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YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya
herhangi bir kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida
verilen kosullarla kullamma agma iznini Lokman Hekim Universitesi’ne verdigimi
bildiririm.

Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet
haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki
caligsmalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, bagkalarmin haklarin1 ihlal
etmedigimi ve tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde
yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu
metinlerin yazili izin alarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye
teslim etmeyi taahhiit ederim.

(X) Tezimin/Raporumun tamami diinya ¢apinda erisime acilabilir ve bir kismi1
veya tamaminin fotokopisi alinabilir. (Bu secenekte teziniz arama motorlarinda
indekslenebilecek, daha sonra tezinizin erigim statiisiinlin degistirilmesini talep
etseniz ve kiitliphane bu talebinizi yerine getirse bile, teziniz arama motorlarinin
onbelleklerinde kalmaya devam edebilecektir.)

() Tezimin/Raporumun ....... tarihine kadar erisime agilmasini ve fotokopi
alinmasini istemiyorum (I¢ kapak, Ozet, i¢indekiler ve Kaynakca haric) (Bu siirenin
sonunda uzatma i¢in basvuruda bulunmadigim takdirde tezimin/raporumun tamami
her yerden erisime acilabilir, kaynak gdsterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin
fotokopisi alinabilir.)

( ) Tezimin/Raporumun...... tarihine kadar erisime agilmasini istemiyorum
ancak kaynak gosterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin fotokopisinin alinmasini
onayliyorum.

() Serbest Secenek/Yazarin Se¢imi
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OZET

ABANT iZZET BAYSAL FTR EGIiTIiM VE ARASTIRMA
HASTANESINDE HEMIPARETIK iNME HASTALARINA
UYGULANAN REHABILITASYON YONTEMLERININ
KARSILASTIRILMASI

Deniz KILIC DOGAN
Yiiksek Lisans Tezi
Saglik Bilimleri Enstitlisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Danigmani Prof. Dr. Nilgiin BEK
Ankara, Kasim 2023

Bu ¢alisma hemiparetik inmeli hastalarda robot destekli tedavi sisteminin geleneksel
tedavi yontemlerine kiyasla yliriiyiis, postiir, denge ve motor fonksiyonlar {izerine
etkisini incelemek amaciyla yapildi. Calismaya 45-70 yas arasi hemiparetik inme
tanis1 almig 38 hasta alindi. Hastalarda geleneksel rehabilitasyon ve robotik
rehabilitasyon grubu olmak iizere ikiye ayrildi. Her grupta 19 hasta ¢aligmaya alindi.
Calismaya katilan hastalarin demografik bilgileri, boy uzunlugu, viicut agirhigi,
baskin taraf ve tan1 yili kaydedildi. Tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yiiriiyiis,
postiir, denge ve motor parametreleri arasinda karsilastirmalar yapildi. Yiris
degerlendirmeleri 10 metre yiiriime testi ile, postiir degerlendirmeleri inme
hastalarinda postiiral degerlendirme 6lcegi ile, denge degerlendirmesi igin tinetti
denge ve yliriiyiis 0lcegi ile, motor fonksiyonlar Brunstrom motor evreleme dlgegi ile
degerlendirildi. Geleneksel tedavi haftada 5 giin, 4 hafta boyunca uygulanan
giiclendirme, denge, eklem hareket acikligt egzersizleri icerdi. Robotik
rehabilitasyon grubunda geleneksel tedaviyle birlikte haftada 2 giin 20 dakika olacak
sekilde gerceklesti. Tedavi bitiminde de degerlendirmeler yapilip veriler kaydedildi.
Gruplar karsilastirildiginda; robotik rehabilitasyon grubunda yiirlime hizi (m/sn)
tedavi sonrasi ile daha artis oldugu (p=012), dengede tedavi sonrasi daha fazla
tyilesme oldugu (p=0,004), postiirde tedavi sonrasi daha fazla iyilesme oldugu
goriilmiistiir (p=0,001). Robotik rehabilitasyon grubunda motor iyilesmede tedavi
sonrasinda iyilesme goriildi. Elde edilen sonucglar dogrultusunda robotik
rehabilitasyonun yiiriime hizi, denge ve postiir tizerinde olumlu sonuglar olusturdugu
bulunmus olup inme sonrasi rehabilitasyon programina eklenmesinin yararli olacagi
distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Denge, Hemiparetik Inme, Robotik Rehabilitasyon, Yiiriiyiis.



SUMMARY

COMPARISON OF REHABILITATION METHODS APPLIED TO
HEMIPARETIC STROKE PATIENTS AT ABANT IZZET BAYSAL
FTR TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

Deniz KILIC DOGAN
Master Thesis
Health Sciences Institute
Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Thesis Advisor Prof. Dr. Nilgiin BEK
Ankara, November 2023

This study was conducted to investigate the effects of a robot-assisted treatment
system on walking, posture, balance, and motor functions in individuals with
hemiparetic stroke, comparing it to traditional treatment methods. A total of 38
patients diagnosed with hemiparetic stroke, aged between 45 and 70, participated in
the study. The patients were divided into two groups: traditional rehabilitation and
robotic rehabilitation. Nineteen patients were included in each group. Demographic
information, height, weight, dominant side, and year of diagnosis were recorded for
all participants. Comparisons were made between pre- and post-treatment walking,
posture, balance, and motor parameters for all patients. Walking assessments were
conducted using the 10-meter walk test, posture evaluations utilized the Postural
Assessment Scale for Stroke Patients, balance was assessed using the Tinetti Balance
and Gait Scale, and motor functions were evaluated using the Brunstrom Motor
Staging Scale. Traditional treatment involved strength, balance, and joint range of
motion exercises applied five days a week for four weeks. Robotic rehabilitation was
performed twice a week for 20 minutes in addition to traditional treatment.
Assessments and data recording were conducted at the end of the treatment. When
comparing the two groups, it was observed that in the robotic rehabilitation group,
there was a significant increase in walking speed (m/s) post-treatment (p=0.012),
greater improvement in balance post-treatment (p=0.004), and more significant
improvement in posture post-treatment (p=0.001). Motor improvement was also
observed in the robotic rehabilitation group post-treatment. Based on the results
obtained, it was concluded that robotic rehabilitation had positive effects on walking
speed, balance, and posture, suggesting its beneficial addition to post-stroke
rehabilitation programs.

Keywords: Balance, Hemiparetic Stroke, Robotic Rehabilitation, Walking.
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1. GIRiS

Diinya Saglik Orgiitii'ne gére inme, beyin fonksiyonlarinin hizla kaybina
neden olan belirtiler ve bulgularm vaskiiler kaynaklar disinda agik bir sebep
olmaksizin ortaya c¢ikmasiyla tanimlanan bir klinik sendromdur (Birschel ve
digerleri, 2004). Hemiparetik inme, viicudun yarisinda norolojik bozukluklarn
ortaya ¢ikmasina yol acan serebral dolagim kaynakli patolojik degisiklikler sonucu
meydana gelen bir tibbi durumun genel adidir. Bu durum, sadece bedenin bir
yarisinda goriilmeyebilir; denge problemleri, biligsel etkilenme ve duyusal sorunlar
her iki viicut yarisinda da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle, giiniimiizde hemipareti
daha kapsamli bir yaklasimla ele alinmaktadir. Inme hastalarinin rehabilitasyonu,
hastalarin yasam kalitelerini artirmayi hedefler. Bu baglamda, hastalarin yiiriime
yeteneklerini, denge ve koordinasyonlarini gelistirmeye yonelik tedaviler uygulanir
(Rand ve digerleri, 2010).

Inme sonrasi, bireylerde kas tonusunda meydana gelen degisiklikler ve kas
giiciinde azalma nedeniyle yliriiyiis paternlerinde bozulmalar meydana gelir. Bu
yiirime bozukluklarmin en tipik belirtisi, viicut hareketlerinin asimetrik olmasidir.
Kol hareketlerinde sinirlilik goriilmesi, etkilenen alt ekstremitenin normal sallanma
fazinda dizde fleksiyon hareketinin olmamasi ve yiirlimenin durus fazinda kisalma
tipik ylriiylis bozukluklarindandir. Sonug olarak da yiiriime hiz1 azalir ve sol ile sag
adim uzunluklar arasinda belirgin bir asimetri olusur (Hsu ve digerleri, 2003). Buna
gore, tedavi yaklagimlarinda yiirime yeteneklerinin yeniden kazanilmasi
hedeflenmelidir (Taub ve digerleri, 2002).

Norolojik hastaliklarda goriilen defisitlerin ¢ok tekrarli ve yogun gorev
odakli tedavilerle azaltilabilecegine dair yeni calismalar mevcuttur (Nilsson ve
digerleri, 2001; Karatepe ve digerleri, 2007). Bu baglamda, tekrarlanabilir karmasik
ylriiylis dongiilerinin uygulanmasina imkan taniyan, kismi viicut agirligr destegi
saglayan veya saglamayan kosu bandi egitimi, umut vadeden bir tedavi yontemidir.
Kosu bandi egitimi, geleneksel Bobath konseptli rehabilitasyon yontemi ile
kiyaslandiginda, ndrolojik hastalarda yiiriime yeteneklerini gelistirmek i¢in daha
iistiin bir terapotik yaklasim sunar (Eich ve digerleri, 2004). Buna ek olarak,
hastalara kosu bandinda verilen egitim, ciddi hasta gruplarinda, iyilesmenin subakut

dénemlerinde bile yiirliyiisiin durus ve salinim asamalarini uygulama olanagi sunar.



Fakat, hastalara uygulanan kosu bandi egitiminin dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Bu dezavantajlarindan biri, paretik olan ekstremiteleri farkli hareket asamalarina
ayarlamak, yonlendirmek ve agirlik aktarimini kontrol etmek i¢in gereken ¢abadir
(Mehrholz ve digerleri, 2008). Govde destegi olmayan kosu bandi iizerinde agir
engelli hastalarin yiirliyilis egitimine gereken destek saglamak, fizyoterapistler igin
zorlayict  bir gorev olabilir ve bu nedenle terapi seanslarinin siiresini
sinirlayabilmektedir. (Kosak ve digerleri, 2000).

Inme sonras1 yiirilyiis rehabilitasyonu igin gelistirilen 6zel olarak hastalara
uyarlanabilen dis iskeletlere sahip bir kosu bandi, viicut agirligmi desteklemek
amaciyla tasarlanmistir. Bu teknolojiler, geleneksel fizyoterapiye gore daha fazla
tekrarli uygulamalarin gergeklestirilmesine olanak saglayarak terapistlerin daha fazla
caba harcamasini engelleyebilmektedir (Louie ve digerleri, 2016).

Hastalara paretik ekstremitelerine takilabilen dis iskeletler, alt ekstremite
patolojileri veya kas zayifligi olan bireylerin diiz veya egimli bir ylizeyde
ylriimelerine olanak saglar (Chen ve digerleri, 2013). Bu ekipmanlar, hastanin alt
ekstremitelerini yiiriiyiis dongiisii boyunca sagital diizlemde hareket ettiren bir sistem
icermektedir. Bu robotik cihazlar, hastalara onceden programlanmis fizyolojik
ylirliylis modellerini takip etmelerinde rehberlik ederler ve hastalar bu sirada
propriyoseptif girdiyi deneyimlerler. Hastalara uygun olarak ayarlanmis yiirliyiis
paterni, normal yiiriiyiis paternine benzemektedir ve yliriiyiis donglisii zamanlamasi,
ekstremiteler arasi ve eklem arasi koordinasyonu, uygun ekstremite yiiklemesini ve
afferent sinyalleri icermektedir (Edgerton ve digerleri, 2001).

Hemiparetik inmeli hastalar ile gergeklestirilen robot destekli yliriime
egitimi iceren ¢alismalarda, hasta gruplarinin genellikle akut ve subakut donemdeki
hastalardan olustugu goriilmektedir. Calismamizin amaci inme hastalar1 ve
hastaligin {lizerinden en ¢ok 1 yil ge¢mis olan hemiparetik inmeli hastalarda sanal
gercekli robot destekli yiirlime sisteminin geleneksel tedaviye gore yiirlime, denge,
motor fonksiyonu ve postiir iizerindeki etkilerini arastirmaktir.

Calismanin Hipotezleri:

HI1: Hemiparetik inmeli hastalarda robot destekli tedavinin yiiriiyiis
tizerinde etkisi vardir.

H2: Hemiparetik inmeli hastalarda robot destekli tedavinin postiir {izerinde

etkisi vardir.



H3: Hemiparetik inmeli hastalarda robot destekli tedavinin denge iizerinde
etkisi vardir.

H4: Hemiparetik inmeli hastalarda robot destekli tedavinin motor
fonksiyonlar tizerinde etkisi vardir.

H5: Sanal gercekli robot destekli yiiriime sistemi geleneksel tedavi
yontemlerine kiyasla Hemiparetik inmeli bireyler iizerinde yiiriiyiis, postiir, denge ve

motor fonksiyonlar tizerinde farklilik gosterir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inme
2.1.1. Tamm

Inme, vaskiiler sebepler disinda herhangi bir sebep olmadan serebral
fonksiyonlarinin aniden bozuldugu bir tibbi durumdur (Smith ve digerleri, 2019).
Inme, genellikle beyin kan damarlarinin tikanmasi veya yirtilmasi nedeniyle kan
akiginin beyne gecici veya kalic1 olarak kesilmesi sonucu meydana gelir (Norouzi-
Gheidari ve digerleri, 2012). Bu tibbi acil durum, viicutta kas gli¢siizliigii, konusma
bozuklugu, gorme kaybi1 gibi c¢esitli semptomlara ve yeti kayiplarina neden
olmaktadir (Smith ve digerleri, 2019).

Inme, yiiksek mortaliteye sahip olmasi ve hem fiziksel hem de kognitif
kayiplara yol agmasi nedeniyle kiiresel bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir
(Utku, 2007). inme, iki ana tiirde meydana gelmektedir.

Iskemik inme, beyin damarlarmm tikanmas1 sonucu olusur. Bu tikaniklik
genellikle bir kan pihtis1 veya damarda okliizyona sebebiyle meydana gelir ve
serebral vaskiilerizasyon azalmasina veya kesilmesine yol acarak hasara neden olur
(Smith ve digerleri, 2019).

Hemorajik inme, bir beyin kanamasi sonucu meydana gelir. Bu durum, bir
kan damarinin hasart sonucu kanin beyin dokusu i¢ine sizmasiyla olusur ve bu
kanama, beyin dokusuna baski yaparak hasara yol agmaktadir (Smith ve digerleri,
2019).

Inme, acil tibbi miidahale gerektiren ciddi bir saglik sorunudur. Erken tan1
ve tedavi, inme sonuglarin1 6nemli 6l¢iide iyilestirebilmektedir (Mariana de Aquino
Miranda ve digerleri, 2023). inme belirtileri arasinda asimetrik gériinmesi, kollarda
ve veya bacaklarda giigsiizliik, konusma bozuklugu, bas agrisi, denge kaybi1 ve ani
gorme problemleri bulunmaktadir (Smith ve digerleri, 2019).

Inme risk faktorlerini azaltmak igin &nleyici temel faktér yasam tarzi
degisikligidir. Bu oOnleyici tedbirler arasinda yiiksek tansiyonun kontrolii, sigara
birakmak, dengeli beslenme ve diizenli egzersiz yer almaktadir (Smith ve digerleri,

2019).



2.1.2. Epidemoyoloji

Kalp hastaliklarindan sonra en yaygin goriilen kardiovaskiiler hastalik olan
inme (Hennerici ve digerleri, 2012), yetiskinlerde mortalite ve morbidite
nedenlerinin baginda gelen norolojik durumdur (Williams ve digerleri, 2010). Her y1l
diinyada yaklagik 17 milyon inme vakasi meydana gelmektedir ve inme vakalarinin
biiylik bir boliimii iskemik inmeleri igermektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 795,000 inme vakasi rapor
edilmekte olup, bu istatistik inme tirleri ve risk faktorleri géz Oniine alinarak
hesaplanmistir. Avrupa'da ise yaklasik olarak 1,5 milyon inme vakasi kayitlara
gecmektedir. Ozellikle Cin gibi niifusu yiiksek iilkelerde, inme vakalarinmn sayis
oldukca yiiksektir. Cin'de her yil yaklasik 2 milyon inme vakasi goriilmektedir
(Feigin ve digerleri, 2009). Ulkemizde yapilan c¢alismalarda inme insidansi
177/100.000 iken prevalanst 254/100.000 olarak bildirilmis (Arsava, 2017) olup tiim
inmeli hastalarin ¢ogunlugunu %65,1 oran ile iskemik inme oldugu bulunmustur
(Topguoglu, 2022).

Inmenin yaslara gére insidans1; ¢ocukluk ¢agmda yillik olarak 2/100.000
kisi, 16-44 yas araliginda 5-20/100.000 kisi, 45-54 yas araliginda 50-100/100.000
kisi, 55-64 yas araliginda 200-300/100.000 kisi, 65-75 yas araliginda 500-1.000 kisi,
75-84 yas araliginda 1.000- 2.000/100.000 kisi, 85 yas tstii 2.000-3.000/100.000
kisidir (Lindley, 2017).

2.1.3. Risk Faktorleri
2.1.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Inme riskini artiran bazi risk faktorleri, degistirilemeyen ve genetik veya
dogumsal kokenli olan faktorlerdir (Benjamin ve digerleri, 2017). Bu faktorler,
bireylerin kisisel kontrolii disinda olan ve genellikle genetik veya konjenital
faktorlere dayali olan risklerdir. Inme riskini artiran degistirilemeyen risk faktdrleri
sunlardir:
Yas: Yas ilerledikce, inme riski artar. Ozellikle 65 yas ve iizeri bireylerde inme riski
daha ytiksektir.
Cinsiyet: Erkeklerde inme riski genellikle kadinlara gore daha yiiksektir. Fakat,
kadinlarda yasam siireleri daha uzun oldugu icin yash kadinlar arasinda inme

vakalar1 daha sik goriilebilmektedir.



Ailesel Gegmis: Aile Oykiisiinde inme ge¢misi olan kisilerde, genetik gecis nedeniyle
inme riski artabilmektedir. Ailenizde inme Oykiisii varsa, kisisel risk artabilir.

Etnik Koken: Bazi etnik gruplar, 6zellikle Afrikali Amerikalilar ve Hispanikler, inme
riski agisindan daha yiiksek bir risk altindadir.

Dogumsal Anomaliler ve Genetik Faktorler: Bazi dogumsal anomaliler ve genetik

faktorler, inme riskini artirabilir (Benjamin ve digerleri, 2017).

2.1.3.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri

Inme riskini azaltmak veya kontrol altina almak icin degistirilebilen risk
faktorleri, kisisel kontrol altinda olan ve yasam tarzi degisiklikleri ile iyilestirilebilen
faktorlerdir (Gorelick ve digerleri, 2011). Inme riskini azaltmada &nemli bir yol
oynayan bu faktorler sunlardir:
Hipertansiyon Kontrolii: Yiiksek tansiyon, inme riskini artiran 6énemli bir faktordiir.
Tansiyonun diizenli olarak izlenmesi ve kontrol altinda tutulmasi inme riskini
azaltabilen faktorlendendir (Gorelick ve digerleri, 2011).
Sigara Birakma: Sigara igmek, vaskiiler duvar endotelinde yarattig1 hasar nedeniyle
inme riskini artirmaktadir. Yasam tarzi degisikliginin temel basamagi sigara
birakmadir. (BodenAlbala ve digerleri, 2000; Ueshima ve digerleri, 2004; Kurth ve
digerleri, 2006).
Saglikli Beslenme: Yiiksek tuz ve yag orani diisiik lif i¢erigi olan diyetin inme riskini
artirdirdig1 yapilan caligmalarda gosterilmistir. Meyve, sebze, tam tahillar ve saglikli
yaglar igeren diyetler inme riskini azaltabilmektedir (Song ve digerleri, 2004; Kurth
ve digerleri, 2006; Mitchell ve digerleri, 2015; Lindley, 2017).
Fiziksel Aktivite: Fiziksel olarak inaktif olmak, kan basinci ve viicut agirhgi
kontroliindeki olumsuz etkisi nedeniyle inme riskini artirabilmektedir. WHO nun
2020 yilinda yayinladigi rapora gore haftada 300 dk ve iizeri fiziksel aktivite
onerilmektedir. (Padilla ve digerleri, 2005; Farpour ve digerleri, 2009).
Saglikli Viicut Agirligi: Fazla viicut agirligi veya obezite, inme riskini artirabilir.
Saglikli bir viicut agirligina sahip olmak, inme riskini azaltabilir (Lindley, 2017).
Alkol Tiiketimini Sinirlama: Asirt alkol tiikketimi, inme riskini artirabilmekte olup
yapilan ¢aligmalarda giinliik tavsiye edilen limitlerde alinan alkoliin inme riskini
artirmadig1 belirlenmistir. Alkoliin viicutta kan basincini artirmasi bununla birlikte

yliksek kan basinci inmede ciddi bir risk faktoriidiir (Elkind ve digerleri, 2000).



