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OZET

YUKSEK LiSANS TEZi

INMELI BIREYLERDE BIREYSELLESTIRILMIS EV TABANLI
TELEREHABILITASYON MUDAHALESININ FiZIKSEL PARAMETRELER ve
GUNLUK YASAM AKTIVITELERI UZERINE ETKISI

Recep ORMEN

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

Norolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Tezli Yiiksek Lisans Programm

Damsman : Dog. Dr. Yonca ZENGINLER YAZGAN |

inme serebral damarlarda gerceklesen patoloji sonrasinda fonksiyon kaybma neden olan
klinik bir tablodur ve diinya capmda engelliligin en yaygm nedenlerinden biridir. Inmeli
bireyler giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz gergeklestirmek ve yasama katilimlarini
arttrmak i¢in diizenli fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarma ihtiya¢ duymaktadir.
Rehabilitasyon hizmetlerine kisisel, ¢evresel ve toplumsal kisitlamalar nedeniyle erisemeyen
bireyler icin telerehabilitasyon uygulamalar1 gelistirilmeye baslanmistir. Bu ¢alismanin amaci
inmeli bireylerde bireysellestirilmis ev tabanli telerehabilitasyon miidahalesinin fiziksel
parametreler ve giinliik yasam aktiviteleri tizerine etkisini incelemektir.

Calismaya 34 hasta dahil edildi ve randomize olarak TR-video ve TR-brosiir gruplarina
ayrildi. Bireyler fiziksel parametre olarak Desteksiz Ayakta Durma Testi (DAD), Romberg
Testi (RT), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUD), Bes Kez Otur Kalk Testi (SKOKT),
Tinetti Denge Testi (TDT) ile degerlendirildi. Ayrica KATZ Giinliik Yasam Aktivitelerinde
Bagimsizlik indeksi, Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi'nin Tiirkge kisa formu
(DSOYKO-KISA), Modifiye Diisme Etkinlik Olgegi (MDEO) ve Yorgunluk Siddet Olgegi
(YSO) ile diger parametreler de tedavi dncesi ve sonrasinda degerlendirildi. Tedavi sonrasi
degerlendirmelerde ek olarak Sistem Kullanilabilirlik Olcegi (SKO) ve Global Degisim
Olgegi (GDO) uygulandi. TR-video grubundaki bireyler sistem iizerinden bireysellestirilmis
video egzersiz programlarmi uygularken TR-brosiir grubundaki bireyler sistem {izerinden
hazirlanan egzersiz brosiirleriyle telerahabilitasyon uygulamalarmi tamamladi. Programlar 8
hafta, haftada 3 giin ve 2 haftada bir progrese edilecek sekilde hazirlandi.

Calismamiz 13 kadm ve 17 erkek toplamda 30 hasta ile tamamlandi. Fiziksel parametrelerde
her iki grupta da tedavi ncesi ve sonrasi kiyaslandiginda RT, TAUD etkilenen taraf ve
S5KOKT sonuglarinda anlamli olarak iyilesme oldugu goriildii (p<0,05). Ayrica TR-brosiir
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grubundaki bireylerin MDEO, DSOYKO-KISA fiziksel boliimii ve YSO parametrelerinde
anlamli iyilesme tespit edilmistir (p<0,05). TR-video grubunda Global Degisim Skoru TR-
brogiir grubuna kiyasla daha istiin oldugu bulunmustur (p=0,04). Gruplar arasi
karsilastirmada sonu¢ Ol¢limlerinin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p>0,05). Her iki gruptaki bireylerinin sistem kullanilabilirlik skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).

Sonug olarak telerehabilitasyon yontemlerinin kullanilmasi inmeli bireylerde denge, yasam
kalitesi, diisme etkinligi ve yorgunluk parametrelerinde olumlu etkiler saglamistir. Her iki
telerehabilitasyon yonteminin birbirine {stiinligii bulunamamis ve her iki yontem de
uygulanabilir bulunmustur. |

Haziran 2023 , 86 sayfa.

Anahtar kelimeler: | inme, Telerehabilitasyon, Egzersiz, Norolojik Rehabilitasyon, Saghk |
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ABSTRACT

M.Sc. THESIS

The EFFECT of INDIVIDUALIZED HOME-BASED TELEREHABILITATION
INTERVENTION on PHYSICAL PARAMETERS and ACTIVITIES of DAILY LIVING in
INDIVIDUALS with STROKE |

Recep ORMEN

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

Neurological Physiotherapy and Rehabilitation Program

Supervisor : Assoc. Prof. Dr. Yonca ZENGINLER YAZGAN |

Stroke is a clinical picture that causes loss of function after pathology in cerebral vessels and
is one of the most common causes of disability worldwide. Stroke individuals need regular
physiotherapy and rehabilitation practices in order to perform their daily living activities
independently and to increase their participation in life. Telerehabilitation applications have
started to be developed for individuals who cannot access rehabilitation services due to
personal, environmental and social restrictions. The aim of this study is to examine the effect
of individualized home-based telerehabilitation intervention on physical parameters and
activities of daily living in stroke patients.

34 patients were included in the study and randomly divided into TR-video and TR-brochure
groups. Individuals were evaluated with Unsupported Standing Test, Romberg Test (RT),
Single Leg Stance Test (SLST), Five Times Sit to Stance Test (5XxSTST) and Tinetti Balance
Assessment (TBA) as physical parameters. In addition, KATZ Index of Independence in
ADL, Turkish Short form of World Health Organization Quality of Life Scale (WHOQOL-
BREF-TR), Modified Falls Efficacy Scale (MFES), and the Fatigue Severity Scale (FSS)
were evaluated before and after the treatment. In addition, the System Usability Scale (SUS)
and the Global Change Scale (GCS) were applied in the post-treatment evaluations. While the
individuals in the TR-video group applied individualized video exercise programs through the
system, the individuals in the TR-brochure group completed their telerehabilitation
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applications with the exercise brochures prepared through the system. The programs were
applied 3 days a week for 8 weeks and progressed every 2 weeks.

Our study was completed with 13 female and 17 male total 30 patients. When the physical
parameters were compared before and after treatment in both groups, it was observed that
there was a significant improvement in the results of RT, SLST affected side and 5xSTST
(p<0,05). In addition, a significant improvement was found in the MFES, WHOQOL-BREF-
TR physical division and FSS parameters of the individuals in the TR-brochure group
(p<0,05). The Global Change Score in the TR-video group was found to be superior to the
TR-brochure group (p=0,04). No statistically significant difference was found in all outcome
measures in the comparison between groups (p>0,05). There was no statistically significant
difference in SUS between individuals in both groups (p>0,05).

As a result, the use of telerehabilitation methods has provided positive effects on balance,
quality of life, fall efficiency and fatigue parameters in individuals with stroke. No superiority
was found between the two telerehabilitation methods and both methods were found to be
applicable. |

June 2023, 86 pages.

Keywords: | Stroke, Telerehabilitation, Exercise, Neurological Rehabilitation, Health
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1. GIRIS

Inme, serebral damarlarda gelisen okliizyon veya riiptiir sonucunda serebral
fonksiyonlarin kaybina neden olan klinik bir tablodur [1]. Diinya ¢apinda yetigkin 6lim
nedenleri arasinda ikinci sirada, engellilik nedenleri arasinda ise {igiincii sirada yer almaktadir
[2]. Global olarak her yil 12,2 milyon yeni inme vakasi goriilmektedir. Bu inme hastalarinin
%62 si iskemik, %38 ise hemorajiktir [3]. iskemik inmeler siklikla aniden baslayip dakikalar
icinde gerceklesirken, hemorajik inmeler genelde 1-2 saatte yavas yavas gelismektedir [4].
Iskemik inmeler tromboz, emboli ya da hipoperfiizyon sebebiyle olusurken hemorajik inmeler

intraserebral kanama ya da subaraknoid kanama sebebiyle meydana gelmektedir.

Inmenin neden oldugu beyin hasari, yaygin ve uzun siireli problemlere neden olabilir.
Bazi bireyler inmenin olusturdugu hasara bagl olarak daha az etkilense de ¢ogu inmeli birey
bagimsizliklarmi kazanmak i¢in uzun vadeli destege ihtiya¢ duyarlar. Inme sonrasi bireylerde
psikolojik, kognitif, fiziksel, iletisim, yutma, gérme, mesane, bagirsak ve cinsel fonksiyon
problemleri yasanabilir. Bu problemler yiiriime, giyinme, beslenme ve dus gibi giinliik
aktiviteleri yapmayi zorlastirir [5]. Ayrica yorgunluk, agri, depresyon, konusma ve mobilite

problemleri bireylerin sosyal yasamlarma katilimlarini da azaltmaktadir.

Inme rehabilitasyonunun primer hedefleri, giinliik yasam aktivitelerinde (GYA)
bagimsizlig1 yeniden kazanmak ve yasam kalitesini arttirmaktir [6]. Rehabilitasyonun basarisi
genel olarak inmenin siddeti, motivasyon ve ruh hali, rehabilitasyona devamlilik, aile ve
arkadas destegi, rehabilitasyon ekibinin uzmanlhig1 ve rehabilitasyona baslama siiresi olarak
siralanabilir. Bireyin ihtiyacina ve problemlerine bagli olarak bir¢ok rehabilitasyon girisimi
mevcuttur. Mobilite problemleri igin; konvansiyonel fizyoterapi, robotik tedavi, elektrik
stimiilasyonu ve aerobik egzersiz, {ist ekstremite problemleri igin; kisitlayici-zorunlu hareket
tedavisi, robotik tedavi, sanal gergeklik, ayna terapisi, mental pratik, iletisim problemleri igin;
dil ve konusma terapisi siklikla kullanilmaktadir [7]. Ayrica teknolojinin gelismesi ve kisisel,
cevresel, toplumsal sinirlamalar nedeniyle son yillarda telerehabilitasyon (TR) uygulamalari

da gelistirilmeye baglanmustir.

