiz programu ile hesaplandi. Sonug Sl¢iimlerinden
Berg Denge Olcegi (BDO)’nin etki biiyiikliigii 1,13 dikkate almarak 95% giiven araliginda,
90% caligma giicii i¢in gerekli olan 6rneklem biiyiikliigii hesaplandi. Her iki grup igin dahil
edilmesi gereken olgu sayisinin en az 19 olmasi gerektigi saptandi. Olgularin ¢aligmadan diisme
olasiligina karsi ¢aligma giiciinlin korunmast i¢in her gruba 10% diisme pay1 eklenerek 21 olgu

dahil edildi.

3.1.3. Randomizasyon Siireci ve Calisma Gruplar

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan bireyler Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formunu ve
Goniilli Onam Formunu imzaladiktan sonra Katilimci Degerlendirme Formu doldurdular.
Calismaya dahil edilen bireyler, deneysel c¢alismalarda katilimcilart gruplandirabilmek
amaciyla kullanilan Research Randomiser web sitesindeki (https://www.randomizer.org/)
randomizatdr programi kullanilarak, kombine robot destekli yiirlime egitimi ve geleneksel
denge egitimi grubuna ya da geleneksel denge egitimi grubuna atandi. Kombine grubu (n=21)

ve GDE grubu (n=21) olmak iizere toplam 42 kisi iki gruba ayrildu.
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3.1.4. Katthmcilar
Istanbul Aydin Universitesi Medical Park Florya Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Kliniginden yonlendirilen inmeli hastalardan 48 tanesi c¢alismaya dahil edilme kriterleri
bakimindan degerlendirildi ve 6 Kisi (3 kisi: MAS>3, 2 kisi: afazi, 1 kisi: kognitif bozukluk)

calismaya dahil edilme kriterlerine uymadigi i¢in ¢alismaya alinmadi. Dahil edilme kriterlerine

uyan 21 kisi Kombine Egitim grubuna, 21 kisi GDE grubuna dahil edildi. Calismamizin Klinik
Akis Diyagramui Sekil 3.1°de verildi.

[ Kayit

olgular (n=48)

Calismaya katilim uygunlugu degerlendirilen

Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=6)

Randomizasyon (n=42)

( Dagilim ]
\ J

Calismaya Devam
Etmeyen Olgular (n=0)

Kombine Egitim Grubu GDE Grubu
(n=21) (n=21)
> Calismaya Devam
Etmeyen Olgular (n=0)
v l Analiz I A
Son degerlendirilmeye katilan Son degerlendirilmeye katilan
olgular olgular
(n=21) (n=21)

Sekil 3.1: Klinik Akis Diyagrami
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3.2. Katimeilarin Degerlendirilmesi

Calismaya katilmayr kabul eden bireyler “’Katilimci Degerlendirme Formu’ kapsaminda
demografik veriler (cinsiyet, yas, boy, kilo...) ve klinik 6z ge¢gmisler (inme tipi, hipertansiyon,
parezi tarafi...) degerlendirme formu ile katilimei ve ailesiyle goriisiilerek dolduruldu (EK-3).
Katiimc1 Degerlendirme Formu bashigi altinda degerlendirilen parametreler egzersiz
programina baglamadan once ve 5 haftalik egzersiz programi bitiminde aymi fizyoterapist

tarafindan degerlendirildi ve sonuglar kaydedildi.

3.2.1. Katimci Degerlendirme Formu

Katilimci1 Degerlendirme Formu, Demografik Bilgi Formu ve Klinik Bilgi Formu olmak {izere
iki ana bagliktan olusuyordu. Demografik bilgi formu kisminda, ¢alismaya katilmaya goniillii
olan bireye ait kisisel bilgiler (ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, viicut kiitle
indeksi (VKI), inme tipi, dominant taraf, paretik taraf, inme sonrasi gecen siire), bireyin genel
saglik durumu (metabolik hastaliginin olmasi, daha 6nce bir fizik tedavi programina dahil
olmasi, kullandig1 ilaglari, herhangi bir cerrahi islem gegcirip gecirmedigi, yiiriime yardimcisi
ya da ortez kullanimi, MAS, FAS degerleri sorgulandi. Klinik Bilgi Formunda ise Fugl Meyer
Alt Ekstremite Skoru (FMT-duyusal ve motor iyilesme), Zamanl Kalk Yiirii Testi (ZKY-
denge), BDO (denge), Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi (FES-1-diisme), Ayak Postiir Indeksi
(ayak postiir analizi), Encephalog by Montfort® App (denge ve yiirlime fonksiyonu)

sorgulandi.

3.2.2. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

MAS, kas tonusunun subjektif klinik degerlendirmesine odaklanan bes puanlik bir nominal
skaladir. Daha sonra inmeli hastalarda {ist ekstremite spastisitesini ayrintili 6lgebilmek adina,
Ashworth skalasindaki puanlama sistemine +1 derecesi eklenmis ve MAS gelistirilmistir.
MAS, pasif harekete direng seviyesini Olger, ancak pasif eklem hareketinin hizini, kasilma
salimim1 agisin1 veya potansiyel tendon retraksiyonunu degerlendirememektedir. MAS,
kullanim kolaylig1 ve hizi nedeniyle klinik uygulamada etkilidir [99]. MAS puanlamalar1 Tablo
3.1’de verildi.
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Tablo 3.1: Modifiye Asworth Skalasi

0 | Normal kas tonusu. Kas tonusunda artis yok.

1 | Tonusta hafif artma. Eklem hareket acikliginin sonunda minimal direng.

1+ | Kas tonusunda hafif artis. Eklem hareket agikliginin yarisinda az kisminda

direng.

2 | Tonusta artig. Eklem hareket acgikhginin cogunda hissedilir ancak hareket

mimkudn.

Tonusta belirgin artis. Eklem hareket aciklii boyunca pasif hareket zor.

4 | Tonusta siddetli artis. Eklem pasif olarak hareket ettirilemez,rijit.

3.2.3. Uluslararas1 Diisme Etkinlik Ol¢egi (FES-I)

FES-I, diisme korkusunu degerlendirmek igin gelistirilmistir. Diisme korkusu olan kisiler ile
diisme korkusu olmayan kisileri ayirt etmek i¢in kesme puani 24’tiir. Katilimeidan giinliik
yasam aktivitelerini gergeklestirmesi sirasinda diisme ihtimali ile ilgili endisesini puanlamasi
istenir. Her sorudan alinan 1-4 arasindaki puanlar 16 soru tamamlandiktan sonra toplanarak
diisme korkusu belirlenir. Diisme durumlarimi 4°1i likert 6lgek ile inceleyen Olcekte; her bir
ifade 1 ile 4 arasinda, “1: Hi¢ endise duymam?”, “2: Biraz endise duyarim”, “3: Oldukg¢a endise

duyarim” ve “4: Cok endise duyarim” olarak puanlanir [100, 101].

3.2.4. Fugl-Meyer Alt Ekstremite Skoru (FMT)

Bu tezde, bireylerde meydana gelen duyusal ve motor iyilesmenin belirlenmesi amaciyla
performansa dayali bir 6l¢iim yontemi olan Fugl Meyer Testinin (FMT) 17 madde igeren 34
puan skoruna sahip alt ekstremite boliimii kullanilmigtir. Refleksleri, sinerjiye bagimli veya
sinerjiden bagimsiz istemli hareketi, koordinasyon ve hizi degerlendirir. Her madde, 2
tizerinden su sekilde degerlendirilir; O: hareketi tamamlayamaz / aktif hareket yok, 1: kismi
hareket, 2: hareket tamamlaniyor / hareketler normal olarak yapilabiliyor [102]. FMT-AIt

Ekstremite Skoru-Fleksor Sinerji Degerlendirmesi Sekil 3.2°de verildi.
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Sekil 3.2: Fugl Meyer Alt Ekstremite Skoru-Fleksor Sinerji Degerlendirmesi

3.2.5. Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKY)

Zamanh Kalk Yiirii Testi, denge ve fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmeye yonelik objektif,
giivenilir ve basit bir olgiittlir. Testin uygulanmas1 i¢in bir sandalye ve bir kronometre
gerekmektedir. Test sirasinda her zaman kullanilan ayakkabi kullanilir ve eger kullaniyorsa
yardimci cihaz ile test siirdiiriiliir. Kisinin bir sandalyeden kalkmasi, 3 metre yiiriimesi,
etrafinda donmesi, geri yiiriimesi ve oturmasi istenir ve testi ka¢ saniyede tamamladigi
Olciilerek skor hesaplanir. Testin 12 saniyeden uzun siirede tamamlanmasi kisinin diisme
riskinin yiiksek oldugunu gostermektedir [103]. ZKY degerlendirme ornekleri Sekil 3.3’te

verildi.

Sekil 3.3: Zamanh Kalk Yiirii Testi
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3.2.6. Berg Denge Olcegi (BDO)

BDO, Katherine Berg tarafinca gelistirilmis statik ve dinamik denge yeteneklerini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir klinik testtir. Postiiral kontrolii degerlendirmek ve diisme
riski belirlenmesi amaciyla kullanilir. Oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, transferler,
adim alma, donme gibi parametreleri olan toplam 14 sorudan olusur. Her bir soru i¢in 0-4 arasi
puan verilmekte ve kisinin istenilen aktiviteyi gerceklestirdigi siire kaydedilmektedir. Test
sonunda olgunun aldig1 toplam puan hesaplanmaktadir. Toplam skorun, 0-20 arasinda olmasi
kisinin yiiksek diigme riskinin oldugunu, tekerlekli sandalyeye ya da walker gibi yiiriime
yardimcisina ihtiyact oldugunu; 21-40 arasinda olmasi kiginin orta derecede diisme riskinin
oldugunu, tripod ya da baston yiiriime yardimecisina ihtiyact oldugunu; 41-56 arasinda olmasi
kisinin diisiik diisme riskinin oldugunu ve yiirime yardimcisina ihtiyacinin olmadigini
gostermektedir. Bu 6l¢egin parkinson, inme, medulla spinalis yaralanmalar1 vs. gibi pek ¢ok
norolojik hastalik ve geriatrik bireyler igin gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi yapilmigtir [104-

106].

3.2.7. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS)

FAS, Holden ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Bu siiflama sisteminde, 6 fonksiyonel seviye
tanimlanmistir. Bu siniflama sistemi, inme sonrasi iyilesme doneminde olan bireylerde,
rehabilitasyonun sonuclarmi veya etkinligini ve fonksiyonel seviyeyi degerlendirmek icin
yaygin olarak kullanilmaktadir [107, 108]. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi Tablo 3.2’de

verildi.
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Tablo 3.2: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

0 | Tek bagina ambule olamaz, paralel bar diginda ambule olmasi i¢in en az 2

kisinin yardimina ihtiyaci vardir.

1 | DUz zeminde yurayebilmek igin bir kisinin devamli destegine ihtiyag duyar.

2 | DUz zeminde yurlyebilmek igin bir kisinin araliklarla dokunmasina ihtiyag

duyar.

3 | Duz zeminde yurUyebilmek igin bir Kiginin gézetim veya yonlendirmesine

ihtiyac duyar.

4 | DUz zeminde bagimsiz yurdr, diz olmayan zeminlerde yardima veya

gbzetime ihtiya¢ duyar.

5 | Her turld zeminde badimsiz olarak yuruyebilir.

3.2.8. Ayak Postiir Indeksi (API)

Ayak Postiir indeksi, ayak postiiriinii belirleyen alti maddelik indekstir. Bu indekste talus
distalinin medialde ve lateralde palpasyonu, submalleolar ve supramalleolar girintilerdeki
esitsizlik, kalkaneusun pozisyonu, posterior gozlemde navikiiler bolgenin mediale dogru
cikintisi, medial longitudinal arkin degerlendirilmesi, posteriordan bakildiginda medialde veya
lateralde goriinen parmak sayis1 degerlendirilmektedir. Incelenen bélgeler pronasyon
derecesine gore (+2)’ye kadar, supinasyon derecesine gore (-2)’ye kadar her bir madde i¢in

degerlendirme yapip, toplam skor bu degerlerin toplami olarak belirlenmektedir [109, 110].

3.2.9. Encephalog by Montfort® App

Encephalog by Montfort® App, yaslilarda ve norolojik veya norolojik olmayan hastaliklara
bagli ylirlime bozuklugu olan hastalarda kullanilir. Akilli telefonlarin entegre sensorlerinin
kinematik testlerin degerlendirilmesi i¢in yeterli glivenilirlige ve gecerlilige sahip oldugunu
gostermistir. Katilimcinin sternumuna sabitlenen telefon, akselometre ve jiroskop entegrasyonu
ile statik ve dinamik dengeyi ve salinimlart degerlendirmektedir. Statik dengeyi, her bir test 10
sn olmak {iizere notral durusta ayaklar agik, ayaklar bitisik, ayaklar bitisik ve gozler kapali,
tandem durusunda degerlendirmektedir. Dinamik denge degerlendirmesini, 5 saniyelik bir geri
sayim ve ardindan kisa bir sesli ton ve titresim ile testi baglatir. Katilimeilar herhangi bir yardim
veya kol destegi olmadan ayaga kalkar ve sandalyelerinden 3 m uzakta, zeminde konumlanmis
bir koniye dogru dogal hizlarinda yiiriidiikten sonra, koninin etrafinda donerek geri yliriir ve

otururlar. Yiirime siiresini kaydederek objektif veri saglamakta ve test iki kez
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tekrarlanmaktadir [111-113]. Encephalog by Montfort® App mobil uygulamasi kullanimu ile
ilgili gorseller Sekil 3.4, Sekil 3.5, Sekil 3.6, Sekil 3.7 ve Sekil 3.8’de verildi.

SubjectDemo

Register to manage subjects

Static Posturography &

Cognitive
Demo
Goniometer
PD Checklist

Post COVID19

Static Posturography |

TUG 3m + 10m

Voice

Sekil 3.4: Encephal.og by Montfort® App Statik ve Dinamik Denge Degerlendirmesi Arayiizii

< Back TUG 3m o

Subject must sit on a chair. Place the
L 4 9 device on sternum with a strap and
& ) press the button when ready for
countdown.

Sekil 3.5: EncephaLog by Montfort® App Zamanh Kalk Yiirii Testi
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< Back Neutral stance o

A=

For 10 seconds, stand in a neutral position.
Erect, with the feet comfortably apart and
parallel to each other. Warning - test
requires standing/balancing.

I'm Ready

Sekil 3.6: EncephaLog by Montfort® App Statik Denge Degerlendirmesi, Notral Durus

Demo 04/20/2023 18:27:25

Completion Time: 16.318's
600 900 1200 1500 1800 2100

600 900 1200 1500 1800 2100

1500 1800 2100

M Yaw W Pitch H Roll

Sekil 3.7: EncephaLog by Montfort® App Zamanh Kalk Yiirii Testi Sonucu
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Sekil 3.8: Encephal.og by Montfort® App, Katihmci Gorseli

3.3. Egzersiz Programi

3.3.1. Egzersiz Program ve Siiresi

Calismamiz Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimiinde yiiriitiildii. Bu tez ¢aligmasina dahil edilen, 42 inme tanis1 almis ve
calismaya katilmaya goniillii bireyler Istanbul Aydin Universitesi Medical Park Florya

Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginden yonlendirildi.