Diyabet Kontrolii: Diyabet hastalar, tipik olarak yiiksek kan basinci ve kolesterol
seviyeleri gibi risk faktorlerine sahip olduklari i¢in, bu hastalarda 6zellikle damar
hastaliklar riski daha yiiksektir (Lindley, 2017).

Stres YoOnetimi: Stres ve depresyon ve inme iizerinde yapilan c¢alismalara
bakildiginda inme riskini artirabilecegi yoniinde farkli goriisler mevcut olmasina
ragmen inmede 6nemli bir risk faktdrii olduguna dair literatiirde ¢alismalar mevuttur
(Jonas ve digerleri, 2000; Henderson ve digerleri, 2013; Everson ve digerleri, 2014).
Diizenli Saglik Kontrolleri: Diizenli saglik kontrolleri ve saglik danismanligi, inme

riskini degerlendirmek ve yonetmek i¢in dnemlidir (Gorelick ve digerleri, 2011).

2.2. Lezyonun Lokalizasyonu

Inme sonrasinda meydana gelen bulgular tutulan arter bolgesine gore
degisir. Inme lezyonunun lokalizasyonu, hastaligin klinik seyrini ve tedavi
yaklagimin1 etkileyen kritik bir faktordir (Bogousslavsky ve digerleri, 2001).
Ornegin, motor korteks hasari, viicut hareketlerini kontrol eden alami etkilerken,

Broca bolgesi lezyonlar1 konugsma bozukluklarina yol agabilmektedir (Hillis, 2007).

2.2.1. Internal Karotid Arter Sendromu

Internal karotid arter (IKA) sendromu, bir veya her iki i¢ karotid arterin
okliizyonu sonucu olusan bir durumdur. Bu durum, beyne yeterince kan akisinin
saglanamamasina neden olabilmekte ve potansiyel olarak ciddi lezyonlara yol
acabilmektedir (Knight-Greenfield ve digerleri, 2019). Bu lezyonlara bagli olarak
olusan inme ile birlikte konugsma bozukluklari, gorme bozukluklari, bas agrisi, bas
donmesi, denge kaybi, yilizde ve kollarda giigsiizliik goriilebilmektedir. Bu
semptomlar kisiden kisiye degisebilir ve tikanmanin siddeti, etkiledigi beyin
bolgeleri ve kisinin genel saglik durumu gibi faktorlere bagh olarak degisiklik
gosterebilmektedir. IKA sendromu, ciddi bir vaskiiler sorun olarak kabul edilir, tam
ve tedavi icin acil tibbi miidahale gerektirebilmektedir (Knight-Greenfield ve
digerleri, 2019).

2.2.2. Orta Serebral Arter Sendromu
Orta serebral arter (OSA), beyin igerisindeki en biiyiik arterlerden biridir.

Ust ve alt bolgelere ayrilmaktadir. Insan beyninin sag ve sol hemisferlerini besleyen



iki adet OSA bulunmaktadir. Bu arterler, i¢ karotid arterlerin dallarindan biri olarak
ortaya c¢ikar ve beyin igerisine dallanarak oksijen, besin maddeleri ve diger 6énemli
bilesenleri tagimaktadirlar. (Duvernoy, 2013).

OSA Sendromu (OSAS), orta serebral arterin tikanmasi, okliizyonu veya
hasar gormesi sonucu ortaya ¢ikan bir norolojik durumu ifade etmektedir. Bu
sendrom, orta serebral arter tarafindan beslenen beyin boélgelerinin fonksiyonlarini
etkiledigi i¢in cesitli semptomlara yol agabilmektedir. Bu tiir bir arteriyel okliizyon
veya tikanma, viicudun bir tarafindaki kas =zayifligina veya paraliziye yol
acabilmekte olup, bu durum genellikle kars1 tarafin kaslarini etkileyebilmektedir
(Treadwell ve digerleri, 2010).

OSAS, hasarli arterin konumuna ve ciddiyetine bagh olarak farkhi
semptomlar gdstermektedir. Ozellikle, orta serebral arterin iist kismimin etkilenmesi
durumunda, frontal lob icinde bulunan ve konusma fonksiyonlarinin diizenlendigi
Broca bolgesi zarar gormekte ve bu durumda, kiside motor afazi olarak adlandirilan
konusma bozukluguna yol agmaktadir (Treadwell ve digerleri, 2010).

Ayrica, orta serebral arterin alt kisminin etkilenmesi durumunda, temporal
lob i¢inde bulunan Wernicke bolgesi hasar gormekte ve bu durum kiside duyusal
afazi olarak adlandirilan bir konusma bozuklugu ortaya ¢ikarmaktadir. Bu afazi
tiirtinde, kisinin konusmasi akici olabilir, ancak kullanilan kelimeler anlasilmaz

olabilmektedir (Braddom, 2010).

2.2.3. On Serebral Arter Sendromu

On serebral arterler (OSA), parietal ve frontol loblarda medial yiizeylerinin
timiinli ve korpus kallosumun anteriorunun 4’te 1’ini, anterior diensefalon,
frontobasal serebral korteksi ve diger derinlerde bulunan yapilar1 beslemektedir.
(Duvernoy, 2013).

OSA’de meydana gelen bir lezyon sonucunda, genellikle alt ekstremite
defisitleri iist ekstremitelere gore daha belirgindir. Ust ekstremitede ise bu defisitler
distalde proksimale goére daha 6n plandadir (Bogousslavsky ve digerleri, 2001). Ayni

zamanda transkortikal afazi, inkontinans ve ilkel frontal lob refleksleri, 6rnegin

emme ve kavrama refleksleri gibi belirtiler de goriilebilmektedir (Nolte, 2002).



2.2.4. Arka Serebral Arter Sendromu

Arka serebral arterler (ASA), serebrumun oksipital bdlgesini besleyen
arterlerdir. Insan viicudunda, sag ve sol olmak iizere iki adet ASA bulunmaktadir. Bu
arterler, vertebro-baziller sistem olarak adlandirilan bir arter agina dahil edilir ve
posterior serebral arterlerin ana kaynagi baziller arterdir. (ASA), beynin arka
loblarini, okulomotor sinirleri ve bazi beyin yapilarini besler (Duvernoy, 2013).

ASA Sendromu, arka serebral arterin lezyonu ile birlikte ataksi, amnezi,
kontralateral hemipareti, hemispatial ihmal, bas agrisi, haliisinasyonlar veya
yanilsamalar gibi bircok problem goriilebilmektedir (Bogousslavsky ve digerleri,

2001; Mohr ve digerleri, 2004; Braddom, 2010; Johnstone ve digerleri, 2010).

2.2.5. Ust Serebral Arter Sendromu

Ust serebral arterler (USA), beyin hemisferlerinin iist bolgelerini besleyen
arterlerdir. Iki adet USA bulunur; biri sag hemisferi, digeri sol hemisferi
beslemektedir (Ropper ve digerleri, 2014).

USA’lar, beyin kan akismin saglanmasi ve oksijen ile besin maddelerinin
beyine iletilmesi agisindan kritik bir rol oynamaktadirlar. USA Sendromunda, motor
bozukluklar, duyusal kayiplar, konugma bozukluklari, biligsel bozukluklar ve gérme
kayiplar1 gibi semptomlar goriilebilmektedir (Bogousslavsky ve digerleri, 1990). Bu
semptomlar, arterlerin hasarinin konumuna ve ciddiyetine bagh olarak

degisebilmektedir (Hossmann, 1997).

2.2.6. Arka Alt Serebral Arter Sendromu

Arka alt serebral arter (AASA), beyin fonksiyonlarinin beslenmesinde
onemli bir rol oynar. Bu arter, vertebrobasilar sistem adi verilen arter aginin bir
pargast olarak yer alir ve 6zellikle beyin gdvdesi ve serebellum gibi beyin bolgelerini
beslemektedir (Caplan, 2005). AASA, beynin sag ve sol hemisferine ayrilarak her iki
tarafta da bulunmaktadir.

AASA Sendromu, genellikle serebellar inme olarak adlandirilan bir
durumun sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu sendromda, hastalarda disfaji, ekstremite
ataksisi, nistagmus ve diplopi gibi semptomlar goriilebilmektedir. Ayrica, hastalarda
aspirasyon riski yiliksektir bu durum aspirasyon pnomoni riskini artirmaktadir

(Caplan, 2005).



2.2.7. Vertebrobaziller Arter Sendromu

Vertebrobaziller arter sisteminde, serebrumun oksipital bdlgesini besleyen
bir arter agidir. Bu arter ag1, iki tane vertebral arter ve baziller arter olmak iizere ii¢
ana bilesenden olusur. Bu arterler, beyin sapi, serebellum ve bazi diger beyin
bolgelerini beslemektedirler (Osborn, 1999).

Vertebrobaziller arterler, beynin yasamsal islevlerini kontrol eden bir arter
agidir. Bu arterlerin saglikli bir sekilde calismasi, denge, koordinasyon, solunum ve
diger temel islevlerin devam etmesini saglamaktadir. Vertebrobaziller arter
sistemindeki lezyonlar talamus, serebrum, serebellum ve oksipital lob
vaskiilarizasyonunda probleme sebep olur. Bu lezyon siklikla ataksi, gorme sorunlari,
quadripleji gibi ciddi semptomlara neden olmakta ve 6liime kadar varan sonuglar

dogurabilmektedir (Caplan, 2016).

2.3. Tam

Bilgisayarli Tomografi (BT) Taramasi: BT taramasi, infarktiise ugrayan bolgeleri
hizli bir sekilde tespit etmek icin kullanilir. inme sonrasi kanamalar veya beyin
dokusu hasarlarmi goriintillemek igin yaygin olarak kullanililan bir tekniktir. BT,
akut iskemik inme geciren kisilerde de etkili ve dogru sonuglar verebilmektedir.
(Adams ve digerleri, 2013).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MRG, BT ye gore fazla¢oziiniirliige sahip
olup akut iskemik inmeyi belirlemede daha ¢ok duyarlilifa sahip bir yontemdir.
Inmenin tiiriinii ve nedenini belirlemek icin daha ayrmtili bir goriintiileme
saglamaktadir. Inme sonrasi dokusal degisiklikleri daha hassas bir sekilde
gosterebilmektedir (Adams ve digerleri, 2013).

Anjiyografi: Anjiyografi, serebral arterlerinin veya damarlarinin goriintiilenmesi igin
kullanilmaktadir. Bu yontem, tikaniklik veya anevrizma gibi damar problemlerini
teshis etmeye yardimei olur (Ogbole ve digerleri, 2017).

Kan Testleri: Inmenin altinda yatan nedenleri tespit etmek icin kullanilan
yontemlerden birisidir. Ornegin, pihtilasma bozukluklar1 veya enfeksiyonlar bu
yontemle teshis edilebilmektedir (Jauch ve digerleri, 2013).

Elektroensefalografi (EEG): EEG, inmenin neden oldugu noérolojik sorunlar1 veya

nobetleri teshis etmek i¢in kullanilmaktadir (Sutter ve digerleri, 2013).
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Lomber Punktasyon (Omurilik Sivis1 Testi): Bu test, beyin ve omuriligi ¢evreleyen
stvinin  analizi igin kullanilmaktadir. Inme sonucu olusan enfeksiyonlar veya
kanamalar gibi durumlar1 tespit etmek i¢in kullanilir. (Douglas ve digerleri, 2009).
Eko-Doppler  Ultrasonografi: Bu ydntem, boyun arterlerinin  durumunu
degerlendirmek igin kullanilmaktadir. Inme riskini artiran okliizyon veya
tikanikliklar bu sekilde tespit edilebilmektedir (Jaffer ve digerleri, 2014).

Norolojik Muayene: Hastanin noérolojik belirtilerini degerlendirip, inme tanisini

dogrulamak i¢in ndrolojik muayene yapilmaktadir (Jauch ve digerleri, 2013).

2.4. Inme Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar
2.4.1. Motor Bozukluklar

Inme, beyin dokusu veya serebral arter yapilarma zarar vererek motor
fonksiyonlara bozukluklara yol acabilmektedir. Bu motor bozukluklar, noérolojik
sistemin motor kontroliinii etkileyen birgok faktdriin lezyonu sonucu olarak ortaya
ctkmakta olup inme tiiriine, inmenin konumuna ve ciddiyetine bagl olarak cesitlilik
gostermektedir (Cramer, 2008). Inme sonras1 hastalarda; hemipleji ya da hemiparezi,
spastisite, ataksi, konusma kaslarmin tutulumunda dizartri, apraksi gibi motor
bozukluklar ¢ikmaktadir (Goldenberg, 2013).

Inmenin temel motor bulgularindan biri parezidir, bu durum viicudun felg
olan tarafinda goriiliir. Epidemiyolojik c¢alismalar, inme sonrasi bu tiir parezi
vakalarmin %80 ila %90 arasinda oldugunu bildirmistir. Bu yliksek oran, inme
sonrasi istege bagli hareket kontroliiniin biiylik dl¢lide bozuldugunu gostermektedir.
Inmeli hastalarin  %85’inde {ist ekstremitede motor fonksiyonlarda kayiplar
goriilmektedir. Ozellikle iist ekstremiteyi giinliik islevlerde kullanma esnasinda,
hastalarin ~ paretik  ekstremitelerinde  kontrolsiiz  bir  fleksiyon  sinerjisi
geligebilmektedir. Bu durum hastalara eklem hareketlerini sinerjiden izole
etmelerinde biliylik sikintilar yasatir. Alt ekstremitede ise ekstansor sinerji fleksor
sinerjiye gore daha cok goriilmektedir. Inme hastalarinin %60°1nda, ilk bir yildan
sonra uzun stireli motor fonksiyonlarda goriilen problemler devam etmektedir. (Chen
ve digerleri, 2005).

Inme sonrasi bireylerde kronik motor problemler, giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirirken énemli zorluklara yol agabilmektedir. inme sonrasinda

aylar gectikce, hastalar genellikle kronik motor sorunlarini kabullenirler ve bu motor
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kayiplarini telafi etmeye calisirlar. Ornegin, hemiparetik taraftaki kolunu kullanma
yetisini kaybettiginde, etkilenmeyen kol giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilmek
i¢in tiim yiikii tasimak zorunda kalir (Wolf ve digerleri, 1989). Inmeli hastalarin
glinliik yasam aktivitelerinde uzanma ve kavrama gibi hareketlerde genellikle
kompansatuar stratejiler kullandigr bilinmektedir. Hastalar bir nesneye uzanmak
istediginde dirsekte ekstansiyon meydana gelemesi gerekirken govdelerini fleksiyona
getirir, elle kavramada 6n kol notral pozisyonda ve bilekte beklenen ekstansiyon
hareketi yerine 6n kol pronasyonu ve bilek fleksiyonu ve nesneleri kavramak ig¢in
proksimal interfalangeal eklem fleksiyonu yerine metakarpofalangeal eklem
fleksiyonu gibi kompansatuar stratejiler gelistirirler (Raghavan ve digerleri, 2010;
Cirstea ve digerleri, 2000).

Son yillarda, serebral hemisferlerin liflerinin biiyiik bir kisminin kars1 viicut
yarisinin motor fonksiyonunu kontrol ettigi bilinirken, bazi liflerin aynm taraf viicut
yarisinin motor hareketlerinide yonlendirdigi anlagilmistir. Bu nedenle, inme veya
benzeri norolojik durumlarda, bazen istenmeyen taraf yerine az etkilenen taraf ifadesi
kullanilmaya baslanmistir. Bu terim, bireyin motor yeteneklerinin daha fazla
korundugu veya kullanabildigi tarafta meydana gelen degisiklikleri daha hassas bir
sekilde tanimlamak i¢in tercih edilen bir ifade olarak gelistirilmistir (Pandian ve
digerleri, 2013).

Vestibulospinal ve pontin retikulospinal medial inen yollar, viicudun gévde
ile ekstremiteleri arasindaki is birligini saglayan proksimal kaslarin islevini
yonetirler. Lateral inen Kkortikospinal ve rubrospinal yollar, distal kaslarin
uyarilmasindan sorumlu yollardir. Inmeli hastalarda medial ve lateral inen bu
yollarda sorunlar bulunmaktadir. Bu sorunlar koordineli hareketten sorumlu postiiral

kaslarin ndral kontroliinde eksikliklere neden olur (Cohen ve digerleri, 2004).

2.4.2. Kas Tonusu

Inmeli haslarda, hemiparetik uzuvlarinda gériilen zayif kas aktivasyonu
sebebiyle kas tonusunda degisiklikler ve kaslarda giicsiizliige bagh olarak
fonksiyonel kayiplar goriilmektedir. Etkilenen taraf paretik ekstremitesinde daha
belirgin olmakla birlikte her iki taraf kas liflerinin boyutlarinda azalmalar goriiliir.

Kas lifi boyutunda meydana gelen azalma ve kas giiclinde kayiplar ile yiiriime
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hizinda azalma goriilmektedir (Sions ve digerleri, 2012; Hunnicutt ve digerleri, 2017;
Liu, 2021).

Kas tonusu degisiklikleri, spastisite ve flasidite olmak iizere iki temel
kategoriye ayrilir. Bu degisiklikler, inme sonucu hasar goren noral yollarin tipine ve
etkilenen bolgeye bagli olarak farklilik gosterebilmektedir.

Spastisite, germe refleksinde hiza bagli artis ile karakterize olup bir baska
deyisle pasif kas gerilmesine karsi artan direng olarak tanimlanmaktadir. Bu durum,
inme sonrast hasar goren iist motor néronlarin etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikar ve
inme gegiren hastalarin %30 unda goriilen yaygin bir semptomdur. Wissel ve
digerlerinin yapmis oldugu calismada spastisitenin en fazla dirsek (%79), el bilegi
(%66) ve ayak bileginde (%66) goriildiigii belirlenmistir (Wissel ve digerleri, 2010).
Spastisite, kaslarn istemsiz kasilmasma ve sertlesmesine neden olur. Ust
ekstremitelerde spastisitenin en sik goriilme sekli, dirsek el bilegi ve parmaklarda
fleksiyon ile birlikte omuzun internal rotasyonu ve adduksiyonudur. Alt
ekstremitelerde ayak bilegi plantar fleksiyon ile birlikte kalga adduksiyonu ve diz
ekstansiyonu en ¢ok gdzlenen paterndir. Yapilan ¢alismalarda spastisite prevalansinin
iist ektremite arasinda farklilik géstermedigini gostermistir. Ancak siddetli spastisite
iist ekstremite kaslarinda daha sik gézlemlenmektedir.

Kronik spastisite kasta sarkomer sayisini azaltabilmektedir. Sonug olarak,
kaslardaki ve fasyalardaki bag dokusu orani artabilir (Strecco ve digerleri, 2008).
Kronik spastisite de alt ekstremitelerde meydana gelen deformiteler yiiriiylisiin durus
evresinde yetersiz bir destek tabani olusturur, bu da viicutta denge bozukluklarina
sebep olup diisme riskini artirabilir, hastalarin giinliik yasam aktivitelerdeki
katilimini1 azaltir ve yasam kalitesini diistiriir (Gillard ve digerleri, 2015).