TR, telekomiinikasyon teknolojisi kullanilarak rehabilitasyon hizmetlerine uzaktan

erisim imkani saglanmasidir. TR smirlamalarin Oniine gegmek, maliyetleri azaltmak,



erigilebilirligi artirmak ve hastanin bagimsizliint korumak amaciyla ortaya c¢ikmustir.
Norolojik rehabilitasyonda TR hizmetleri, hastalarin degerlendirilmesi, takibi ve ihtiyaglarina
yonelik olusturulan rehabilitasyon programlari ile uzun siireli tedaviye imkan sunarken, tedavi
maliyetinin azaltilmasma da katki saglayabilmektedir [8]. Ayrica, evde etkin rehabilitasyon
inmeli bireylerin temel GYA’daki bagimsizligina katki saglamaktadir [9]. Son yillarda
yapilan ¢aligmalar TR’nin pozitif katkilarin1 kanitlamakla birlikte yliz ylize yapilan

uygulamalarla da esdeger sonuglar verebilecegini gostermektedir [10].

TR sistemlerinin kullanimi pandeminin etkisiyle de giderek artmis ve yapilan
calismalar TR uygulamalarinin inmeli bireylerde etkili ve kabul géren bir yontem oldugunu
belirtmistir [11-13]. Semptomlara ve ihtiyaglara uygun hazirlanmig TR sistemleri ile inme
hastalarinin degerlendirme, tedavi ve takip siireclerinin rehabilitasyon ekibi tarafindan
uzaktan saglanabilecegi bildirilmektedir [14]. Ulkemizde inmede TR uygulamalar1 alaninda
yapilan ¢aligmalar yeterli sayida degildir. Bu nedenle bu tez galismasinin amaci, inmeli
bireylerde bireysellestirilmis ev tabanli TR midahalesinin fiziksel parametreler ve GYA

Uzerine etkisini incelemektir. Ayrica bu ¢alismanim hipotezleri de asagida siralanmistir.

HO- TR uygulamalarinin inmeli bireylerde fiziksel parametreler ve gilinliik yasam

aktivitelerinde bagimsizlik diizeyine etkisi yoktur.

H1- TR uygulamalarinin inmeli bireylerde fiziksel parametreler ve gilinliik yasam

aktivitelerinde bagimsizlik diizeyine olumlu etkileri vardir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. INME

Inme Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tanimina gore; ani baslayan ve 24 saatten fazla
stiren, vaskiiler kokenli, fokal veya bazen kiresel ndrolojik bozukluga neden olan ve 6liimle
sonuglanabilen klinik bir durumdur [15]. Beynin normal fonksiyonlarimi yiiriitebilmesi igin
oksijen ve besin maddelerinin ulagsmasi ve karbondioksit ve atik iiriinlerin ise uzaklastirmasi
gerekir. Bu islemler serebral dolasim sistemi tarafindan gergeklestirilir. Serebral damarlarin
fonksiyonunu module eden mekanizmalardaki herhangi bir degisiklik inmeye neden olur.
Ateroskleroz ve hipertansiyon serebral damar fonksiyonlarmi bozan ve inmeye neden olan en

Onemli 2 hastaliktir.

Diinyada her 3 saniyede bir inme vakasi ger¢eklesmektedir ve her yil yaklasik 12.2
milyon kisi inme gecirmektedir [3]. inme, engelliligin en yaygin nedenlerinden biridir. Inme
mortalitesi azaliyor olsa da [16], inmenin sonuglariyla yasamak zorunda kalan kisi sayisinin,
ontimiizdeki 20 yil iginde kisisel nedenler ve toplumsal ve ekonomik kosullarla birlikte

artmas1 beklenmektedir [17, 18].

2.2. INME ETIiYOLOJiSi VE PATOGENEZi

Inme 2 ana sinifa ayrilir;

1- Tromboz, emboli ve sistemik hipoperflizyona bagli iskemik inme

2- Intraserebral kanamaya veya subaraknoid kanamaya bagli hemorajik inme

2.2.1. iskemik inme

Serebral damarlarin herhangi bir nedenden dolay: tikanmasi sonucunda bu damarlari
besleyen bolgelerde hipoperfiizyon, hipoksi ve glikoz yoksunluguna bagli olarak ndronal
olim gergeklesir. Tikanma bolgesinin merkezi ciddi sekilde hipoperfuze olur ve ani nekroz
gecirirken, ¢evreleyen bolge (penumbra bdlgesi) kismen yaralanir ve apoptoz gegcirir [19].
Iskemik olay meydana geldiginde biyokimyasal, metabolik, hiicresel ve vaskiiler bircok olay1

tetikler.
TOAST smiflamasina gore iskemik inmeler 5 kategoride incelenir [20];

1- Buyuk arter aterosklerozu



N
1

Kardiyoembolizm

3- Kugk arter oklizyonu
4- Diger etiyolojik nedenlere bagli inme
5- Nedeni belirlenemeyen inme

Biiyiik arter aterosklerozu; Beyin veya boyun damarlarinda ateroskleroza bagli %50’nin
iizerinde stenoz ve okliizyon saptanan hastalar1 icermektedir. 1,5 cm’in iizerinde bir lezyona
neden olur. Kardiyoembolizm; kalp kokenli bir emboli nedeniyle arterin okliizyon olmasidir.
Kiglk arter okliizyonu; kortikal disfonksiyon bulgusu olmayan ve 1.5 cm’den kiicuk bir
lezyonun gorildiigl hastalari igerir. Nadir goriilen nedenlere bagh inmeler diger etiyolojik
nedenlere bagli inmeler olarak smiflanir. Genis ¢apl incelemeye ragmen higbir etiyolojik

neden bulunamayan hastalarsa nedeni belirlenemeyen inme sinifina dahil edilir [20].

2.2.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, beynin parankimal bolgesinde, subaraknoid boslukta veya
intraventrikiiler boslukta intrakraniyal arterlerin ani yirtilmasi nedeniyle spontan olarak
kanamanin meydana geldigi durumu ifade eder. Hemorajik inmeler intraserebral ve

subaraknoid olarak iki grupta smiflanir.

Intraserebral hemoraji beynin parankim bolgesinin kanamasmi tamimlar. Kanama
genellikle arteriyollerden veya kiigiik arterlerden kaynaklanir. Kanama dogrudan beyne gider
ve beyaz cevher yollar1 boyunca yayilan lokalize bir hematom olusturur. Hematom etrafindaki
basing nedeniyle sinirlanabilir veya ventrikiiler sisteme ve beyin omurilik sivisina bosalana
kadar blylimeye devam edebilir [21]. En yaygin nedenleri hipertansiyon, travma, kanama

diyatezi ve vaskiiler malformasyonlardir [22].

Subaraknoid hemoraji, beyni cevreleyen subaraknoid bosluga dogru kanama olmasini
ifade eder. Arteriyel anevrizmalarin yirtilmast ve pial yiizeye yakin vaskiiler
malformasyonlardan kaynaklanan kanamalar subaraknoid hemorajiye neden olan en sik
nedenlerdir. Bir anevrizmanm yirtilmast arteriyel basing altindaki kani dogrudan beyin
omurilik sivisina (BOS) salar. Kan, BOS i¢inde hizla yayilir ve kafa i¢i basmcini hizla artirir.
Hastalarin sikayetleri ani ve siddetli bas agrisiyla baslar. 148 hastayla yapilan prospektif bir
calismada ani ve siddetli bas agris1 ile bagvurularin, genel olarak yiizde 25"inin subaraknoid

hemoraji oldugu tespit edilmistir [23].



2.3. EPIDEMIYOLOJi

Her yil 12,2 milyondan fazla yeni inme vakasi goriilmektedir. Global olarak 25 yasin
Uzerindeki her 4 kisiden birinin inme gegirecegi tahmin edilmektedir. Diinya ¢apinda 101
milyon inmeli birey bulunmaktadir. Bu bireylerin %56’sm1 kadinlar, %44’iinii erkekler
olusturmaktadir ve %67’si 70 yasm altindadir. Her yil 6,5 milyon kisi inme nedeniyle

0lmektedir. inmeli bireylerin insidans ve prevalans oranlar1 Tablo 2.1°de 6zetlenmistir [2].

Tablo 2.1: inmeli bireylerin global insidans, prevelans ve 6liim sayilari.

Insidans Prevalans Oliim Sayilar

7,6 milyon birey

Iskemik inme (Tiim inmelerin %62’si) 77 milyon birey 3,3 milyon birey
- 3,4 milyon birey . . . .

Hemorajik inme (Tiim inmelerin %28°1) 21 milyon birey 2,9 milyon birey

Tum inmeler 12,2 milyon birey 101 milyon birey 6,5 milyon birey

Ulkemiz i¢in ise yine ayn1 rapordan analiz edilen sonuglar Tablo 2.2’de dzetlenmistir [24].

Tablo 2.2: inmeli bireylerin iilkemizdeki insidans, prevelans ve 6liim sayilari.

Insidans Prevalans Oliim Sayilari
. . 81,5 bin birey s -
Iskemik inme (Ttm inmelerin %65,1) 838 bin birey 30 bin birey
Hemorajik inme 30 bin birey 213 bin birey 15,5 bin birey
Tlm inmeler 125 bin birey 1,1 milyon birey 49 bin birey

2.4. RiISK FAKTORLERI

Inme olusumu icin birgok risk faktdrii bulunmaktadir. Bunlar degistirilemeyen risk
faktorleri ve degistirilebilir risk faktorleri olmak iizere iki baslik altinda siniflandirilmaktadir.
Yas, cinsiyet, wrk ve genetik degistirilemeyen risk faktorleri igerisinde yer almaktadir.
Degistirilebilir risk faktorleri ise hipertansiyon, obezite, diyabet, hava kirliligi, sigara, kotu
beslenme, hiperlipidemi, bagwrsak disfonksiyonu, alkol kullanimi, kalp hastaliklari,
asemptomatik karotis stenozu, orak hucreli anemi, hiperhomosisteinemi, madde bagimlilig: ve

fiziksel inaktivite olarak siralanmaktadir [2].




2.5. ONLEME

Inmenin halk saghg yiikiinii azaltmak igin en etkili yol birincil korumadir. Yasam
tarz1 ve davranis degisiklikleri ile risk faktorlerini azaltmak, ayrica yiiksek riskli ve inmeye

egilimli bireylerin taranmasi birincil koruma olarak tanimlanabilir.