Caligmamiz, haftada 5 giin, giinde 40 dakika olarak toplam 5 hafta siirdii. Her iki gruptaki
hastalara ayni fizyoterapist tarafindan, egzersiz 6ncesi uygulanan FAS ve MAS degerlerine
uygun egzersizler verildi. Program siiresince, hastalarin fonksiyonel ambulasyon seviyeleri ve
spastisite siddetleri g6z oniinde bulundurularak uygun egzersizler haftalik seviyelerine gore
progrese edildi. Katilimcilardan rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina devam

ederlerken, bu program diginda herhangi bir egzersiz programina dahil olmamalar1 istendi.

3.3.2. Kombine Egitim Grubu

Katilimcilara 5 hafta boyunca, haftada 2 kez ve her seansta 40 dakika siireyle Lokomat
(Hocoma AG, Volketswil, Switzerland) ile biitiinlesmis kosu band1 ve viicut agirligi destek
sistemi ile RDYE ve haftada 3 kez her seans 40 dakika olmak iizere GDE ayni1 fizyoterapist
tarafindan uygulandi. RDYE sirasinda her katilimcinin viicut agirliginin yaklasik 30-40%’1

viicut agirhg destek sistemi ile alindi. Ilk seanstan sonraki seanslarda diisiik ayak ve diz
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instabilitesinin olmadig1 hastalarda viicut agirligi 10% azaltilarak progresyon saglandi. Kosu
bandinin hiz1 1,2-2,6 km/saat arasinda ayarlanarak ve seanslar sirasinda hasta tarafindan tolere
edilen maksimum hiza ulasildi. Ekipmanlarin takilmasi ve bilgisayarin ¢alistirilmasi i¢in gecen
slire haricinde tedavi siiresi toplam 40 dk olarak ayarlandi. GDE, haftada 3 kez ve 40 dakika
stireyle (paretik bacaga, oturma ve ayakta durma sirasinda agirlik aktarimi, yardimei cihazla ya
da cihazsiz oturmadan ayaga kalma sirasinda agirlik aktarimi, ileri ve yana diiz zeminde
yiirime, oturma ve ayakta durma sirasinda uzanma) hastanin fonksiyonel seviyesine gore
kisisellestirildi. Egzersizler sézel ve dokunsal uyaranlar ile simetrik agirlik dagiliminin tegvik
edilmesi prensibine dayandi. Katilimcinin robotun hareketine aktif katilim gosterdigi egzersiz
stiresince monitor Sekil 9-A’daki gibi giiliiciikler sagarken; sadece robotun asiste ettigi,
katihmcimin pasif oldugu egzersiz siiresince monitdrde Sekil 9-B’deki gibi lizgiin surat
goziikmektedir ve bu ifadelerle hastanin motivasyonunun arttirtlmast amaglanmaktadir.
Egzersizlerin progresyonu egzersizlere ek olarak iist ekstremite ve govde aktiviteleri eklenerek

saglandi [114-116].

3.9: RDYE Monitor Gorseli; (A) Aktif Katihm, (B) Pasif Katihm

3.3.3. GDE Grubu

Katilimcilara 5 hafta boyunca, haftada 5 kez ve her seansta 40 dakika siireyle hastaya uygun
secilmis denge egzersizleri (paretik bacaga, oturma ve ayakta durma sirasinda agirlik aktarima,
yardimei cihazla ya da cihazsiz oturmadan ayaga kalma sirasinda agirlik aktarima, ileri ve yana
diiz zeminde yiirlime, oturma ve ayakta durma sirasinda uzanma) her hafta aynm fizyoterapist
tarafindan gosterilerek uygulandi. Kombine Egitim ile GDE gruplari arasinda net bir ayrim elde
etmek i¢in; GDE grubunun tez siirecinde kosu bandi, ergometre veya stepper gibi ek otomatik

egitim ekipmanlarmin kullanimina izin verilmedi [114-117]. GDE grubunun egzersizleri
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Tablo 3.3’te ve ornekleri ise Sekil 3.10, Sekil 3.11, Sekil 3.12 ve Sekil 3.13’te verildi. Statik,
dinamik ve fonksiyonel denge egzersizleri arasindan hastaya uygun olarak secilmis
egzersizlerin haftalar iginde progresyonu saglandi. Tablo 3.3’te verilen egzersizlerin grup igi
progresyonu; basitten komplekse, sert zeminden yumusak zemine, gozler aciktan gozler
kapaliya, sesli uyarandan sessize, destekliden desteksize dogru olacak sekilde zorlastirildi. Ayni
zamanda egzersizler; ek motor gorev, list ekstremite hareketleri, ekipman kullanim1 (serbest
agirlik, elastik bant, top) ile progrese edildi [118, 119]. Hastaya uygun segilen egzersizler 20
dakika olacak sekilde uygulandi [120]. Egzersiz, oncesinde fizyoterapist tarafindan katilimciya
ayrintili bir sekilde gosterildi. Egzersizler sirasinda katilimcinin viicut dizilimine dikkat edildi

[118].

Tablo 3.3: Denge Egzersizleri

Statik Denge Dinamik Denge Fonksiyonel Denge
Oturma pozisyonunda Paralel barda diiz yiirtiyiis Fonksiyonel uzanma
uzanma
Oturma pozisyonunda Paralel barda yan yiiriiyiis Sireli kalk yiiri

pertiirbasyon egitimi
Ayakta sabit durma / agirlik = Paralel barda engelli yiirtiyiis Yiiriime sirasinda fizyoterapistin

aktarma komutu ile ani durma ve dénme

Ayakta pertiirbasyon egitimi  Paralel barda squat Ayaktan oturmaya gelme /
Oturmadan ayaga kalkma

Tandem durma Bosu/Trambolin tizerinde squat  Desteksiz,  ayagi  tabureye
yerlestirme

Destekli tek ayak iizerinde Bosu/Trambolin {izerinde top Iki sandalye arasinda 8 gizerek
durma atigi yiiriime
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Sekil 3.11: Denge Egzersizi, Paralel Barda Agirhk Aktarma



39

3.13: Denge Egzersizi; (A) Bosu Uzerinde Top Atisi, (B) Trambolin Uzerinde Top Atist

3.4. istatistiksel Analiz

Calismamiz sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Version 22.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapild:.
Tim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 (iki yonlii) kabul edildi. Verilerin normal dagilima
uygunluk gosterip gostermedigi “Shapiro Wilk Testi” ile degerlendirildi. Calismanin

istatistiksel analizinde ele alinan degiskenler ortalama (Ort), standart sapma (SS), giiven aralig1
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(GA) ve yilizde degerleri tanimlandi. Gruplari sosyodemografik ve genel saglik durumu
kategorisindeki parametreler agisindan karsilastirirken “Independent Samples Test” ve “Chi-
square Testi” kullanildi. Gruplarin egzersiz programi Oncesi ve sonrasi degerlerini
karsilastirmak igin ‘“Paired Samples Test” kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalar
“Independent Samples Test” ile yapildi. Sonuglar 95%’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05
diizeyinde anlamli kabul edildi. Bagimsiz degiskenin ya da faktoriin bagimli degiskendeki
toplam varyansinin ne kadarmni agikladigini gosteren etki biiyiikligl; Etki biiytikligt (EB) =
Olctimler arasindaki fark / ilk 6l¢limiin standart sapmasi formiilii kullanilarak hesaplandi. Etki
biiytkligii 0,20 - 0,50 “’kiigiik’’, 0,51 —0,80 “’orta’’, 0,81 ve {izeri *’biiyiik’’ olarak yorumland1
[121].
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4. BULGULAR

Calismamiz kapsaminda inme tanis1 almig 48 hasta dahil edilme kriterlerine gore
degerlendirildi, 6 kisi dahil edilme kriterlerini karsilamadigindan calismadan dislandi. 42 kisi
calismaya alindi1 ve randomize olarak belirlenen 2 gruptan birine dahil edildi. 21 inme tanisi
almis hasta GDE grubuna dahil oldu; 21 inme tanis1 almis hasta ise Kombine Gruba dahil edildi.
Sonug olarak 21 ve 21 kisi olmak iizere toplam 42 inmeli hasta ile ¢aligma tamamlandi.

Calismanin klinik akig diyagrami Sekil 3.1'de verildi.

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Her iki grubun da demografik ozellikleri (yas, boy, kilo, VKI) Tablo 4.1‘de gosterildi ve
Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda yas ve VKI’de istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmaz iken (p>0,05); boy ve kiloda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (p<0,05). Cinsiyet dagilimi1 Chi-square Testi ile degerlendirildi ve her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). GDE Grubuna 10 kadin, 11
erkek; Kombine Egitim Grubuna 6 kadin, 15 erkek inmeli hasta katilim sagladi.

Tablo 4.1: Gruplarin Demografik Bilgilerine Ait Baslangi¢c Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kombine Egitim Grubu GDE Grubu

Ort+SS / N (%) Ort+SS / N (%) p*
Yas (yil) 61,27+10,88 63,38+7,11 0,75
Boy (cm) 1,69+0,07 1,64+0,07 0,03
Kilo (kg) 80,31+11,67 70,76+12,00 0,01
VKi (kg/m?) 27,94+4.20 26,14+3,40 0,25
Cinsiyet = Erkek 16 (72,72) 11 (52,38) 0,14

Kadmn 6 (27,27) 10 (47,62)

VKI: Viicut Kiitle Indeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, *Independent Samples Testi, p<0,05

Calismaya dahil olan inmeli hastalarin inme tipi (iskemik/hemorojik), paretik taraf (sag/sol),
inme sonrasi gegen siireler (akut/kronik) Tablo 4.2’de gosterildi ve Independent Samples Testi

ile degerlendirildi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.2: Gruplarin Inme Tipi, Paretik Taraf, inme Sonras1 Gegen Siire Bakimindan

Karsilastirilmasi

Kombine Egitim Grubu

N (%)
Olgularm inme Tipi
Iskemik (n) 16 (72,72)
Hemorajik (n) 6 (27,27)
Paretik Taraf
Sag (n) 12 (54,54)
Sol (n) 10 (45,45)
Inme Sonrasi
Gegen Siire (ay)
Subakut (n) 12 (54,54)
Kronik (n) 10 (45,45)

,Independent Samples Testi, p<0,05

Calismaya dahil olan inmeli hastalarin metabolik hastalik varligi (evet/hayir), ilag kullanimi
(evet/hayrr), cerrahi islem ge¢misi (evet/hayir), yiirime yardimcisi kullanimi (evet/hayir), ortez
kullanimi (evet/hayir) Tablo 4.3’te gosterildi ve Independent Samples Testi ile degerlendirildi.
Her iki grup arasinda metabolik hastalik, kullandig1 ilag, cerrahi islem, ortez kullanimi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmez iken (p>0,05), yiiriime yardimecisi
kullanimi bakimindan anlaml bir fark goriilmiistiir (p=0,02). Kombine Egitim Grubundaki

olgularin 59,09%’u yiirlime yardimcist kullanir iken; GDE Grubundaki olgularin 23,8%’inin

yiirlime yardimcist kullandig: saptanda.

GDE Grubu

N (%)

18 (85,71)

3(14,28)

9 (42,85)

12 (57,14)

11 (52,38)

10 (47,61)

P*

0,30

0,44

0,88
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Tablo 4.3: Gruplarin Metabolik Hastalik, Kullandig: flag, Cerrahi islem, Yiiriime Yardimcisi
Kullanimi, Ortez Kullamimi Bakimindan Karsilastirilmasi

Kombine Egitim Grubu GDE Grubu
N (%) N (%0) pP*
Metabolik hastalik varhg:
Var (n) 13 (59,09) 16 (76,19)
0,23
Yok (n) 9 (40,9) 5(23,8)
Cerrahi islem gecmisi
Var (n) 11 (50,00) 14 (66,66)
0,27
Yok (n) 11 (50,00) 7 (33,33)
Yiiriime yardimcisi kullanimi
Var (n) 13 (59,09) 5 (23,8)
0,02
Yok (n) 9 (40,9) 16 (76,19)
Ortez kullanim
Var (n) 5 (22,72) 2 (9,52)
0,24
Yok (n) 17 (77,27) 19 (90,47)
Rehabilitasyon Gecmisi
Var (n) 4 (18,18) 5(23,8)
0,65
Yok (n) 18 (81,81) 16 (76,19)

*Independent Samples Testi, p<0,05

4.2. Gruplarin Kas Tonusunun Karsilastirilmasi

Tiim katilimecilarin grup ici ve gruplar arasi kas tonusunun degerlendirilmesi Tablo 4.4‘te
verildi. Her iki gruba ait Rektus Femoris, Hamstring, Gastrosoleus kas tonusu degerleri
Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark gortildii. Bu
degerlere ait veriler: Rektus Femoris kas tonusu (p=0,001), Hamstring kas tonusu (p=0,01),
Gastrosoleus kas tonusu (p=0,006)dir. Bes haftalik egzersiz egitimi sonunda her iki grup da
Paired Samples Test ile degerlendirildi. Rektus Femoris kas tonusu degerlendirildiginde,
Kombine Egitim Grubunda grup igi istatistiksel olarak anlamli bir fark goriiliir iken (p=0,05);
GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Bes haftalik egzersiz egitimi

sonrasi gruplar arasi karsilastirma, egitim sonrast MAS ile egitim dncesi MAS’tan elde edilen
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verilerin farkini hesaplayarak Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Kombine Egitim

Grubundaki artis GDE Grubuna gore anlaml diizeyde daha yiiksekti (Rektus Femoris, p=0,02).