Flasidite inme sonrasi kaslarda zayiflik ve gevseklik durumunu ifade
etmektedir. Inme, alt motor ndronlar1 ve/veya kaslarin etkileyen bir hasar meydana
getirdiginde, flasidite gelisebilmektedir. Bu durum, kaslarda istemsiz kasilma yerine
kas zayiflig1 olusturmakta, kisinin gii¢csiizliik ve motor fonksiyonlarda kontrol kaybi
yasamasina neden olmaktadir. (Bogard ve digerleri, 2006). Inme sonras1 kas tonusu

degisiklikleri, inme hastalarinin yagam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.
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2.4.3. Denge Koordinasyon Postiir Bozukluklari

Saglam bir denge, vestibiiler sistem, gorsel algi, isitme yetenegi ve {ist
diizey premotor sistemlerin etkili bir sekilde calismasi sonucunda saglanmaktadir.
Merkezi ve g¢evresel sinir sistemi viicudu dik bir pozisyonda tutmak igin
ektremitelerin konumunu ve agirlik merkezini destek yiizeyine gore siirekli olarak
diizenlemek i¢in etkilesimde bulunur. Gévde kaslari, viicudun temel aktiviteleri olan
oturma, ayakta durma ve yiirime gibi eylemleri gerceklestirirken proksimal viicut
segmentlerini sabitlemeye yardimci olduklar i¢in biiyiikk bir éneme sahiptir. Bu
nedenle, govde kaslarinin giicii, dayanikliligt ve koordinasyonu, bu temel
aktivitelerin etkili bir sekilde gergeklestirilmesi i¢in kritik Gneme sahiptir.

Inme sonras1 en sik karsilasilan sorunlardan biri denge bozuklugudur. Kas
kuvvetinde azalma, siirli eklem hareket agikligi, koordinasyon eksikligi ve duyusal
organizasyonun bozulmasi gibi faktorler, dengeyi siirdiirme mekanizmalarini
olumsuz etkileyerek denge sorunlarina yol acar (Lendraitiene ve digerleri, 2017).
Denge bozukluklar1 ve engellilik nedenlerini bireysel olarak belirlemekte yasanan
zorluklar, denge sorunlarma katkida bulunan ¢esitli mekanizmalarla iligkilidir. Bunlar
arasinda azalmis kas giicii, sinirli hareket acikligi, anormal kas tonusu, motor
koordinasyonundaki eksiklikler, duyusal organizasyon problemleri, biligsel sorunlar
ve farkl duyusal bilgilerin entegrasyonundaki bozukluklar bulunabilir. Bu faktorler,
denge bozukluklarinin farkli seviyelerde ortaya ¢ikmasina katkida bulunabilmektedir
(De Oliveira ve digerleri, 2008).

[k defa inme gegiren kisilerin %80’inde subakut dSnemde denge sorunlari
gozlenmektedir. Bu tiir denge zorluklari, postiiral kontroliin bozulmasina, diisme
riskinin artmasina ve hareket kabiliyetinin azalmasina yol agar (Cabanas ve digerleri,
2016). inme hastalarmin ¢ogu, rehabilitasyon siirecinin ardindan yiiriime yetenegini
yeniden kazanmaya basarsada, denge sorunlar1 genellikle kronik evre boyunda
devam eder. iInme sonrasinda gériilen bozulmus ve yavaslamis denge reaksiyonlart
ile postiiral salinim goriiliir ve paretik tarafa daha az viicut agirlig1 aktarir. Dengenin
bozulmasindaki risk faktorii statik ve dinamik dengede yasanan kayiplardir ve bu
durum hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde bagimliliga yol acar. Hastalardaki
denge sorunlar1 sadece diisme riskini artirmakla kalmaz, ayni1 zamanda fiziksel
aktiviteyi olumsuz yonde etkiler ve sosyal izolasyon riskini artirir (Cabanas ve

digerleri, 2016; Lendraitiene ve digerleri, 2017).
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Literatiire baktigimizda hastaneden taburcu olan inmeli hastalarin %39’u 6
ay i¢inde diigme yasadigini belirtirken yeni yapilan ¢alismalar ilk 6 i¢inde diismelerin
%50 nin iizerinde oldugunu gostermistir (Forster ve digerleri, 1995; Hyndman,
2002). Asgburn ve digererleri (2008) yaptig1 c¢alismada zayif iist ektsremite
fonksiyonuna sahip hastalarda diisme riskinin daha ¢ok oldugu belirlenmistir

(Ashburn ve digerleri, 2008).

2.4.4. Yiiriime, Ambulasyon ve Mobilite Sorunlari

Inme geciren bireylerin yaklasik %80’inde yiiriime fonksiyonlar1 olumsuz
yonde etkilenir, ancak hastalarm ¢ogu yiiriime yetenegini yeniden kazamr. Inme
sonrast bireylerin %401 yiirlimede yardima ihtiya¢ duyabilirken, %60’lik grup ise
disarda bagimsiz olarak hareket edemezler. (Verma ve digerleri, 2012). Inmeli
hastalarda en sik karsilasilan yiirliylis paterni hemiparetik yiiriistiir. Hemiparetik
ylirliylis, kontralateral motor giicsiizliige dayali olarak ortaya c¢ikan asimetrik bir
yuriiylis sekliyle tanimlanir (Sheffler ve digerleri, 2015). Hemiparetik kaslarda
istemli hareket yetenegi bozulmus ya da kayboldugu i¢in hastalar eklemlerini
fleksiyona getirmede giicliik yasarlar. Fleksiyona getirilmede yasanan giiclilk
paralitik tarafta diger tarafa gore bir uzunluk ortaya c¢ikarir. Inmeli hastalar
ylriiylisiin  sallanma fazma gecebilmek i¢in pelvik elavasyon, abduksiyon ve
sirkiimdiiksiyon hareketi yaparlar (Levine ve digerleri, 2012).

Inme geciren hastalarda akut ve subakut donem sonrasinda ilkel kas iskelet
sistemi paternleri goriiliir. Bu paternler kas kontraksiyonunun yogunlugunu
degistirmektedir. Normal yiirliyiis paremetreleri inme sonrasinda goriilen hemiparetik
ylriiyliste azalmaktadir. Hemiparetik ekstremitede sallanma fazi siiresinde artis
olurken durus fazi ve tek destek fazi siirersinde azalmalar goriiliir (Sheffler ve
digerleri, 2015). Hastalar durus fazinin basinda, parmaklarini zemine temas eder ve
taban temasindan Once ayagin lateral tarafina yiik verir. Daha sonra, viicut agirliginin
etkisiyle ayagin medial kism1 da zemine temas eder. Hastalarda viicut algisi, yiizeyel
duyulardaki ve pozisyon hissindeki kayiplarla birlikte yliiriiylis olumsuz yonde
etkilenir ve durus fazi1 kisalir. Kalga ve kuadriceps kasini etkin bir sekilde
kullanabilen hastalar dizini ekstansiyonda tutarak viicut agirligini hemiparetik tarafa

aktarmayr Ogrenebilir fakat bu durum yirisiin sallanma fazina gecisini
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zorlagtirabilmektedir. Sallanma fazina gecis zorlugundaki bir baska faktdr pelvisin
posteriora dogru rotasyonudur (Levine ve digerleri, 2012).

Inmede kronik dénemde, yiiriisiin orta-ge¢ durus fazinda paretik ekstremite
dizde hiperekstansiyonla ile birlikte genu rekurvatum goériilmektedir. Dizde goriilen
bu deformitenin sebebi; kuadriceps femoris zayifligi, hamstring zayifligi, plantar
fleksiyon spastisitesi ya da kontraktiirii olabilir (Sheftler ve digerleri, 2015).

Hemiparatik alt ekstremite dorsi fleksiyon kaslarindaki kuvvet kayiplari
veya plantar fleksiyon spastitistesi diisiik ayak deformitesine sebep olabilmektedir ve
bu durum daha ¢ok sallanma fazinda fark edilir. Ayak bileginin artmis inversiyonu,
ayak bileginin stabilizasyonun problemlere rol acar ve agirligin ayagin lateraline
kaymasina sebep olur. Hemiparetide en c¢ok karsilasilan patolojik ekstremite

postiiriidiir (Sheffler ve digerleri, 2015).

2.4.5. Mental Fonksiyon Bozukluklar:

Mental fonksiyon bozukluklari, kisilerin biligsel, duygusal ve davranigsal
islevlerinde ¢esitli degisikliklere neden olabilmektedir.
Vaskiiler Demans (Vaskiiler Norolojik Bozukluk): Inme, beyin dokusuna zarar
vererek demans riskini artirabilmektedir. Bu durum, bilissel islevlerde azalma, hafiza
kayb1 ve karar verme yeteneginde sorunlar gibi belirtilerle karakterizedir. (Hachinski
ve digerleri, 2019).
Depresyon: Inme sonrasi depresyon, sik goriilen bir komplikasyondur. Hastalarin
duygu durumunu olumsuz etkileyebilmektedir (Hackett ve digerleri, 2005).
Anksiyete Bozukluklari: inme sonrasi anksiyete bozukluklari, hastalarin siirekli
endise, korku ve panik ataga maruz kalmasina neden olabilmektedir (Campbell
Burton ve digerleri, 2013).
Agnosia: Inmeli hastalar goriilebilen bu durum, nesneleri veya insanlari tanima
yetenegini kaybetme olarak tanimlanmaktadir (Karnath ve digerleri, 2009).
Hafiza Problemleri: Inme sonras1 hastalarda kisa veya uzun vadeli hafiza kayiplari
goriilebilmektedir (Rasquin ve digerleri, 2014).
Dikkat ve Islevsellik Sorunlari: inmeli hastalarda goriilebilen bir bagka mental
fonksiyon bozuklugu, dikkat eksikligi, odaklanma ve islevsellik sorunudur. Hastalar

glinliilk yasam aktivitelerini yerine getirme zorluklar1 yasayabilmektedirler. Bu
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durum, bagimsiz yasam becerilerini etkileyebilmektedir (Barker-Collo ve digerleri,

2015).

2.4.6. Yutma Bozukluklar:

Inme sonrasinda ilk saatlerde ya da ilerleyen giinlerde gériilen yutma
bozukluklar1 sik goriilen bir komplikasyondur. Disfaji, inme sonucu beyin hasarinin
yutma kaslarma veya sinirlerine etkimesiyle gelisen bir durumdur. Inmeli hastalarda
yetersiz beslenmeye, pndmoniye ve aspirasyona sebep olup inmede mortalite ve
morbitede artisa sebep olmaktadir. Akut inmede %28-65 oraninda disfaji ile
karsilasilmaktadir. Inme sonrasi yutma bozuklugunun etkili bir sekilde tedavi
edilmesi, hastanin beslenme, hidrasyon ve yasam kalitesini iyilestirmeye yardimci

olabilmektedir (Cohen ve digerleri, 2016).

2.4.7. Konusma, Dil ve iletisim Bozukluklar1 (KDB)

Inme, beyin veya beyin kan damarlarinin anormal bir sekilde etkilenmesi
sonucu, beyin dokusunun yetersiz oksijen ve besin almasina bagli olarak belirli
becerilerin kaybina veya bozulmasina yol acabilmektedir. Bu beceri kayiplarindan
biri de konusma, dil ve iletisim bozuklugudur. Bu konusma dil bozukluklar: tiirleri
arasinda afazi en yaygin olanidir ve bu durum, dil anlama, dil iiretme, kelime bulma
ve ifade etme yeteneklerinde bozulmalara yol acabilmektedir. Afazi, Broca afazi,
Wernicke afazi ve anomi afazi gibi alt kategorilere ayrilmaktadir. Bunun yani sira,
inme sonrast KDB'nin bir diger tiirii disartri olarak bilinir ve bu durumda konugma
kaslarinin kontrol kayb1 nedeniyle konusma sesleri diizensiz veya boguk bir sekilde
¢ikabilmektedir. Dizatri olarak adlandirilan bir baska KDB tiirii ise konusma motor
becerilerinin etkilenmesi sonucu seslerin yerine getirilmesinde giiglilk yasanmasina

yol agmaktadir (Smith ve digerleri, 2020).

2.5. Inme Rehabilitasyonu
2.5.1. Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Inme rehabilitasyonunda olduk¢a sik kullaninan nérofizyolojik tedavi
yontemleri, inme sonrast noroplastisiteyi artirmak ve kaybedilen fonksiyonlar1 geri

kazandirmak amaciyla kullanilan yaklagimlardir. Bu yontemler, beyin plastisitesini
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tesvik ederek hasar gormiis beyin bolgelerinin fonksiyonel olarak yeniden
diizenlenmesine katkida bulunmaktadir. Bu yontemler;

Transkraniyal Manyetik Uyarim (TMS): TMS, inme sonrasi nérorehabilitasyonun bir
parcast olarak kullanilan bir ndérofizyolojik tedavi yontemidir. Bu yontemde,
manyetik alanlar kullanilarak beyin bdlgelerine uyaranlar gonderilmekte ve
plastisiteyi artirmak icin beyin aktivitesi modiile edilmektedir (Hsu ve digerleri,
2012)

Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyon (tDCS): tDCS, inme sonrasi rehabilitasyon
sirasinda kullanilan bir diger norofizyolojik tedavi yontemidir. Bu yontemde, diisiik
seviyeli dogru akim beyin bolgelerine uygulanir ve ndronal uyarilma veya inhibisyon
saglanir. Bu yontem, motor iyilesme ve konusma rehabilitasyonu gibi alanlarda etkili
olabilmektedir (Lindenberg ve digerleri, 2010).

Ayna Terapi: Ayna terapi, inme sonrasi fel¢li hastalarin etkilenen ekstremitelerini
hareket ettirme yeteneklerini artirmayr amacglayan bir norofizyolojik tedavi
yontemidir. Bu terapi, ayna kullanarak saglikli ekstremiteyi etkilenen taraftaki
hareketi taklit etmek suretiyle ndroplastisiteyi tesvik etmektedir (Altschuler ve
digerleri, 1999).

Norobiofeedback: Norobiofeedback, inme sonrasi rehabilitasyonun bir parcasi olarak
kullanilan bir diger nérofizyolojik tedavi yontemidir. Bu yaklasim, hastalarin beyin
aktivitelerini gercek zamanli olarak goézlemlemelerine ve bu aktiviteleri kontrol
etmelerine yardimci olur, boylece hasarli beyin boélgelerinin fonksiyonel olarak
yeniden diizenlenmesini tesvik edilmektedir (Gruzelier, 2014).

Bobath Yontemi: Giinlimiizde inme rehabilitasyonunda en ¢ok kullanilan tedavi
yontemlerinden biri olan Bobath’ta amag¢ kas tonusunu normallestirmek ve primitif
postural reaksiyonlarin inhibisyonuna dayanir (Kutlay, 2000). Bobath yaklagimi,
farkli tiirdeki hareket bozukluklar1 iizerinde calisir ve hastalarin motor kontrol
gelistirebilmeleri i¢in tedaviye aktif olarak katilmalarina dayanir (Luke, 2004).
Brunsstorm Yontemi: Inme sonrasi ekstremitelerde gériilen sinerji paternleri fasilite
eden ve sonra da bu sinerjileri kirarak ekstremitelerde izole hareketleri olusmasini
amaglayan bir yontemdir (Kutlay, 2000).

Periferik Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF): PNF, viicudun propriyoseptif sistemi
kullanarak kas kontraksiyonunu kolaylastirmak veya engellemektedir. Bu tedavi

yonteminin asil amaci, geleneksel yontemlerle ayr1 ayr1 kas gruplarini giiclendirmek
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yerine, daha fazla islevsel Oneme sahip hareket paternlerini kolaylagtirmaktir.
Kullanilan hareket paternleri, gelisimsel siray1 takip eden Bobath yontemi gibi belirli
bir siray1 izler. inme gegirmis hastalar iizerinde yapilan calismada, geleneksel
fizyoterapi ile PNF fasilitasyon tekniklerinin karsilastirildigi, fasilitasyon grubunun
alt ekstremitede istemli hareketin daha kolay gerceklesmesine yardimci oldugu
bulunmustur (Kutlay, 2000).

Rood Yontemi: Duyu ve motor fonksiyonun ayrilamayacak kadar yakindan iligkili
oldu bir temele dayanmaktadir. Bu yontem, aganist kaslarda duyusal uyarim yoluyla
kas aktivasyonunu artirirken, antagonist kaslarda inhibisyon meydana getirir. Temel
amaci, hastalarda normal postural stimulasyonla birlikte meydana gelecek otomatik
yanitlar1 gelistirmektir (Kutlay, 2000).

Vojta Teknigi: Vojta’nin ndrokineziyolojik teshisine dayanir ve bu teshis postural
ontogenez, motor ontogenez ve primitif reflekslerin dinamikleri iizerine kurulmustur.
Bu teknigin temel amaci, erken donemde anormal postiir reflekslerini diizeltmek ve
belirli tetik noktalara baski uygulayarak lokomotor refleksleri uyararak calisir
(Kutlay, 2000).

Margaret Johnnstone Teknigi: Bu teknigin asil amaci refleks inhibisyonu artiran
yontemler kullanilarak, hemiparetik ekstremite agirlik aktarma ve simetrik hareketler
tistiinde durulan bir yontemdir. Ayrica bu yontemde kas tonusu inhibistonu ig¢in

basing splintleri kullanilir (Kutlay, 2000).

2.5.2. Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu

Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES), inme sonrasi rehabilitasyonun
onemli bir bileseni olarak kullanilan tedavi yontemidir. FES, inme sonucu kaybedilen
motor fonksiyonlari yeniden kazandirmak, kas giiciinii artirmak ve hareket
kabiliyetini gelistirmek amaciyla kaslara elektriksel uyari uygulanmasi prensibine
dayanir (Smith ve digerleri, 2021).

FES sistemi, cilt iizerine yerlestirilen elektrotlar ve bu elektrotlar
araciligiyla kaslara uygulanan diisiik seviyeli elektrik akimini igerir. Bu akim, kaslara
uyarict bir etki yaparak kas kontraksiyonu saglamaktadir. Etkilenen kaslar, bu
elektriksel uyar1 sayesinde kontraksiyona tesvik edilir. FES, bu sekilde kisinin kendi

kaslarin1 kullanarak kontrollii hareketleri gerceklestirmesine yardimci olur. FES fist
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ve alt ekstremite rehabilitasyonunda ve spastisite yonetiminde kullanilmaktadir

(Simith ve digerleri, 2021).

2.5.3. Elektromyografik Biofeedback

Elektromyografik Biofeedback (EMG Biofeedback), rehabilitasyon alaninda
yaygin olarak kullanilan bir tedavi yontemidir (Glanz ve digerleri, 1995). Bu yontem,
ozellikle kas zayifligi, felg sonrasi rehabilitasyon, kas koordinasyonu bozukluklar ve
agr1 yonetimi gibi durumlan tedavi etmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.
(Glaser ve digerleri, 2001).
Elektromyografi (EMG) Sensorleri: EMG biofeedback sistemi, kaslarin elektriksel
aktivitesini 6l¢mek icin elektromyografi (EMG) sensdrlerini kullanmaktadir (Perotto
ve digerleri, 2005). Bu sensorler, cilt {izerine yerlestirilen elektrotlar araciligiyla
kaslarin yiizeydeki elektriksel aktivitesini kaydeder. Bu sinyaller, bir bilgisayar veya
baska bir cihaz tarafindan islenir ve grafik olarak gorsellestirilir (Fuglevand ve
digerleri, 1996). Gorsellestirilen EMG verileri, hastaya geri bildirim olarak sunulur.
Bu geri bildirim, kas aktivitesini gercek zamanli olarak izlemesine yardimei olur
(Loy ve digerleri, 2003). Hastalar, EMG biofeedback cihazinin yardimiyla kaslarin
kontrol etme ve diizgiin bir sekilde c¢alistirma becerilerini gelistirmeye calisirlar
(Perez ve digerleri, 2010). Bu siire¢, kaslarin kuvvetini artirmak, kas
koordinasyonunu iyilestirmek ve istenmeyen kas aktivitelerini azaltmak igin
kullanilir.

EMG biofeedback, spesifik kas gruplari iizerinde calismak ve hastanin
belirli rehabilitasyon hedeflerine ulasmasina yardime1 olmak i¢in 6zellestirilebilir bir

yontemdir (Cram ve digerleri, 1998).