Yasam tarzi degisiklikleri arasinda sigarayr birakma, sedanter yasam tarzindan
uzaklagma, viicut kitle indeksini 25’in altinda tutma, sebze ve meyve agirlikli beslenme, alkol
tikketimini azaltmak yer alir. Ayrica hipertansiyon, diyabet, kolesterol, kalp rahatsizliklar1 ve
uyku problemlerinin tedavi edilmesi de inmeyi dnleme yontemlerinin basinda gelmektedir

[25].

2.6. KLINIK BULGULAR
Amerikan Inme Dernegi (AID) inme semptomlarini 5 ana maddede siniflamaktadir.
1- Ogzellikle viicudun bir tarafinda yiiz, kol veya bacakta uyusma veya zayiflik,

2- Kafa karigikligi, konugsma veya anlama giicliigi,

3

Bir veya iki g6zde gérme sorunu,
4- Yiirtime giigliigii, bas donmesi veya denge veya koordinasyon kaybi1 ve

5- Nedeni bilinmeyen siddetli bas agrisi.

Bu semptomlardan iskemik inme baslangicinda en sik goriilenler motor zayiflik (%70),
konusma bozukluklar1 (%46) ve yiirime bozukluklaridir (%37) [26]. Baska semptomlarin
olmadig1 bas donmesi veya vertigo genellikle felg belirtisi degildir [27]. Subaraknoid kanama

siklikla ani baglayan siddetli bir bas agris1 ile iliskilendirilir [28].

Inme semptomlar1 hakkinda halkim bilgisi genellikle zayiftir [29]. Akut inme gegiren
kisileri belirlemesine yardimci olmak igin gesitli tarama araclar1 gelistirilmis olsa da AID
tarafindan benimsenen ve en yaygin olarak kullanilan ara¢ FAST (Yiiz, Kol, Konusma,
Zaman) olmustur [30]. Yapilan ¢alismalar, FAST'm inmelerin %69 ile %90'm1 belirledigini,
ancak posterior dolasim olaylar1 olanlarin %40'a kadarmni kagirdigini buldu [31-33].



2.7. PROGNOZ ve TAHMIN

Inme sonras1 rehabilitasyonda ana iyilesmenin inmeden sonraki ilk 3 ayda oldugu
gorinsede [34] kronik donemde de plastisite devam ettigi i¢in fonksiyonel kazanimlar elde
edilebilir. Diisiik Barthel Indeksi, ileri yas, siddetli parezi, yutma problemleri,
ekstraparankimal kanama ve serebral 6dem gibi klinik ve demografik faktorler inme sonrasi

ambulasyon icin koti prognoz gostergeleridir [35].

Inme sonras1 i¢in bireyin inmeden belirli bir siire sonra hangi seviyeye gelebilecegini
ongorebilmek amaciyla tahmin araglari gelistirilmektedir. Bu araclar belirli parametreleri
kullanarak bireyin ulasabilecegi seviyeyi tespit eder. Bu parametreler bagimsizlik seviyesi
[36, 37], Ust ekstremite fonksiyonu [38, 39], ylrime becerisi [40-42] ve yutma fonksiyonu
[43, 44] olarak siralanabilir. Belirli fonksiyonel seviyeler igin sonuglar1 tahmin edebilmek,
beklentilerin sekillendirilmesinde, hedeflerin olusturulmasinda, tedavinin

kisisellestirilmesinde ve rehabilitasyon siirecinin planlanmasinda yardimci olabilir.

2.8. KOMPLIKASYONLAR ve UZUN VADELI SEKELLER

Inme sonras1 goriilebilecek komplikasyonlarm onlenmesi siireci, hastanm akut inme
semptomlariyla hastaneye geldigi giin baslar. Pek cok komplikasyon yatak istirahati ile
iligkilidir ancak bazilar1 inmeye 06zgii olarak da gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar1 3

baslikta siralayabiliriz.

1. Kas-iskelet sistemi komplikasyonlar1
e Kontraktrler
e Osteoporoz
e Heterotopik ossifikasyon
e Diismeler

2. Norolojik komplikasyonlar

e Nobet
e Hidrosefali
e Spastisite

3. Diger Komplikasyonlar
o Agn
e Yorgunluk



e Psikolojik sorunlar

e Uriner sistem disfonksiyonlar:
e Basi yaralari

e Disfaji

e Pndmoni

e Derin ven trombozu

2.9. TANI

Inme tanis1 hasta dykiisii, fizik muayene, ndrolojik muayene ve goriintiileme yontemleri
sonuglar1 ile konulmaktadir. Hasta 0ykust ve muayene sonucunda inmeden siiphelenilirse
ileri tetkik yontemlerine gecilir. Serebrovaskiiler goruntiileme yontemleri, karotid doppler,
anjiografi, PET, EKG, EKO ve kan testleri bu yontemlerdendir. Yapilan degerlendirmeler
sirasinda inmeye sebep olan durumlar da arastirilmalidir. Yapilan tetkikler ile 3 ana soruya

cevap aranmaktadir.

1. Inme iskemik mi, hemorajik mi?
2. Altta yatan neden bir tedavi gerektiriyor mu?

3. Acil olarak degistirilmesi gereken bir risk faktorii var mi?

2.10. MEDIiKAL TEDAVIi

Medikal tedavide amag¢ komplikasyonlar1 dnlemek, hastanin akut fazdan iyilesme ve
rehabilitasyon asamalarina gegerken ortaya ¢ikabilecek ihtiyaglarini 6ngdrmektir. Akut
hastalara yonelik en iyi bakim inme konusunda uzmanlagmis bir inme tinitesinde saglanir. Bu

tinitelerin yararlari ¢alismalarla gosterilmistir [45, 46].

Akut inme hastalarinin tedavisinde, temel tibbi ihtiyaclar ele alinmalidir. Hava
yolunun korunmasi, yeterli dolasimin saglanmasi ve varsa kiriklarin, diger yaralanmalarin
veya bagvuru sirasinda mevcut olan durumlarin tedavilerini icermelidir. Inme ydnetiminde,
inmenin nedenini  belirlemeye, lezyonun ilerlemesini 6nlemeye ve akut norolojik
komplikasyonlar1 tedavi etmeye odaklanilir. Inmenin tipine gore uygulanmasi gereken tedavi

yontemleri de farklilik gostermektedir.

Akut inme yobnetiminin genel ilkeleri, lezyonun ilerlemesini durdurmaya g¢alismak,

serebral 6demi azaltmak, hidrosefali riskini azaltmak, nobetleri tedavi etmek ve ciddi



hastaliga yol agabilecek derin ven trombozu veya aspirasyon gibi komplikasyonlari
onlemektir. Temel prensipler, kan akigmni yeniden saglayarak serebral perfliizyonda iyilesme
saglamaya c¢alismak, patofizyolojik siireci degistirerek iskemi bolgesindeki ndronal hasari

azaltmak ve hasarli doku alanindaki 6demi azaltmaktir.

2.11. INMEDE FiZYOTERAPIi ve REHABILITASYON

DSO’ye gore rehabilitasyon; bireylerin islevlerini optimize etmek ve engelliligi
azaltmak i¢in yapilan miidahaleler olarak tanimlanmaktadir [47]. inmenin medikal ve akut
tedavisinde gelismeler kaydedilmis olmasima ragmen, hastalar bireysel rehabilitasyona ihtiyag
duymaktadir. Inme sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon genel olarak asagidakileri

icermektedir [48]:
* Hastanin ihtiyaclarini belirlemek ve kapsamli ilk degerlendirme
* Gergekei, ulasilabilir ve bireysel hedefler belirleme
* Bireysel ve efektif miidahaleler
* Bireysel hedeflere ulasilip ulasilamadigini gorebilmek i¢in degerlendirmelerin tekrari

Inme rehabilitasyonunun temel amaci, hastalarm giinlik yasam aktivitelerinde ve

saglikla iliskili yasam kalitesinde bagimsizligini yeniden saglamaktir.

2.11.1. DEGERLENDIRME

Ryerson‘a gore [49] nérolojik fizyoterapide degerlendirme, tedavi planlamasi amaciyla
diizensiz hareket kaliplari, altta yatan bozukluklar, aktivite kisitlamalar1 ve toplumsal katilim
hakkinda bilgi toplama siirecidir. Degerlendirmeler terapistlerin en iyi tedavi yaklasimini
belirlemesine yardimci olmak amaciyla yapilmaktadir. Bu nedenle tedavinin yalnizca

dayandig1 degerlendirme kadar iyi olabilecegi soylenebilir [50].

Inme sonras1 degerlendirmeler DSO’niin Uluslararasi Islevsellik Smiflamasi’na (ICF)
gore smiflanmaktadir. ICF degerlendirmeleri vicut yapi ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim
olarak (¢ ana alanda, cevresel faktorler ve kisisel faktorler olarak iki alt alanda siniflandirir.
Aktivite ve katilmi degerlendirmek inme rehabilitasyonunda esastir [48]. Nitekim
rehabilitasyonun ana amaci, hastalarin islevselligini, yani hastalarm ev ortaminda yaptiklari
aktiviteleri ve sosyal hayata katilmlarmi iyilestirmektir. inme hastaligi i¢in ICF

degerlendirme smiflandirmasi 6rnegi Tablo 2.3’te gosterilmistir.



10

Tablo 2.3: Inme hastalig1 i¢in ICF degerlendirme siniflandirmasi rnegi.