Tablo 4.4: Gruplarin Spastisite Degerlerinin Karsilastirilmasi

Egzersiz Oncesi I;?)flerfsllz
Ort+SS o

Modifiye Ashwort Skalasi- Rektus Femoris

Kombine

Egitim Grubu 0,72+0,93 0,50+0,80
GDE Grubu 0,00+0,00 0,09+0,43
Modifiye Ashwort Skalasi-Hamstring
Kombine

Egitim Grubu 0,95+1,09 0,72+0,93
GDE Grubu 0,23+0,62 0,38+0,97

Modifiye Ashwort Skalasi-Gastrosoleus

Kombine
Egitim Grubu 1,09+1,15 0,90=+1,06
GDE Grubu 0,38+1,24 0,66=1,35

Ort: ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi

P# Paired Samples Test; p<0,05

P* Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz 6ncesi

P#

0,05

0,31

0,23

0,08

0,47

0,08

P ** Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz sonrast

Etki Grup I¢i Degisim Ort

P*
Biiyiikliigii [%695 GA]

0,23 -0,11 [(-0,27)-0,00]

0,001
0,09 0,10 [0,00-0,31]
0,21 -0,27 [(-0,50)-(-0,05)]

0,01
0,24 0,15 [0,00-0,36]
0,16 -0,22 [(-0,55)-0,16]

0,006
0,22 0,31 [0,00-0,63]

4.3. Gruplarin Diisme Korkusunun Karsilastirilmasi

P**

0,02

0,11

0,24

Tiim katilimeilarin grup igi ve gruplar arasi diigme korkusunun degerlendirilmesi Tablo 4.5te

verildi. Her iki gruba ait diisme korkusu degerleri Independent Samples Testi ile

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmistir (p=0,01). Bes haftalik

egzersiz egitimi sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi. Diisme

korkular1 degerlendirildiginde, Kombine Egitim Grubunda grup igi istatistiksel olarak anlamli

bir fark goriiliir iken (p=0,002); GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Bes haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi karsilasgtirma, egitim sonras1 FES-1 ile egitim

oncesi FES-I’den elde edilen verilerin farkini hesaplayarak Independent Samples Testi ile

degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarma gére Kombine Egitim Grubu ile GDE Grubunda

istatistiksel olarak anlaml diizeyde bir gelisme goriilmedi.
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Tablo 4.5: Gruplarin Diisme Korkusunun Karsilastirilmasi

Egzersiz Egzersiz Etki £ L
Oncesi Sonrasi P# Biiyiiklii Grup [I(;lg];eélz:]m Ort pP* p **
Ort+SS Ort+SS gii ?
Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi (FES-1)
Kombine
Egitim Grubu 39,81+18,72 | 31,45+17,65 @ 0,002 0,44 (-7,44)[(-13,83)-(-2,16)]
0,01 0,52
GDE Grubu 27,47£16,07  27,85+14,63 0,94 0,02 1,52[(-3,63)- 7,42]

Ort: ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Aralig1
P# Paired Samples Test; p<0,05

P* Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz 6ncesi

P ** Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz sonrasi

4.4. Gruplarmn Alt Ekstremite Duyusal ve Motor Iyilesmesinin Karsilastirilmasi

Tiim katilimcilarin grup igi ve gruplar arasi alt ekstremite duyusal ve motor iyilesmesinin
degerlendirilmesi Tablo 4.6°da verildi. Her iki gruba ait duyusal ve motor iyilesme degerleri
Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.
Bes haftalik egzersiz egitimi sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi.
Duyusal ve motor iyilesmeler degerlendirildiginde, Kombine Egitim Grubunda grup igi
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmez iken; GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir fark goriildii (p=0,001). Bes haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi karsilastirma,
egitim sonrast FMT Alt Ekstremite Skoru ile egitim 6ncesi FMT Alt Ekstremite Skoru’ndan
elde edilen verilerin farkini hesaplayarak Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Farkin
analizi sonuglarina gére GDE Grubunda Kombine Egitim Grubuna goére istatistiksel olarak

anlamli diizeyde bir gelisme goriildi (p=0,002).

Tablo 4.6: Gruplarin Duyusal ve Motor Iyilesmesinin Karsilastirilmasi

Egzersiz Egzersiz Etki Grup Ic¢i Degisim Ort -
Oncesi Sonrasi P# Biiviikliizii [%695 GA] p* P
Ort=SS OrtSs yukiug 0
Fugl-Meyer Alt Ekstremite Skoru
Kombine 202241228 23,0940.99 0,12 0,23 2,22 [2,68-8,84]
Egitim Grubu
0,13 0,002
GDE Grubu 26,00+9,30 31,19+7,84 0,001 0,55 5,63 [(-0,77)-5,77]

Ort: ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi
P# Paired Samples Test; p<0,05

P* Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz dncesi

P ** Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz sonrasi
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4.5. Gruplarin Denge ve Fonksiyonel Mobilitesinin Karsilagtirilmasi

Tim katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arast denge ve fonksiyonel mobilitesinin
degerlendirilmesi Tablo 4.7de verildi. Her iki gruba ait denge ve fonksiyonel mobilite degerleri
Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0,42). Bes haftalik egzersiz egitimi sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile
degerlendirildi. Denge ve fonksiyonel mobilite degerlendirildiginde, Kombine Egitim
Grubunda grup igi istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmez iken; GDE Grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii (p=0,01). Bes haftalik egzersiz egitimi sonrasi
gruplar arasi karsilagtirma, egitim sonrasi ZKY Testi ile egitim Oncesi ZKY Testi’nden elde
edilen verilerin farkin1 hesaplayarak Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Farkin
analizi sonuglarina gére Kombine Egitim Grubu ile GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir gelisme goriilmedi.

Tablo 4.7: Gruplarin Denge ve Fonksiyonel Mobilitesinin Karsilastirilmasi

Egzersiz Egzersiz

Oncesi Sonrasi P# Bii Etll:llv Grup[Ioﬁlgl)E)eglzl]m Ort p* p **
Ort+SS OrtSS uyuiiugu 0
Zamanh Kalk Yiirii Testi (sn)
Kombine
Egitim Grubu 22,71+14,63 20,72+12,99 0,09 0,13 -2,43 [(-5,66)- 0,23]
0,42 0,09
GDE Grubu 2026£1333  16,58+721 0,01 0,27 -4,07 [(-8,74)- (-0,51)]

Ort: ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Aralig1
P# Paired Samples Test; p<0,05

P* Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz dncesi

P ** Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz sonrasi

4.6. Gruplarin Statik ve Dinamik Denge Yeteneklerinin Karsilastirilmasi

Tim katilimcilarin  grup ig¢i ve gruplar arast denge ve fonksiyonel mobilitesinin
degerlendirilmesi Tablo 4.8‘de verildi. Her iki gruba ait statik ve dinamik denge degerleri
Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark goriildi
(p=0,02). Bes haftalik egzersiz egitimi sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile
degerlendirildi. Statik ve Dinamik Denge Yetenekleri degerlendirildiginde, Kombine Egitim
Grubunda grup igi istatistiksel olarak anlamli bir fark goriliir iken (p=0,00); GDE Grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Bes haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi
karsilastirma, egitim sonrast BDO ile egitim dncesi BDO’den elde edilen verilerin farkini

hesaplayarak Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarina gore
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Kombine Egitim Grubu ile GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir gelisme

goriilmedi.

Tablo 4.8: Gruplarin Statik ve Dinamik Denge Yeteneklerinin Karsilagtirnimasi

Egzersiz Egzersiz

DTS Etki Grup I¢i Degisim Ort

Oncesi Sonrasi P# P, o p* p >

Ort+SS OrtSS Biyikligi [%695 GA]
Berg Denge Olcegi
Kombine 2636£1640 324041641 0,00 0,36 6,50 [3,94-9,33]
Egitim Grubu ’ ’ ’ ’ ' ’ ' B

0,02 0,07

GDE Grubu 37,00£16,32  40,47+14.81 0,08 0,21 3,63 [0,00-7,84]

Ort: ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Arali1
P# Paired Samples Test; p<0,05

P* Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz 6ncesi

P ** Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz sonrasi

4.7. Gruplarin Fonksiyonel Ambulasyon Seviyelerinin Karsilastiriimasi

Tiim katilimcilarin grup igi ve gruplar arasi fonksiyonel ambulasyon degerlendirilmesi Tablo
4.9¢da verildi. Her iki gruba ait fonksiyonel ambulasyon seviyeleri Independent Samples Testi
ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0,03). Bes haftalik egzersiz
egitimi sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi. Fonksiyonel
ambulasyon seviyeleri degerlendirildiginde, Kombine Egitim Grubunda grup igi istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriiliir iken (p=0,002); GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmedi. Bes haftalik egzersiz egitimi sonras1 gruplar arasi karsilastirma, egitim sonrasi
FAS ile egitim 6ncesi FAS’tan elde edilen verilerin farkini hesaplayarak Independent Samples
Testi ile degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarina gore GDE Grubunda Kombine Egitim

Grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir gelisme goriildii (p=0,01).

Tablo 4.9: Gruplarin Fonksiyonel Ambulasyon Seviyelerinin Karsilastirilmasi

Egzersiz Egzersiz

Oncesi Sonrasi P# Bii Et ll:ll.. . Grup [I(;lgléegspf]m Ort p* p **
Ort+SS Ort+SS uyukiugd °
Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi
Kombine 2774134 3184136 0,002 0,30 0,38 [0,11-0,66]
Egitim Grubu ’ ’ ’ > ' ! ' ’ ’
003 0,01
GDE Grubu 3,52+1,40 4,09+1,04 0,94 0,40 0,52 [0,21-0,89]

Ort: ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi
P# Paired Samples Test; p<0,05

P* Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz dncesi

P ** Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz sonrasi
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4.8. Gruplarin Ayak Postiirlerinin Karsilastirilmasi

Tim katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arast denge ve fonksiyonel mobilitesinin
degerlendirilmesi Tablo 4.10°da verildi. Her iki gruba ait ayak postiirleri Independent Samples
Testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi. Bes haftalik egzersiz
egitimi sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi. Ayak postiirleri
degerlendirildiginde, Kombine Egitim Grubunda grup ici istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi. GDE Grubunda da grup i¢i istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Bes
haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi karsilastirma, egitim sonras1 Ayak Postiir indeksi
ile egitim oncesi Ayak Postiir Indeksi’'nden elde edilen verilerin farkini hesaplayarak
Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarina gore her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir gelisme goériilmedi.

Tablo 4.10: Gruplarin Ayak Postiirlerinin Karsilastirilmasi

Egzersiz Egzersiz

Oncesi Sonrasi P# BiiyEitll((liiigii Guig [i(g;?)egiz\i]m Ort p* p **
Ort+SS Ort+SS
Ayak Postiir indeksi
Kombine Egitim Grubu
Sag 5,31£2,53  4,90+2,67 0,70 0,16 -0,09 [(-0,19)-0,00] 0,63 0,45
Sol 4,94+2.41  4,50+2,48 = 1,00 0,18 0,00 [(-0,72)-0,72] 0,97 1,00
GDE Grubu
Sag 5,45+1,84  5,47+2,50 0,29 0,01 -0,04 [(-0,09)-0,00] 0,63 0,45
Sol 5,00£2,21 = 4,66+2,65 0,51 0,15 0,15 [(-0,21)-0,57] 0,97 1,00

Ort: ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi
P# Paired Samples Test; p<0,05

P* Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz oncesi

P ** Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz sonrasi

4.9. Gruplarin Yer Degistirmelerinin/Salimmlarinin, Ayaga Kalkma Siirelerinin,
Sandalyeye Oturma Siirelerinin Karsilastirilmasi

Tim katilimcilarin  grup igi ve gruplar arast denge ve fonksiyonel mobilitesinin
degerlendirilmesi Tablo 4.11°da verildi. Her iki gruba ait anterior yondeki salinimlar
Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark goriilmedi. Bes haftalik egzersiz egitimi sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile
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degerlendirildi. Anterior yondeki salinimlar degerlendirildiginde, Kombine Egitim Grubunda
grup ici istatistiksel olarak anlamli bir fark goriiliir iken (p=0,04); GDE Grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmedi. Bes haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi
karsilastirma, egitim sonrasi Encephalog by Montfort® ile egitim 6ncesi Encephalog by
Montfort®’den elde edilen verilerin farkini hesaplayarak Independent Samples Testi ile
degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarina gore her iki grupta da anterior salinimda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde bir gelisme goriilmedi.

Her iki gruba ait posterior yondeki salimmlar Independent Samples Testi ile
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildi (p=0,01). Bes
haftalik egzersiz egitimi sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi.
Posterior yondeki salinimlar degerlendirildiginde, her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
bir fark goriilmedi. Bes haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi karsilagtirma, egitim
sonras1 EncephalLog by Montfort® ile egitim dncesi Encephalog by Montfort®’den elde edilen
verilerin farkin1 hesaplayarak Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Farkin analizi
sonuclarina gore her iki grupta da posterior salinimda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir

gelisme goriilmedi.

Her iki gruba ait medial yondeki salinimlar Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0,03). Bes haftalik egzersiz egitimi
sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi. Medial yondeki salinimlar
degerlendirildiginde, Kombine Egitim Grubunda grup igi istatistiksel olarak anlaml bir fark
gortliir iken (p=0,01); GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Bes
haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi karsilagtirma, egitim sonrasi Encephalog by
Montfort® ile egitim oncesi Encephalog by Montfort®’den elde edilen verilerin farkini
hesaplayarak Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarina gore her

iki grupta da medial salinimda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir gelisme goriilmedi.

Her iki gruba ait lateral yondeki salinimlar Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0,03). Bes haftalik egzersiz egitimi
sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi. Lateral yondeki salinimlar
degerlendirildiginde, Kombine Egitim Grubunda grup igi istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriiliir iken (p=0,02); GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Bes

haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi karsilagtirma, egitim sonrasi EncephalLog by
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Montfort® ile egitim oncesi Encephalog by Montfort®’den elde edilen verilerin farkini
hesaplayarak Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarina gore her

iki grupta da lateral salinimda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir gelisme goriilmedi.

Her iki gruba ait ayaga kalkma siireleri Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Bes haftalik egzersiz egitimi
sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi. Ayaga kalkma siireleri
degerlendirildiginde, Kombine Egitim Grubunda grup ici istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriiliir iken (p=0,006); GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Bes
haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi karsilastirma, egitim sonrasi EncephalLog by
Montfort® ile egitim oncesi Encephal.og by Montfort®’den elde edilen verilerin farkini
hesaplayarak Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarina gore
Kombine RDYE ve GDE Grubundaki artis GDE Grubundaki artisa gore istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p=0,01).

Her iki gruba ait sandalyeye oturma siireleri Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Bes haftalik egzersiz egitimi
sonunda her iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi. Sandalyeye oturma siireleri
degerlendirildiginde, Kombine Egitim Grubunda grup igi istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriiliir iken (p=0,002); GDE Grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Bes
haftalik egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi karsilagtirma, egitim sonrasi EncephalLog by
Montfort® ile egitim 6ncesi Encephalog by Montfort®’den elde edilen verilerin farkini
hesaplayarak Independent Samples Testi ile degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarina gore
Kombine Egitim Grubundaki artis GDE Grubundaki artisa gore istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,04).