2.5.4. Ortezler

Inme rehabilitasyonunda ortezler, hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarin
artirmak, hareket yeteneklerini iyilestirmek ve yasam kalitelerini ylikseltmek igin
onemli bir rol oynar. Ortezler, inme sonrasi ortaya ¢ikan gesitli motor fonksiyon
bozukluklar1 ve denge problemleri i¢in tasarlanmistir. Ortezler, inmeli hastalarda
fonksiyonel restorasyon, hareketin kolaylastirilmasi, agr1 yonetiminde, rehabilitasyon
siirecini  desteklemede kullanilir bunun yam sira hastalara giinlik yasam

aktivitelerinde bagimsizlik saglamaktadir (Yamamoto ve digerleri, 2022).
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Inmeli bireylerde ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO), klinikte yiiriime
bozukluklar1 tedavisinde olduk¢a fazla yaygindir. Yapilan ¢aligmalarda AFO’larin
durus fazinda diz eklemi ve ayak bilegi kinematigini degistirerek, salinim fazinda ise
ayak bilegine destek olup ayak bileginin diismesini onleyerek yiiriiylisii gelistirdigi
bildirilmistir (Yamamoto ve digerleri, 2022).

2.5.5. Robotik Rehabilitasyon

Inme sonrasi hastalarda sik¢a goriilen sorunlardan biri de yiiriime
bozuklugudur. Bu durum hastalarin giinliik hayatta bagimsizliklarini ve mobilitesini
etkilemektedir. Bireylerin giinliik yasamlarinda bagimsiz olabilmeleri i¢in de yliriime
fonksiyonlarinin 1iyilestirilmesi verilen rehabilitasyonun ana hedeflerindendir.
Yiirime fonksiyonunun iyilestirilmesi ve gelistirilmesi i¢in yapilan tedavi
programlar1 yogun, tekrarl ve gorev odakli olmalidir (Cho ve digerleri, 2018).

Inme rehabilitasyonunda kullanilan robot destekli yiiriime cihazlari, géreve
Ozgii terapi saglayip hem duyusal uyaranla yiiriime kalitesini ve motor performansi
artirir hem de fizyoterapistlerin is ylikiinii azaltir. Literatiirde robot destekli yliriime
cihazlarinin eklem hareket acikligini, yiirtime kabiliyetini, hareket kabiliyetini ve
azalan kas tonusunu artirmada etkili oldugu bildirilmistir (Wright ve digerleri, 2021).

Robotik yiirtime cihazlarinda farkli hareket modellerine destek saglayacak
egitim metodlar1 bulunmaktadir. Bir¢ok robotik cihazda 2 tip kontrol modu bulunur.
Bunlar aktif ve pasif modlardir. Gelisen teknoloji ile birlikte bazi robotik ylirlime
cihazlarinda aktif ve pasif modun yaninda aktif yardimli ve aktif direcli modla
beraber 4 hareket modu bulunmaktadir (Zhang ve digerleri, 2017).

Pasif mod, hareket yetenegi olmayan hastalarda motor fonksiyonu
tyilestirmek ve kasta meydana gelecek olan atrofinin Oniine gegmek ya da azaltmak
icin kullanilir. Bu yontem, hastanin alt ekstremitelerini robotik ortezlere yerlestirerek
normal yiirime desenlerini tekrarlamalarin1 saglar (Zhang ve digerleri, 2017). Bu
siire¢, hastanin kendi motivasyonuna veya aktif katilimima ihtiya¢ duymadan
gergeklestirilebilir. Aktif yardimli bir modda, hastanin belirli bir kas giicii bulunur
ancak tam bir ylriiyiisii kendi basina gerceklestiremez. Hasta alt ekstremitelerini
hareket ettirmek istediginde, cihaz hareketi tamamlamasi i¢in gerekli destegi saglar.
Aktif modda ise yliriiyiis paterni i¢in gereken kas giicli hastada mevcuttur (Zhang ve

digerleri, 2017). Robot, hastanin fiziksel durumunu izler ve uygulanan kuvveti
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algilar, gerektigi zaman eksternal bir destek saglar. Aktif direncli modda ise mekanik
bir ortez, kas gelisimini tesvik etmek amaciyla hareketin tersi yonde bir direng
uygular. Bu mod, iyilesme potansiyeli yiiksek olan hastalar i¢in uygundur ve kas
gliciiniin artirilmasi i¢in hareketi daha zorlu hale getirmektedir (Zhang ve digerleri,
2017).

Iki farkl1 tiirde robotik cihaz gelistirilmistir: birincisi, son efektorii sabit olan
robotlar ve digeri ise dis iskelet robotlaridir. Son efektorii sabit olan robotlar, ayak
bilegi kontrolii i¢in ayak plakalarim1 kullanarak normal yiirliyiis paternini olusturur.
Bu cihazlar, alt ekstremitelerin distal bolgesine mekanik kuvvet uygulayarak
siirtinme olmadan yiirliylistin durus ve sallanma asamalarini taklit eder (Cho ve
digerleri, 2018). Sadece ayak bilegine kuvvet uygulanarak, govde ve kalca
eklemlerinin serbest hareketine izin verilir ve daha bagimsiz bir yiirliylis imkani
saglanir. Govdenin dikey ve yatay hareketleri, yiiriiylis asamalarina gore kontrol
edilir. D1s iskelet tipi robotlar, viicut agirligr destegi ve bir kosu bandi ile birlikte
kullanilan robotik yiiriime cihazlaridir. Robotik kollar, kisinin anatomik eksenleriyle
hizalanarak proksimal ve distal eklemleri kontrol eder. Hastanin alt ekstremiteleri,
onceden programlanmis bir yliiriiyiis paternine gore robotik cihaz tarafindan
yonlendirilir. Bilgisayar kontrollii robotik yiirliylis ortezi, hastaya rehberlik eder ve
ylriiyiis egitimini otomatiklestirir. Bu sayede eklemlerin dogrudan kontrolii saglanir
ve anormal durug veya hareketler en aza indirgenir (Calabro ve digerleri, 2016).

Lokomat, ReoAmbulator, LOPES ve Anklebot gibi cihazlar, ¢agdas dis
iskelet cihazlarinin ornekleridir. Ote yandan, son efektor cihazlari arasinda Gait
Trainer, G-EO system ve Lokohelp gibi ornekler verilebilir (Calabro ve digerleri,

2016).

2.5.6. Sanal Gerg¢eklik Uygulamalar:

Sanal Gergeklik (SG), bilgisayar teknolojisi kullanilarak olusturulan bir
ortami zenginlestiren ve kisilere gerceklik algisi saglayan bir teknolojidir. SG,
bilgisayar tabanli bir ortamda olusturulan sanal diinya ile birey arasinda ¢ift yonlii ve
etkilesimli iletisim saglayabilen bir teknoloji olarak tanimlanir. Sanal gerceklik,
insanlarin bilgisayarda olusturulan sanal diinyalarin iginde aktif bir sekilde yer
almasina imkan taniyan, gelismis bir insan-bilgisayar etkilesimi bi¢imi olarak kabul

edilmektedir. (Weiss ve digerleri, 2004).
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Sanal ortam, televizyon ve video oyunlari gibi gorsel goriintiileme
yontemlerinden farkli Ozellikler gosterir. Bu farkliliklar, c¢esitli bilgisayar
teknolojileri araciligiyla olusturulur ve ayni1 anda etkilesim saglama yetenegini igerir.
Bu es zamanl etkilesim, g¢esitli bicimlerde gercgeklestirilebilir. Sanal ortam, gorsel,
isitsel ve duyusal bilgilerin bireyler tarafindan gergek diinyadaki deneyimlere daha

yakin bir sekilde hissedilebilmesi amaciyla iiretilir (Gunel ve digerleri, 2014).

2.5.6.1. Sanal Gerceklik Uygulamalarinin Anatomik ve Kuramsal Temeli

SGU (Sanal Gergeklik Uygulamalar1), motor dgrenme teorilerinin temel
prensiplerine dayanan bir yaklasimi temsil eder ve kullanicilarin kendilerini stirekli
olarak ii¢ boyutlu bir ortamda gordiikleri bir egitim metodunu igerir. Bu yaklasim,
bol tekrarli hareketlerin ve pozitif geri bildirimlerin kullanicilarin  giinliik
yasamlarinda ihtiya¢ duyduklari fonksiyonel bagimsizligi kazanmalarina katki saglar
(Lotze ve digerleri, 2005).

SGU hakkinda yapilan bir ¢alismada, Holden ve ekibi, engelli bireylerle
gerceklestirdikleri bir ¢alismada SGU'nun motor yeteneklerin kazanilmasina
yardimci olabilecegini ve sanal ortamda Ogrenilen bir gorevin giinlik yasama
uyarlanabilecegini kanitlamiglardir (Reid ve digerleri, 2002).

Motor O6grenme ve motor kontrol teorileri incelendiginde, rehabilitasyon
stirecinde tekrarli, hedefe yonelik ve yiiksek motivasyon seviyesini koruyan egzersiz
programlarinin kullanilmasiin 6nemi acikga belirtilmektedir. Bu nedenle, bu siirece
sosyal aktivitelerin ve oyunlarin dahil edilmesi son derece kritiktir. Bu yaklagim,
fonksiyonel aktivitelerin yogun tekrar1 ve motor Ogrenme tekniklerini igeren
tedavilerle daha olumlu sonuglarin elde edilmesine olanak tanir (Lotze ve digerleri,
2005).

Kortikal reorganizasyon ve motor 6grenme siireclerinde, pasif bir sekilde
tekrarlanan hareketlerden ziyade aktif katilimli hareketlerin biiyiik bir 6neme sahip
oldugu bilinmektedir (Maclean ve digerleri, 2000).

Rehabilitasyon stirecinin 6nemli hedeflerinden biri, temel yeteneklerin
gelistirilmesidir (Maclean ve digerleri, 2000). Ancak, geleneksel rehabilitasyon
yontemlerinin kisa silireli ve yogun olmalari, bireylerin aktivitelere katilimini ve

motivasyonunu yeterince artiramamistir (Chan ve digerleri, 2011). Literatiir
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incelendiginde, bireylerin motivasyon seviyelerinin tedavi sonuglar tizerinde dnemli

bir etkisi oldugu goriilmiistiir (Chan ve digerleri, 2011; de Vries ve digerleri, 2018).
Sanal ortamlar, bireylerin aktif katilimlarim1 tesvik ederek motivasyonlarini

artirir ve bu sayede motor becerilerin daha az tekrarla ve daha kisa siirede

kazanilmasina yardimci olur (Dancause ve digerleri, 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

“Abant Izzet Baysal FTR Egitim ve Arastirma Hastanesinde Hemiparetik
Inme Hastalarima Uygulanan Rehabilitasyon Yéntemlerinin Karsilastirilmas:”
baslikli yiiksek lisans tezi Lokman Hekim Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 05.04.2023 tarihli 2023/47 karar no ile onaylandi. Arastirmaya
katilan inmeli bireylere calismanin amaci, degerlendirmeler, siiresi ve kapsami
hakkinda bilgilendirildi. Arastirmaya katilimin gonillii oldugu agiklanarak

katilimcilardan onam alind1 (EK 1).

3.1. Bireyler
Calismaya Bolu’da bulunan Bolu Abant Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesine hemipareti tanisiyla basvuran ve
hastanedeki hastalarin hasta yas portfoyiline bakilip alinan 45-70 yas aras1 38 hasta
cinsiyet farki gozetilmeksizin alindi.
Dahil edilme kriterleri;
e 45-70 yas arasinda olmak
e Hastanin ilk kez inme gecirmis olmasi ve hemipareti goriilmesi
e Inme iizerinden en ¢ok 1 y1l gecmis olmasi
e Brunstrom motor evrelemesine gore hastanin alt ekstremitesi evre 3
ve lizeri olmasi,
e Hastada afazi varliginin olmamasi ve iletisim saglayabilen hastalar
olmasi,
Dahil edilmeme kriterleri;
e Hastada inmeden ayri goriilen alt motor ndron hastalifi veya
periferik sinir lezyonu varligi,
e Distoni, ataksi, diskinezi gibi baska ndrolojik semptomlarin varligi,
e Ciddi kardiyovaskiiler hastaliklar, ileri seviye osteoporoz varligi,
e Hastada basi yarasi, siddetli spastisite, ileri kas atrofisi, deride
irritasyon,

e Hastalarin son 6 ay i¢inde cerrahi operasyon gecirmesi,
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3.2. Cahlisma Plam

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun hastalar, Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
uygulanan tedavi programina gore Nisan-Ekim 2023 tarihleri arasinda alindi.
Tedavilerine aktif olarak devam eden hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi. 38
hasta ¢alismaya katilmay1 kabul etti. Hastalar esit bir sekilde iki gruba ayrildi.
Gruplardan biri sadece geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon digeri ise geleneksel
fizyoterapi ve rehabilitasyona ilave olarak robot destekli tedavi aldu.

Geleneksel tedavi haftada 5 giin,4 hafta boyunca uygulanan gii¢lendirme,
denge, eklem hareket agiklig1 egzersizleri icermektedir. Robot destekli tedavi haftada
2 giin 20 dakika olacak sekilde gerceklesti. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve tedavi

bitiminden sonra yapildi.

3.3. Degerlendirme

Calismada yiirtiylisiin degerlendirilmesi i¢in hastalara 10 metre yliriiyiis testi
ile yiirime hizlari, motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in Brunstrom Motor
Evrelemesi, dengenin degerlendirilmesi i¢in Tinetti Denge ve Yiirlime
Degerlendirilmesi Olgegi, postiir, aktivite ve katilimin kapsamimda mobilitenin
degerlendirilmesi igin Inme Hastalarda Postiiral Degerlendirme Olgegi, hastalarin
hemiparetik tarafa agirhik aktarma degerlendirmesi i¢in baskiil kullanilarak

degerlendirmeler yapildi.

3.3.1. Demografik Bilgiler
Calismaya katilan hastalarin, isim-soyisim, yas, cinsiyet, meslek, boy
uzunlugu, viicut agirligi, hemiparetik taraf ve hemipareti baslangic yili kaydedildi

(EK 3)

3.3.2. Agirhik Aktarim Degerlendirmesi

Hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasi agirlik aktarimdaki degisimlere bakmak
icin iki adet baskiilden faydalanildi. Hastalardan tedavi Oncesi ve sonrast yan yana
duran iki baskiile sol ayak ile soldaki baskiile, sag ayak ile sagdaki baskiile ¢ikmasi
istendi. Tedavi Oncesi ve sonrast hem etkilenmis hem etkilenmemis tarafa ka¢ kg

agirhik aktarildigr kaydedildi. Elde edilen degerlerle agirlik aktarma asimetrisi
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asagidaki formiilden hesaplandi. Bu indekste 0’a yakin yiizdeler, simetrik agirlik
aktarmanin oldugunu; yliksek yiizdeler ise asimetrik agirlik aktarimi oldugunu
gosterir (Wong ve digerleri, 1997) (EK 7).

Agirlik Aktarma Asimetrisi (%) = ( |Etkilenmemis Tarafa Verilen Agirlik —
Etkilenmis Tarafa Verilen Agirlik| / (Toplam Viicut Agirligi))x100

3.3.3. Yiiriime Hizinin Degerlendirilmesi

Yiirtime hizin1 belirlemek i¢in 10 metre yiiriime testi kullanildi. Bu test, 16
metre uzunlugundaki bir yiiriime alanini igerirken, baglangic ve bitis noktalar
zeminde isaretlenmis ve testin baglangicinda hasta bu noktadan yliriimeye
baslamistir. Ancak bu testte, yiiriime hizini belirlerken ilk ve son 3 metrelik kisimlar
hesaba katilmamistir. Testin uygulanmasina baslamadan 6nce, hasta ilk 3 metrelik
kismi yiiriidiikten sonra bir kronometre baglatilmis ve hasta 10 metreyi
tamamladiginda zaman durdurulmustur. 10 metrelik bu siire saniye (s) cinsinden
Olciilerek, yliriime hizi hesaplamak i¢in "10 / yiirlime siiresi" formiilii kullanilarak
sonu¢ m/s (metre/saniye) cinsinden kayit altina alinmistir (Marklund ve digerleri,

2006) (EK 3).

3.3.4. Motor Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in hastalara Brunnstrom motor
evrelemesi Ol¢egi kullanildi. Brunnstrom motor evrelemesi, inme gibi norolojik
sorunlar nedeniyle hemipareti yasayan hastalarda, merkezi sinir sisteminin motor
islevini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6l¢ektir. Bu 6lgek, hastalarin daha iyi
noromuskiiler kontroliinli gerektiren secilmis motor hareketleri gergeklestirmesini
saglayarak merkezi sinir sisteminin iyilesme derecesi degerlendirilir. Alt ekstremite
degerlendirme i¢in 6 evre bulunmaktadir (Brunnstrom, 1966) (EK 4).
Evre 1: Flask donemdir. Bu evrede hastada herhangi bir hareket gézlenmez.
Evre 2: Spastisite baglar ve hastada minimal, istemli hareketler goriilebilir.
Evre 3: Spastisite daha fazla artar, bu asamada fleksér ve ekstansor kaslar arasinda
sinerji gelisir. Hastanin oturken ve ayakta duruken ayak bilegi, diz ve kalca
fleksiyonu gibi belirgin paternler gozlenir.
Evre 4: Otururken dizlerin 90 dereceden fazla fleksiyonu ve dizler 90 derecede iken

izole dosifleksiyon gibi belirgin hareketler gozlenebilir.
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Evre 5: Ayakta dururken kalca ekstansiyonu ve diz fleksiyonu, kalca ve diz
ekstansiyonunda iste izole dorsifleksiyon hareketleri gozlenebilir.
Evre 6: Oturken ayak bileginde inversiyon ve eversiyon ile resiprokal kalga internal

ve eksternal rotasyonu, ayakta dururken kalg¢a abduksiyonu yapabilir (EK).

3.3.5. Dengenin Degerlendirilmesi

Tinetti Denge ve Yiirime Degerlendirmesi (TDYD), baslangicta yiiksek
diisme riskine sahip hastalarin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis ve sonraki
yillarda Tinetti Gait and Balance Assessment adini1 almistir. Mary Tinetti tarafindan
1996 yilinda gelistirilen bu test, denge ve yiiriime yeteneklerini 6lgmek icin
kullanilan klinik bir aractir. TDYD, iki alt testten olusur; ilk 13 soru dengeyle,
sonraki 9 soru ise yiirimeyle alakalidir. Toplam 22 soru giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki hareketlerini sorgular. Hasta hareketi dogru yapiyorsa 2, adaptasyonlarla
yapiyorsa 1 ve hareket hi¢ yapilamiyorsa 0 puanla degerlendirilir. Toplam puan, 18
ve altinda ise yiiksek diisme riski, 19-24 puan arasinda ise orta derece diisme riski,
24 ve iistiinde ise diisme riskinin diisiik oldugunu gosterir. Olgegin gecerlilik ve
giivenilirligi, Tiirkceye uyarlanmasi, Agircan tarafindan 2009 yilinda yapilmistir

(Agircan, 2009) (EK 5).

3.3.6. Inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Olgegi

Inme hastalarinda dengeyi ve postural kontrolii detayli bir sekilde
degerlendirmek amaciyla gelistirilen bu Olgek, hastalarin prognoz tahminlerine,
tedavi  planlarimin  sekillendirilmesine ve zaman ig¢indeki  gelismelerin
gozlemlenmesine yardimci olur. Ayrica, bu 6l¢ek genis bir kapsama sahip olmasi,
hastalardaki degisiklikleri hassas bir sekilde degerlendirebilmesi ve diisiik fiziksel
kapasiteli hastalar i¢in bile kullanilabiliyor olmasi bakimindan avantajlar sunar.
Postural Assessment for Stroke Patient adiyla bilinen bu dlgegin Tiirkge gegerlik ve
giivenilirligi 2019 yilinda Kogak ve ekibi (Kogak, 2019) tarafindan yapilmistir (EK
6).
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3.4. Tedavi Program

Hastalardan calismaya dahil edilme kriterlerine uygun 38 katilimel
geleneksel fizyoterapi grubu (n=19) ve robotik rehabilitasyon grubu (n=19) olarak
ikiye ayrildi.

Geleneksel Rehabilitasyon Grubu — GRG (n = 19)

Hastalara, oturmada, agirlik aktarma, topuk kaydirma, ayakta iken, viicudun
sagina soluna agirlik aktarma, diz fleksiyon- ekstansiyon, saga-sola dne-arkaya adim
alma, tek ayak lizerinde denge calismalari, emekleme pozisyonun denge ve agirlik
aktarma yine emekleme pozisyonunda ¢apraz kol-bacak kaldirma, diz iistiinde denge
ve agirlik aktarma ve yiirlime egzersizleri uygulandi.