ICF Kategorisi

Parametreler

Yaygin Olarak Kullanilan
Degerlendirmeler/Olcekler

Yapilar

Beyin

Kardiyovaskiiler Sistem

Ust Ekstremite ve Alt Ekstermite
Fonksiyonlar

Biling fonksiyonlari
Oryantasyon fonksiyonlari

-Entelektiel fonksiyonlar

Glasgow Koma Skalasi
Mini Mental Durum
Degerlendirmesi

Ulusal inme Saglik Olgegi
Skalast (NIHSS)

Viicut Yapi ve -Mizag ve kisilik fonksiyonlar1 ) .
) Yildiz Silme Testi
Fonksiyonlar: -Bellek fonksiyonlari )
Western Afazi Bataryasi
Mental fonksiyonlar .
Beck Depresyon Envanteri
-Hesaplama fonksiyonlar1
. . y Davranigsal Dikkatsizlik Testi
-Proprioseptif fonksiyonlar
: Saat Cizim Testi
-Ses fonksiyonlari
-Artikulasyon fonksiyonlari
Kas giicii fonksiyonlari
- Kas tonusu fonksiyonlari
- Motor refleks fonksiyonlari
Okuma, Yazma ve Hesaplama Global GYA Olgekleri
Vicut Pozisyonunu Korumak Barthel indeksi
Konusma Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
Yurtme, Hareketlilik KATZ GYA Olgegi
. Giyinme ve Tuvalet 5 Kez Otur Kalk Testi
Aktivite o i
Etrafta Dolasmak, Araba Kullanmak 10 Metre Yurtme Testi
ve Ulasim Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
Yikanma ve Kisisel Bakim Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Yeme ve Icme Berg Denge Olgegi
Kutu ve Blok Testi
Ev Isi Yapmak Eurogol-5D
Yemek Hazirlamak Inme Etki Olgegi
Katihm
Dinlenme ve Bos Zaman Etkinlikleri WHOQOL-KISA
Arkadas ve aile etkinlikleri SF-36
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2.11.2. Donemlere Gore Rehabilitasyon Uygulamalari

Inme rehabilitasyonunu; akut, subakut ve kronik olarak siniflayabiliriz.
2.11.2.1. Akut Rehabilitasyon

Inme sonrasi erken akut rehabilitasyon hastalarin ilk 24 saat i¢inde yataktan kaldirilip
mobilize edilmelerini icerir. Bu faz i¢in yapilmis uluslararasi ilk biiylik calisma A Very Early
Rehabilitation Trail (AVERT) olmustur [51]. Bu c¢alisma inme basladiktan sonraki 24 saat
icinde yogun, sik yatak dis1 aktivitelerin baglamasinin iyi bir sonug¢ alma olasiligimi azalttigini
gOstererek bir¢ok kisiyi sasirttr. Bu sebeple biyik bir iskemi ve/veya kafa i¢i kanamasi olan
hastalarin erken baslangicli mobilizasyon i¢in daha dikkatli bir yaklasima ihtiyag
duyulabilecegi anlagildi.

Bir diger erken akut rehabilitasyon c¢alismasinda, ilk 24 saat boyunca bas
pozisyonunun O derece diiz oldugu protokol ile, bas pozisyonunun en az 30 derece yukarida
olacak sekilde oturmayi igeren protokoll karsilastirdi. 90 guin sonundaki sonuclarda iki grup
arasinda hi¢bir fark bulunamadi [52]. Simdilik kanitlar yatak dis1 egitime erken baslamamiz
gerektigini, ancak inmeden sonraki ilk giinlerde yogun egitime baslamamamiz gerektigini

gostermektedir.

Inmeden sonraki 2. giinde, tibbi olarak kontrendike olmadikga, inmeli bireyler yatak
dis1 aktiviteye ve iyilesmelerini desteklemek icin diger miidahalelere baslamalidir. Inmeden
sonraki bu ilk hafta bir sonraki asamasinin nasil olmasi gerektiginin ve hangi rehabilitasyon
yaklagimlarmmn birey icin en uygun olacaginin belirlendigi zamandir. Rehabilitasyon
ihtiya¢larinin erken ve kapsamli degerlendirmesi, miimkiin olan en kisa siirede ve ideal olarak

48 saat i¢inde yapilmahidir [53, 54].

Inme rehabilitasyonunun bu evresinde mobilizasyon, pasif olarak baslanabilen ancak
hastanin aktif katilimiyla hizla ilerleyen bir dizi fiziksel aktiviteden olusmaktadir. Bu
aktiviteler pozisyon degistirme, yatakta dogrulma, tekerlekli sandalyeye ge¢cme ve ylriime
gibi bireyin mobilizasyonunu tesvik eden egzersizleri igerir. Erken mobilizasyon,
enfeksiyonlar, derin ven tromboembolizmi ve diismeler gibi hareketsizlikle ilgili
komplikasyonlar1 6nlemektedir. Hareketsizlikle iliskili ikincil degisiklikler ise kondisyon
kayb1 ve kas atrofisidir. Aktif egzersizler, yiirime egitimi, GYA egitimi ve yutma egitimi

inme sonrasi akut fazda baslatilabilir.
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2.11.2.2. Subakuttan Kronik Doneme Rehabilitasyon
Inmenin subakut fazi, en islevsel iyilesmenin gerceklestigi dénemdir ve bu nedenle

yogun, goreve 6zgii ve bol tekrarli rehabilitasyon uygulamalarinin yapilmasi gerekmektedir.
Kapsamli rehabilitasyon iyi organize bir multidisipliner inme Unitesinde, genel servislerdeki
tedaviye kiyasla hastanin sagkalimini, erken taburculugu ve gunluk aktivitelerde
bagimsizligmi yeniden kazanma becerisini artirir [48]. Kapsamli ve yogun rehabilitasyona
baslamadan dnce ayrmtili bir degerlendirme yapilmalidir. inme sonrasinda ¢ogu birey motor,
dil ve biligsel islevlerde bozulma ve GYA'da bagimlilik yasar; ancak bu belirtiler ¢esitli
sekillerde ve siddette kendini gosterir. Bu nedenle rehabilitasyon hedefleri bireye gore
belirlenmeli ve bu hedeflere ulasmak i¢in bilimsel kanitlardan ve terapist deneyiminden

faydalanilmalidir.

Subakuttan kronik donem rehabilitasyona gegiste bireyin yiiriime, denge ve mobilite
bozukluklarina, iist ekstremite fonksiyon kayiplarina, fiziksel aktivite eksikliklerine ve kuvvet
kaybi1 gibi ihtiyaclarina yonelik birgok tedavi yaklagimi bulunmaktadir. Gelisen teknoloji ile
birlikte robotik tedavi, sanal gerceklik ve TR gibi yeni tedavi yaklasimlar1 da bireylerin

sorunlarina ¢6ziim sunmaktadir.

2.11.3. Mobilite, Ylrtme ve Denge Rehabilitasyonu

Bir koltuktan/sandalyeden ayaga kalkmak, giinliik yasamimizda en sik yaptigimiz
aktivitelerden biridir. YUrimenin de temel bir 6nkosuludur. Ayrica, bagimsiz olarak oturma
ve ayakta durma yetenegi, bagimsiz yasamak ve diismeleri 6nlemek igin ¢cok énemlidir [55].
Oturup kalkma egitimi alan bireylerin, ayaga kalkma siiresi ve kalkma sirasinda ayaklar
arasindaki agirlik dagilimi iyilestirmekte ayrica bu gelismeleri de uzun siireli takipte
korunmaktadir [55]. Bir sistematik incelemede mobilite ve fonksiyonu gelistirmeye yonelik
olarak kullanilan farkli fizyoterapi yaklasimlarmin birbirlerine {istiinliigii bulunamamis

bununla birlikte her birinin gelisime faydali oldugu gosterilmistir [56].

Inme sonrasinda yiiriiyemeyen hastalarda ana hedef yiiriime becerisinin tekrar
kazanilmasi, yiriiyebilen hastalarda ise hedef yliriime hizi, mesafesi ve dengesini
gelistirmektir. Yiirliyemeyen hastalar i¢in Ozellikle akut ve erken subakut fazda yogun
yiiriiylis ve mobilite egitiminin yiiriime beceresini kazanmada faydali oldugu kanitlanmistir.
Ayrica bir Cochrane incelemesinde, inmeden sonra elektromekanik destekli yiiriiylis egitimi
ile birlikte fizyoterapi alan bireylerin, bu cihazlar olmadan yiiriiyiis egitimi alan bireylere gore

bagimsiz yilirimeyi basarma olasiliginin daha yiiksek oldugu gosterilmistir [57]. Cok az
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destekle veya bagimsiz yiiriiyebilen hastalarda ise yiiriime yetenegini daha da gelistirmek igin
yogun ve goreve 0zgii yiirliylis egitimleri uygulanmaktadir. Yiiriime bandi, robotik yiiriime
cihazlari, sanal gerceklik, dis iskelet sistemi ve biligsel egitim gibi farkli tedavi yontemleri bu
bireylerin tedavilerinde siklikla kullanilmakta ve yiiriime becerilerini gelistirmektedir. Inme
sonras1 farkli yiirime egitimi yaklasimlarini karsilastiran bir derlemede konvansiyonel
ylirlime egitimine kiyasla; robotik yiirime cihazlarinin kullanilmasinin yiiriime hizini
artirmada, viicut agirhgi desteklenerek yapilan yiirime bandi tedavisinin ise yiirlime

mesafesini iyilestirmede daha iistiin oldugu bildirilmistir [58].

Denge tanim olarak agirlik merkezini destek ylizeyi iginde tutma becerisini ifade
etmektedir. Bu beceri duyusal girdi, noral islemler ve motor c¢ikt1 (kuvvet ve motor
koordinasyon) arasindaki etkili etkilesime baglidir. Denge kontrolii, birden fazla viicut
sisteminin etkilesimi yoluyla saglanir ve ¢esitli mekanizmalara baglidir [59]:
2.11.3.1. Duyusal Surecler ve Entegrasyonu

Duyusal siiregler ve bunlarin entegrasyonu, somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler
olmak iizere lic ana duyusal mekanizmayi icerir. Saglikli bir bireyde postiiral kontrolii
stirdiirmek icin gereken bilginin yaklasik %70’1 somatosensoriyel girdiler, %20’si vestibiiler
girdiler ve %10’u gorsel girdiler tarafindan olusturulur [60].
2.11.3.2. Biyomekanik Kisitlamalar

Biyomekanik kisitlamalara 6rnek olarak kas kuvveti kaybi, hareket acikliginda
azalma, artmus tonus ve bozulmus kas kontrolii verilebilir.
2.11.3.3. Hareket Stratejileri

Bozulan dengeyi yeniden saglamak i¢in kullanilan ii¢ hareket stratejisi vardir; ayak
bilegi stratejisi, kalga stratejisi ve adimlama stratejisi [61]. Dengenin bozulma oranina goére bu
3 stratejiden biri secilerek denge yeniden saglanmaya ¢alisilmaktadir.
2.11.3.4. Bilissel Isleme

Biligsel isleme, duyusal girdi ile dikkat ve deneyim gibi bilissel 0Ogelerin
entegrasyonunu ifade eder.
2.11.3.5. Dikeylik Algist

Dikeylik algisi, viicudun dikey konum algisidir ve somatosensoriyel, vestibiiler ve

gorsel bilgilerin santral sinir sistemiyle entegrasyonuna baghdir.