Her iki gruba ait yiiriime siireleri Independent Samples Testi ile degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi. Bes haftalik egzersiz egitimi sonunda her
iki grup da Paired Samples Test ile degerlendirildi. Yiiriime siireleri degerlendirildiginde, her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Bes haftalik egzersiz egitimi sonrasi
gruplar arasi karsilasgtirma, egitim sonrasi Encephalog by Montfort® ile egitim Oncesi
EncephalLog by Montfort®’den elde edilen verilerin farkini hesaplayarak Independent Samples
Testi ile degerlendirildi. Farkin analizi sonuglarina gore her iki grupta da yiiriime siirelerinde

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir gelisme goriilmedi.
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Tablo 4.11: Gruplarin Yer Degistirmelerinin/Salimmlarinin, Ayaga Kalkma Siirelerinin,
Sandalyeye Oturma Siirelerinin Karsilastirilmasi

Egzersiz Egzersiz .
g . Etki
Oncesi Sonrasi P# Biiviikliiii
Ort+SS Ort+SS yuxue

EncephalLog by Montfort® App Anterior Salinim (mm)

Kombine
Egitim Grubu 0,24+0,09 0,14+0,12 0,04 1,11
GDE Grubu 0,18+0,10 0,15+0,08 0,54 0,3
EncephaLog by Montfort® App Posterior Salimim (mm)

Kombine
Egitim Grubu 0,35+0,14 0,21+0,17 0,07 1
GDE Grubu 0,27+0,16 0,21+0,14 0,39 0,37
EncephaLog by Montfort® App Medial Salinim (mm)

Kombine
Egitim Grubu 0,33+0,20 0,22+0,16 0,01 0,55
GDE Grubu 0,24+0,13 0,27+0,17 0,39 0,23

EncephalLog by Montfort® App Lateral Salinim (mm)
Kombine
Egitim Grubu 0,29+0,17 0,19+0,16 0,02 0,58
GDE Grubu 0,20+0,13 0,19+0,11 0,57 0,08
EncephalLog by Montfort® App Ayaga Kalkma Siireleri (sn)
Kombine
Egitim Grubu 1,47£0,93 1,28+0,81 0,006 0,20
GDE Grubu 1,93+0,88 1,68+0,75 0,09 0,28

Encephalog by Montfort® App Sandalyeye Oturma Siireleri (sn)

Kombine

Egitim Grubu 1,34+0,71 1,15+0,60 0,002 0,26

GDE Grubu 1,72+0,78 1,56+0,76 0,11 0,20

Encephalog by Montfort® App Zamanh Kalk Yiirii Testi (sn)

Kombine
Egitim Grubu 21,36+14,13 21,43+13,04 0,77 0,01
GDE Grubu 17,56+7.,44 17,65+8,04 0,50 0,01

Ort: ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Arahgi
P# Paired Samples Test; p<0,05

P* Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz dncesi

P ** Independent Samples Testi; p<0,05: Egzersiz sonrasi

Grup ici Degisim Ort

[9695 GA]

-0,06 [(-0,12)-(-0,00)]

-0,00 [(-0,05)-0,03]

-0,09 [(-0,18)-0,01]

-0,04 [(-0,09)-0,00]

-0,12 [(-0,21)-(-0,02)]

-0,00 [(-0,07)-0,05]

-0,12 [(-0,19)-(-0,02)]

-0,00 [(-0,07)-0,05]

-0,23 [(-0,40)-(-0,08)]

-0,27 [(-0,54)-(-0,02)]

-0,23 [(-0,33)-(-0,13)]

-0,15 [(-0,36)-0,07]

0,08 [3,34-3,20]

0,09 [(-1,99)- 2,69]

P*

0,06

0,01

0,03

0,03

0,07

0,11

0,41

P**

0,27

0,99

0,42

0,77

0,01

0,04

0,12
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5. TARTISMA

Bu c¢alismadaki amacimiz; dengenin giinliik yasam aktivitelerindeki etkisi diistiniilerek
uygulanan, GDE ve Kombine Egimin inmeli hastalarin denge ve dengeye etki eden
parametelerinde (kas tonusu, diisme korkusu, duyusal ve motor faktorler, ayak postiirii, salinim,
sandalyeden ayaga kalkma ve sandalyeye oturma siireleri) nasil bir etki yaratacagini belirlemek
ve inmeli hastalarda dengeyi objektif olarak degerlendirerek bundan sonraki ¢aligmalarda
tedavinin degerlendirme sonuglarina gore sekillendirilmesine onciiliik etmekti. Calismamiz
sonucunda bes haftalik Kombine Egitim ve GDE uygulanan inmeli hastalarda, denge ve
dengeye etki eden parametrelerde anlamli gelismeler gozlemlenmistir. Kombine Egitimin,
Rektus Femoris kas tonusu, sandalyeden ayaga kalkma siiresini ve sandalyeye oturma siirelerini
ve fonksiyonel ambulasyonu gelistirmede GDE grubuna gore daha etkili oldugu gorilmiistiir.
GDE’nin ise duyusal ve motor fonksiyonlari iyilestirmede Kombine Egitime kiyasla daha istiin
oldugu belirlenmistir. Hamstring ve Gastrosoleus kas tonusunu, diisme korkusunu, fonksiyonel
mobiliteyi, statik ve dinamik denge yeteneklerini, ayak postiiriinii, salinimi (anterior, posterior,
medial, lateral) ve dengeyi iyilestirmede ise Kombine Egitim grubu ve GDE grubunun birbirine
gore Ustiinltigii s6z konusu degildir. Her iki grup arasinda anlamli bir fark olmaksizin Kombine
Egitim grubunda; Rektus Femoris kas tonusu, diisme korkusu, statik ve dinamik denge
yetenekleri, fonksiyonel ambulasyon, salinim (anterior, lateral, medial), sandalyeden ayaga
kalkma siiresi ve sandalyeye oturma siirelerinde gelisme goriiliir iken; GDE grubunda duyusal
ve motor iyilesme ile denge ve fonksiyonel mobilitede gelisme goriilmiistiir. Bu durumda
hipotezimiz tam anlamiyla dogrulanmamistir. Hamstring ve Gastrosoleus kas tonusu, diisme
korkusu, fonksiyonel mobilite, statik ve dinamik denge yetenekleri, ayak postiirii, salinim
(anterior, posterior, medial, lateral) ve denge i¢in HO hipotezimiz dogrulanirken; Rektus
Femoris kas tonusu, sandalyeden ayaga kalkma ve sandalyeye oturma siireleri ve fonksiyonel

ambulasyon i¢in H1 hipotezimiz dogrulanmstir.

Inme, kiiresel bir saglik sorunu olmasinin yaninda engelliligin de ana nedenlerinden bir
tanesidir. Her y1l 17 milyon insanin inme ge¢irdigi diinyamizda inme risk faktorleri ile birlikte
inme insidansi artmaktadir. Inme mortalite oran1 da artarken; yaslanan niifusla birlikte, inmeden

kurtulanlarin prevalansi da artmaktadir. 2030 yilina kadar diinya ¢apinda 70 milyon inmeli
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hastanin olacagi tahmin edilmektedir. Artan inme insidanst ile birlikte saglik sektdriinde de hem
mali hem de insani talebin (hasta, aile ve toplum) ¢ok biiyiik oldugu aciktir [122, 123]. Inme
sonucunda meydana gelen nérolojik bozukluk sebebi ile birgok disabilite meydana gelmektedir.
Bunlardan bir tanesi gilinlilk yasam aktivitelerini kisitlayan ve uzun vadeli sakatligin ana
nedenlerinden bir tanesi olan alt ekstremite motor bozuklugudur [124]. Bu yiizden inme
rehabilitasyonun temel amaglarindan bir tanesi yiiriime fonksiyonlarmin geri kazanilmasidir
[125]. Yirtmenin iyi olabilmesi igin; alt ekstremite kas tonusunun, statik ve dinamik dengenin,
ayak postiiriiniin, duyusal ve motor girdilerin optimal diizeyde olmasi ve kisinin diisme
korkusunun yenilmesi gerekmektedir. Tim bu parametreler ile fonksiyonel bir yiiriiyiis ve
denge i¢in santral sinir siteminin reorganizasyonu gerekmektedir. Noroplastisite ndronlarin,
noronal devrelerin ve beynin kendisinin yapisal ve islevsel olarak yeniden diizenlenme ve
organize olma yetenegidir [126]. Inme gibi néral hasar olusturan bir hastalik varhiginda
uygulanan rehabilitasyon programlar1 ve egitimlerle birlikte noral plastisitenin gelistigi
literatiirde belirtilmistir [127]. inme rehabilitasyonunda néral plastisite ile iligkili kanitlarla
desteklenen yeni tedavi yaklagimlarindan bir tanesi, robotik rehabilitasyondur. Noral
plastisitenin varligindan yola ¢ikarak gelistirilen robot yardimli yiirlime cihazlarinin inme
rehabilitasyonunda etkinligini arastirmak amaciyla diinyada ve iilkemizde yapilan ¢aligmalar
giderek artmasina ragmen; tedavinin degerlendirme sonuclarmma goére sekillendirilmesini
saglayacak objektif degerlendirme yontemlerinin kullanildigi yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir. Bildigimiz kadariyla ¢aligmamiz; inmeli hastalarda, robotik rehabilitasyona
kars1 geleneksel denge egitimi tedavilerini karsilastirarak, bunlarin denge ve diisme korkusuna

etkisini objektif degerlendirme yontemlerini kullanarak inceleyen ilk ¢calismadir.

Literattirdeki bu eksiklikten kaynakli inmeli hastalarda Kombine Egitim ve GDE olmak tiizere
iki farkli egitim modelinin denge ve diisme korkusu iizerine etkisini inceledik. Bu dogrultuda
caligmamza katilan her iki gruptaki katilmcilarm yas, boy, kilo, VKI, inme tipi
(iskemik/hemorojik), paretik taraf (sag/sol), inme sonrasi gecen siireler (akut/kronik),
metabolik hastalik varligi (evet/hayir), ilag kullanimi (evet/hayir), cerrahi islem gecmisi
(evet/hayrr), yiirime yardimcist kullanimi (evet/hayir), ortez kullanimi (evet/hayir) gibi
demografik verileri ve klinik 6zge¢misleri arasinda yas, VKI ve yiiriime yardimer kullanimi
disinda bir farklilik goriilmedi. Bes haftalik egzersiz dncesi yapilan 6n testlerden duyusal ve
motor iyilesme, denge ve fonksiyonel mobilite, ayak postiirii, anterior yer degistirme/salinim,

sandalyeden ayaga kalkma siiresi ve sandalyeye oturma siiresi verileri benzerdi fakat; kas
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tonusu, diisme korkusu, fonksiyonel ambulasyon seviyesi, statik ve dinamik denge degerleri,
posterior, medial ve lateral yer degistirme/salinim testlerinden elde ettigimiz veriler arasinda
istatistiksel olarak bir fark goriildii. iInme sonras1 sonuglar1 optimize etmek icin kapsamli ve
multidisipliner bir rehabilitasyon programi gereklidir. Rehabilitasyon, iyilesmenin ii¢ ana
ilkesini kullanan bir siiregtir: adaptasyon, eski haline getirme ve noral plastisite. Bu ilkelere
dayanarak, basarili bir rehabilitasyon igin inmenin dogal 6ykiisiinii anlamak ve inme sonrasi
yaygin sekelleri belirlemek ve tedavi etmek icin mevcut kaynaklarin makul bir sekilde
kullanilmak gerekir [128]. Calismamiz kapsaminda bazi parametrelerin karsilastirmasini ve

degerlendirmesini yapmak inmenin dogasi geregi oldukga zordur.

Spastisite, germe refleksinin hipereksitabilitesinden kaynaklanan, pasif harekete karsi olusan,
hiza bagimli, kas tonusunun asir1 artis1 ile karakterize bir list motor néron lezyonu olarak
tanimlanmaktadir [60-63]. inme rehabilitasyonunun temel hedeflerinden bir tanesi fonksiyonel
mobiliteyi saglamaktir ve bunun i¢in spastisitenin yenilmesi gerekmektedir [129]. Robotik
rehabilitasyon cihazlarindan olan exoskeleton cihazlarin duyusal girdi saglayarak alt ekstremite
hareketlerini indiikledigi ve sagladigi tekrarli hareketler ile spinal ve supraspinal devrelerin
reorganizasyonunu saglayarak spastisite iizerinde olumlu etkilerinin oldugu diistiniilmektedir
[130]. Calismamizda kas tonusunu degerlendirmeye yonelik yapilan MAS’a gore; egzersiz
egitimi Oncesi elde edilen verilerde anlamli fark bulunmaktaydi. Bes haftalik Kombine
Egitimden sonra sadece Rektus Femoris MAS degerinde anlamli bir fark goriildii. Bes haftalik
egzersiz egitimlerinden sonra Rektus Femoris kas tonusunda istatistiksel olarak anlamli fark
olmus ve gruplar arasi karsilagtirmada Rektus Femoris kas tonusu degerleri dikkate alindiginda;
Kombine Egitim grubu, GDE grubuna goére istiin geldi. Hamstring ve Gastrosoleus kas
tonuslar1 incelendiginde ise egzersiz egitimleri sonrasi her iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml artis goriilmedi. Kyung ve Sang (2021), kronik inme tanili 37 hastaya; 8 hafta, haftada
5 giin, kas kuvvetlendirme, denge egzersizleri, dinamik egzersizleri igeren geleneksel
rehabilitasyon uygulamislardir ve tedavi sonrasi gastroknemius kas tonusunda azalma olsa da
istatistiksel olarak anlamli sonuca ulasamamislardir [129]. Yu-Chi ve ark. (2019), kronik inme
tanili ve hemiplejik eli olan hastalara, 5 hafta boyunca, haftada 5 giin olmak iizere iist
ekstremitelerine germe ve tekrarli egzersiz egitimi uygulamiglardir ve tedavi sonrast MAS
degerlerinde anlamli degisiklik saptayamamislardir [131]. Jorge ve ark. (2018), 32 kronik
inmeli ve hemiplejik eli olan hastada Kombine Egitim ile sadece geleneksel rehabilitasyonun

etkinliginin karsilastirmasini yaptiklari ¢alismalarinda, MAS’a gore istatistiksel olarak anlamli
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sonuglara ulasamamislardir. inme sonrasi rehabilitasyonda geleneksel rehabilitasyona ek olarak
uygulanan robotik el rehabilitasyonunun, geleneksel rehabilitasyon kadar etkili oldugunu
bildirmislerdir [132]. Spastisite, kiside motor ve fonksiyonel bozulmaya sebep olan faktérler
arasinda otonom ajan olmasa da en etkili ajanlardan biri olarak kabul edilmektedir [133].
Geleneksel rehabilitasyona ait mevcut literatiir incelendiginde; literatiir ile ¢alismamizin
sonucu paralellik gostermektedir. Geleneksel rehabilitasyonun subakut ve kronik donem inmeli

hastalarin spastisite degerlerinde anlamli degisikler meydana getirmedigini diisiinmekteyiz.