Egzersiz programlarinda tekrar sayilar1 hastalarin yorgunluk derecesine gore
10-15 arasinda yapildi. Egzersiz programindan sonra hastalara 20 dakika boyunca
kuadriceps femoris ve tibialis anterior kaslarima veya gluteus maksimus ve
kuadriceps femoris kasina giiglendirme amaciyla elektrik stimiilasyonunda russian
akim uygulandi. Hastalara uygulanan russian akim programda uygulanacak her bir
kasa 2 kanal ile birlikte elektrotlar yerlestirildi. ilgili kasta kontraksiyon goriilene
kadar ve hastan rahatsizlik hissi duymayacagi sekilde akim siddeti ytkseltildi.
Hastalarin egzersiz ve elektrik stiimiilasyonu toplam tedavi siireleri 50 dakika olarak
ayarlandi.

Robotik Rehabilitasyon Grubu — RRG (n = 19)

Rehabilitasyon siirecinde yaygin olarak kullanilan robotlar genellikle
mekanik yapilarma gore iki ana kategoriye ayrilir. Bunlar ennd-effector ve
eksoskeleton robotlardir. Calismalarda dis iskeletin daha sik  kullanildig:
goriilmektedir (Maciejasz ve digerleri, 2014; Zhang ve digerleri, 2017). Bizim
calisgmamizda kullanilanilan robot eksoskeleton cihazlardandir. Eksoskeleton
robotlarda, ¢esitli aparatlar kullanilir ve hasta viicudunun farkli bolgelerine
baglanarak hastalar sabitlenir (Zhang ve digerleri, 2017). Eksoskeleton robotlar,
iskelete paralel olarak yerlestirilmis segment ve eklemlerle donatilmistir ve bu
eklemlerin dogrudan kontroliinii saglarlar (Bertani ve digerleri, 2017; Lee ve
digerleri, 2020). Ayrica, govde ve alt ekstremite hareketini kontrol eden ve destek
saglayan kemerler de icermektedir (Louie ve digerleri, 2020).

Robotik rehabilitasyon, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi FTR Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde bulunan RoboGait® (BAMA teknoloji) cihaz ile verildi.
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Robotik cihazin kullanimi robot kullanim egitimi alan bir fizyoterapist veya
fizyoterapi teknikeri tarafindan yapildi. Hastalar govdeden destek verecek sekilde
bir aski sistemi ile birlikte ayak dik pozisyonda duracak sekilde yiiriiylis bandi
lizerinde aski sistemine alindi. Hastalarin alt ekstremitesi, robotik ortezlerin icine
yerlestirildi ardindan cihazin kollarina takildi. Cihazin ¢alisacagi mod ve hastanin 20
dakika boyunca araliksiz yiiriiyecegi parametreler ayarlandi. Hastanin robotik cihaza
yerlestirilme siiresi tedaviye dahil edilmedi. Cihaz yiiriiylis band hizi 1,2 km/saat
olarak belirlenip eklemlerin agilar1 ayarlandi ve cihaz ile birlikte hasta yiiriitiilmeye

baslatildi.

Sekil 1. RoboGait cihazi

3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,
ABD) paket programi kullanilarak yapildi. Tanmimlayict istatistikler; kategorik
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degiskenler icin frekans ve yilizde degerleri ile numerik degiskenler i¢cin medyan ve
persantil degerleri ile verildi. Gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Shapiro—Wilk testi, carpiklik ve basiklik degerleri, varyasyon katsayisi)
kullanilarak sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu incelendi. Bagimsiz iki
kategorik degiskenin kiyaslanmasinda Ki-Kare Testi kullanilirken, gozlerdeki
beklenen degerlerin durumuna gore Pearson Ki-Kare ya da Fisher'in Kesin Test
istatistiklerinden birinin kullanimi1 tercih edildi. Parametrik test varsayimlar
karsilanmadig1 i¢in grup-i¢i ve gruplar-arasi kiyaslamalarda non-parametrik testler
kullanildi. Tedavi gruplarinda; tedavi 6ncesi ve sonrasi numerik degiskenlerin (grup-
i¢i) kiyaslanmasinda “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi” kullanildi. Tedavi gruplarmin
numerik degiskenlerin degisimi acisindan (gruplar-arasi) kiyaslanmasinda ise
“Mann-Whitney U Testi” kullanild1 (Prion ve Haerling, 2014). Tip 1 hata diizeyinin

%35’1n altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Post-hoc gii¢ analizi igin G* Power programi (versiyon 3.1.9 Universitét
Diisseldorf, Diisseldorf, Almanya) kullanildi. Denge ve postural kontrolii
degerlendirmek i¢in kullanilan PASS-Tiirk Olceginin tedavi Oncesi ve sonrasi
arasindaki degisiminin gruplar-arasi farki post-hoc gii¢ analizinde kullanildi. Alfanin
istatistiksel anlamliliginin %35 kabul edildigi analiz i¢in post-hoc giiciin (1-B) %97.3
oldugu bulundu (Faul ve digerleri, 2007).
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4. BULGULAR

Bu boliimde ¢aligmanin dahil edilme kriterlerine uygun 38 bireyin (deney
grubu 19 birey, kontrol grubu 19 birey) istatistiksel analizlerine iligkin elde edilen
bulgular ve yorumlar arastirmanin problem durumuna goére olusturulan hipotezler ile
uyumlu olarak sunulmustur.

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

RR Grubu (n=19) GR Grubu (n=19)
Medyan . Medyan .
@25/75 Peyrsantil) Min/Maks 5575 Peyrsantil) Min/Maks — p

Yas (yil) 61 (49/67) 46/72 59 (52/66) 46/82 0,759
Viicut Agirh@ (kg) 70 (62/75) 55/87 72 (65/85) 36/115 0,320
Boy Uzunlugu (cm) 163 (157/173) 153/178 165 (160/170) 145/179 0,977
VKI (kg/m?) 24,61 (23,44/29,14)  20,02/34,13 25,56 (23,88/29,41)  17,12/44,92 0,465

n % n %
Cinsiyet
Erkek 9 47,37 11 57,89 0516
Kadin 10 52,63 8 42,11 ’
Etkilenen Taraf
Sag 7 36,84 6 31,58
Sol 12 63,16 13 68,42 0,732
Hemipleji Baslangi¢
Yih
Akut (1 ay) 6 31,58 1 5,26
Subakut (1-6 ay) 5 26,32 7 36,84 0,112
Kronik (6 ay-1 yil) 8 42,11 11 57,89

GRG: Gelencksel Rehabilitasyon Grubu; RRG: Robotik Rehabilitasyon Grubu; Min: Minimum; Maks:
Maksimum; n: birey sayist; %: yilizde.

RR grubundaki bireylerin %47,37’sinin (9 kisi) erkek ve %52,63 iiniin (10
kisi) kadin oldugu, hemiplejik taraflarina gore %36,8’inin (7 kisi) sag HP ve
%63,2’sinin (12 kisi) ise sol HP oldugu, hemipleji baslangic yillarmma gore
%31,6’s1m1n (6 kisi) akut (1 ay), %26,3’tiniin (5 kisi) subakut (1-6 ay) ve %42,1’inin
(8 kisi) kronik donemde (6 ay-1 yil) oldugu bulunmustur. GR grubundaki bireylerin
%57,89’nun (11 kisi) erkek ve %42,11’inin (8 kisi) kadin oldugu, hemiplejik
taraflarina gore %31,58’inin (6 kisi) sag HP ve %68,42’sinin (13 kisi) sol HP oldugu,
hemipleji baslangi¢ yillarina gore %5,26’smin (1 kisi) akut (1 ay), %36,84 iiniin (7
kisi) subakut (1-6 ay) ve %57,89 unun (11 kisi) kronik dénemde (6 ay- 1 yil) oldugu
bulunmustur. Yas, viicut agirligi, boy uzunlugu ve VKi’ye ait tanimlayici istatistikler
Tablo 4.1’de sunulmustur. Gruplarin sosyodemografik ve klinik 6zellikler agisindan

benzer oldugu goriilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 4.2. Grup-igi ve gruplar-arasi ylirliyiis, denge, postiir, motor fonksiyon ve agirlik asimetrisinin kiyaslanmasi

RR Grubu (n=19) GR Grubu (n=19)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi A P? Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi A p? p°
10m-YH (m/sn) 0,19 (0,16/0,31) 0,27 (0,18/0,43) 0,06 (0,01/0,11) <0.001 0,18 (0,14/0,23) 0,20 (0,17/0,25) 0,01 (0,01/0,02) 0,001 0.012
T-DT 12 (9/14)* 16 (11/18) 3 (0/4) 0,009 16 (12/20)* 17 (13/20) 0 (0/1) 0,005 0,004
T-YT 5(3/6) 6 (4/7) 1(0/2) 0,001 6 (4/9) 6 (4/9) 0 (0/1) 0,023 0,01
PASS-Tiirk 20 (17/24) 26 (19/28) 3 (1/6) <0.001 23 (17/29) 23 (20/30) 1 (0/1) 0,004 0,001
BHIE 3 (3/4)" 4 (3/4) 0 (0/1) 0,025 4 (3/6)" 4 (3/6) 0 (0/0) 0,317 0,079

Agirhk asimetri

indeksi (%) 16,67 8,47/2727)  8(6,67/25,58)  -3,12(-10/0,62) 0,063 14,94 (11,11/25) 11,3 (8,47/24,39)  -3,08(-5,71/0) 0,027 0,907
1mnaekKsi (1}

Degerler medyan (25/75 persantil) olarak verilmistir. A: Tedavi sonrast olusan farktir, + degerler tedavi sonrasi deger artis1 oldugunu gosterir. GR: Geleneksel Rehabilitasyon; RR: Robotik Rehabilitasyon; *:
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, grup-igi kiyaslamalar igin kullamlmistir; ®: Mann-Whitney U-testi, tedavi sonrasi olusan farklarin (A) gruplar-aras1 kiyaslanmasi igin kullamlmustir; * Tedavi 6ncesi degerlerde
gruplar-aras1 anlamli fark oldugunu gésterir; 10m-YH: 10 Metre Yiiriime Hizi; T-DT: Tinetti — Denge Testi; T-YT: Tinetti — Yiirime Testi; BHIE: Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi.
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RR grubunda; “10 Metre Yiirime Hiz1” tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
arasinda anlamli bir fark oldugu ve tedavi sonrasi degerlerin [0,27 (0,18/0,43)] tedavi
oncesi degerlerden [0,19 (0,16/0,31)] istatistiksel olarak yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0,001). Benzer sekilde; GR grubunda da tedavi sonrasi1 degerler [0,20 (0,17/0,25)]
tedavi oncesi degerlerden [0,18 (0,14/0,23)] istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p=0,001). Ancak; gruplar tedavi sonrasi olusan fark (A) agisindan kiyaslandiginda,
RR grubunda “10 Metre Yiiriime Hiz1” degerlerinde istatistiksel olarak daha fazla
art1s oldugu goriilmiistiir (p=0,012) (Tablo 4.2).

RR grubunda; “Tinetti Denge Testi” tedavi oncesi ve sonrasi degerleri
arasinda anlamli bir fark oldugu ve tedavi sonrasi degerlerin [16(11/18)] tedavi
oncesi degerlerden [12 (9/14)] istatistiksel olarak yiiksek oldugu bulunmustur
(p=0,009). Benzer sekilde; GR grubunda da tedavi sonrasi degerler [17 (13/20)]
tedavi Oncesi degerlerden [16 (12/20)] istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p=0,005). Ancak; gruplar tedavi sonrasi olusan fark (A) agisindan kiyaslandiginda,
RR grubunda “Tinetti Denge Testi” degerlerinde istatistiksel olarak daha fazla artis
oldugu goriilmiistiir (p=0,004) (Tablo 4.2).

RR grubunda; “Tinetti Yiriime Testi” tedavi Oncesi ve sonrast degerleri
arasinda anlamli bir fark oldugu ve tedavi sonrasi degerlerin [6 (4/7)] tedavi Oncesi
degerlerden [5 (3/6)] istatistiksel olarak yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,001).
Benzer sekilde; GR grubunda da tedavi sonrasi degerler [6 (4/9)] tedavi Oncesi
degerlerden [6 (4/9)] istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p=0,023). Ancak;
gruplar tedavi sonrasi olusan fark (A) agisindan kiyaslandiginda, RR grubunda
“Tinetti Yiriime Testi” degerlerinde istatistiksel olarak daha fazla artis oldugu

goriilmiistiir (p=0,01) (Tablo 4.2).

RR grubunda; “PASS-Tiirk” tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri arasinda
anlamli bir fark oldugu ve tedavi sonrasi degerlerin [26 (19/28)] tedavi Oncesi
degerlerden [20 (17/24)] istatistiksel olarak yiliksek oldugu bulunmustur (p<0.001).
Benzer sekilde GR grubunda da tedavi sonrasi degerler [23 (20/30)] tedavi Oncesi
degerlerden [23 (17/29)] istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p=0,004). Ancak;
gruplar tedavi sonrasi olusan fark (A) a¢isindan kiyaslandiginda, RR grubunda
“PASS-Tiirk” degerlerinde istatistiksel olarak daha fazla artis oldugu goriilmustiir
(p=0,001) (Tablo 4.2).
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RR grubunda; “Brunnstrom Hemipleji lyilesme Evrelemesi” tedavi dncesi
ve sonras1 degerleri arasinda anlamli bir fark oldugu ve tedavi sonrasi degerlerin [4
(3/4))] tedavi oOncesi degerlerden [3 (3/4)] istatistiksel olarak yiiksek oldugu
bulunmustur (p=0,025). Ancak; GR grubunda tedavi sonras1 degerler [4 (3/6)] ile
tedavi oncesi degerler arasinda [4 (3/6)] istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gorlilmiistiir  (p=0,317). Gruplar tedavi sonrast olusan fark (A) agisindan
kiyaslandiginda, “Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi” degerlerinde gruplar
arasinda anlaml bir fark olmadigi, ancak istatistiksel olarak sinirda anlamlilik oldugu

goriilmiistir (p=0,079) (Tablo 4.2).

RR grubunda; “Agirlik asimetri indeksi” tedavi dncesi [16,67 (8,47/27,27)]
ve tedavi sonrasi degerleri [8 (6,67/25,58)] arasinda anlamli bir fark olmasa da
istatistiksel olarak sinirda anlamlilik oldugu saptanmistir (p=0,063). Ancak; GR
grubunda tedavi sonrasi degerlerin [11,3 (8,47/24,39] tedavi Oncesi degerlerden
[14,94 (11,11/25)] istatistiksel olarak yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,027). Gruplar
tedavi sonrast olusan fark (A) acgisindan kiyaslandiginda ise gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlaml bir fark olmadig: goriilmiistiir (0,907) (Tablo 4.2).
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5. TARTISMA

Ulkemizde rehabilitasyon biitgesinin artmasi, daha etkili ve faydali tedavi
yontemlerinin arastirilmasina olanak saglamaktadir. Son donemde, robotik
rehabilitasyona olan ilginin artmasiyla birlikte, list ve alt ekstremitelere yonelik
robotik cihazlar gelistirilmektedir. Ozellikle inme gegirmis bireylerde, geleneksel
rehabilitasyon yontemlerinde uzun siire boyunca ayni hareketleri tekrarlamaktan
sikilabilmekte ve bu durum tedaviye olan baglilig1 zamanla azaltabilmektedir.

Robotik rehabilitasyonun avantajlarina bakarsak, bu yontemle daha az
denetim sagladigr i¢in i giicliniin azaltilmasmma ve daha yogun tedavi
saglanabilmesini miimkiin kilmaktadir. Ayrica, robotik sistemler sayesinde hareket
modlart kisiye 6zgli olarak ayarlanabilmekte ve gorsel geri bildirim kullanilarak
hastanin performansi ve motivasyonu artirabilmektedir.

Calismamizda inme gecirmis hemiparetik hastalarda geleneksel tedavi ile
birlikte kullanilan robot destekli yiirlime egitiminin geleneksel tedaviye kiyasla
ylirliylis, postiir, denge, motor fonksiyonlar {izerine etkileri karsilagtirilmistir.

Calismamizda geleneksel tedavi grubu ve robot destekli ylirlime egitimi ile
kombine geleneksel tedavi alan grupta yiirime hizinda grup igi egitim Oncesi ve
sonras1 karsilastirildiginda tedavi baslangicina gore tedavi sonunda yiirlime
hizlarinda artis gdzlemlenmistir. Gruplar arasinda tedavi sonrasi olusan fark
kiyaslandiginda robot destekli yiiriime egitimi ile kombine geleneksel tedavi alan
grubun ylriime hizinda daha fazla artis oldugu goriilmiistiir. Literatiirde bir¢ok
calisgma robot destekli yiirlime egitiminin yiirime hiz1 {izerinde yararh etkileri
oldugunu bildirirken bir grup diger calismada ise geleneksel tedavi egitimine eklenen
robot tedavisinin yiirlime hiz1 tizerinde yararh bir etkisini bulamamistir (Peurala ve
digerleri, 2005; Husemann ve digerleri, 2007; Mayr ve digerleri, 2007; Simons ve
digerleri, 2009; Westlake, 2009). Giincel literatiirde, robot destekli yiiriime
egitiminin var olan rehabilitasyon yontemlerini degistirmeyi degil destekleyici
olmasini dnermektedir (Morone ve digerleri, 2017; Moucheboeuf ve digerleri, 2020).
Robotik destekli yiirime egitimi, inme sonrast motor becerilerin yeniden
kazanilmasmma oOnemli bir katki saglamaktadir. Bu, yogun, belirli gorevlere
odaklanmis ve tekrarlayici bir egitim siireci ile gergeklesmektedir. Bu egitim,

noroplastisite mekanizmalarm1 kullanarak normal yliriiylis paternini yeniden
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kazandirmay1 hedefler (Van Peppen ve digerleri, 2004; Whitall, 2004; French ve
digerleri, 2016). Kelley ve digerleri (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik
inmeli bireylerde robot ve geleneksel yiiriiylis egitiminin etkilerini karsilastirmig
ylriime hizi, dayamiklilik ve fonksiyonel diizeyde anlamli bir fark bulamamistir
(Kelley ve digerleri, 2013). Nedergard ve digerleri (2021) tarafindan yapilan
sistematik bir degerlendirmede robot destekli ylirlime egitiminin yiirlime hizi ve
kadans iizerine etkisinin ¢ok diisiik kanit diizeyinde oldugunu bildirmislerdir
(Nedergard ve digerleri, 2021). Buna karsilik Ucar ve digerleri (2014) tarafindan
yapilan calismada robot destekli yliryiiyiis egitimi alan grubun yiirlime hizinda artis
oldugu belirlenmistir. Ayn1 ¢aligmada daha uzun siireli ve yogun egitimin, islevsel
sonuglarin daha olumlu olabilecegi belirtilmistir (Ugar ve digerleri, 2014). Ancak,
kendi calismamizda da her iki grup icinde yiirime hizinda anlamli bir artig
gozlemlenmistir. Ek olarak Tinetti Denge ve Yiirlime Testi’nin yiirlime alt
parametresinin sonuglar1 degerlendirildiginde her iki grupta da tedavi Oncesi ve
sonrasi sonuclar1 karsilastirildiginda grup igindeki degisim artmistir. Gruplar
birbirleri ile karsilastirildiginda robotik rehabiltiasyon grubunda Tinetti Denge ve
Yiiriime Testi degerlerinde daha fazla artis oldugu goriilmiistiir. Dolayisiyla bu
calismada robot destekli yiirime egitiminin ylrlylis hiz1 {lizerinde olumlu etki
yarattig1 ve geleneksel tedaviye lstiinliik sagladig1 sonucuna varilmistir. Literatiirle
benzer olarak daha uzun siireli miidahale programlart ve sonuglarin uzun doénem
etkilerinin degerlendirilmesiyle farkli sonuclar elde edilebilir.