Motor problemler, somatosensoriyel bozukluklar ve biligsel isleme bozuklar1 dengeyi

etkileyerek diismelere neden olmaktadir. Bu sebeple inme hastalarinda diismeler cok
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yaygindir [62]. Dengeyi gelistirmek siklikla tedavi hedefleri arasinda yer almaktadir ve
dengenin farkli yonlerini ele alan ¢ok sayida tedavi girisimi gelistirilmistir. Stabil olmayan
yiizey iizerinde durmanin; dengeyi saglama zorlugunu artirdigl, somatosensoriyel sistemi

uyardigi ve inmeli hastalarda dengeyi iyilestirdigi bulunmustur [63].

Govde kontroliinii iyilestirmeyi amaglayan terapiler, govdeyi yer ¢ekimine karsi
hazirlayarak ve agirlik merkezinin hareketlerini stabil ederek dengeyi de gelistirmektedir [64].
Ikili gdrev egitimi, bilissel veya farkli bir motor gorevi gerceklestirirken ayn1 anda yiiriime
veya denge egitimi gibi iki goérevin eszamanli performansini igeren, denge Uzerinde olumlu
sonuglart olan basgka bir tedavi yontemidir [65]. Sonug olarak dengenin ¢ok fazla komponenti
oldugundan en iyi sonuca ulasabilmek i¢in bireyin ihtiyacia uygun bir tedavi yaklagimimnin

secilmesi gerekmektedir.

2.11.4. Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Mobilitenin ve yiirimenin iyilestirilmesinde oldugu gibi, Ust ekstremitenin islevsel
kullanimini arttirmak i¢in de tekrarlayan, goreve 6zgl ve fonksiyonel tedavi uygulamalarinin
kullanilmas1 6nerilmektedir [66]. Teknolojinin gelisimi ile birlikte tekrarlayan gorev pratigini
oyunla kombine etmek iist ekstremite fonksiyonlar1 i¢in 6nemli ve yeni bir tedavi yaklasimi
haline gelmistir. Ust ekstremite istemli hareketlerinin korundugu bireylerde kuvvetlendirme
egzersizleri faydali olmaktadir [67]. Istemli hareketleri ve kas kuvveti yeterli olmayan
bireylerde ise fonksiyonel elektrik stimiilasyonu kullanimi yarar saglayabilmektedir [68]. Ust
ekstremite duyusu etkilenmis bireylerde duyusal farkindalik egitimi kullanimi hem duyuyu
hem de islevi iyilestirebilir [69]. Kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisi (KZHT), inme sonrasi
ogrenilmis kullanmamanin ve Ust ekstremite fonksiyon bozukluklarinin iistesinden gelmek
icin gelistirilmistir ve sistematik bir incelemeye gore rehabilitasyon uygulamalar: igerisinde
en ¢ok arastirilan miidahaledir [70]. KZHT nin orijinal uygulamasi, 6 saatlik birebir terapi ve
uyanik saatlerin %90’mda etkilenmemis kolun bir eldiven yardimiyla kisitlanmasini igerir.
Modifiye versiyonlar, yani mKZHT ise grup olarak uygulama, uyanik olunan vakitlerin birkag
saati kisitlama ve en fazla 3 saate kadar birebir terapi seanslar1 kullanir. Hem KZHT hem de
mKZHT motor fonksiyon, el ve kol aktiviteleri, birey tarafindan bildirilen giinliik yasamda el
ve kol fonksiyonlar1 {izerinde tedaviden hemen sonra ve uzun sireli takipte olumlu etkilere
sahiptir [70]. inme sonrasinda erken dénemde kullanilan fonksiyonel elektrik stimiilasyonu

omuz subluksasyonunu azaltmada faydali bulunmustur [71]. Ayrica glenohumeral eklemi
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korumak igin; oturma srrasinda dirsegi alttan desteklemek, ayakta durma sirasinda aski

kullanmak ve aileyi inmeli kolu tutma konusunda egitmek 6nerilmektedir [72].

2.11.5. Aerobik Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Inmeli bireylerin kardiyorespiratuar seviyeleri saglikli yasitlarma gore cok diisiiktiir
[73]. Bu durum sonucunda bireyler basit giinliik yasam aktivitelerini yaparken bile aerobik
kapasitelerinin sinirlarma ulagsmakta ve bunlar1 gerceklestirmekte zorlanmaktadir. Bu nedenle
inme sonrast miimkiin olan en erken zamanda kisiye 6zgii bir aerobik egzersiz planlamasi
yapilmalidir. Ayrica yetersiz fiziksel aktivitenin inme icin en yuksek risk faktorlerinden biri
oldugu goz 6niine alindiginda [74], bireylerin uzun vadede diizenli fiziksel aktivite yapmalari
desteklenmelidir. Inme sonrasi aerobik ve kuvvetlendirme egzersizleri, fonksiyonel
kapasiteyi, giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme yetenegini ve yasam kalitesini
artirmakta ve kardiyovaskiler olay riskini azaltmaktadir [75]. Fiziksel aktivite hedefleri ve

aerobik egzersiz recetesi kisiye gore 6zellestirilmelidir.

2.11.6. Telerehabilitasyon

TR tanim olarak bilgi ve iletisim teknolojilerini kullanarak rehabilitasyon
hizmetlerinin hastalara uzaktan saglanmasidir [76]. Hasta ile terapist arasindaki iletisim,
telefon, internet ve sensorler gibi ¢esitli teknolojiler araciligiyla gerceklesebilir. TR;
degerlendirme, teshis, hedef belirleme, terapi, egitim ve takip etmeye imkan sunabilir [77].
TR hizmetleri; senkron (hasta ve terapistin herhangi bir cihaz aracilifiyla eszamanli olarak
baglanmasi), asenkron (miidahaleler bir terapist tarafindan uzaktan tanimlanir ve ¢evrimdisi

olarak uyarlanir) veya her ikisinin bir kombinasyonu olarak uygulanmaktadir.

Inmeli bireylere uygulanan TR uygulamalar1 yiiz yiize uygulamalara benzer sonuglar
gostermektedir [13, 78]. TR mudahaleleri ile inmeli bireylerin etkilenimleri, engellilik
seviyeleri ve yasam kaliteleri iyilestirilebilmekte ayrica depresyonun azalmasina ve bakim

verenlerin yasam kalitesinin iyilesmesine de yardimei olunabilmektedir [78].

Koronaviriis salginiyla birlikte saglk sistemleri hizla yeniden duzenlenmeye
baglanmistir. Radikal olarak azaltilan veya bir siire i¢in tamamen durdurulan yiiz ylize
rehabilitasyon hizmetleri de dahil olmak Uzere inmeli bireylerin tedavilerinin etkilenmesi
nedeniyle [79] inme i¢in TR hizmetlerinin kullanimi, yatarak tedavi hizmetine bir alternatif

olarak tiim diinyada hizla rutin uygulamaya dontismistur [80].
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2.11.6.1. Inmeli Bireylerde TR Uygulamalar:
Inmeli bireyler igin yiiz yiize terapiye kiyasla TR yontemlerinin fiziksel fonksiyonlar

Uzerindeki etkisini inceleyen bir sistematik derleme ve meta-analiz TR’nin st ekstremite
motor fonksiyonunda daha fazla iyilesme sagladigin1 gostermistir. Buna ek olarak el becerisi,
engellilik ve giinlik yasam aktivitelerine iliskin gesitli diger iist ve alt viicut fonksiyonel
testlerindeki gelismeler agisindan geleneksel ylz ylze uygulama ile benzer sonuglar
gosterdigi bildirilmektedir [81]. 6 ¢alismanin dahil edildigi diger bir sistematik derleme ve
meta-analizde ise video konferans yontemiyle uygulanan TR’nin inmeli bireylerde giinliik

yasam aktiviteleri performansi ve dengeyi gelistirmede etkili oldugu bildirilmistir [82].

Geleneksel yuz ylze rehabilitasyonla sanal gergeklik tabanli TR’nin karsilastirildigi
bir meta-analiz, sanal gergeklik tabanli TR’ nin iist ekstremite islevi ve denge agisindan benzer
sonuglara sahip oldugunu gosterdi. Her iki tedavinin de mobilite, kognitif islev, giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesin Uzerinde benzer etkiler sagladigi saptandi [83]. TR’yi maliyet
acisindan inceleyen bir derlemede dort ¢alisma, kisi bagina 565,66 ile 2.352,00 dolar arasinda
tasarruf elde edildigini bildirmistir [84].

Inme gegiren bireylerde ev tabanli miidahalelerin temel giinliik yasam aktivitelerine
etkisini inceleyen bir sistematik derleme ve meta analiz sonucunda; kisa donemde ve uzun
donemde yiiz yiize rehabilitasyonla kiyaslandiginda benzer sonuglar elde edildigi, iki
uygulamanin kombine kullaniminda ise kisa donemde daha fazla etki saglanabildigi
saptanmustir [9]. TR hizmetlerinin dahil edildigi bir Cochrane incelemesinde; hastaneden
taburcu olduktan sonra TR miidahalesi alan kisiler ile standart bakim géren kisiler arasinda
giinliik yasam aktivitelerinde fark olmadigina dair orta diizeyde kamit, TR ve yuz yize
rehabilitasyon programlar1 arasinda giinlik yasam aktiviteleri iizerindeki etkilerde fark

olmadigna dair diisiik duizeyde kanit bulunmustur [13].
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3. YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu calisma, TUBITAK destekli 1208843 numarali ve Tele-NoroRehabilitasyon
Sisteminin Gelistirilmesi ve Uygulanmast: Saglikta Dijital Déniisiim Ornegi baslikli proje
kapsaminda Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimi’nde Ekim 2021 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda yurutildd.
Calismaya inme tanis1 almis ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 34 goniillii olgu alind1 ve

30 olgu ile calisma tamamland.