Inmeli hastalarda robotik rehabilitasyonun motor fonksiyonlar iizerine etkisini inceleyen
calisma sayis1 fazla olsa da subakut ve kronik déonem inmeli hastalarda motor fonksiyonlari
inceleyen calisma sayisi kisitl olmakla birlikte, var olan ¢alismalarin sonuglarinda da
heterojenite mevcuttur. Sahel ve ark. (2022), kombine robotik rehabilitasyon-geleneksel
rehabilitasyona karsi, sadece geleneksel rehabilitasyonun inme sonrasi dénemde meydana
gelen motor fonksiyonlara etkisini incelemislerdir. Haftada 5 giin olmak {izere 4 hafta yiiriitiilen
calismaya 37 kisi katilmistir. Caligma sonucunda grup i¢i; omuz adduksiyon ve el bilegi fleksor,
parmak fleksor kas grubu MAS degeri Kombine Egitim grubunda anlamli olarak azalirken,
geleneksel egitim grubunda anlamli azalma meydana gelmemistir. Dirsek fleksiyonu kas
grubunda ise her iki grupta da anlamli sonuclara ulasilamamistir. Gruplar arasinda
karsilastirmada ise tiim kaslarin MAS degerlerinde anlamli fark meydana gelmemistir [134].
Ling-Fung ve ark. (2018), 19 inme tanis1 almis hastayi, haftada 2 seans olmak tizere toplam 20
seans, robotik rehabilitasyon ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayirmislardir. Egitimler
sonucunda grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar MAS degerlerinde anlamli azalma meydana
gelmedigini gostermistir [135]. Dong-Xia ve ark. (2021), 32 subakut inme tanili hastanin
katildigi ¢alismalarinda, 4 hafta boyunca haftada 5 giin olmak iizere her iki gruba kas
kuvvetlendirme, germe ve denge egitimi verilmis ve deney grubuna ek olarak robotik yiiriime
egitimi kontrol grubuna ise ek olarak geleneksel fizyoterapi egitimi vermislerdir. 4 haftanin
sonunda degerlendirilen hastalarin MAS degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark elde
edilememistir [136]. Yapilan c¢alismalardan elde edilen veriler ile ¢alismamiz
karsilagtirildiginda; Rektus Femoris kas tonusu hari¢ Hamstring ve Gastrosoleus MAS degerleri
ile literatiir benzerlik gdstermektedir. Ust motor ndron lezyonunun pozitif bulgularidan biri
olan ve inme gibi norolojik hastaliklarda siklikla goriilen spastisite gelisimi i¢in birgok risk
faktorii (lezyon yeri, hasta yasi, inme tipi, hasta cinsiyeti vs.) bulunmaktadir. Calismaya dahil

edilen hastalardaki; risk faktorlerinin farkliligi, inme sonrasi noral plastisitenin azaldigi subakut
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ve kronik donemde tedaviye alinmis olmalari, spastisitenin heniiz belirlenemeyen dogasi ve
spastisite ile birlikte seyredebilen klonus, distoni, kaslarda gii¢ kaybi, agr1 ve anormal refleks
artiglar gibi negatif kazanimlarin gériilmesi MAS’ta anlamli olmayan sonuglar ortaya ¢ikarmig
olabilir. Giincel kanitlar gibi biz de RDYE’nin mevcut rehabilitasyon yontemlerinin yerine

gecmesini degil tamamlayici olmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Diisme, inmeden sonra sik sik meydana gelmekte ve ciddi sonuglar dogurmaktadir. Diigsmenin
dogurdugu ciddi sonuglardan bir tanesi de diisme korkusudur. Diisme, inme popiilasyonunda
gelecekteki diismeler i¢in 6nemli bir risk faktorii olmasinin yaninda hakkinda yapilan ¢alisma
sayis1 azdir [59]. Calismamizda diisme korkusunu, FES-1 ile degerlendirdik. FES-I degerlerine
gore; bes haftalik Kombine Egitimden sonra grup ici anlamli azalma goriiliir iken; GDE
grubunda grup i¢i anlamli degisiklik meydana gelmemistir. Kombine Egitim grubunda grup ici
anlamli farkin goériilmesinin sebebinin; yiiriimenin biyomekanik ve kinezyolojisi geregi robot
destekli yiirlime egitimine benzemesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Gruplar arasi FES-
I degerleri incelendiginde; egzersiz egitimleri sonrast her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli azalma goriilmedi. Nam ve ark. (2018), konvensiyonel kor egzersizleri ile dinamik
noromiiskiiler stabilizasyon egzersizlerini karsilastirdiklar: caligmalarina 28 kronik inmeli hasta
dahil etmislerdir. 4 hafta, haftada 5 giin olmak iizere toplam 20 seans tedavi uygulanmistir. Her
iki grupta da tedavi sonras1 FES-I skorlarinda anlamli diisiis meydana gelmistir [137]. Chi ve
ark. (2023), inmeli hastalarda fiziksel egzersizin diisme korkusuna etkisini inceleyen ve 13
calismanin dahil edildigi, 1180 kisinin katildig1 metaanaliz sonuglarina gore; BDO skoru <45
ve egzersiz siklig1 haftada >3 seans olan hastalarin diisme korkusu iizerinde anlamli azalma
meydana getirdigi ve bu etkinin egzersiz egitimi bittikten 3 ila 6 aylik takipte meydana geldigi
sOylenmistir [138]. Literatiir incelendiginde geleneksel egzersiz egitimlerinin diisme korkusu
tizerinde olumlu sonuglar1 oldugu goriilmekle birlikte ¢alismamizla ortiismemektedir. Subakut
ve kronik déonem inmeli hastalarin motor fonksiyonlarinda meydana gelen kayip sonucu olusan
diisme korkusunun, hastalar tarafindan negatif inanca doniismesi ger¢eginin kirilmasinin, akut

donem inmeli hastalara gore daha gii¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Biisra ve ark. (2021), 30 kronik inmeli hastanin katildig1 robotik rehabilitasyon ¢alismasinda
gruplar arasinda tedavi sonrasi tiim degerlendirmelerde anlamli fark saptanmadi. Calisma
sonucunda RDYE ile fonksiyonel gelismeler saptansa da istatiksel olarak anlamli sonuglara
ulagilamamustir [139]. Calismamizdan elde edilen sonuca gére Kombine Egitim grubunda FES-

I degerlerinde grup i¢i anlamli azalma meydana geldi. Giincel literatiir incelendiginde diisme
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korkusunun robotik rehabilitasyon sonrasi degerlendirildigi bagka bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Caligmamizin; literatiirdeki bu a¢ig1  dengeleyerek, inme sonrasi
rehabilitasyonda robotik cihaz kullanimina odaklanan yeni bir yaklasim ve yenilik¢i bir

terapotik plan 6nerecegini diislinmekteyiz.

Inme sonras1 bireylerde meydana gelen motor kayiplardan bir tanesi de duyusal ve motor
bozukluklardir. Calismamizda, duyusal ve motor iyilesmeyi; reflekslere, sinerjiye bagimli veya
sinerjiden bagimsiz istemli harekete, koordinasyon ve hiza bagl olarak degerlendiren FMT alt
ekstremite skorunu kullandik. Bes haftalik egzersiz egitimleri sonucunda FMT degerlerine
gore; GDE grubunda grup ici anlamli artis goriiliir iken; Kombine Egitim grubunda grup igi
anlamli degisiklik meydana gelmemistir. Gruplar aras1 FMT degerleri incelendiginde; egzersiz
egitimleri sonras1 her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir. Dong-
Xia ve ark. (2021), 32 subakut inme tanili hastanin katildig1 ¢alismalarinda, 4 hafta boyunca
haftada 5 giin olmak {izere her iki gruba kas kuvvetlendirme, germe ve denge egitimi verilmis
ve deney grubuna ek olarak robotik yiirlime egitimi kontrol grubuna ise ek olarak geleneksel
fizyoterapi egitimi vermislerdir. Tedavi sonunda her iki grupta da FMT degerlerinde anlaml
artis gorlilmemistir. Bunun sebebinin ise erken donem inme rehabilitasyonunda motor
iyilesmenin meydana gelmesi oldugu sdylenmistir [136]. Sahel ve ark. (2022), Kombine
Egitime kars1 sadece geleneksel rehabilitasyonun inme sonrasi ddonemde meydana gelen motor
fonksiyonlara etkisini incelemislerdir. Haftada 5 giin olmak iizere 4 hafta yiiriitiilen ¢alismaya
37 kisi katilmistir. Calisma sonucunda grup i¢i degerlendirmelerde her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli artig meydana gelirken; gruplar arasinda anlamli fark meydana gelmemistir. Bu
sonucun terapdtik siire ve tekrar sayist ile iligkili oldugunu sdylemislerdir [134]. Rachele ve
ark. (2017), subakut donemdeki inmeli hastalarda; iyilesme siirecini gelistirmek icin yiiksek
yogunluklu, tekrarlayan ve goreve ozel tedavi uygulayan teknoloji destekli rehabilitasyonu,
farkli robotik cihazlarin etkinligini herhangi bir egitim ile karsilagtirmak icin bir metaanaliz
yapmiuglardir. Toplam 17 ¢alismanin degerlendirildigi metaanalizde 576 olgu bulunmaktadir.
Calismanin sonuclarina gére FMT degerlerinde heterojenite mevcuttur. Subakut donem inmeli
hastalarda robotik rehabilitasyonun konvensiyonel rehabilitasyona gore istlinligii
bulunamamistir [23]. Tereza ve ark. (2020), erken donem inme hastalara, sponton iyilesmeden
de yararlanarak, deney grubu (sanal gergeklik destekli iist ekstremite robotu) ile kontrol
grubunu (kombine st ekstremite robotu ve geleneksel fizyoterapinin) karsilastirmak igin; 3

hafta boyunca toplam 12 seans tedavi uygulamislardir. Sonuclar incelendiginde deney grubu
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FMT degerleri kontrol grubuna goére anlamli diizeyde iyilesmisti [76]. Literatiir incelendiginde
elde edilen sonuclar ile ¢calismamiz paralellik gdstermektedir. Spontan iyilesmenin yiiksek
oldugu erken donem tedavilerde, beyin plastisitesini desteklemek i¢in teknoloji tabanli
rehabilitasyon yontemlerinden yararlanmanin ve bu tedavi yoOntemlerinin geleneksel

rehabilitasyona ek olarak kullanilmasinin hastalara fayda saglayacagini diistinmekteyiz.

Inme sonrasi, denge ve fonksiyonel mobilitede kayiplar meydana gelmektedir. ZKY
fonksiyonel hareketliligi degerlendiren bir dlgektir. Test sirasinda transfer gorevlerini (ayaga
kalkma ve oturma), ylirlime ve donme gibi fonksiyonel aktiviteleri yerine getirirken, fiziksel
uygunluk parametrelerinden; giig, ¢eviklik ve denge gibi noéromiiskiiler bilesenleri
kullanmaktadir. ZKY performansinin geriatrik ve risk altindaki popiilasyonlarda daha zayif
oldugu gosterilmistir. Kotii ZKY performansi; zayif kas kuvveti, zayif denge, yavas yiiriime
hiz1, diisme korkusu ve temel hareketlerle ilgili bozukluklarla iliskilendirilmistir. [140]. BDO,
postiiral kontrolii, statik ve dinamik dengeyi degerlendirmek ve diisme riskinin belirlenmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, transferler, adim alma,
dénme gibi parametreleri kullanarak fonksiyonelligi de degerlendirmektedir [141]. ZKY ve
BDO, denge degerlendirmesine dayali olarak diisme riskini degerlendirmek i¢in de yararlidir.
Muhammad ve ark. (2020), 64 kronik inmeli hastanin katildig1 ¢calismalarinda bir grup hastaya;
mat aktivitelerini, esneme ve kuvvetlendirme egzersizlerini ve yliriiylis egitimini igeren
geleneksel fizyoterapi programini uygulamiglardir. Tedavi sonucunda hastalarin ZKY
degerlerinde anlamli degisiklik meydana gelmemistir. Ji-Yeon ve ark. (2020), iki deney grubu
ve bir kontrol grubundan olusan ¢alismalarindaki tiim gruplara konvensiyonel fizyoterapi
egitimi verilmistir. Deney gruplarina kombine olarak stabilizasyon egzersizleri eklenmistir.
Toplam 30 kronik inmeli hastanin katildigi galisma 6 hafta stirdiiriilmiistiir. Calisma sonucunda
grup i¢i degerlendirmelerde tim gruplarda BDO ve ZKY testlerinde anlamli degisiklikler
gbzlense de gruplar aras1 degerlendirmelerde anlamli farka rastlanmamistir. Grup i¢i anlaml
sonuglar elde edilmesine ragmen gruplar arasinda fark olmamasi yazarlar tarafindan katilimei

sayisinin az olmasina baglanmistir [142].

Inme sonras1 meydana gelen denge ve yiiriime bozukluklar: kronik evrede de devam ederek
bireysel bagimsizlig1 ve katilimi azaltabileceginden Federica ve ark. (2021), teknolojik yiirtime
cihazlarindan bir tanesi olan Lokomat®’1 kullanarak inmeli hastalarda dengedeki iyilesmeye
iliskin kanitlar1 6zetlemek adina bir metaanaliz yapmiglardir. 13 ¢alisma dahilinde toplam 445

subakut ve kronik inmeli hasta c¢aligmaya alinmistir. Bu c¢alismalarin 3’iinde robotik
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rehabilitasyonun konvensiyonel rehabilitasyona goére {stlinliigli bulunmamis, 1’inde
konvensiyonel rehabilitasyon robotik rehabilitasyona gore iistiin gelmis; kalan caligmalarda ise
robotik rehabilitasyon alan hasta gruplarinin ZKY degerlerinde anlamli gelisme meydana
gelmistir. ZKY’de elde edilen anlamli sonuglarin aksine BDO’de anlamli kazanimlar elde
edilememistir. Metaanaliz sonucuna gore; Lokomat’in geleneksel yiiriiyiis rehabilitasyon
yontemlerine kiyasla denge ile ilgili sonu¢ Ol¢iimlerinde daha iyi bir sonuglara yol agip
acmadigr net degildir. Subakut ve kronik donem inme hastalarinda denge kontroliinii
tyilestirmek i¢in Lokomat kullaniminin yan etkisi olmamakla birlikte; lehinde veya aleyhinde
savunmak i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir [73]. Geoffroy ve ark. (2020), inme sonrasi
kronik dénemde Kombine egzersiz egitimlerinin sadece GDE yaklagimlarindan istiin olup
olmadigint ortaya koymak i¢in 33 c¢alisma dahilinde 1466 kisiyi degerlendirmislerdir.
Calismalardan 6 tanesinde BDO skorlarinda anlamli sonuglar elde edilmis; ZKYde ise anlaml
sonuclar elde edilememistir. Calismanin sonucunda Kombine Egitim gruplarinin sadece GDE
gruplarina gore Ustiin olup olmadig1 konusunda literatiirde bir heterojenite mevcuttur. Bunun
giderilmesi i¢in de ¢alismalarin 6rneklem sayisinin artirilmasi ve daha fazla ¢alisma yapilmasi
gerektigi soylenmistir [21]. Calismamiz sonucunda bes haftalik egzersiz egitimleri sonucunda
ZKY degerlerine gore; GDE grubunda grup i¢i anlamli fark goriiliir iken; Kombine Egitim
grubunda grup ici anlamli degisiklik meydana gelmemistir. Gruplar arasi ZKY degerleri
incelendiginde; egzersiz egitimleri sonrasi her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir. BDO degerlerine gore ise; Kombine Egitim grubunda grup ici anlamli fark
goriiliir iken; gruplar aras1 BDO degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik meydana
gelmemistir. Mevcut literatiir incelendiginde ¢alismalarin bir kisminda, kombine egzersizlerin
ve geleneksel egzersizlerin statik ve dinamik dengeyi, fonksiyonel mobiliteyi gelistirmede etkili
oldugu goriilse de baz1 calisma sonuglarina gore istatiksel olarak anlamli degisiklikler elde
edilememistir. Calismamiz sonucunda da literatiirdeki heterojeniteye benzer sonuglara
ulasarak; BDO ve ZKY’de grup i¢i anlamli sonuglar elde etsek de gruplar arasi her iki
parametrede de anlamli farkliliklara ulasamadik. Bunun sebebinin ise hasta popiilasyonun
egzersizleri gerceklestirmede zorluk yasamasindan ve orneklem sayisinin dar olmasindan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Inme sonras: iyilesme déneminde olan bireylerde, rehabilitasyonun sonuglarini veya etkinligini
ve fonksiyonel seviyeyi degerlendirmek i¢in FAS kullanilmaktadir. Bohan ve ark. (2020),

toplamda 3540 katilimer ile 87 calismayr dahil ettikleri metaanaliz ve sistematik
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derlemelerinde, inmeli hastalarda sanal gerceklik uygulamalarina karsi konvensiyonel
rehabilitasyon uygulamiglardir. Dahil edilen ¢alismalardan 5 tanesinde FAS degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonuglarina gore; FAS degerleri sanal gergeklik grubunda konvensiyonel
rehabilitasyona gore iistlinliikk gostermistir. Byoung ve ark. (2015), kronik inmeli 30 hastay1
viicut agirligr destekli yiirlime egitimi grubu ve konvensiyonel yiiriime egitimi grubu olarak
ikiye ayirmislardir. Her iki grup da haftada 5 giin, toplam 30 seans olmak iizere fizyoterapi
seanslara devam etmislerdir. Degerlendirme sonuglarina gére FAS degerlerinde her iki grupta
da anlaml1 degisiklik meydana gelmistir. Viicut agirhigi destekli yiirtime egitimi sonucunda elde
edilen FAS degerleri incelendiginde etkisinin daha ¢ok oldugu goriilmiistiir. Calismanin
sonucunda yazarlar viicut agirligi destekli yiirime egitiminin fizyoterapistlerin yikiini
azaltarak fazla ¢aba harcamadan yiiriiylis benzeri hareketlerin tekrar tekrar uygulanmasini
sagladiginm1 belirtmislerdir [143]. Furkan ve ark. (2020), 60 inmeli hastay1r noromiiskiiler
elektrik stimiilasyonu (NMES) grubu ve kontrol grubu olarak ayirmislardir. Hastalara 6 hafta
boyunca haftada 5 giin olmak {izere her iki gruba ek olarak konvensiyonel rehabilitasyon
uygulamislardir. Sonuglar incelendiginde FAS skorlarin her iki grupta da anlamli derecede
arttig1 bildirilmistir. NMES uygulanan grubun FAS skorunda meydana gelen artis kontrol
grubuna gore daha yiiksek olsa da istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir [144].