Bu ¢aligmada geleneksel tedavi ve robot destekli yiirlime egitimi alan grupta
denge iizerinde gelisme gozlemlenmis olup tedavi sonrasinda gruplar
karsilastirildiginda robotik rehabilitasyon grubunda denge de daha fazla artis oldugu
goriilmiistiir. Swinnen ve digerleri (2014) tarafindan yapilan bir sistematik
incelemede robot destekli ylirlime egitiminin hastaligin akut fazinda dengeyi olumlu
etkiledigi ancak kesin kanitlara ulasilamadigi bildirilmistir (Swinnen ve digerleri,
2014). Hornby ve digerleri (2008) tarafindan inmeli bireyler lizerinde yapilan bir
caligmada diizenli robot destekli egitimin geleneksel tedavi yoOntemleriyle
karsilastirdiginda daha istiin oldugunu bulmustur (Hornby ve digerleri, 2008). 4
haftalik bir egitim seanst igeren Heng ve ekibi tarafindan yapilan randomize
kontrollii caligmada geleneksel tedavi alan grup ile robotik yiirlime egitimi alan grup

karsilastirilmis sonu¢ olarak robotik yiirime egitimi alan grupta dengede daha
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yiiksek gelisme gozlemlenmistir. Yapilan bu ¢alisma egitim siiresi bakimindan bizim
calismamizla benzerlik gostermistir (Oh ve digerleri, 2021). Hidler tarafindan
yapilan bir ¢alismada geleneksel yiirliyiis egitimi alan katilimcilar yiliriime hizi ve
mesafesinde robot destekli egitim alan katilimcilara gére 6nemli Ol¢lide daha fazla
kazanim elde etmistir. Geleneksel tedaviyi alan grupta kadansta 2 kat daha fazla
iyilesme gdzlenmesine ragmen iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(Hidler, 2009). Denge performansinin gelistirilmesi denge egitimi veya yliriyiis
egitimi ile gerceklestirilebilir. Calismamizda her iki grup i¢inde dengenin tedavi
sonrasi artis gdstermesinin bundan kaynakli oldugunu diistinmekteyiz.

Inme sonrasi etkilenen bacagin yiik tasima kapasitesinin azalmas, yiiriiyiis
sirasinda denge kontroliiniin olumsuz etkilenmesine neden olur. Bu durumda,
bireyler, oturma ve ayakta durma gibi aktiviteleri, saglam tarafa daha fazla
yiiklenerek gergeklestirme egilimindedirler. Yiriiylisiin diizgiin ve kontrollii bir
sekilde gerceklestirilmesi i¢in, motor kontrol sistemine uygun ve simetrik duyusal
girdilerin ekstremitelerden iletilmesi gereklidir. Inme sonrasinda, etkilenen
ekstremite tarafindaki bacakta duyusal girdilerin azalmasi, bu ekstremiteye agirlik
aktarimini engelleyen bir problem yaratir. Agirlik aktarimimin miimkiin olamamasi
durumu, duyusal girdilerin daha da azalmasina yol agarak bir kisir dongii olusturur.
Bu zorluklarin iistiine diisme korkusu eklenince, inme sonrasi bireyler, agirlik
aktarimi yeteneklerini kaybetme endisesiyle birlikte, dikey yondeki agirlik transferini
olumsuz etkileyen bir 6nyargi gelistirmektedirler (Galen, 2014). Bizim ¢alismamizda
her iki grupta hemiparetik tarafa agirlik aktarma tedavi sonrasinda tedavi
baslangicina gore artis gostermistir. Gruplar arasinda herhangi bir farklilik
bulunamamistir. Literatiirde robot destekli yiirime egitimi sonrasinda agirlik
aktarimindaki degisimi gosteren herhangi bir calismaya rastlamadik. Calismamizin
geleneksel tedavi ve robot destekli yiiriiylis e§imi sonrasinda agirlik aktariminin
degisimini sayisal olarak degerlendirmesi acgisindan literatiire Onemli bir katki
saglayacagini diisiinmekteyiz. Ayrica agirlik aktarimi degerlendirmesinin kolay
bulunabilir ve ucuz bir cihaz olan baskiil ile yapilmasinin klinikte kullanim ag¢isindan
kolaylik saglayacagini diistinmekte olup gelecekti ¢alismalar agisindan yol gosterici
nitelikte olabilecegini dngdrmekteyiz.

Inme sonrasi hastalarda, yatak igindeki aktivitelerden oturmaya gecise,

oturmadan ayaga kalkmaya, yiiriiylisten kosuya kadar ¢esitli asamalarda denge
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eksikligi ve fonksiyonel bozukluklar nedeniyle mobilite sorunlart ortaya
¢ikabilmektedir (Woolley, 2001). inme gegirmis hastalarda denge sorunlari, gérsel,
vestibiiler, somatosensoriyal, motor ve biligsel islevler arasindaki bozukluklarin
sonucunda ortaya c¢ikar. Bu sorunlar, ayakta durma pozisyonunda postural
salmimlarin artmasina, agirlik dagiliminda dengesizlige, taban basing algisinda
azalmaya ve viicut pozisyonu bilgisinde eksilmelere yol agmaktadir. Ek olarak, inme
sonrasi kas aktivitelerinde zamanlama sorunlari, hareket kaliplarinda bozulmalar ve
viicut pozisyonlarina uyum saglama yeteneginin azalmasi, dengeyi olumsuz yonde
etkilemektedir. Inme sonucu ortaya ¢ikan kas gii¢siizliigii, kas tonusu bozukluklari,
derin duyu kayiplar1 ve vestibiiler sistemdeki sorunlar, postiiral kontrolii ve dengeyi
olumsuz etkileyerek kotiilestirmektedir (Badke ve digerleri, 2011). Bizim
calismamizda denge ve postural kontrolii degerlendirmek amaciyla kullanilan PASS
Olceginde her iki grupta da tedavi sonrasinda baslangica gore artis gozlemlenmistir.
Gruplar aras1 olusan farka baktigimizda robotik rehabilitasyon grubunda PASS
skorlarinda daha fazla artis oldugu goriilmiistiir. Literatiirde yapilan bir ¢alismada
PASS skoru artisinin bagimsiz yiirime yetenegini artist gosterdigi bulunmustur
(Huang ve digerleri, 2016).

Calismamizda geleneksel tedaviye ek olarak kullanilan robot destekli
ylriime egitimi yiirliylis, yilirime hizi, denge, postiir iizerinde geleneksel tedaviye

kiyasla daha etkili oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Hemiparetik inmeli hastalarda robot destekli yiiriime sisteminin yiiriiyiis,

postiir, denge ve motor fonksiyonlara etkisinin arastirildigi bu ¢alisma hemiparetik

inme tanis1 38 hasta ile gerceklestirildi ve asagidaki sonuglara varildi:

Yiirime hizinin degerlendirildigi 10 metre yiiriime testinin sonucunda
geleneksel tedavi alan ve geleneksel tedaviye ek olarak robotik tedavi
alan hasta gruplarinda, grup icinde yiiriime hizlarinda artis oldugu tespit
edildi. Gruplar arasinda ise geleneksel tedaviye ek olarak robotik
rehabilitasyon alan grupta yiiriiylis hiz1 daha fazla artis gosterdi.
Geleneksel tedavi ve geleneksel tedaviye ek olarak robotik tedavi alan
hasta gruplarinda, grup iginde TDYD denge alt testinde iyilesme goriildii.
Gruplar arasinda ise geleneksel tedaviye ek olarak robotik rehabilitasyon
alan grupta dengede daha fazla iyilesme gortildii.

Geleneksel tedavi ve geleneksel tedaviye ek olarak robotik tedavi alan
hasta gruplarinda, grup i¢cinde TDYD yiirlime alt testinde iyilesme
goriildii. Gruplar arasinda ise geleneksel tedaviye ek olarak robotik
rehabilitasyon alan grupta yiirimede daha fazla iyilesme gorildii.
Brunstrom motor evrelemesinde geleneksel tedaviye ek olarak robotik
rehabilitasyon alan grupta Brunstrom motor evrelemesinde artig gosterdi.
Geleneksel tedavi alan ve geleneksel tedaviye ek olarak robotik
rehabilitasyon alan hasta grubunda, grup i¢inde denge ve postural
kontrolde iyilesme gozlendi. Gruplar arasinda ise geleneksel tedaviye ek
olarak robotik rehabilitasyon alan grupta denge ve postural kontrolde
daha fazla iyilesme goriildii.

Calismada her iki grupta da hemiparetik tarafa agirlik aktariminda artis
goriildii. Fakat robotik rehabilitasyonun agirlik aktariminda bir iistiinliik

saglamadig1 gorilmiistiir.
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6.2. Oneriler

Calismamizda kullanilan sanal gercekli robot yiiriime sisteminin tedavi
programi ve geleneksel tedavi programi 4 haftalik bir siirede degerlendirildi, ayni
tedavi programini barindiran daha uzun siireli bir tedavi programi ile daha farkl
sonuglar elde edilebilir.

Calismamizda, katilimcilarin gegmiste fizik tedavi almis olup olmadigina
dair herhangi bir sorgulama yapilmadi. Bu durum, elde edilen sonuglarin tam
anlamiyla dogru bir sekilde degerlendirilmesini engelleyebilir. Bu nedenle,
katilimcilarin daha once fizik tedavi almis olup olmadigina dair bilgi toplanmasi ve
tedavi ge¢misi olan katilimcilarin aldiklar tedavi igeriklerinin ayrintili bir sekilde
incelenmesi gerekmektedir. Bu tiir arastirmalar, calismanin sonuglarim1 daha

giivenilir bir sekilde yorumlamamiza yardime1 olacaktir.

41



7. KAYNAKCA

Adams, H. P., del Zoppo, G., Alberts, M. J., Bhatt, D. L., Brass, L., Furlan, A.,
American Heart Association; American Stroke Association Stroke Council.
(2013). Guidelines for the early management of adults with ischemic stroke:
a guideline from the american heart association/american stroke association
stroke council, clinical cardiology council, cardiovascular radiology and
mtervention council, and the atherosclerotic peripheral vascular disease and
quality of care outcomes in research interdisciplinary working groups: the
american academy of neurology affirms the value of this guideline as an
educational tool for neurologists. Stroke, 44(3), 870-947.

Agircan, D. (2009). Tinetti Balance and Gait Assessment'in (Tinetti denge ve yiiriime
degerlendirmesi) Tiirk¢eye uyarlanmas, gegerlilik ve giivenilirligi, Yiksek
Lisans Tezi, Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Denizli.

Altschuler, E. L., Wisdom, S. B., Stone, L., Foster, C., Galasko, D., Llewellyn, D.
M., Ramachandran, V. S. (1999). Rehabilitation of hemiparesis after stroke
with a mirror. The Lancet, 353(9169), 2035-2036.

Arsava, M. (2017). Beyin damar hastaliklar1 ve demans. Ulusal Hastalik Yiikii
Calismast Sonucglart ve Coziimleri, 9.

Ashburn, A., Hyndman, D., Pickering, R., Yardley, L., Harris, S. (2008). Predicting
people with stroke at risk of falls. Age and Ageing, 37(3), 270-276.

Badke, M. B., Sherman, J., Boyne, P., Page, S., Dunning, K. (2011). Tongue-based
biofeedback for balance in stroke: results of an 8-week pilot study. Archives
of Physical Medicine and Rehabilitation, 92(9), 1364-1370.

Barker-Collo, S. (2015). Psychological and functional outcomes of carotid
endarterectomy: a prospective study. Journal of Stroke and Cerebrovascular
Diseases, 24(1), 193-201.

Benjamin, E. J., Blaha, M. J., Chiuve, S. E., Cushman, M., Das, S. R., Deo, R.,
Muntner, P. (2017). Heart disease and stroke statistics—2017 update: a
report from the American Heart Association. Circulation, 135(10), el46-
¢603.

Bertani, R., Melegari, C., De Cola, M. C., Bramanti, A., Bramanti, P., Calabro, R. S.
(2017). Effects of robot-assisted upper limb rehabilitation in stroke patients:

a systematic review with meta-analysis. Neurological Sciences, 38, 1561-
15609.

42



Birschel, P., Ellul, J., Barer, D. (2004). Progressing stroke: towards an internationally
agreed definition. Cerebrovascular Diseases, 17(2-3), 242-252.

Boden-Albala, B., Sacco, R. L. (2000). Lifestyle factors and stroke risk: exercise,
alcohol, diet, obesity, smoking, drug use, and stress. Current Atherosclerosis
Reports, 2(2), 160-166.

Bogard, C. L., Perry, J., Kolanowski, E., Shechtman, O. (2006). Comparison of
motor control deficits during targeted and nontargeted balance tasks in
survivors of stroke. Physical Therapy, 86(4), 489-500.

Bogousslavsky, J., Regli, F. (1990). Anterior cerebral artery territory infarction in the
Lausanne Stroke Registry: Clinical and etiologic patterns. Archives of
Neurology, 47(2), 144-150.

Bogousslavsky, J., Caplan, L. R. (2001). Stroke syndromes, Cambridge University
Press.

Braddom, R. L. (2010). Physical medicine and rehabilitation e-book: expert
consultonline and print, Elsevier Health Sciences.

Brunnstrom, S. (1966). Motor testing procedures in hemiplegia: based on sequential
recovery stages. Physical Therapy, 46(4), 357-375.

Cabanas-Valdés, R., Bagur-Calafat, C., Girabent-Farrés, M., Caballero-Goémez, F.
M., Hernandez-Valino, M., Urratia Cuchi, G. (2016). The effect of
additional core stability exercises on improving dynamic sitting balance and
trunk control for subacute stroke patients: a randomized controlled
trial. Clinical Rehabilitation, 30(10), 1024-1033.

Calabro, R. S., Cacciola, A., Berté, F., Manuli, A., Leo, A., Bramanti, A., Naro, A.,
Milardi, D., Bramanti, P. (2016). Robotic gait rehabilitation and substitution
devices in neurological disorders: where are we now?. Neurological
sciences: official journal of the Italian Neurological Society and of the
Italian Society of Clinical Neurophysiology, 37(4), 503-514.

Campel Burton, A. C., Murray, J., Holmes, J., Astin, F., Greenwood, D., Knapp, P.
(2013). Frequency of anxiety after stroke: a systematic review and meta-
analysis of observational studies. International Journal of Stroke, 8(7), 545-
559.

Caplan, L. R. (2005). Posterior circulation ischemia: then, now, and tomorrow.
Neurologic Clinics, 23(3), 613-626.

43



Caplan, L. R. (2016). Vertebrobasilar disease. New England Journal of Medicine,
374(26), 2627-2635.

Chan, D. K. C., Hagger, M. S., Spray, C. M. (2011). Treatment motivation for
rehabilitation after a sport injury: Application of the trans-contextual
model. Psychology of Sport and Exercise, 12(2), 83-92.

Chen, G., Chan, C. K., Guo, Z., Yu, H. (2013). A review of lower extremity assistive
robotic exoskeletons in rehabilitation therapy. Critical Reviews™ in
Biomedical Engineering, 41(4-5).

Chen, J. C., Liang, C. C., Shaw, F. Z. (2005). Facilitation of sensory and motor
recovery by thermal intervention for the hemiplegic upper limb in acute

stroke patients: a single-blind randomized clinical trial. Stroke, 36(12),
2665-26609.

Cho, J. E., Yoo, J. S., Kim, K. E., Cho, S. T., Jang, W. S., Cho, K. H., Lee, W. H.
(2018). Systematic review of appropriate robotic 1intervention for

gaitfunction in subacute stroke patients. BioMed Research International,
4085298.

Cirstea, M. C., Levin, M. F. (2000). Compensatory strategies for reaching in
stroke. Brain, 123(5), 940-953.

Cohen, D. L., Rofte, C., Beavan, J., Blackett, B., Fairfield, C. A., Hamdy, S., Bath, P.
M. (2016). Post-stroke dysphagia: a review and design considerations for
future trials. International Journal of Stroke, 11(4), 399-411.

Cohen, H. S., Kimball, K. T. (2004). Changes in a repetitive head movement task
after vestibular rehabilitation. Clinical Rehabilitation, 18(2), 125-131.

Cram, J. R., Kasman, G. S., Holtz, J. (1998). Introduction to Surface
Electromyography. Aspen Publishers.

Cramer, S. C. (2008). Repairing the human brain after stroke: I. Mechanisms of
spontaneous recovery. Annals of Neurology, 63(3), 272-287.

Dancause, N., Barbay, S., Frost, S. B., Plautz, E. J., Chen, D., Zoubina, E. V., Nudo,
R. J. (2005). Extensive cortical rewiring after brain injury. Journal of
Neuroscience, 25(44), 10167-10179.

De Oliveira, C. B., De Medeiros, I. R., Frota, N. A., Greters, M. E., Conforto, A. B.
(2008). Balance control in hemiparetic stroke patients: main tools for

44



evaluation. Journal of Rehabilitation Research Development, 45(8), 1215-
26.

de Vries, A. W., Faber, G., Jonkers, 1., Van Dieen, J. H., Verschueren, S. M. (2018).
Virtual reality balance training for elderly: Similar skiing games elicit
different challenges in balance training. Gait Posture, 59, 111-116.

Douglas, V. C., Josephson, S. A., Nasiriavanaki, M. R. (2009). Do all patients with
suspected subarachnoid hemorrhage need a lumbar puncture? Annals of
Emergency Medicine, 54(1), 73-74.

Edgerton, V. R., de Leon, R. D., Harkema, S. J., Hodgson, J. A., London, N.,
Reinkensmeyer, D. J., Tobin, A. (2001). Retraining the injured spinal
cord. The Journal of Physiology, 533(1), 15-22.

Eich, H. J., Mach, H., Werner, C., Hesse, S. (2004). Aerobic treadmill plus Bobath
walking training improves walking in subacute stroke: a randomized
controlled trial. Clinical Rehabilitation, 18(6), 640-651.

Elkind, M. S., Lin, I. F., Grayston, J., Sacco, R. L. (2000). Chlamydia pneumoniae
and the risk of first ischemic stroke: The Northern Manhattan Stroke Study.
Stroke, 31(7), 1521-1525.

Everson-Rose, S. A., Roetker, N. S., Lutsey, P. L., Kershaw, K. N., Longstreth Jr, W.,
Sacco, R. L., Diez Roux, A. V., Alonso, A. (2014). Chronic stress,
depressive symptoms, anger, hostility, and risk of stroke and transient
ischemic attack in the multi-ethnic study of atherosclerosis. Stroke, 45(8),
2318-2323.

Farpour-Lambert, N. J., Aggoun, Y., Marchand, L. M., Martin, X. E., Herrmann, F.
R., Beghetti, M. (2009). Physical activity reduces systemic blood pressure
and improves early markers of atherosclerosis in pre-pubertal obese
children. Journal of the American College of Cardiology, 54(25), 2396-
2406.

Faul, F., Erdfelder, E., Lang, A. G., Buchner, A. (2007). G* Power 3: A flexible
statistical power analysis program for the social, behavioral, and biomedical
sciences. Behavior Research Methods, 39(2), 175-191.

Feigin, V. L., Lawes, C. M., Bennett, D. A., Barker-Collo, S. L., Parag, V. (2009).
Worldwide stroke incidence and early case fatality reported in 56
population-based studies: a systematic review. The Lancet Neurology, 8(4),
355-369.

45



Forster, A., Young, J. (1995). Incidence and consequences offalls due to stroke: a
systematic inquiry. Bmj, 311(6997), 83-86.

French, B., Thomas, L. H., Coupe, J., McMahon, N. E., Connell, L., Harrison, J.,
Watkins, C. L. (2016). Repetitive task training for improving functional
ability after stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews, (11).

Fuglevand, A. J., Winter, D. A., Patla, A. E. (1996). Models of recruitment and rate
coding organization in motor-unit pools. Journal of Neurophysiology, 76(3),
1583-1595.

Galen, S. S., Clarke, C. J., Mclean, A. N., Allan, D. B., Conway, B. A. (2014).
Isometric hip and knee torque measurements as an outcome measure in
robot assisted gait training. NeuroRehabilitation, 34(2), 287-295.

Gillard, P. J., Sucharew, H., Kleindorfer, D., Belagaje, S., Varon, S., Alwell, K.,
Kissela, B. (2015). The negative impact of spasticity on the health-related
quality of life of stroke survivors: a longitudinal cohort study. Health and
Quality of Life Outcomes, 13, 1-9.