Bu tez calismasi, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01.09.2021 tarihli toplantisinda 2021-62 karar numarasiyla
onay ald1 ve Helsinki Deklerasyonu cercevesinde yiiriitiildii. Calismaya katilmay1 kabul eden

bireylere Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu imzalatilarak onamlar1 alind1 (EK 1).

Calismanin protokolii ClinicalTrials.gov veritabanina prospektif olarak NCT05083195

numarasi ile kaydedildi.

3.1.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismamizda orneklem biiyiikliigii Power and Sample Size Programi kullanilarak 5
Kez Otur Kalk Testi’nin inmeli bireyler icin minimal saptanabilir degisim degeri (5.00 sn)
iizerinden hesaplandi. 0.05 anlamlilik diizeyi ile %80 giic elde etmek i¢in grup basina

alinmasi gereken hasta sayis1 17 olarak hesaplandi [85].

3.1.2. Cahismaya dahil edilme Kriterleri
e 25-65 yasinda olmak
e Noroloji uzmani tarafindan minimum 1 yil 6nce inme tanis1 almak
e Modifiye Rankin skoru 3 ve 3 ten ku¢lik olmak
e Evinde internet altyapisina sahip olmak
e Okur yazar olmak
e Son 3 ay i¢inde fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilmamis olmak

e Mini Mental Durum Degerlendirmesinden 24 puanin iistiinde almak

3.1.3. Cahismadan Dislanma Kriterleri

e Gorme problemi varligi
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e Sisteme katilima engel olacak isitme ve konugma bozuklugu
o Epilepsi

o Gebelik

e Son 6 ayda gecirilmis travma hikayesi

o Kalp pili

e Kardiyak problemler

3.1.4. Cikarilma Kriterleri
e Her haftanin sonunda 3 giin olan egzersiz giinlerinin tamamlanmamis olmas1

e Tedavi siirecinde ciddi bir saglik probleminin ortaya ¢ikmasi

3.1.5. Randomizasyon ve Tedavi Gruplari

Bireyler randomizasyon uygulamasi ile (https://www.random.org/) TR-video ve TR-

brosiir grubu olarak ikiye ayrildi. Calismanin akis diyagrami Sekil 3.1°de verildi.


https://www.random.org/

KAYIT TOPLAMA

RANDOMIZASYON

19

Ulagilan Hasta Sayisi (n=48)

Dahil Etme Kriterlerine
Uymayan Hastalar (n=14)

Dahil Etme Kriterlerine Uygun Hastalar

DEGERLENDIRME

(n=34)
Video Egzersiz Grubu Brogiir Egzersiz Grubu
(n=17) (n=17)
v v

Primer Degerlendirme Olgiitleri Sekonder Degerlendirme Olgiitleri
- Fonksiyonel testler -Modifiye Diisme Etkinligi Olgegi

-Bagimsiz Ayakta Durma Testi -Diinya Saglik Orgitii Yagam Kalitesi

-Romberg Testi Olgegi Kisa Formu Tiirkge Versiyonu

-Tek Ayak Uzerinde Durma Testi -Yorgunluk Siddet Olgegi

-5 Kez Otur Kalk Testi -Sistem Kullanilabilirlik Olgegi
- Giinhik Yagsam Aktiviteler: Degerlendirmesi -Global Degigim Olgegi

-Katz Ginlik Yagam Aktivitelerinde

Bagimsizlik Indeksi

| |

TEDAViI PROGRAMI

Video Egzersiz Grubu (n=17)
Sistem Uzerinden Izlenilen 8 Hafta
Haftada 3 Kez Bireysellestirilmis

Brosir Egzersiz Grubu (n=17)
Sistem Uzerinden indirilen 8 Hafta,
Haftada 3 Kez Bireysellestiris

ANALIZ

Video Egaisiz rogran Brosur Eqzersiz Programi
o Ek Sadlik Problemi
> Yiuzyuze Programa Baslama > (n=2)
{n=1) Kisisel Sebepler
(n=1)
Video Egzersiz Grubu (n=16) Brosur Egzersiz Grubu {n=14)

Sekil 3.1: Calismanin akis diyagramu.
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3.2. DEGERLENDIRMELER

Calismamizda fonksiyonel testler ve giinliilk yagam aktiviteleri degerlendirmesi primer
sonug Olgtimleri olarak, diisme etkinligi, yasam kalitesi, yorgunluk, sistem kullanilabilirligi ve
global degisim degerlendirmeleri ise sekonder sonu¢ Olgiimleri olarak kullanildi.
Degerlendirmeler ayni giin icinde gorintiilii goriisme ile gergeklestirildi (Sekil 3.2).
Calismaya dahil edilen bireylere sistem kullanilabilirligi ve global degisim degerlendirmeleri
hari¢ tiim degerlendirmeler baslangicta ve sekiz hafta sonunda tekrarlandi. Sistem
kullanilabilirligi ve global degisim degerlendirmesi ise sadece program sonunda yapildi.

Calismamizda kullanilan tiim 6l¢ek ve testlerin kullanim izinleri alindi.

Sekil 3.2: Goriintiilii degerlendirme 6rnegi.
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3.2.1. Demografik ve Klinik Bilgilerin Alinmasi

Olgularin demografik ve klinik verileri calismamiz i¢in hazirlanan demografik ve
klinik veri toplama formu ile toplandi. Form kisisel bilgiler, hastalikla ilgili bilgiler ve
rehabilitasyonla ilgili bilgiler kisimlarindan olusmustur. Bu form ile bireylerin ad-soyad, yas,
cinsiyet, boy, kilo, dominant taraf, sigara-alkol kullanimi, meslek, egitim ve medeni durum,
hastalik tanisi, bu hastalikla ilgili semptomlarin basladigi tarih, teshisin konuldugu tarih, diger
kronik hastaliklari, kullandig1 ilaglar, yardimct cihaz kullanimi, bugiline kadar almis oldugu
rehabilitasyon uygulamalar1 ve daha 6nce TR ile egzersiz programma katilim durumlari

sorgulandi (EK-2).

3.2.2. Fonksiyonel Testler

Bireylerin fiziksel parametreleri Desteksiz Ayakta Durma Testi (DAD), Romberg
Testi (RT), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT), 5 Kez Otur Kalk Testi (5KOKT) ve
Tinetti Denge Testi (TDT) kullanilarak degerlendirildi (EK 3).

3.2.2.1. Desteksiz Ayakta Durma Testi

Hastanin herhangi bir destek veya yardim almadan, ayaklar1 omuz hizasinda agik,
kollar1 govdenin yaninda serbest olacak sekilde dik bir pozisyonda ayakta durabilme
yetenegini test etmektedir. Hasta ayakta durdugu siireye gore 0-4 arasinda puanlanmaktadir.

Bu test Berg Denge Olgegi’nin (BDO) 2. Maddesi kullanilarak yapilmistir. [86, 87]

3.2.2.2. Romberg Testi
Bireyden ayaklar1 bitisik, kollar gévdenin yaninda serbest olacak sekilde dik bir

pozisyonda, herhangi bir destek almadan gozleri kapali iken 1 dakika saniye boyunca
dengesini kaybetmeden sabit sekilde ayakta durmasi istenir [88]. Asir1 salinim olmasi,
gbzlerin acilmasi veya testi devam ettirememe durumu Romberg pozitif olarak kabul edildi ve
durabildigi siire kaydedildi. Hastanin 1 dakika durmas1 Romberg negatif olarak kaydedildi.
3.2.2.3. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Bireyin tek ayak ilizerinde durma dengesini 6l¢en fonksiyonel bir degerlendirmedir.
Hastadan bir bacagini kaldirmasi ve bu pozisyonda en az 10 saniye tutmasi istenir. 10
saniyenin alt1 denge bozuklugunu, 5 saniyenin alt1 ise diigme riski oldugunu gosterir [89]. Bu

test de BDO’de oldugu gibi 0-4 puan arasinda puanlandi.
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3.2.2.4. 5 Kez Otur Kalk Testi
Fonksiyonel alt ekstremite kuvvetini, transferi, dengeyi ve diisme riskini degerlendiren
bir testtir [90]. Bireyden yapabildigi en hizli ve en diizgiin sekilde sandalyeden 5 kez oturup

kalkmasi istendi ve 3 kez tekrarlandi. Test slirelerinin ortalamasi alindi.

3.2.2.5. Tinetti Denge Testi

Tinetti Denge ve Yurume Degerlendirmesinin [91] denge bolimii kullanilarak
yapilmistir (EK 4). Bu bolim 9 sorudan olusmaktadir. Bireyin oturma, kalkma, kendi
etrafinda donme, ayakta durma ve gozleri kapali dengesini degerlendirir. Yiiksek puanlar 1yi

dengeyi gosterir en yliksek 16 puan alinmaktadir.

3.2.3. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Temel gilinliik yasam aktiviteleri KATZ Gilinliikk Yasam Aktivitelerinde Bagimsizlik
Indeksi (KATZ) kullamilarak degerlendirildi (EK 5).
3.2.3.1. KATZ Giinliik Yasam Aktivitelerinde Bagimsizlik Indeksi

Bireyin giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilme becerisini
degerlendiren bir 6lgektir. Banyo, giyinme, tuvalet, transfer, kisisel bakim ve beslenme olarak
alt1 baglikta bireyin performansini inceler. Bireyler her bir baslikta aktivite bagimsizliklarini 1
(bagimsiz) veya 0 (bagimli) olarak puanlar. Toplam puanin O ile 2 olmasi ciddi islev
bozuklugunu, 2 ile 4 arasinda olmasi orta diizeyde islev bozuklugunu, 4 ile 6 arasinda olmasi
ise tam islevi gostermektedir. Tiirk¢e validasyon ¢alismasi Arik ve dig. tarafindan yapilmistir

[92].