Geoffroy ve ark. (2020), inme sonrasi kronik donemde kombine egzersiz egitimlerinin sadece
GDE yaklagimlarindan iistiin olup olmadigini ortaya koymak i¢in 33 ¢alisma dahilinde 1466
kisiyi degerlendirmislerdir. Degerlendirme sonuglarina gore; viicut agirlig destek sistemlerinin
veya RDYE’nin konvensiyonel fizyoterapi ile kombine kullanildig1 gruplarin FAS skorlarinda
sadece GDE kullanilan gruplar ile karsilagtirildiginda iistiin oldugu goriilmiistiir [21]. Guilin ve
ark. (2022), 192 akut iskemik inme tanis1 almis hastalar;; RDYE, alt ekstremite robotu ile
konvensiyonel yiiriime egitimi olmak tizere {i¢ gruba ayirmislardir. Gruplara haftada 3 giin
olmak Ttizere toplam 4 hafta tedavi uygulanmistir. 4 hafta sonunda FAS skorlar
degerlendirildiginde ii¢ grubun FAS skorlarinda da anlamli gelisme meydana gelmistir. Gruplar
arast karsilastirmada RDYE grubunun FAS degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Sonug olarak akut donem inmeli hastalarda, erken uygulanan RDYE’nin alt ekstremite robotu
ve konvensiyonel yiirime egitiminden daha etkili oldugu sonucuna ulasilmistir [145].
Calismamiz sonucunda bes haftalik egzersiz egitimlerinden elde edilen FAS degerlerine gore;
Kombine Egitim grubunda grup i¢i anlamli fark goriiliir iken; GDE grubunda grup i¢i anlamhi

degisiklik meydana gelmemistir. Gruplar arast FAS degerleri incelendiginde; egzersiz
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egitimleri sonrasi her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. Literatiir
incelendiginde kombine uygulanan tedavilerin FAS degerlerinde GDE’ye gore daha iyi
gelistirdigi goriilmektedir. Calismamizin sonuglar1 da bu baglamda literatiirdeki ¢aligsmalar ile

benzerlik gostermektedir.

Ayak, yiiriiylis i¢in dnemli bir reseptor alana sahiptir. Plantar aponevroz ve konnektif doku ayak
arkini desteklerken; ayakta soku emer ve ayak arkinin yiiksekligini degistirerek itme kuvvetine
destek olmaktadir. Bu sayede kiitle merkezinin vertikal yer degistirmesi azalirken; yiiriiytisiin
dogal ve estetik olmas1 da saglanmaktadir. Postural stabilitede meydana gelen herhangi bir
eksiklik, yaslilarda veya norolojik bozuklugu olan hastalarda giinliikk aktiviteleri
zorlastirmasinin yaninda diismeye sebep olabilmektedir [146]. Stabilitenin saglanmasinda
zemin reaksiyon kuvvetleri, ligamanlar, eklemler ve kaslar rol oynamaktadir. Yaslanma ile
birlikte gorsel, isitsel, somatosensoriyel ve propriyoseptif duyularda azalma meydana gelir ve
cevresel uyaranlar yanlis degerlendirilir. Eklem hareket aciklig1 ve kas kuvvetinde, motor ndron
aktivitesinde, bag doku sertliginde, motor lif sayisinda, nérotransmitter saliniminda, beyin sinir
hiicrelerinde azalma sonucunda da reaksiyon zamani uzamaktadir [147]. Tiim bu faktorlerin
yaninda, inme sonrasi azalan eklem hareket agikligi, azalan kas kuvveti, duyusal inputlar,
meydana gelen spastisite sonucu ayak biyomekanigi degiserek yer reaksiyon kuvvetinin dogru
karsilanamayisina ve stance fazin yiiklenme cevabinin etkilenerek diismeye sebep olabilir.
Moon ver ark. (2018), diisen ve diismeyen yaslilart karsilastirdiklart ¢alismalarinda; diisen
yaglilarin diigmeyenlere gore ayak bilegi kaslart ve quadriceps kas kuvvetinin daha diisiik
oldugu; yashlarda kayma bagladiktan sonra toparlanmanin daha ge¢ oldugunu, daha ge¢ cevap
daha ¢ok kayma ve diisme ile sonuglandigini séylemislerdir [148]. Yi-Ju ve ark. (2009),
terminal stance evresinde diisen yaslilarda diigmeyenlere gore kalca ekstansiyon ve plantar
fleksiyon agilarinin daha az oldugunu bulmuslardir [149]. Angelika ve ark. (2014)’na gore;
inme sonrasi ayak ve ayak bileginde meydana gelen postiiral ve biyomekaniksel degisikler
sonucu diismeler meydana gelebilmektedir. Ayak-ayak bilegi ortezleri yiiriime hizini, adim
uzunlugunu, duyusal inputu ve yiiriiyiis modelini iyilestirerek, hastaya giiven verir ve postiiral
stabilitenin korunmasina katki saglamaktadir [150]. Young ve ark. (2019), inme sonrasi kronik
donemde diisiik ayak gelisen 15 inmeli hastay1 3 gruba ayirarak; birinci gruba kinesioband
uygulamasi, ikinci gruba plasebo bant uygulamasi yapmis, iigiincii gruba ise herhangi bir
uygulama yapmamuslardir. Mekanik diizeltme i¢in ayak bilegi dorsi fleksiyon ve eversiyonunu

destekleyecek yonde uygulama yapilmistir. Sonuglar GAITRite Sistem ile degerlendirildiginde
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kinesioband uygulmasi yapilan grupta yiirime yeteneklerinde anlamli degisiklikler meydana
geldigi goriilmiistiir [151]. Front ve ark. (2018), 20 kronik inmeli hastada, hareketli bir platform
tizerinde, 5 haftalik pertiirbasyona dayali denge egitiminin reaktif adim kalitesini iyilestirip
iyilestirmedigini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alisma sonucuna gore; denge egitimi
sonucunda hastalarin adim kalitelerinde artis meydana gelmistir [152]. Spencer ve ark. (2020),
4 hafta boyunca haftada 3 seans olmak {izere, kronik ayak bilegi instabilitesi olan 43 adolesant
direngli egzersiz, biyomekanik ayak bilegi platform sistemleri, kombine egzersiz grubu ve
kontrol grubu olarak 4 gruba ayirarak kisilerin egzersiz sonrasi denge degerlendirmelerini
yapmusglardir. Star Excursion Denge Testi, sigrama testileri sonucunda deney gruplarinda grup
ici anlamli degisiklikler elde edilse de gruplar arasi anlamli fark meydana gelmemistir [153].
Literatiir incelendiginde; inmeli hastalarda, 6zellikle ayak-ayak bilegine uygulanan kinesiotape,
ortez gibi propriyoseptif girdi saglayan tedavi yontemlerinin kullanildigi ve bu tedavilerin
objektif degerlendirme yontemleri ile sonug¢landirildigi ve Kombine Egitim’nin ve GDE’nin
ayak postiiriine etkisini inceleyen ¢alismalarin eksikligi goriildii. Caligmamizin sonuglarina
gore ise; ayak postiir indeksi degerlerinde bes haftalik tedavi sonucunda; her iki grupta da grup
ici anlamli bir fark meydana gelmemistir. Gruplar arasi degerler incelendiginde; egzersiz
egitimleri sonrasi her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. Istatiksel
olarak anlamli farkin gériilmeyisini; hasta popiilasyonumuzun subakut ve kronik déonem inmeli
hastalardan olusuyor olmasina, hastalarin giinlilk yasaminda aktif olarak kullandiklar1 ayak
ortezlerinin olmamasina, c¢aligmamiz dahilinde oOzellikle ayak-ayak bilegine yonelik
egzersizlerin  verilmemesine ve degerlendirme yOntemimizin subjektif olmasina
dayandirmaktayiz. Caligmamizin inmeli hastalara uygulanan Kombine Egitim ve GDE
uygulamalar1 sonrasinda ayak postiirlinde meydana gelen degisiklere kanit gostermek adina

literatiirdeki agiga katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Encephalog by Montfort® App, yaslilarda ve norolojik veya norolojik olmayan hastaliklara
bagl yiirlime bozuklugu olan hastalarda, akilli telefonlara entegre sensorler olan akselometre
ve jiroskop entegrasyonu ile statik ve dinamik dengeyi ve salinimlar1 objektif bir sekilde
degerlendirmektedir [111]. Giiniimiizde giyilebilir teknoloji olarak adlandirilan; akilli
telefonlar ve akilli saatlere entegre sensor teknolojisi yogun olarak kullanilmaktadir. Yiiriime
ve dengeyi; oturma-kalkma siiresi, kadans, adim uzunlugu, rotasyon zamani vb. sekilde
degerlendirmektedir [113]. Giyilebilir teknolojilerin ¢ok kullanildigr bu donemde; inmeli

hastalarda egzersiz egitiminin dengeye etkisini objektif yontemler ile degerlendiren ¢aligmalar
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oldukga sinirlidir ve genellikle inme diginda baska norolojik hastaliklarda uygulanmistir. Hila
ve ark. (2020), 27 parkinson tanili hastay1 Encephalog by Montfort® App ile
degerlendirmislerdir. Calisma verilerine gore; ZKY testi sonucu, ayaga kalkma-oturma,
rotasyon zamani, kadans, adim uzunlugu ve mediolateral salimimlarda istatistiksel olarak
anlamli sonucalar ulagilmistir [113]. Keren ve ark. (2019), tarafindan pilot ¢aligma olarak
yapilan 32 ZKY testi yapilmistir. Encephal.og by Montfort® App ile kamera, basing mat1 ve
giyilebilir sensérden olusan hareket laboratuvarmin karsilastirilmas: yapilmistir. Her iKi
degerlendirme yontemi ile denge degerlendirilmis ve elde edilen sonuglarin benzer oldugu
saptanmistir. Encephalog alternatiflerine gore; dogru, kolay uygulanabilir olma, laboratuvar
gereksinimi olmadan hastalar1 evde de izleme imkani sunma ve bunlari diisiik bir maliyet ile
gerceklestirme imkani sunmaktadir [111]. You-Ruei ve ark. (2018), akilli telefona entegre
sensorler ile kronik inmeli hastalarin denge performansini degerlendirmenin giivenilir olup
olmadigini kanitlamak amaci ile saglikli ve inmeli katilimcilardan olusan toplam 23 kisinin
katildig1 bir ¢alisma gergeklestirmislerdir. SensorKinects Pro isimli uygulamanin kullanildigi
bu ¢aligmada statik denge testleri yapildi. Test sonuglarina gore; ivmedlger ve jiroskoba sahip
olan akilli telefonlarin, kronik inmeli kisilerde dengeyi degerlendirmek i¢in uygun ve giivenilir
oldugunu gostermektedir [154]. Jeremy ve ark. (2014), 30 saglikli bireyin dahil oldugu
caligmalarinda; Sway Balance aplikasyonu ile Biodex Denge Sistemini karsilastirmiglardir.
Akilli telefon sensorlerinden elde edilen denge puaninin, Biodex Denge Sistemininden elde
edilen denge puanlariyla uyumlu oldugu ancak; test sayisinin artirilmasi gerektigini
soylemislerdir [155]. Literatiir incelendiginde; yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglar ile
calismamiz paralellik gostermektedir. Calismamiz sonucunda bes haftalik egzersiz
egitimlerinden elde edilen grup ici degerlerine gore; Kombine Egitim grubunda grup ici
anterior, medial, lateral yondeki salinimlarda; sandalyeye oturma ve sandalyeden ayaga kalkma
stirelerinde anlamli fark goriiliir iken; GDE grubunda grup i¢i anlamlh degisiklik meydana
gelmemistir. Gruplar arasi degerler incelendiginde; egzersiz egitimleri sonrasi sandalyeden
ayaga kalkma siliresi ve sandalyeye oturma siiresinde istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmiistiir. Subjektif verilere kiyasla giyilebilir teknolojinin diigme riskini tahmin etmede
daha faydali oldugunu ve terapotik miidahalelere verilen yanitlarin degerlendirilmesinde daha

etkili olacagini diistinmekteyiz.