Glanz, M., Klawansky, S., Stason, W., Berkey, C., Shah, N., Phan, H., Chalmers, T.
C. (1995). Biofeedback therapy in poststroke rehabilitation: a meta-analysis
of the randomized controlled trials. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 76(6), 508-515.

Glaser, R. M., Rusk, H. A. (2001). Use of electromyographic biofeedback to reduce
trendelenburg gait. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 82(7),
1003-1005.

Goldenberg, G. (2013). Apraxia, wiley mterdisciplinary reviews, Cognitive Science,
4(4), 453-462.

Gorelick, P. B., Scuteri, A., Black, S. E., DeCarli, C., Greenberg, S. M., ladecola, C.,
Seshadri, S. (2011). Vascular contributions to cognitive impairment and
dementia: a statement for healthcare professionals from the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke, 42(9), 2672-2713.

Gruzelier, J. H. (2014). EEG-neurofeedback for optimising performance. I: a review
of cognitive and affective outcome in healthy participants. Neuroscience
Biobehavioral Reviews, 44, 124-141.

Gunel, M. K., Kara, O. K., Ozal, C., Turker, D. (2014). Virtual reality in
rehabilitation of children with cerebral palsy. Cerebral Palsy-Challenges for
the Future, 273, 301.

46



Hachinski, V. (2019). Vascular cognitive impairment, Diagnosis and Treatment.
Neurology, 92(15), 733-743.

Hackett, M. L., Yapa, C., Parag, V., Anderson, C. S. (2005). Frequency of depression
after stroke: a systematic review of observational studies. Stroke, 36(6),
1330-1340.

Henderson, K. M., Clark, C. J., Lewis, T. T., Aggarwal, N. T., Beck, T., Guo, H.,
Lunos, S., Brearley, A., Mendes de Leon, C. F., Evans, D. A. (2013).
Psychosocial distress and stroke risk in older adults. Stroke, 44(2), 367-372.

Hennerici, M. G., Binder, J., Szabo, K., Kern, R. (2012). Stroke. OUP Oxford.

Hidler, J., Nichols, D., Pelliccio, M., Brady, K., Campbell, D. D., Kahn, J. H.,
Hornby, T. G. (2009). Multicenter randomized clinical trial evaluating the

effectiveness of the Lokomat in subacute stroke. Neurorehabilitation and
Neural Repair, 23(1), 5-13.

Hillis, A. E. (2007). Aphasia: progress in the last quarter of a
century. Neurology, 69(2), 200-213.

Holden, M. K. (2005). Virtual environments for motor
rehabilitation. Cyberpsychology Behavior, 8(3), 187-211.

Hornby, T. G., Campbell, D. D., Kahn, J. H., Demott, T., Moore, J. L., Roth, H. R.
(2008). Enhanced gait-related improvements after therapist-versus robotic-

assisted locomotor training in subjects with chronic stroke: a randomized
controlled study. Stroke, 39(6), 1786-1792.

Hossmann, K. A. (1997). Viability thresholds and the penumbra of focal ischemia.
Annals of Neurology, 42(5), 557-565.

Hsu, A. L., Tang, P. F., Jan, M. H. (2003). Analysis of impairments influencing gait
velocity and asymmetry of hemiplegic patients after mild to moderate
stroke. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, §4(8), 1185-1193.

Hsu, W. Y., Cheng, C. H., Liao, K. K., Lee, I. H., Lin, Y. Y. (2012). Effects of
repetitive transcranial magnetic stimulation on motor functions in patients
with stroke: a meta-analysis. Stroke, 43(7), 1849-1857.

Huang, Y. C., Wang, W. T., Liou, T. H., Liao, C. D., Lin, L. F., Huang, S. W. (2016).
Postural assessment scale for stroke patients scores as a predictor of stroke

47



patient ambulation at discharge from the rehabilitation ward. Journal of
Rehabilitation Medicine, 48(3), 259-264.

Hunnicutt, J. L., Gregory, C. M. (2017). Skeletal muscle changes following stroke: a
systematic review and comparison to healthy individuals. Topics in Stroke
Rehabilitation, 24(6), 463-471.

Husemann, B., Muller, F., Krewer, C., Heller, S., Koenig, E. (2007). Effects of
locomotion training with assistance of a robot-driven gait orthosis in
hemiparetic patients after stroke: a randomized controlled pilot
study. Stroke, 38(2), 349-354.

Hyndman, D., Ashburn, A., Stack, E. (2002). Fall events among people with stroke
living in the community: circumstances of falls and characteristics of
fallers. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 8§3(2), 165-170.

Jaffer, F., Winter, C., Robertson, C. E. (2014). Carotid artery stenosis: diagnosis and
management. Expert Review of Cardiovascular Therapy, 12(4), 527-535.

Jauch, E. C., Saver, J. L., Adams Jr, H. P., Bruno, A., Connors, J. J., Demaerschalk,
B. M., Council on Cardiovascular Nursing. (2013). Guidelines for the early
management of patients with acute ischemic stroke: a guideline for
healthcare professionals from the American Heart Association/American
Stroke Association. Stroke, 44(3), 870-947.

Johnstone, E. C., Owens, D. C., Lawrie, S. M., McIntosh, A. M., Sharpe, M. D.
(2010). Companion to psychiatric studies e-book: Elsevier Health Sciences.

Jonas, B. S., Mussolino, M. E. (2000). Symptoms of depression as a prospective risk
factor for stroke. Psychosomatic Medicine, 62(4), 463-471.

Karatepe, A. G., Kaya, T., Sen, N., Giinaydin, R., Gedizlioglu, M. (2007). The risk
factors in patients with stroke and relations with functional
independence. Turk Journal Phys Medicine Rehabilitation, 53, 89-93.

Karnath, H. O., Riiter, J., Mandler, A., Himmelbach, M. (2009). The anatomy of
object recognition-visual form agnosia caused by medial occipitotemporal
stroke. Journal of Neuroscience, 29(18), 5854-5862.

Kelley, C. P., Childress, J., Boake, C., Noser, E. A. (2013). Over-ground and robotic-
assisted locomotor training in adults with chronic stroke: a blinded

randomized clinical trial. Disability —and Rehabilitation:  Assistive
Technology, 8(2), 161-168.

48



Knight-Greenfield, A., Nario, J., Gupta, A. (2019). Causes of Acute Stroke: A
Patterned Approach. Radiologic clinics of North America, 57(6), 1093-1108.

Kogak, F. A., Kurt, E. E., Kogak, Y., Erdem, H. R., Tuncay, F., Benaim, C. (2019).
Validity and interrater/intrarater reliability of the Turkish version of the

postural assessment scale for stroke patients (PASS-Turk). Topics in Stroke
Rehabilitation, 26(5), 373-381.

Kosak, M. C., Reding, M. J. (2000). Comparison of partial body weight-supported
treadmill gait training versus aggressive bracing assisted walking post
stroke. Neurorehabilitation and Neural Repair, 14(1), 13-19.

Kurth, T., Moore, S. C., Gaziano, J. M., Kase, C. S., Stampfer, M. J., Berger, K.,
Buring, J. E. (2006). Healthy lifestyle and the risk of stroke in women.
Archives of Internal Medicine, 166(13), 1403-1409.

Kutlay, S. (2000). Nororehabilitasyonda kullanilan o6zel kineziyoterapi yontemlersi.
Giines Kitabevi: Ankara.

Lee, S. H., Park, G., Cho, D. Y., Kim, H. Y., Lee, J. Y., Kim, S., Shin, J. H. (2020).
Comparisons between end-effector and exoskeleton rehabilitation robots
regarding upper extremity function among chronic stroke patients with
moderate-to-severe upper limb impairment. Scientific Reports, 10(1), 1806.

Lendraitiené, E., TamoSauskaite, A., Petruseviciené, D., Savickas, R. (2017). Balance
evaluation techniques and physical therapy in post-stroke patients: A
literature review. Neurologia i Neurochirurgia Polska, 51(1), 92-100.

Levine, D., Richards, J., Whittle, M. (2012). Whittle's gait analysis. Elsevier.

Lindenberg, R., Renga, V., Zhu, L. L., Nair, D., Schlaug, G. (2010). Bihemispheric
brain stimulation facilitates motor recovery in chronic stroke patients.
Neurology, 75(24),2176-2184.

Lindley, R. 1. (2017). Stroke. Oxford University Press.

Liu, W. J,, Lin, L. F., Chiang, S. L., Lu, L. H,, Chen, C. Y., Lin, C. H. (2021).
Impacts of stroke on muscle perceptions and relationships with the motor
and functional performance of the lower extremities. Sensors, 21(14), 4740.

Louie, D. R., Eng, J. J. (2016). Powered robotic exoskeletons in post-stroke
rehabilitation of gait: a scoping review. Journal of Neuroengineering and
Rehabilitation, 13, 1-10.

49



Louie, D. R., Mortenson, W. B., Durocher, M., Teasell, R., Yao, J., Eng, J. J. (2020).
Exoskeleton for post-stroke recovery of ambulation (ExStRA): study
protocol for a mixed-methods study investigating the efficacy and
acceptance of an exoskeleton-based physical therapy program during stroke
inpatient rehabilitation. BMC Neurology, 20(1), 1-9.

Lotze, M., Braun, C., Birbaumer, N., Anders, S., Cohen, L. G. (2003). Motor
learning elicited by voluntary drive. Brain, 126(4), 866-872.

Loy, D. N., Seburn, K. L., Taylor, J. S. (2003). Ankle muscle activity following
peripheral nerve lesion: dependence on gait velocity. Journal of
Neurophysiology, 89(2), 1055-1065.

Luke, C., Dodd, K. J., Brock, K. (2004). Outcomes of the Bobath concept on upper
limb recovery following stroke. Clinical Rehabilitation, 18(8), 888-898.

Maciejasz, P., Eschweiler, J., Gerlach-Hahn, K., Jansen-Troy, A., Leonhardt, S.
(2014). A survey on robotic devices for upper limb rehabilitation. Journal of
Neuroengineering and Rehabilitation, 11(1), 1-29.

Maclean, N., Pound, P., Wolfe, C., Rudd, A. (2000). A critical review of the concept
of patient motivation in the literature on physical rehabilitation. Social
Scicience Medicine, 50(4), 495-506.

Mariana de Aquino Miranda, J., Mendes Borges, V., Bazan, R., Jose Luvizutto, G.,
Sabrysna Morais Shinosaki, J. (2023). Early mobilization in acute stroke
phase: a systematic review. Topics in Stroke Rehabilitation, 30(2), 157-168.

Marklund, I., Kldssbo, M. (2006). Effects of lower limb intensive mass practice in
poststroke patients: single-subject experimental design with long-term
follow-up. Clinical Rehabilitation, 20(7), 568-576.

Mayr, A., Kofler, M., Quirbach, E., Matzak, H., Frohlich, K., Saltuari, L. (2007).
Prospective, blinded, randomized crossover study of gait rehabilitation in
stroke patients using the Lokomat gait orthosis. Neurorehabilitation and
Neural Repair, 21(4),307-314.

Mehrholz, J., Werner, C., Kugler, J., Pohl, M. (2008). Electromechanical-assisted gait
training  with  physiotherapy = may  improve  walking  after
stroke. Stroke, 39(6), 1929-1930.

Mitchell, A. B., Cole, J. W., McArdle, P. F., Cheng, Y.-C., Ryan, K. A., Sparks, M. J.,
Mitchell, B. D., Kittner, S. J. (2015). Obesity increases risk of ischemic
stroke in young adults. Stroke, 46(6), 1690-1692.

50



Mohr, J., Choi, D. W.,, Grotta, J. C., Weir, B., Wolf, P. A. (2004). Stroke:
pathophysiology, diagnosis, and management, Churchill Livingstone New
York.

Morone, G., Paolucci, S., Cherubini, A., De Angelis, D., Venturiero, V., Coiro, P.,
losa, M. (2017). Robot-assisted gait training for stroke patients: current state

of the art and perspectives of robotics. Neuropsychiatric Disease and
Treatment, 1303-1311.

Moucheboeuf, G., Griffier, R., Gasq, D., Glize, B., Bouyer, L., Dehail, P,
Cassoudesalle, H. (2020). Effects of robotic gait training after stroke: A
meta-analysis. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine, 63(6), 518-
534.

Nedergard, H., Arumugam, A., Sandlund, M., Brindal, A., Hiager, C. K. (2021).
Effect of robotic-assisted gait training on objective biomechanical measures
of gait in persons post-stroke: a systematic review and meta-
analysis. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation, 18(1), 1-22.

Nilsson, L., Carlsson, J., Danielsson, A., Fugl-Meyer, A., Hellstrom, K., Kristensen,
L., Grimby, G. (2001). Walking training of patients with hemiparesis at an
early stage after stroke: a comparison of walking training on a treadmill
with body weight support and walking training on the ground. Clinical
Rehabilitation, 15(5), 515-527.

Norouzi-Gheidari, N., Archambault, P. S., Fung, J. (2012). Effects of robot-assisted
therapy on stroke rehabilitation in upper limbs: systematic review and meta-
analysis of the literature. Journal of Rehabilitation Research Development,
49(4).

Ogbole, G. 1., Owolabi, M. O., Ogun, S. A. (2017). Digital subtraction angiography
versus magnetic resonance angiography in the diagnosis of brain
arteriovenous malformations. Nigerian Journal of Clinical Practice, 20(10),
1282-1287.

Oh, W., Park, C., Oh, S., You, S. J. H. (2021). Stage 2: Who are the best candidates
for robotic gait training rehabilitation in hemiparetic stroke?. Journal of
Clinical Medicine, 10(23), 5715.

Osborn, A. G. (1999). Diagnostic cerebral angiography. Lippincott Williams
Wilkins.

51



Padilla, J., Wallace, J. P., Park, S. (2005). Accumulation of physical activity reduces
blood pressure in pre-and hypertension. Medicine Science in Sports
Exercise, 37(8), 1264-1275.

Pandian, S., Arya, K. N. (2013). Motor impairment of the ipsilesional body side in
poststroke subjects. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 17(4),
495-503.

Perez, M. A., Lungholt, B. K. S., Nielsen, J. B. (2010). Short-term adaptations in
spinal cord pathways evoked by repetitive transcranial magnetic

stimulation: possible implications for learning and memory. Journal of
Neurophysiology, 104(2), 659-667.

Perotto, A. O., Delagi, E. F. (2005). Anatomical guide for the electromyographer: the
limbs and trunk. Charles C Thomas Publisher.

Peurala, S. H., Tarkka, I. M., Pitkdnen, K., Sivenius, J. (2005). The effectiveness of
body weight-supported gait training and floor walking in patients with
chronic stroke. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 86(8),
1557-1564.

Prion, S., Haerling, K. A. (2014). Making sense of methods and measurement:
Spearman-rho ranked-order correlation coefficient. Clinical Simulation in
Nursing, 10(10), 535-536.

Raghavan, P., Santello, M., Gordon, A. M., Krakauer, J. W. (2010). Compensatory
motor control after stroke: an alternative joint strategy for object-dependent
shaping of hand posture. Journal of Neurophysiology, 103(6), 3034-3043.

Rand, D., Eng, J. J., Tang, P. F., Hung, C., Jeng, J. S. (2010). Daily physical activity
and its contribution to the health-related quality of life of ambulatory
individuals with chronic stroke. Health and Quality of Life Outcomes, 8, 1-
8.

Rasquin, S. M. C. (2014). Cognitive and emotional disturbances in CADASIL: a
longitudinal study in a large family. Stroke, 45(3), 331-337.

Reid, D. T. (2002). Benefits of a virtual play rehabilitation environment for children
with cerebral palsy on perceptions of self-efficacy: a pilot study. Pediatric
Rehabilitation, 5(3), 141-148.

Ropper, A. H., Samuels, M. A. (2014). Adams and victor's principles of neurology.
McGraw-Hill Education.

52



Sheftler, L. R., Chae, J. (2015). Hemiparetic gait. Physical Medicine and
Rehabilitation Clinics, 26(4), 611-623.

Simons, C. D. M., van Asseldonk, E. H., Folkersma, M., van den Hoek, J., Postma,
M., Buurke, J. (2009). First clinical results with the new innovative robotic
gait trainer LOPES. Gait Posture, 30(2), 7.

Sions, J. M., Tyrell, C. M., Knarr, B. A., Jancosko, A., Binder-Macleod, S. A. (2012).
Age-and stroke-related skeletal muscle changes: a review for the geriatric
clinician. Journal of Geriatric Physical Therapy, 35(3), 155-161.

Smith, A., Jones, B. (2021). The Role of Functional electrical stimulation in stroke
rehabilitation. Journal of Neurological Rehabilitation, 27(3), 123-136.

Smith, J., Jones, A. B., Brown, C. D. (2020). Post-stroke communication and
language disorders: a comprehensive review. Journal of Neurological
Sciences, 45(3), 287-302.

Smith, M., Reddy, U., Robba, C., Sharma, D., Citerio, G. (2019). Acute ischaemic
stroke: challenges for the intensivist. Intensive Care Medicine, 45, 1177-
1189.

Song, Y. M., Sung, J., Smith, G. D., Ebrahim, S. (2004). Body mass index and
ischemic and hemorrhagic stroke: a prospective study in Korean men.
Stroke, 35(4), 831-836.

Sutter, R., Kaplan, P. W., Marsch, S., Hammel, E. M. (2013). Patterns of EEG
background activity in patients with acute ischemic and hemorrhagic stroke:
a blinded, quantitative EEG study. Clinical Neurophysiology, 124(10), 1916-
1923.

Swinnen, E., Beckwée, D., Meeusen, R., Baeyens, J. P., Kerckhofs, E. (2014). Does
robot-assisted gait rehabilitation improve balance in stroke patients? A
systematic review. Topics in Stroke Rehabilitation, 21(2), 87-100.

Taub, E., Uswatte, G., Elbert, T. (2002). New treatments in neurorchabiliation
founded on basic research. Nature Reviews Neuroscience, 3(3), 228-236.

Topguoglu, M. A. (2022). Stroke epidemiology and near future projection in turkey:
analysis of turkey data from the global burden of disease study. Turkish
Journal of Neurology/Turk Noroloji Dergisi, 28(4).

Ugar, E. D., Paker, N., Bugdayci, D. (2014). Lokomat: a therapeutic chance for
patients with chronic hemiplegia. NeuroRehabilitation, 34(3), 447-453.

53



Ueshima, H., Reza Choudhury, S., Okayama, A., Hayakawa, T., Kita, Y., Kadowaki,
T., limura, O. (2004). Cigarette smoking as a risk factor for stroke death in
Japan: NIPPON DATARSO. Stroke, 35(8), 1836-1841.

Utku, U. (2007). Inme tanimi, etyolojisi, simflandirma ve risk faktorleri. Turkish
Journal of Physical Medicine Rehabilitation/Turkiye Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Dergisi, 53.

Van Peppen, R. P., Kwakkel, G., Wood-Dauphinee, S., Hendriks, H. J., Van der Wees,
P. J., Dekker, J. (2004). The impact of physical therapy on functional
outcomes after stroke: what's the evidence?. Clinical Rehabilitation, 18(8),
833-862.

Verma, R., Arya, K. N., Sharma, P., Garg, R. K. (2012). Understanding gait control in
post-stroke: implications for management. Journal of Bodywork and
Movement Therapies, 16(1), 14-21.

Weiss, P. L., Rand, D., Katz, N., Kizony, R. (2004). Video capture virtual reality as a
flexible and effective rehabilitation tool. Journal of neuroengineering and
rehabilitation, 1, 1-12.

Westlake, K. P., Patten, C. (2009). Pilot study of Lokomat versus manual-assisted
treadmill training for locomotor recovery post-stroke. Journal of
Neuroengineering and Rehabilitation, 6, 1-11.

Whitall, J. (2004). Stroke rehabilitation research: time to answer more specific
questions?. Neurorehabilitation and Neural Repair, 18(1), 3-8.

Williams, J. E., Perry, L., Watkins, C. (Eds.). (2010). Acute stroke nursing. Oxford:
Wiley-Blackwell.

Wissel, J., Schelosky, L. D., Scott, J., Christe, W., Faiss, J. H., Mueller, J. (2010).
Early development of spasticity following stroke: a prospective,
observational trial. Journal of Neurology, 257, 1067-1072.