3.2.4. Diisme Etkinligi Degerlendirmesi

Bireylerin diisme etkinligi Modifiye Diisme Etkinligi Olgegi (MDEO) kullanilarak
degerlendirildi (EK 6). Olcek diisme ile ilgili giiveni dlcer ve 14 sorudan olusur. Olgekte her
soru 1 (giivenli degil) ile 10 (tamamen givenli) arasinda puanlanir. Diisiikk ortalama puan
yiiksek diisme endisesini gosterir. Korkmaz ve dig. [93] tarafindan Tiirk¢e validasyonu

yapilmistir.

3.2.5. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
Bireylerin yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu
Tirkce Versiyonu (DSOYKO-KISA) kullanilarak degerlendirilmistir (EK 7). Olgek bedensel,

ruhsal, sosyal ve gevresel iyilik hallerini 8lgmekte ve toplam 27 sorudan olugmaktadir. Olgek
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yagam kalitesini 4 kategoride smniflar ve yiiksek puanlar artmis yasam Kkalitesini

gostermektedir. Tiirkge gecerlik ve giivenirligi Eser ve dig. [94] tarafindan yapilmistir.

3.2.6. Yorgunluk Degerlendirmesi

Calismamizda yorgunluk degerlendirmesi Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)
kullanilarak  yapilmistir (EK 8). Yorgunluk siddetini hastalarin kendi kendilerine
cevaplayabilecegi 9 madde ile degerlendiren bir 6lcektir. Her madde 1 (hi¢ katilmiyorum) ile
7 (tamamiyla katiliyorum) puan arasinda puanlanir. Toplam skor 9 maddenin ortalamasi
almarak hesaplanmaktadir. Yiksek skor artmis yorgunluk siddetini gosterir. Tiirkge gecerlik

ve giivenirligi Ozyemisci Taskiran ve dig. [95] tarafindan yapilmustir.

3.2.7. Sistem Kullanilabilirligi

Bu ¢alisma i¢in hazirlanan sistemin kullanilabilirligi Sistem Kullanilabilirlik Olgegi
(SKO) ile degerlendirildi (EK 9). Literatiirde yaygin olarak kullanilan ve 10 sorudan olusan
bir olcektir. 1 (kesinlikle katilmiyorum) ile 5 (kesinlikle katiliyorum) arasinda puanlanir. Bu
Olgegin yorumlamasi Sauro ve Lewis’in [96] siniflamasina gére yapilmistir. Skorunun 80 ve
tizerinde olmasi kullanici deneyiminin yiiksek oldugunu gostermektedir [97]. Turkce

gegerlilik ve glivenilirligi Demirkol ve Seneler [98] tarafindan yapilmustir.

3.2.8. Global Degisim Degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin global degisimleri Global Degisim Olgegi (GDO)
kullanilarak degerlendirilmistir (EK 10). Bireyin mevcut durumunun onceki durumuna
kiyasla ne kadar degistigini degerlendiren bir 6l¢ektir. Bireylerden -5 (6nceki durumumdan
cok daha kotii) ile +5 (6nceki durumumdan ¢ok daha iyi) arasinda bir degisim puani se¢mesi

istenir [99].

3.3. TEDAVi PROTOKOLU

Bireylerle yapilan goriintiili degerlendirmelerin ardindan hastalara sisteme giris
yapabilecekleri kullanici1 ad1 ve sifre atandi. Sonrasinda sistemin nasil kullanilacag: ile ilgili
kisa bir bilgilendirme yapildi. Bireylere sistem {izerinden egzersiz programlarina baglamadan
once evlerinde tek baglarina egzersiz yaparken nelere dikkat etmeleri gerektigiyle ilgili
bilgilendirici bir video izletildi (Sekil 3.3). Egzersiz programlar1 bireylerin ihtiyaglarima ve
degerlendirme sonuglarina yonelik hazirlandi ve her iki grupta da 2 hafta da bir progresyon

sagland.
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5 S 2

TeleNoroRehab

Dashboard Tr
TeleNoroRehab

Mesajlagma

Cikis Yap

Bana Atanan Programlarim

10 ~ kayit gosteriliyor
Program Adi Atama Tarihi #

5.-6. Hafta Video Egzersiz Programi 25/04/2023 B

slam 1 kayit, 1 sayfadan 1. gésteriliyor °

Sekil 3.3: Egzersizlere baglamadan dnce yapilmasi gerekenler bilgilendirme videosu.

TR-video grubundaki bireylerden egzersizlerini sistemde yer alan videolar esliginde
haftada 3 kez uygulamalar1 istendi. Egzersiz programlar1 6nceden olusturulmus denge,
kuvvetlendirme, yuriime, ince motor, esneklik ve fonksiyonel egzersizleri iceren havuzdan
secilerek olusturuldu. Her egzersiz 5 tekrar olarak uygulandi ve egzersizler arasi 10 sn
dinlenme molas1 eklendi. Sekil 3.4’te 6Ornek bir TR-video grubu egzersiz sayfasi

gosterilmistir.

TR-brosiir grubundaki bireylerden ise yine kendi ihtiyaglarina yonelik hazirlanmis
brostirleri sistem iizerinden indirerek/goriintiileyerek/cikartarak haftada 3 kez uygulanmasi
istendi. Brosiirdeki egzersizlerde ayn1 havuzdan segilerek olusturuldu. Ornek bir brosiir Sekil

3.5’te gosterilmistir.

Programlarmi tamamlayan bireylere 8. Haftanin sonunda tekrar goriintiili
degerlendirme yapildi. Ayrica sisteme bireylerin sistemi kullanirken karsilasabilecekleri sorun

ya da aksakliklarla ilgili bilgilendirme saglayip yanit alabilecegi bir mesajlagsma sistemi de

eklendi.
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Program icerigi

5.-6. Hafta Video Egzersiz Programi

e

5.-6. Hafta Video Egzersiz Programi

@ Ortalamrs STrn 5&:5&) G& Trpiam tpraces ‘.:) .

Baslangic

&

Kopri

Kaprn

2]

Emekleme Pozisyonunda Agirlik Aktarma (4 Yon)

Emekleme Pozisyonunca Agirlik Aktarmz (4 Yan]

©

Bobath Tutusuyla Omuz Fleksiyonu

Eobeth Tutusuyla Omuz Fleksiyonu

Oturma Pozisyonunda Agirlik Aktarma

Sekil 3.4: Ornek TR-video grubu egzersiz sayfasi.
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@ telenororehab.com T

Hasta Adi Fizyotem_pist Adi Tarih
Recep Ormen

1.Egzersiz

Egzersiz adi: Yumusak Zeminde Kopride
Ekstremite Kaldirma

Baslangig¢ pozisyonu: Sirtisti

Egzersiz agiklamasi: Topuklarinizi kalganiza
yaklastirarak dizlerinizi bikiin ve yastigin
Usttne yerlestirin. Ellerinizi birbirine
kenetleyerek yukar: kaldirin. Pozisyonunuzu
bozmadan kalganizi yukari kaldirin ardindan
sol dizinizi dimdiz yapin 5 sn. bekleyin
sonrasinda sag dizinizi dizeltip bekleyin ve
kalgamizi agagi indirin.

Tekrar sayisi: 10

Ekipman: Yastik

“TUBITAK tarafindan desteklenmekte olan Tele-NoroRehabilitasyon Sisteminin Geligtirilmesi ve Uygulanmasi:
Saglikta Dijital Dénisiim Ornegi (Proje No:1205843) baslhkl proje kapsaminda hazirlanmistir.”

Sekil 3.5: Ormek TR-brosiir grubu egzersiz sayfasi.

3.4. VIDEO ve BROSUR SISTEMI

Proje kapsaminda bilgisayar miihendisi ekibi tarafindan web sitesi kuruldu. Sitede yer
alacak video ve fotograflar Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde cekilip sisteme yiiklendi. Sisteme toplam 352
egzersiz videosu ve bu egzersizlerin fotograflar1 yiiklendi (Sekil 3.6). Yuklenen bu
egzersizlerle havuz olusturulmustur ve bireylerin ihtiyaclarna uygun egzersizlerin

secilmesine olanak saglandi. Sisteme dahil olan bireylere kullanici ad1 ve sifre verilerek her
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bireyin sayfalarinda sadece kendi programlarmi goriintiilemeleri saglandi. Bireylerin bir
sorunla kargilagmalar1 durumunda iletisime gegebilecegi mesajlasma boliimii de sisteme dahil
edildi. Hem TR-video hem de TR-brosiir grubunda yer alan bireyler i¢in progresyon
saglanacak sekilde 2’ser haftalik 4’er program atandi. Caligmaya dahil edilen bir hastanin 8
haftalik programi ve progresyonu Sekil 3.7°da gosterilmistir. Ayrica her kullanicinin
anasayfasma egzersizlere baslamadan once dikkat etmesi gerekenlerle ilgili bilgilendirme
videosu eklendi. Ayrica her birey kendi sayfasinda Bana Atanan Programlarim/Bana Atanan

Brosiirlerim kismindan sadece kendi programlarini gérmektedir (Sekil 3.8).