Inmeli hastalarda yapilan ¢alismalarda; GDE ve RDYE inmenin akut ve subakut déneminde

kisinin yiirtime hizi, denge, ylirlime enduransi iizerinde etkili sonuglar ortaya koydugu; ancak
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kronik donemde iki tedavi yaklagiminin etkileri arasinda belirgin farkliliklar olmadigi ve
literatlirde bir heterojenite mevcut oldugu goriilmiistiir. Kombine Egitimin sadece RDYE ve
sadece GDE ile karsilastirildigi ¢alismalarda, Kombine Egitimde hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinde, denge ve yiiriime fonksiyonlarinda diger gruplara gore daha etkili oldugu rapor
edilmistir. Literatiirde GDE ve RDYE alan hastalarin denge degerlendirmeleri i¢in objektif bir
Ol¢tim cihazinin kullanildigi ¢alismaya rastlanmamaistir. Bu ¢alismamizin gii¢lii yanlarindan bir
tanesidir. Yaptigimiz ¢alismada objektif degerlendirme sonucunda elde ettigimiz verilerde
anlamli farkliliklar gériilmiistiir. Giyilebilir teknolojilerin ¢ok kullanildigi bu donemde; inmeli
hastalarda egzersiz egitiminin dengeye etkisini objektif yontemler ile degerlendiren ¢aligmalar
oldukca smirlidir. Calismamizin; teknoloji temelli degerlendirme yontemlerinin inmeli
hastalarda kullaniminin siklastirilmasinda ve tedavinin degerlendirme sonuclarina gore

sekillendirilmesinde etkili olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda bazi sinirliliklar mevcuttur. Calismamiz kapsaminda katilimcilara sadece
egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi degerlendirme yapilmistir. Egzersiz egitimi sonrast elde
edilen kazanimlarin uzun vadede devam edip etmedigi degerlendirilmemistir. Robotik
rehabilitasyonun yiliksek maliyetli bir uygulama olmasi nedeniyle ¢aligmamiza katilan katilime1
sayist ve uygulanan seans sayist gorece azdir bu ylizden; evren daha iyi yansitilamamuistir.
Robotik tedavilerin belirgin bir protokoliiniin bulunmamasi ve ¢alismamizda kontrol grubunun
olmamast da calismamizda bir smirliliktir. Calismamizin sonucunda inmeli bireylerde
Kombine Egitim alan hastalarda da GDE alan hastalarda da iyilesmeler goriilmektedir ve genel
anlamda birbirlerine gore istlinliigli saptanmamustir. Gruplar arasinda tedavi oncesi boy, kilo
ve yiiriime yardimcist kullanimi bakimindan fark bulunmaktadir ve katilan hastalarin ¢ogu
iskemik inme tanist almistir; bu sebepten dolay1 caligma sonucunda elde edilen kazanimlarin

bu parametrelere gore farklilik gosterip gostermedigi net olarak anlagilmamastir.
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6. SONUC VE ONERILER

v" Kombine Egitim kas tonusu parametresinde GDE’ye gore istatistiksel olarak anlamli
gelisme saglamistir.

v' Tedaviler sonucunda, diisme korkusu degerlendirildiginde tedavi gruplarinin birbirine
gore istiinligl saptanamamastir.

v GDE grubu duyusal ve motor iyilesme parametresinde Kombine Egitim’e gore
istatistiksel olarak anlamli gelisme saglamistir.

v' Tedaviler sonucunda, denge ve fonksiyonel mobilite degerlendirildiginde ZKY ve BDO
parametrelerinde tedavi gruplarinin birbirine gore tistiinliigli saptanamamustir.

v Kombine Egitim FAS parametresinde GDE’ye gore istatistiksel olarak anlamli gelisme
saglamstir.

v' Tedaviler sonucunda, ayak postiirii degerlendirildiginde tedavi gruplarmin birbirine
gore istiinligli saptanamamastir.

v" Kombine Egitim salinim, sandalyeden ayaga kalkma ve sandalyeye oturma siirelerinde
GDE’ye gore istatistiksel olarak anlamli gelisme saglamistir. Denge ve fonksiyonel
mobilitede anlamli degisiklikler olmasa da salinimlarda goriilen azalma, ¢aligmamiz
sonucu postiiral stabilitede gelisme oldugunu diistinmektedir.

v Inmeli bireylerin tedavisinde bir tedavi grubunu izole olarak kullanmaktansa hepsini
kombine olarak kullanmak hastanin yararina olacaktir.

v Robotik rehabilitasyon hastalarda olumlu psikolojik algiya sebep oldugu literatiirde
belirtilmistir. Ancak cihazin ekipman sayisinin fazla olmasi, ekipmanlarin pahalilig1 ve
bakim maliyetlerinin yiiksek olmas1 da dezavantajlarindan bazilaridir. Klinikte gecirilen
zaman, maliyet ve diger faktorler diisiinildiigiinde robotik rehabilitasyon yiiriiyiis ve
denge rehabilitasyonunda klinik etki agisindan geleneksel fizyoterapiye alternatif
olacak diizeyde degildir.

v" Robotik tedavilerin terapist yiikiinii azalttigi bilinmektedir.

v Robot destekli egitimlerin yiiksek doz, tekrarli, gorev odakli egitim saglamasi ve
noroplastisiteye etki etmesi sebebiyle tedavinin erken doneminde kullanilmasinin
uygun oldugu diisiiniilmektedir.

v' Calismamiz ile benzer programi daha uzun siireli uygulayan ve galismamizdaki gibi
parametreleri objektif yontemleri kullanarak degerlendiren daha ¢ok aragtirmaya ihtiyag

vardir.
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EKLER

EK-1: Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

“Inmeli Hastalarda Robotik Rehabilitasyona karsi Geleneksel Denge Egitiminin Denge
ve Diisme Korkusu Uzerine Etkisinin Karsilagiridmas:” bashkli galismanin Goniilli Onam
Formunu okudum, katiilmam istenen galigmanin kapsamini ve amacini, gdniillii olarak {izerime
diisen sorumluluklar anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci/arastirmacilar tarafindan yapildi. Bana, ¢aligmanin muhtemel riskleri ve faydalar
sozlii olarak da anlanldi. Kisisel bilgilerimin dzenle korunacag: konusunda yeterli giiven verildi.
Caligmaya katilmamam halinde higbir sorumluluk altina girmeyecegim ve herhangi bir zamanda
¢aligmadan ayrilabilecegim agik¢a sdylendi. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi
istegimle, higbir baski ve telkin olmaksizin katilmay: kabul ediyorum. Calismadan elde edilen
bilgilerin kimligim gizli kalmak kosulu ile yaymn ve arsivleme dahil bilimsel ¢aligmalarda
kullanimina onay veriyorum.

Goniilliiniin Adi - Soyadi

Adresi (varsa telefon no) Imzasi

Aciklamalar: yapan arastirmacinin Ad1 — Soyadi .
Imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar tamikhk edenin
Adi - Soyadi Gorevi Imzas
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EK-2: Goniillii Onam Formu

GONULLU ONAM FORMU

Sizi “Inmeli Hastalarda Robotik Rehabilitasyona karsi Geleneksel Denge Egitiminin
Denge ve Diigme Korkusu Uzerine Etkisinin Karsilagtinimas:” adl galismamiza katilmaya davet
ediyoruz.

Calismamiz randomize kontrollii bir g¢alismadir ve bu ¢aligmanin tedavi ve
degerlendirmeler dahil 5 hafta stirmesi planlanmigtir. Caligmaya katilmasi beklenen tahmini
g6niilli inmeli hasta sayisi en az 42 dir. Bu galigmaya goniillii olarak katilmay: kabul ederseniz,
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon tarafindan hazirlanan bir
egzersiz programina dahil edileceksiniz.

Oncelikle yas, cinsiyet, kilo, boy, egitim durumu, meslek gibi demografik bilgileriniz ve
Ozgegmisginize dair (inme tipi, hipertansiyon, parezi tarafi...) bilgiler ahnacakur. Daha sonra ise
randomize bir sekilde gonilllii olarak iki gruba ayrilacaksimz. Caligmaya baglamadan once
fonksiyonel durumunuz ve kas tonusunuzdaki artis diizeyiniz degerlendirilecektir. Daha sonra
gruplar igin 6zel olarak hazirlanan egzersiz programina dahil edileceksiniz. Program &ncesinde
ve sonrasinda denge ve diisme durumunuz degerlendirilecektir.

Caligmamiz, inmede denge egitiminde iki tedavi grubu arasinda objektif degerlendirme
sonucu degisiklikler saptanirsa bu degisikliklerin tedavi i¢inde yer almasi gerekliligine dnciilitk
edecektir. Dengenin giinliik yagam aktivitelerindeki etkisini diigiinecek olursak inmeli hastalarda
gelencksel denge egitimine kargi robot destekli yiiriime egitiminin denge ve diime korkusu
{izerine etkisini kargilagtirmay1 amaglamaktayiz.

Caligmaya kaulimimz istege baghdir ve istedifiiniz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, higbir hakkimz kaybetmeksizin ¢alismaya katilmay: reddedebilir
veya c¢aliymadan gekilebilirsiniz. Caligmayr kabul etmeniz déhilinde sizden ya da sosyal
giivencenizi saglayan kurumlardan herhangi bir ek ficret talep edilmeyecek ve size herhangi bir
6deme yapilmayacakur. Caligmada kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanmayacaktir. Ayrica ¢aligmanin sonuglarinin yayimlanmas: halinde dahi
kimliginiz gizli kalacaktir.

1zleyiciler, yoklama yapan Kkisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin
orijinal tibbi kayitlannmiza dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir.

Yazih bilgilendirilmig gonillii olur formunu imzalayarak soz konusu erigime izin vermis
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olursunuz. Cahgma konusu ile ilgili yeni bilgiler elde edildiginde zamaninda
bilgilendirileceksinizdir.
Caligma, kendi haklan veya galigmayla ilgili herhangi bir advers olay hakkinda daha fazla

bilgi temin edebilmeniz igin temasa gegebileceginiz kisiler, iletisim ve telefon bilgileri;

Dog. Dr. Riistem MUSTAFAOGLU
E-posta: rustem.mustafaoglu@iuc.edu.tr
Tel: 0 555417 85 35

[U-Cerrahpasa Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii tarafindan yapilacag belirtilen bu
aragtirma ile ilgili yukanidaki bilgiler bana aktanldi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya
“katilimer” olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam arasgtirmacilar ile aramda
kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve sayg ile
yaklagilacagina inamyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi
sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapiimayacaktir. Bana yapilan tiim agiklamalari ayrinulariyla anlamig
bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diigiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma
projesinde “katthmer” olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Gontilltiniin Adi Soyadi:

Imzasi
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EK-3: Katihmci Degerlendirme Formu

Katilime: Degerlendirme Formu EK-1
Tarih: [/
{. DEMOGRAFIK BiLGI FORMU

ADI SOYADI:

YAS:

CINSIYET:

| BOY:

mLO:
EGITIM DURUMU:
VKi:

[INME TiPi:

DOMINANT TARAF:

PARETIK TARAF:

INME SONRASI GECEN SURE:

Herhangi bir metabolik rahatsizhiginiz var mi? {Astim, HT, kalp problemi, yiksek

tansiyon, bobrek yetmezligi, seker, ritim bozuklugu ....vs) Evetise acrklaymniz!

L

EVET | HAYIR

Daha énce bir fiyzoterapi programina dahil oldunuz mu? Evet ise EVET | HAYIR
L

Kullandiginiz ilag var mi? Evet ise belirtiniz! \ EVET lI HAYIR

L

i

Herhangi bir cerrahi islem gegirdiniz mi? Evet ise EVET | HAYIR ‘
D@IFEIIZ sessseseerizesssssssssssssssssssistsessssasisassasanssnsynstaas s ot 1 S s

Yirime yardimai cihaz! kullantyor musunuz? Evet ise

EVET | HAYIR

e T

Ortez kullaniyor musunuz? Evet ise

B EHLNZ]onrenssscsssasssssssstsmrssp sy e S LS
s-

MAS:
ES-I:
2 . KLINiK BILGI FORMU

TESTLER EGITIM ONCESI I~ EGIiTIM SONRASI
Fugl-Meyer Alt Ekstremite Skoru
Zamanh Kalk Yiirii Testi, (saniye) \

Berg Denge Olgegi, {puan) \ B
Uluslararast Diigme Etkinlik Bicegi, (puan)

|
l

EVET | HAYIR

Avak Postirr indeksi, (puan) l
‘ Tetrax, (degerlendirme ciktiian)
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EK-4: Modifiye Ashworth Skalasi

0 Tonus artisi yok.

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artisi
meveut.

1 4 Eklem hareket acikliginin yandan azi boyunca, minimal direncin izlendidi hafif kas tonusu artisi meveut.

2 Kas tonusu tum eklem hareket agikhigr boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket
ettiriebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artist mevecuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth Sag Sol

Tarih / ____________ / ___________ / ............ / ......

Omuz Kusagi

Dirsek

Kalca Kusag
Diz

Ayak- Ayak Bilegi

Bohannon B4, Senih MB (B37) Phys Bher. 887 Feb®7( 2: 2067
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EK-5: Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi-1

Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi (FES-I)
Falls Efficacy Scale International (FES-I)

Hastamin Adi Soyadi: Tarih: __,?'r__fr

Size dilsme ihtimali ile ilgili endiselerinize ydnelik baz sorular soracagim. Her bir aktivite icin litfen sizi en iyi ifade
eden sikk isaretleyin. Her bir aktiviteyi nasil yaptifiniz hatirlayarak yapmiyorsaniz da yapsaydiniz nasil olacagim

dilsiinerek cevaplayimz.
Hig endise Biraz endige  Oldukgaendise  Cok endise
duymmam duyanm duyanm duyanm
1  Evitemizlernek (Gr: silme, siipirme, toz alma) a, a, a, a,
2  Giyinmek veya soyunmak o, o, O, a,
X Kolay yemekler yapmak a, N o, o,
£ Banyoyapmak veya dus almak a, B a, a,
5 Algverige cikmak a, B a, a,
&  Sandalyeye oturmak veya sandalyeden kalkmak o, a, o, o,
T Merdiven inmek veya gkmak a, ., a, o,
8  Evin cevresinde yirimek (ayni sokak icinde) a, N o, o,
Bagirzin tstindeki bir nesneye uzanmak ya da yerden
9 bir nesne almak Q, Q. i Q,
10  Arayan vazgecmeden Gnce sabit telefona cevap vermek 4, a, B a,
11  tslakveya buzlu gibi kaygan bir zeminde yiirimek a, a, . o,
12  Birarkadag veya akrabay ziyaret etmek o, a, o, o,
13  Halabalik bir yerde yiirimek a, a, . o,
Tash zemin, bozuk kaldinm gibi engebeli bir zeminde
1 4 i'LlI'LI.I'I'IEk EI1 Dl 3 D‘l
15  ‘okusasad veya yukan yirimek a, o, N o,
Dini toplanty, aile toplantisi veya kulip-dermek
16 9, Q, Q, Q,

bulusmas gibi sosyal bir etkinlik icin disan gkmak

Tarduy, L, Birpar, M [Z005) Age nd Ageing, 34{6), G14-619. dei 003/ againg. w106
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EK-6: Fugl Meyer-Alt Ekstremite Skoru

9.6  Ek 6 Fugl-Meyer Testi Alt Ekstremite B&limi

I- Refleks aktivite
Asil
Patellar
Skor 0 : Refleks aktivite yok
Skor 2 : Refleks aktivite ortaya ¢ikanlabilir.