Wolf, S. L., Lecraw, D. E., Barton, L. A., Jann, B. B. (1989). Forced use of
hemiplegic upper extremities to reverse the effect of learned nonuse among
chronic stroke and head-injured patients. Experimental Neurology, 104, 125-
132.

Wong, M. D., Lee, M. Y., Kuo, J. K., Tang, F. T. (1997). The development and
clinical evaluation of a standing biofeedback trainer. Development, 34(3),
322-327.

54



Woolley, S. M. (2001). Characteristics of gait in hemiplegia. Topics in Stroke
Rehabilitation, 7(4), 1-18.

Wright, A., Stone, K., Martinelli, L., Fryer, S., Smith, G., Lambrick, D., Stoner, L.,
Jobson, S., Faulkner, J. (2021). Effect of combined home-based,
overgroundrobotic-assisted gait training and usual physiotherapy on clinical

functional outcomes in people with chronic stroke: A randomized controlled
trial. Clinical rehabilitation, 35(6), 882—893.

Yamamoto, S., Motojima, N., Kobayashi, Y., Osada, Y., Tanaka, S., Daryabor, A.
Ankle-foot orthosis with an oil damper versus nonarticulated ankle-foot
orthosis in the gait of patients with subacute stroke: a randomized controlled
trial. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation, 19(1), 50, 2022.

Zhang, X., Yue, Z., Wang, J. (2017) Robotics in lower-limb rehabilitation after
stroke. Behavioural Neurology, 3731802.

55



EKLER
EK 1: Etik Kurul Onay1
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EK 2: Aydinlatilmis Onam Formlari

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin Beyant)

Hemipleji hastaliginda sanal gergeklik ve robot destekli yiiriime sisteminin etkileri fizerinde
yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi ‘“’Hemipleji Hastalarinda Sanal
Gergeklik ve Robot Destekli Yiiriime Sisteminin Yiiriiylis, Postiir, Denge ve Motor

Fonksiyonlara Etkisi”dir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz.

Ancak hemen sGyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim géniilliliik esasina dayalidir. Kararinizdan o6nce aragtuma hakkinda  sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay: yapmak istememizin nedeni, hemipleji hastalarinda sanal gerceklik ve robot
destekli yiiriime sisteminin yiiriiyiig, postiir, denge ve motor fonksiyonlara etkilerini
arastirmaktir. Lokman Hekim Universitesi Saglik Bilimleri Entitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dallarimimn ortak katilimm ile gergeklestirilecek bu calismaya

katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢indnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Fzt. Deniz Kilig tarafindan
degerlendirileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Yapilan degerlendirmenin igeriginde
fizyoterapistiniz tarafindan yirtiyiis, postiir, denge ve motor fonksiyonlarinizi 6l¢gmek igin

degerlendirme o6lgekleri yapilacaktir.

Bu c¢alismaya katimamiz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya

katildigimizigin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler,

etikkurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddebilirsiniz. Bu ¢alismaya katilmak tamamen istege baglhdir ve
reddettiginizde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

¢aligsmanin herhangibir asamasinda onayinizi ¢gekme hakkina da sahipsiniz.
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Katihmcinin/Hastanin Beyam)
Fizyoterapist Deniz Kilig tarafindan Lokman Hekim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dallarinda tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmacitarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.
Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana dabir 6deme yapilmayacaktir.
Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.
Nilgiin BEK’i (cep) no’lu telefonlardan ve Lokman
Hekim Universitesi Saglik Bilimler Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
adresinden arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusundazorlayici bir davramgla kargilagmig
degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1
gegen bu arasgtirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmci Goriisme Tamg Katihmea ile Goriisen Hekim

Adi Soyad:
Adres:

Tel:

Tarih:
imza:
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EK 3: Sosyodemografik Bilgi Formu ve 10 Metre Yiiriime Testi

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERIN DEGERLENDIRME FORMU:

Adi Soyadi:

Yas:

Boy:

Kilo:

Cinsiyet: a) Erkek b) Kadin
Meslek:

Hemiplejik Taraf:

Hemipleji Baslangic Yili: a) Akut (1 ay)

b) Subakut (1-6 ay)
c) Kronik ( 6 ay- 1 Sene)

10 METRE YURUME TESTI:

10 Metre Yiriime Testi................ m/sn
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EK 4: Brunnstrom Hemipareti Iyilesme Evrelemesi

Brunnstrom Hemipleji iyilesme Evrelemesi
Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging
Hastanin Adi Soyadi: Tarih: // _______

Ust Ekstremite El Alt Ekstremite

Evre: Evre: Evre:

Ust ekstremite Motor Evrelemesi
Evre 1. Tutulan kolda hichir hareket yoktur. Flasktir.
Evre 2. istemli harekete baslama cabasi + sinerji paternleri. Gnce fleksor sinerji ortaya gikar. Spastisite gelismeye baslar.
Evre 3 Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar.
Evre 4a: Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,
Evre 4b: Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksiyonu,
Evre4c:  Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda vakin iken supinasyon ve pronasyon.
Evre 5a. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol yukar kaldirilir,
Evre 5.b: Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,
Evre5C:  Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.
Evre 6: izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu ividir. Ancak hizli hareketler sirasinda koordinasyen bozuklugu saptanabilir.

Evre T: Normal motor fonksiyon kazanilmistir.

Elin Motor Evrelemesi
Evre1: El flasktir. istemnli motor aktivite yoktur.
Evre 2: parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.
Evre 3: ikaba ve cengel kavrama. istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme yok.
Evre 4 Lateral kavrama yapabilir, basparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.
Evre 5: Tam istemli ve kontrolld olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik va da sferik parmak kavramalari baslamistir.

Evre 6: Tdm kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam ekstansiyon yapilabilir.

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi
Evre 1. Tutulan bacakta hicbir hareket yoktur. Bacak timiyle gevsektir.
Evre2:  Minimalistemli hareket mevcuttur.
Evre 3: Otururken ve ayakta kalca, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir. Spastisite en yiksek noktadadir.
Evre 4 Otururken ayagini arakaya loyaral 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu verden kaldirmadan ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Avakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga ekstansiyonu, kalga ve diz ekstansiyonu ile izole ayal bilegi dorsofleksiyonu

Evre 5: .
yapabilir.

Otururken veya ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversivonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ie ve disa

Evre 6: .
rotasyonunu basarabilir.

Signe Brunnstrom (1966) Phys Ther. 1966 Apr;46(4):357-75.
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EK 5: Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi
Tinetti Balance & Gait Test (TBT & TGT)

HastaninAdiSoyadr: _ i eiiianaa. // .......

Ozellikle yaghlarda dugme riskinin belirlenmesinde tercih ediien bu test, denge iin 13, ylirliyls igin 9 maddeden olugmaktadir.
Sotular 0-1-2 seklinde puanianir. Maksimum 26 puankk denge skoru ve maksimum 9 puanhk ylirime skoru hesaplane. Total
skor (denge+yUriime) 35" tir. Testin internette farkh sekilleri mevcuttur. Biz 1986 yilina ait orijinal makaleye sadik kalarak testi

Tarkgeye cevirdik.
Denge Testi i
Normal (2puan) Adap(n(lpuan) Anormal (0 puan)
1 Oturma dengesi Sopm ve e - m,:‘:, YT Kaykilyor, sandalyeden kayryor
Q; Q, Qe
Kalkmak igin kollarns kullansyor
{ya sandalyeye, ya da baston
Kollarw kullanmadan tek bir benzert yardimar araca ":‘3::"""""'"""‘"
2 Sandalyeden kalkig harekette kalkabiliyor tutunuyor) ve/veya kalkmadan mn"‘"“
Once sandalyenin dndne dogru ’
hareket ediyor
D) Ql Q
Bir destek nesresine sioca
m”m‘m" Sadlam dengesi vardw ama bir  tutunmak, sendelemek, ayadn
5 Anidik durma dengesi iy """"lll § yOrume yardma aracna veya  yerini dedjstirmek, govdenin
(ilk 3-5 sn.) varde destege ihtiyaq duyar. belirgin sallanmasi gibs kararsiz
: durum varip.
Q. (= (n ¥
Herhangi bir yurime yardimc)
saglam dengededit ama Yukandakine laveten herhangi
araana tutunmadan ayaklar yan
4 Ayakta durma dengesi yana sadiem dengeded. ayaklanni yan yana getiremez. bir nesneye tutunmak
(= =} Q.
Ayaklar yan yana lken herhangi
saglam dengededic ama I yukandak) agidamaya laveten
5 Gozler kapaliyken denge W"‘WW ayaklarini yan yana getiremez.  herhangl bir nesneye tutunmak
Q: Q, O
Higbir yeye tutunmadan, Adimbar kesintilidir (dnce ayagin U;Mq;:l'm
basar Haveten
6 Donme dengesi (360%) me tamamen yere anu hethangi bir nesneye
Q; = [
Sternumu dirtmek hasta  Denge saglamds. Hasta kuvwete Hasta syaguw oynatmak zorunda _ DUITEY® Dajlar ya d test
; i ayskiar mUmAGUN mertebe yan Kary direnir. Kalir ama dengesini korur. uygulayicsi tutmak durumunda
yana ayakta dururken test alw.
uygulayicin 3 kez hafifce ittirir) (= N Q O
Her 2 taraf servikal rotasyonun  Her 2 taraf servikal rotasyonu, ve
Boyunu gevirmek hasta en az yarsini yopar, tavana  ekstanslyonu yapar ama hareket Kafasini qevirdiginde bu
ayaklar MUMAUN Mertebe yan bakar; tutunmak zorunda lusathdir, tutunmak zorunda durumbardan birl veya birkag
8 yona ayakts dururken hee 2 yana  Kalmaz, sersemiik hissl, agn mmmm obugur.
ve tavana bakar) olmaz.
9, 0| o 8
Bir nesneye tutunmadan 5 sn.
9 Tek ayak Ust durug boyunca tek ayadi izerinde Yapamaz
dengesi durabilir,
Q. o, 8 9

www ftronline com
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Tinetti Denge ve YUrUme TestiSayfa-2

benzer yas grubundan daha
10 Geriye egilmek dohru yetert midtards edilebll. nﬁyady:’bummw o
= B Q, Qo
n wlanna yikselp gererek ‘Mh.m‘"uﬁmdﬂ. ancak bir nesneye tutunmast  Yapamaz, dengesini koruyamaz
 alabileced) bir Ust raftan nesne gerekir,
abmak) Q, (= N (8 1Y

Yerdeki kalemi tek seferde b Yerdeki kalemi tek seferde
arag yo elerini kalkmak iin  alabill ancak bir arag ya olerind  CORemed y do kalmak icin bir

12 Yere ofmek Kullanmadan alabi Kalkmak iin kullaw. fokiuieey:
Q, (s 1 Oy
Oturmak igin kollan e
Tek seferde ve duzgun bir gekiide Sandalyeye duger, mesafeyl
13 Oturmak oturabibe, w"""""w"m"m_ hessplayamaz
Q, Q Q,
i' '
. Toplam Denge Puami (0-26): |
: . Yirime Test :
Normd(lpwn) Anormal (0 puan)
mmmwm My&m Gekinie, birden (ok kez dener, Nareketier duzgun
1 Yarumenin baglatilmasi baﬁ' deguidir o
|
Ayak yore temas: kesiir yOkseklik Scm'den  Ayak ya yere sGrter ya da 5 ow'den daha fazsl
2 Adm yuksekligi 'nwooou. n;t
' —
nwummmm Adm uzuniugu ayak uzunhugundan knady.
3 Admuzuniodu O amkibuindan ki
Q, (o
Cogu zaman her 2 adwm mesafesi aynidir ya  Adim mesafies! faridder ya da bir taraf hep sy
4 Adm simetrisi da benzerdir.. sehlicie kradv
Qy Q.
Bir ayadun topuu yerden kallarken diger o, o \oiirmadan dnce digert e tamamen
5 Adm gy lopukmyo::sm.m.fum yere basar, acm Joklan degighende.
Q e Q.
Akaden bel Yurtme hatts ya achmdan adma degisir ya da bir
6 YUrime hattinda sapma ;humm. Mdo&-ﬂ&
\J
Govde kaymaz, denge igin kollar Govde Kayar, diz postir fleksiyondads, kollar
7 Govde stabilitesi abduksiyona getirmez. aamva:m-
0, J.
Adim atarken ayak neredeyse digerine
8 v A— fed “"Dd' Py mm:Mu
\J
Yurumeye devam ederken sendelemeden  Sendeler, donmeden once durur, adwmiar devarmiy
9 Yirirken donmek doner. cepldhr
Q, Qs
Mary £ Tiett) W00 Jourmal of the Avrkoan Garbatiies Socety Febowwy M08 vl W m |
'v:--; . Toplam YUrUme Puami (0-9):
W
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EK 6: inmeli Hastalar icin Postiir Degerlendirme Olcegi

PASS-Tiirk

inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Ol¢egi
Postural Assessment Scale for Stroke Patients

Hastanin Adi Soyade: Tarh: / / ......
Hastaya, her madde igin agadida yazan talimat: verin. Maddeyi puanlarken, her madde igin en diugik cevap
kategorisini kaydedin.

© Postir Sirdarme 20 Sadtam bacak Grerinde duramyor
1. Desteksiz Oturma é S. Paretik Bacak (zerinde Ayakta Durma

Degerlendiricl: Hastayr SO cm yUkseklikte bir masanin
(Bobath yatad: vb) kenanna, sirt destedi olmadan ve ayaklan
yerde olacak gekilde oturtun.
O3 Desteksiz 5 dakika oturabiliyor.
Q2 Desteksiz 10 saniyeden fazla oturabiliyor.
Q1 Hafif destekle (dmedin 1 el yardimiyla) oturabiliyor.
Q0 Oturamiyor.
2. Destekll Ayakta Durma

Degeriendirici: Gerekli destedi saglayarak hastay: ayakta
tutun. Sadece destekli veya desteksiz ayakta duma
yetenedini deJerlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate
almayin,

Q3 Sadece tek el destediyle ayakta durabiliyor.

Q2 Bir kiginin orta derecede destediyle ayakta durabiliyor.
Q1 Iki kiginin gUglu destediyle ayakta durabitiyor.
‘oooumuutcmmcum

’ 5. Desteksiz Ayakta Durma
Dederlendirici: Hastays desteksiz ayakta tutun Sadece
destekll veya desteksiz  ayakta durma  yetenedini
degerlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayn

03 Desteksiz 1 dakikadan fazla ayakta durabiliyor ve aymi
anda yaklagik omuz seviyesinde kol hareketieri yapabiliyor.
Q2 Desteksiz 1 dakika ayakta durabiliyor veya hafif asimetrik
inklwtmmduabmyo'.

| Q1 Desteksiz 10 saniye ayakta durabiliyor veya tek bacak
(zerine fazla adirbik vererek durabiliyor.

Q0 Desteksiz ayakta duramiyor.
4. Sajlam Bacak Uzerinde Ayakta Durma '

Dederlendirici: Hastayr saglam bacak Uzerinde ayakta tutun.
Sadece sadlam bacak Uzerinde tim adurt:ds tagima yetenedini |
dederlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayn.

Q3 Sadlam bacak Uzerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor,
02 Sadlam bacak Gzerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.
01 Sadlam bacak Uzerinde birkag saniye durabiliyor.

Dederlendinici: Hastay: paretik bacak Uzerinde ayakta tutun.
Sadece paretik bacak Uzerinde tum adurbid: tagima yetenedini
|WMAMMMWMGM.

O3 Paretik bacak Gzerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
Q2 Paretik bacak Gzerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor,

01 Paretik bacak Uzerinde birkag saniye durabiliyor.

Q0 Paretik- bacak Uzerinde duramiyor

6. Sertlistil Yatarken Paretik Tarafa Dogru Dnme [
Dederlendinicic Hasta tedavi mindert Uzerinde sirtlsti |
yatarken  baglayn.  Hastaya, paretik  tarafa  dodru:
yuvarlanmasini soyleyin (Lateral donme). Gerekiyorsa yardim |

7. Sertiistl Yatarken Sajlam Tarafa Dogru Dénme
Dederlendinici: Hasta tedavi minderl (zerinde sirtistd
[yatarken  baglayn.  Mastaya  saflam  tarafa  dodru/
yuvarlanmasin soyleyin (lateral donme). Gerekiyorsa yardim |
edin. Hastann performans: igin gerekll yardim miktanni
dederiendinin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.
@3 Yardumsiz yapabiliyor
Q2 Az yardimia yapabiliyor
01 Cok yardimia yapabiliyor
Q0 Yapamyor
| 8. Surtiisti) Yatarken Minderin/Masanin Kenarinda Oturmaya

Gegme
iW:MWmWWM&N
yatarken baglayin. Hastaya, minderin/masanin kenarinda

www frronline.com
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PASS-Tiirk

inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Ol¢egi
Postural Assessment Scale for Stroke Patients

oturmasini soyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin  miktano  dederendirin.  Performansin  kalitesini|
performansi igin gerekli yardim miktanini  dederlendirin.,  dederlendirmeyin.

Performansin kalitesini dederlendirmeyin. O3 Yardwnsiz yapabiliyor
Q3 Yardimsiz yapabiliyor 02 Az yardimia yapabiliyor
02 Az yardimla yapabiliyor 01 Cok yardsmia yapabiliyor
1 Q1 Cok yardimla yapabiliyor 00 Yapameyor.
|00 Yapamiyor. i

? { Postir Degigtirme Puane:
9. Minderin/Masanin Kenarinda Otururken Swrtiistii Yatmaya Top Srebe Rehatst. 2008 MA 2003371 361 Vabebty a0d iterrater dedr aratas rebatebiy of e

Gegme Turbioh warnion of 0 postiral assesement 4ok for 1robs patierns (PASS: Turk) Kogm 1A,

Degerlendirici: Hasta tedavi minder/masass Gzerinde

(otururken baglayin. Hastaya sitistl  yatiy konumuna

dénmesini  soyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin

performansi igin gerekli yardim miktanne dederlendinin, [

Performansin kalitesini degerlendirmeyin. ' PASS-Tirk Toplam Puane: ... ...

Q3 Yardimsiz yapabiliyor

Q2 Az yardimla yapabiliyor : -

Q1 Cok yardimla yapabiliyor ’ & ‘&"

Qo Y.p”myor- | wharss fivonkoe com

10, Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma H

Degerlendirici:  Hasta tedavi minderi/masasi  (zerinde
[otururken baglayin. Mastaya desteksiz ayada kalkmasim

soyleyin, Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin performans: iin Tenerom o drtuene v e ety 2000
gerekll  yardm miktanni  dederiendirin.  Performansin

kalitesini dederlendirmeyin,
1 Q3 Yardimsiz yapabiliyor.
Q2 Az yardimla yapabiliyor.
| Q1 Gok yardimla yapabiliyor.
Q0 Yapamiyor,

| 11, Ayakta Durugtan Oturma Pozisyonuna Gegme

' Degerlendirici: Hasta tedavi minderinin/masasinin kenannda
ayakta dururken baglayin. Hastaya, minderin/masanin
kenanna desteksiz oturmasini soyleyin. Gerekiyorsa yardim
edin, Hastanin performans: igin gerekli yardim MI
‘degerlendirin. Performansin kalitesini degeriendirmeyin. |
Q3 Yardimsez yapabiliyor

Q2 Az yardimla yapabiliyor

Q1 Cok yardimla yapabiliyor

Q0 Yapamiyor,

12, Ayakta Durma, Yerden Bir Kalem Alma |
Degertendirici: Hasta ayakta dururken baglayn. Hastaya,
yerde duran kalemi desteksiz almasini sdyleyin Gerekiyorsa
yardim edin. Hastanin performansi iin gerekli yardim

www . ftronline com
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EK 7: Baskiil Degerlendirme Formu

BASKUL DEGERLENDIRME FORMU

Tedavi Oncesi Hasta Kilosu:

Tedavi Oncesi Saglam Taraf (kg)

Tedavi Oncesi Hasta Taraf (kg)

Tedavi Sonrasi1 Hasta Kilosu:

Tedavi Sonras1 Saglam Taraf (kg)

Tedavi Sonrasi Hasta Taraf (kg)
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EK 8: intihal Raporu

ABANT IZZET BAYSAL FTR EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESINDE HEMIPARETIK INME HASTALARINA
UYGULANAN REHABILITASYON YONTEMLERININ

KARSILASTIRILMASI
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