II-Harcket
a) Fleksor Sinerjide
Kalga - flcksiyon
Diz -fleksiyon
Ayak bilegi —dorsi fleksiyon
b)Ekstansor sinerjide
Kalga -ckstansiyon / adduksiyon
Diz -ekstansiyon
Ayak bilegi —plantar fleksiyon

Skor 0 : Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1 : Hareketler kismen yapiliyor
Skor 2 : Hareketler normal olarak yapilabiliyor

¢)90°4zeni diz fleksiyonu

d)Dorsifleksiyon
kalga notralde
¢) 0° zen diz flaksiyonu
f)Dorsiflcksiyon
Skor 0:aktif harcket yok
Skor 1: kismi hareket
Skor 2 : harcket tamamlamiyor.
I1I- Normal Refleks Aktivite
Diz fleksorler
Patellar
Asil
Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmis
Skor 1 : Bir reflekste artis yada iki reflekste canhhk
Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli
IV-Koordinasyon/ Hiz: Topuk Karg: Dize(S tekrar)
Tremor
Dismetri
Hiz
Skor 0: Tremor / dismetri belirgin, etkilenmemis taraftan Ssn."den fazla yavag
Skor 1: hafif tremor / dismetni, 2-5 sn daha yavas
Skor 2: Tremor / dismetri yok, 2sn’den az fark
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EK-7: Zamanh Kalk Yiirii Testi

Yashlarda diigme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulams icin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.
Test hastanin herzaman kullandi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa ylirimeye yardimai araglanni kullanabilecedi

stiylenir. Sandalyenin 8nlindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi ylrlylp tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaua séulenecekler:
‘ Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;
—— 1. Sandalyeden kalkin
‘ 2. llerideki cizgiye kadar normal
! temponuzda yiroyon
3 metre
#
3. Geri donin
4. Sandalyeye dogru
(— normal temponuzda
yUrdyon
S. Oturun

Var olanlari isaretleyin:

‘ 3 Yavas ve degisken tempo 3 Denge kaybi
_GegenSire: ________. saniye |
2 Kisa adim aralig 3 Kol sallama kisa ya da yok
Yash bir birey bu testi 12 saniyeden daha o
Q Du tut: : 3 Ayakl
uzun siirede tamamliyorsa diigme riski sl serhindanigs
vardir 2 Kalip gibi doniyor 3 Yirame araclanmi diizgin kullanmiyor

Podsiadis DI Michardssn S (1G990 3 Am Cartatr Soc 1001 Feb 30NV 10D .8
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EK-8: Berg Denge Olcegi

Berg Denge Elgeﬁi

Hastanin Adi Soyadi: Taih: /[ /

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yénerge: Liutfen ayada kalkun. Ellerinizden destek almamaya calisin.

Q. Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 0 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir,

0, Birka denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

0, Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin cok az yardima ihtiyac vardir.

Qs Ayada kalkmak icin orta dizeyde ya da cok yardima ihtiyaci vardu.

Desteksiz Ayakta Durmak
Yoénerge: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
Q. 2 dakika emniyetli bir ekilde ayakta durabilir.
2 O Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
0: Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
0, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkag denemeye ihtiyac var.
0y  Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Lutfen kollannizi kavusturarak iki dakika oturun.
0.  Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
: s Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
0: 30 saniye oturabilir,
0, 10 saniye oturabilir
Oy  Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gecmek

Yonerge: Litfen oturun.

Q. Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir,
4 Q. Elerinden yardim alarak kontrolli bir ekilde oturur,

O, Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir gekilde oturur.

O, Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

Q.  Oturmak igin yardima ihtiyac: vardir,

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlegtirin. Hastaya bir kollukiu bir de kolluksuz
wmwd@mmmnnmmnummwmwﬁhﬂuu
Tullanabilirsini

Q.  Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

O,  Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullansyor.

0. Sézli kilavuziukla ve gbzetimle veya gézetimsiz transfer olabiliyor.

0, Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var.

0  Giivende olabilmesi icin yardim edecek veya gbzetecek iki kigiye gereksinimi var.
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Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Lutfen gozierinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
Q. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

© O Gozetimaitnda 10 saniye ayakta durabilir
Q. 3 saniye ayakta durabilir.
O, Gozlerini Ug saniyeden fazla kapah tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Oy Digmemek icin yardima ihtiyaci vardar.

Ayaklar Bitigikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklanniz) birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
. Kendi bagina ayaklanm birlegtirip 1 dakika emniyethi bir sekilde ayakta durabilir.
7 O, Kendi bagina ayaklanm birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilic
O,  Kendi bagina ayaklanm birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
O,  Yardm ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
e Yardm ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yénerge: Kollannizi 90 derece kaldinin. Parmaklannizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gozetmen eller 90" (ken hastanin parmak uglan hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklar
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglanmin kat ettigi mesafe kaydedimelidir.
Govdenin donmesini onlemek icin, hastaya mimkinse iki kolunu da uzatmasimi soyleyin].

8 0. Rahata one uzanabilir >25 cm.
O, Rahatca One uzanabilir >12,5 cm,
O, Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm,
0, One uzanabilir ama gézieme ihtiyac: vardir.

Q. One uzanmaya galgirken dengesini kaybeder/dizandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen éniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
0. Terigi rahatga alabilir.
© O Teriigi alabilir ama gozetim egliginde.
Q;  Terigi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
O Terigi alamaz, almaya calisrken de gozetime ihtiyac: vard.
Q.  Terligi aimay denemez/digmemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyac: varder.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak
Yonerge: Sol omzunuzun Uzerinden donerek arkaniza bakin. Aynisimi sag tarafinizda tekrar edin.
[Gozetmen denedin daha iyi bir donis hareketi gerceklestirmesini saglamak icin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktas: olarak belirleyebilir )
‘o Q. Heriki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve adirkk aktarims iyi.
O, Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktanms cok iyi degil.
Q. Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.
O, Donerken gozetime gereksinimi var.
Oy Dengesini kaybetmemek veya dugmemek igin yardima gereksinimi var.
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360° Donmek

Yonerge: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire izin.
Q. 4 saniye ya da daha kusa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

O, 4 saniye ya da daha kisa surede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

Q. Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

O, Yakin gbzetime ya da szl uyarrya ihtiyac: varder.

O, Donerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayad: Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: Iki ayad da sirasiyla taburenin (stine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

Q. Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
O, Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir sirede tamamlayabilir.
O, Gézetim altinda yardim almadan 4 adim tamamiayabilir,

O Azyardimia 2 adim tamamlayabilie.

O  Dusmemek icin yarcima intiyac vardir/¢aba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam onune koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi oteki ayaginizin bagparmad: hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adimin
mesafesi diges ayadn uzenlugunu gegmeli ve durggun genighi denegin normal yUrayls adimindaki genisiige yakin olmali)

Q. Normal ylirlyGs adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
. Ayagm digerinin onune bagims:z olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0, Bagimsiz olarak kigik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

O,  Adm atmak igin yardima ihtiyac var ama 15 saniye durabiliyor

Q. Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyact var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak

Yonerge: Tek ayagin uzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tek ayad: Gzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.

Qs Tek ayady Uzerinde 5-10 saniye durabiliyor.

Q, Tek ayad: Gzerinde 3-5 saniye durabiliyor.

O, Tek ayady Gzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
O Tek ayags azerinde duramiyor.

panama

0-20: Yisksek Digme Riskd Tekeriekd sandalye - Walker gerskh 2140 Orta derecede digme sk, Baston - Tripod gerekl  41-56: Dtk risk. Yardumo arag gerekmez.

Berg €. Wood Davgteree L (995) Scand ] Retund Med W55 M 70 27-36
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EK-9: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Fonksiyonel Ambulasyon

Hastanin Adi Soyadi:

Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

VA —

Bu siniflama sistemi hastalar fonksiyonel ambulasyon igin gerekli temel motor becerilere gére siniflandirir.

EVRE

Agiklama;

Non-Fonksiyonel

Yuriyemez veya 2 kiginin
yardimiyla yorir.

2. Seviye Bagimli

Bir kisinin sirekli destek ve
gozetiminde yiror.

Hasta ambule olamaz, sedece paralel barda embuledir ya da
parglel bar diginda givenli ambule olabilmek igin birden fazla

kiginin stipervizyon ya da fiziksel yardimna ihtiyag duyar_

Hasta diz reminlerde yirlrken dlismemek igcin bir kiginin
manuel desteginden fezlasina ibtiyag duymaz. Manuel destek
siireklidir ve vicut agrlifimn taginmasinn yaninda dengenin
sirdiniimesi vefveya koordinasyona asiste etmek igin
gereklidir

1. Seviye Bagimh

Bir kiginin hastamn agnhigim
tasimaksizin dengeye yardimiyla
yoror.

Hasta diz zeminlerde yirirken digmemek igin bir kiginan
manuel desteginden fazlasina ibtiyag duymaz. Manuel destek
denge ve koordinasyona asiste atmek igin uygulanan sireld
veya aralikl hafif dokunmay igenr.

Gozetime Bagimh

Bir kisinin yaninda bulunmas:
glven verir.

Hasta bagka birinin manuel dested olmaksizin diiz zeminlerde
fiziksel olarak yiriyebilir durumdadir ancak zayf degerendirme
becerisi, tartrgmah kardiyak durum veya kelibin tamamlanmas:
igin  siizel yonlendirmeye gereksinim  varlifinda  givenlik
agisindan baginda bir laginin yol pbstermesine ihtiyag duyar.

B & W N

Diz Zeminde Bagimsiz

Bagimsiz yirir ama merdiven ve
engebeli yerderde yardim alir.

Bagimsiz

Her hizda ve zeminde bagimsiz
yorir.

Hasta seramik, hali, kaldinm gibi diz zeminlerde bapmsiz
olarak ylrlr ancek agafdskilerden herhangi bin ile
kargilastifinda siipervizyon ya da fiztksel yardima ihtiyag duyar:
T'den fazla basamakh merdiven, 30*den fazla efim, gimen,
akil, pevgek toprak, kar, buz gibi dilzgiin olmayan zeminler.

Hasta diiz ve diz olmayan zeminlerde, merdivenierde ve
egimlerde bagimsiz olarak ylriyebilir.

Vioadon, ML I Gan KM (98] Phys Ther G4(T} 35-40

Hastanin FAS Skoru:
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AYAK POSTUR INDEKSI
Diizlem 1.Skor 2.Skor
Sol | Sag | Sol | Sag

5 Talus Basi Palpasyonu Transvers
©
Z | Lateral malleolun altindaki ve Frontal/
_g Ustlindeki girintiler transvers
<

Kalkaneusun inversiyon/eversiyonu Frontal

Talonavikular eklemin mediale Transvers
+ | cikintisi
o
f MLA'nin degerlendirilmesi Sagital
O

Ayadin abdiiksiyon ve adduksiyonun

dederlendirilmesi Transverse

Toplam
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

INMELi HASTALARDA ROBOTIK REHABILITASYONA KARSI
GELENEKSEL DENGE EGITiIMININ DENGE ve DUSME KORKUSU
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ETiK KURUL iZiN YAZISI

Uyar: Canli denekler iizerinde yapilan tim arastirmalar i¢in Etik Kurul Belgesi alinmasi
zorunludur.
. Etik Kurul izni gerekmektedir.

[J Etik Kurul izni gerekmemektedir.

Merve SEVINC GUNDUZ
(Imza)
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ii{C Tarih ve Save: 12.05. 2“22-3?9?9[

ISTANBUL UNIVERSITESI CERRAHPASA

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU BASKANLIGI
KARAR FORMU

Etik kurul basvurusu, 10C Lisansistd Efitim Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehnhllua_ﬁ}'an Bolimi Tezli
Yiiksek Lisans Program (lgrennisl Merve Seving GUNDUZ@n “fnmeli Hastalarda Robotik
Rehabilitasyona karst Gelenelsel Denge Egitiminin Denge ve Diigme Korkusu Uzerine Etkisinin

Karglagtorimeas:”

baslikhh “Girisimsel olmayan klinik calismalar™

basvurusu ile  kurulumuzun

02,02 2022 tarihli toplantisinda bilimsel ve etik agidan degerlendinlmig ve ovbirhigyeveslehada ile uwygun oldugu

karara baglanmustir.

Rapaortiiriin
Unvam [ Ads / Soyads Kuromu arastirma
ile iliskisi Karar imza
Dog. Dr. Aysem KAYA 1T Kardiyoloj of Onay @ Katlmad
(Bagkan) Enstitiisii Eo H O Ret O M. Katlmad
Prof. Dr. Nurten KAY A . - - 2 Onay O Katlmad
(Baskan Yardimcisi) IUC Saglik Bilmleri | o @y o | Gper © M Katilmadh
Fakiiltes:
Prof. Dr. Sibel (7Y AZGAN I0C Cerrahpasa Tip & Onay O Kablmad
(Uye) Fakiiltesi EQO HH O Ret O M Katlmad
Prof. Dr. Ayfer OZBAS [(JC Florence &) Onay © Katlmad
(Uye) Mightingale EoHH O Het O M Katlmad
Hemsirelik Fakiiltesi
Dog. Dr. Giinay CAN . &f Onay © Katlmad:
Y itcc T
(Uye) F:k";:‘:;?*” PTIEOHY | ORet ©MKatlmad
Doc. Dr. [lker YUCESIR if) -4 . & Onay © Katlmad
" IC Spor Bilimleri
(Oye) P U EOHY | ORet  © MKatlmadi
Dog. Dr. Veysel OKTAY IUC Kardiyolop QO Onay © Katlmad
(e} Enstitiisii EOHO ORet of
M. Katlmadi

Av. Bedrive ERISMIS ¢ Hukuk o Onay © Katlmad
TURSUN Masavirligi EQ Hg O Ret O M Kanlmad
Sencl l:]RF_SIN Emekh Lab. Tekniken| &f Onay © Katlmad:
{Sivil Oye) E©® Hg O Ret O M Katlmad

Istanbul Universitesi-Cerrahpaga Rektérligi, 34320 Avelar-Istanbul Tel : (0 212) 4737000-17031 Elektronik Ag:

inc etikkurulimistanbul edu tr




90

KURUM iZNi YAZILARI

Uyari: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim c¢alismalar i¢in kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet i¢eren durumlarda kurum adi kapatiimalidir.

. Kurum izni gerekmektedir.

1  Kurum izni gerekmemektedir.

Merve SEVINC GUNDUZ
(Imza)
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iUC Tarih ve Sayi: 11.01.2022-286053

T.C ,*""‘L
ISTANBUL UNIVERSITESI-CERRAHPASA YX

Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dekanhg g

o

Sayr :E-60350273-605.99-286053 11.01.202
Konu :Arastirma izni

ra

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUM BASKANLIGINA

flgi  : 10.01.2022 tarihli ve E-38981562-900-285457 sayili yazi

Bolimiintiz Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog.Dr.Rilstem
MUSTAFAOGLU'nun damsmanhigin yapmakta oldugu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiksek Lisans
Programi ogrencisi Merve SEVINGC GUNDUZ'tin "Robotik Rehabilitasyona Karsi Geleneksel Denge
Egitiminin Inmeli Hastalarda Denge ve Ditgme Korkusu Uzerine Etkisinin Kargilagtirilmasi" baghkl tez
¢aligmasim Boliimiintizde yiriitmesi uygun gorilmistir.

Bilgilerini ve geredini rica ederim.

Prof. Dr. Ahmet AKGUL

Dekan
B belye, giivead elektronik s ile imzalanmegtn
Belge Dodedama Kods ‘BSERUS1FRI Pin Kodu 74932 Boles Takap Adoow - bpawww turkiye gov. Iristanksul-corraby eraite
st 'eD-BSERUSIFRI&S-286053
AdresIsmanbul Unsversitesi-Cemabpasa Saghk Bilinden: Fakiltesi Bayskockmece Yerlegkess Alkent Bilg win: Ercan TEPE
2000 Mah. Yigitsark Cad. No:3%'1 R-2 Blok Bayskgekmece/Istanbul Uavane Sef

Telefon:0212 866 37 00 Faks 0212 864 38 31
e-Posta:sabifimistanbel edu.tr Web:httpo/sabif istanbol eda tr/
Kep Advesicistanbuloi@ b0 kep.tr

Dahili: 44108