G = ©o.
% = 2
TeleNoroRehab

Egzersiz Yonetimi

Dashboard Sa plut har tifb iy
Kategoriler o yic u Aktif Egzersiz Program Sayisi
ir & ayilr ercit
edilmelidir

Mesajlasma

Kategori Yonetimi Sayfa bagina 500 ~ kayit gosteriliyo e

Egzersiz Yonetimi

P
Program Yonetimi Resim Ad Agiklama Durum Lot
Sayisi
Kullanici Yonetimi
Brosiir Yonetimi
Cikis Yap
Karsi Kolu Sivazlama Karsi Kolu Sivazlama @ Aktif 0 v

Kollar T Govde Ekstansiyonu 2

Kollar T Gévde Ekstansiyonu ;}” A O Aktif 0 a
stansiyonu

Sekil 3.6: Egzersiz havuzu.
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1.-2. Hafta 3.-4. Hafta 5.-6. Hafta 7.-8. Hafta
. Bobath Tutusu ile
Bobath Tutusuyla Yumusak Zeminde Bobdti Tutusu. 15 Yumusak Zeminde
Képrii S Yumusak Zeminde e :
Oprii Koprii Kurma o o Kopriide Ekstremite
Koprii
Kaldirma
Emekleme Brislisine Posisvaii Emekleme Pozisyonu | Emekleme Pozisyonu
Pozisyonunda Agirhik Kol Uzat 5 Capraz Kol Bacak Capraz Kol Bacak
Aktarma (4 Yon) DoSZauTY Uzatma Uzatma
Dead Bug Dead Bug Dead Bug 3 DeadBug ;
: < z Pozisyonunda Egzersiz
Pozisyonunda Kol Pozisyonunda Bacak | Pozisyonunda Carpraz T 1 Kol
Uzatma Uzatma Kol Bacak Uzatma i apatika

Bacak Uzatma

Sirtiistii Hamstring
Germe (Sol)

Sirtiistii Hamstring
Germe (Sol)

Otururken Sol
Hamstring Germe

Otururken Sol
Hamstring Germe

Uzun Oturmada
Gastrosoleus Germe

Ayakta Sol

Yiiziistii Quadriceps

Ayakta Sol Quadriceps

(Sol) GastroSoleus Germe Germe (Sol) Germe
Diziistii Plank Diziistii Plank Plank Yan Plank
El Parmaklar1 Germe Para Toplama Nohut Ayiklama Kiirdan Toplama
Atas Tol Lateral Kavrama lle Lastikle Parmak Parmaklarla Top
o b s Atac Toplama Ekstansiyonu Sikma
Mandalla Obje Mandalla Obje Mandaln tersi ile obje | Mandalin tersi ile obje
Yakalama Yakalama yakalama yakalama
. . Bilateral Direncli Bilateral Direncli Direngli Omuz
Direncli Omuz U U .
Fleksiyoni (Dumbell) Omuz Abdiiksiyonu Omuz Abdiiksiyonu Fleksiyonu
(Dumbell) (Dumbell) (Theraband)
Agirlikli Squat Yumusak Zeminde Yun}usak Zemiste
Squat (Dumbell) Saiiaf Agirlikli Squat
9 (Dumbell)
i3 5.3 Yumusak Zeminde
Mini Lunge Mini Lunge (Dumbell) Lunge (Dumbell) Lunge (Dumbell)
Tek Ayak Ustiinde Tek Ayak Ustur}de Tek Ayak Uftunde Tek Ayak Ustiinde
Tots. Atrs Tt Durma Kars1 Dize Durma (Gozler Top Atip Tutma
Op-Atp=i4ima Dokunma Kapali) (Yumusak Zemin)
-- Yumusak Zeminde Yumusak Zeminde Yumusak Zeminde
Unedatt Dol Yerinde Yiiriime Tandem Durma One Hafif Dokunma
LT, T Yumusak Zeminde Yumusak Zeminde 4 Yumusak Zeminde
Tandem Durma Kare Adimlama Yana Hafif Dokunma
Modifiye Jumping Modifiye Jumping . ]
Tack Tack Jumping Jack Jumping Jack
15 Dakika Aerobik 15 Dakika Aerobik 20 Dakika Aerobik 20 Dakika Aerobik
Sekil 3.7: Bir hastamin 8 haftalik program 6rnegi.
Bana Atanan Programlarim
Sayfa bagina 10~ kayit gésteriliyor.
Program Adi Atama Tarihi #
5.-6. Hafta Video Egzersiz Programi 25/04/2023 53

Toplam 1 kayit, 1 sayfadan 1. gosteriliyor.

Bana Atanan Broslrler

Sayfa bagina 10~ kayit gosteriliyor.

Brostiir Adi

1.-2. Hafta Brostir Egzersiz Programi

Toplam 1 kayit, 1 sayfadan 1. gosteriliyor.

Sekil 3.8:

Atama Tarihi

25/04/2023

#

& Indir/Goriintiile

TR-video ve Tr-brosiir grubu ana sayfalari.
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TR-video grubundaki bireylerin programlarinda egzersiz videolar1 arasinda 10 sn
dinlenme aras1 ayarlandi. Dinlenme stireleri bitiminde videolarin otomatik olarak ge¢mesi
saglanarak programa bagladiktan sonra programi yaptiklari cihazla temas en aza indirilmis

oldu. Boylece kesintisiz olarak egzersiz programi tamamlatildi.

TR-brosiir grubundaki bireylerin brosiirlerinde egzersizin fotograflari, agiklamasi, set
ve tekrar sayisi, gerekli ekipmanlar detayli olarak yazildi. Bireylerden bu programlari cihazlar

ustiinden bakarak yapmalar1 istendi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma verilerinin istatistiksel analizi i¢in Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) Version 24.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler i¢in frekans ve yilizdelik dilimlerde hesaplamalar yapildi. Verilerin
normal dagilima uyup uymadigi Shapiro Wilks testi ile belirlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Tekrarli 6l¢iim yapilan kategorik degiskenlerin
analizi Mc Nemar testi ile yapildi. Grup i¢i degisim, normal dagilima sahip degiskenler i¢in
Paired Sample t test, normal dagilmayan degiskenler icin Wilcoxon Signed Rank testi ile
analiz edildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilima sahip degiskenler i¢in
independent sample t test, normal dagilmayan degiskenler i¢cin Mann-Whitney U testi

kullanildi. TUm analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 34 inmeli birey dahil edildi ve randomize olarak TR-video ve TR-brosiir
gruplarma ayrildi. TR-video grubundan 1 kisi yiiz ylize rehabilitasyona baglama nedeniyle,
TR-brosiir grubundan 2 kisi ek saglik problemleri nedeniyle ve 1 kisi de kisisel sebepler
nedeniyle ¢aligmadan ayrildi. Calisma TR-video grubunda 16 ve TR-brosiir grubunda 14 kisi

olmak tiizer toplamda 30 kisiyle tamamlandi. Calismanin akis diyagram Sekil 3.1°de verildi.

4.1. Olgularin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Olgularin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastiriimas: Tablo 4.1°de gosterildi.
Gruplar, yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, dominant taraf, etkilenen taraf, egitim durumu ve
daha Onceden rehabilitasyon alma durumlar1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Gruplarin Modifiye Rankin Skorlar1 ve inme siiresi gibi
klinik 6zelliklerinin de benzer oldugu gorildii (p>0,05). Bireylerin 12’si sadece sigara, 2’si
ise hem sigara hem de alkol kullanmaktadir. Katilimcilarin tiimiine Mini Mental Durum
Degerlendirmesi testi uygulandi ve tiim katilimcilar 24 puan tizeri aldi. Hastalarin hi¢biri daha

once bir TR programma katilmamasti.
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Tablo 4.1: Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri.

TR-video Grubu (n=16) TR-brosiir Grubu (n=14) p*
ort + SS/n (%) ort + SS/ n (%)
Yas (Yil) 50,81 +7,91 52,86 + 8,91 0,51
Cinsiyet
Kadin 7 (43,75) 6 (42,85) 0,96
Erkek 9 (56,25) 8 (57,15)
VKIi (kg/m?) 27,71 + 4,62 27,66 +2,90 0,53"
Dominant Taraf
Sag 8 (50) 9 (64,28) 0,43
Sol 8 (50) 5 (35,72)
Etkilenen Taraf
Sag 6 (37,5) 4 (28,57) 0,60
Sol 10 (62,5) 10 (71,43)
Egitim Durumu
Tlkogretim 5(31,25) 8(57,15) 0.08
Lise 8 (50) 6 (42,85) ’
Universite 3(18,75) 0 (0)
Modifiye Rankin Skoru
1 9 (56,25) 7 (50)
0,52
2 2 (12,5) 4 (28,57)
3 5 (31,25) 3(21,43)
Inme Siiresi (Ay) 37,68 £ 15,86 30,71 9,28 0,22
Daha Once Rehabilitasyon Alma
Durumu
0,15
Evet 11 (68,75) 8 (57,15)
Hayir 5 (31,25) 6 (42,85)
Daha Once TR’ye Katilma
Durumu
Evet 0 (0) 0 (0) )
Hayir 16 (100) 14 (100)

VKI: Viicut Kitle Indeksi, TR: Tele-rehabilitasyon, ort: Ortalama, SS: Standart Sapma *Ki-kare "Mann-Whitney U *Indipendent T-test

4.2. Primer Sonug Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Gruplarin tedavi 6ncesindeki primer sonu¢ Ol¢iimleri ve Ol¢iim sonuglarmin gruplar
arasi karsilagtirmasi Tablo 4.2°de verildi. Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda tim primer sonug
Olclim parametreleri benzerdi (p>0,05).



Tablo 4.2: Tedavi 6ncesi primer sonug 6l¢limlerinin gruplar arasi kargilastiriimast.

DAD

Pozitif
RT
Negatif

TAUD
-Etkilenen taraf

TAUD
-Etkilenmeyen taraf

SKOKT
TDT

KATZ

TR-video Grubu (n=16)
ort + SS/n (%)

4,00
4 (25)
12 (75)

2,25+1,06

40+0

14,32 + 3,01
15,31 +1,13

5,56 £ 0,72

TR-brosiir Grubu (n=14)
ort + SS/ n (%)

3,92+0,26
4 (28,6)
10 (71,4)

2,21+0,8

3,71+0,82

16,17 £ 6,01
14,64 £1,59

5,50 £0,75

z

-1,06

-0,02

-1,53

-0,70

-1,22

-0,24

0,28

0,82n

0,98

0,12

0,48

0,22

0,80

DAD: Desteksiz Ayakta Durma Testi, RT: Romberg Testi, TAUD: Tek Ayak Ustiinde Durma Testi, SKOKT: 5 Kez Otur Kalk Testi, TDT:
Tinetti Denge Testi, KATZ: Gunliik Yasam Aktivitelerinde Bagimsizlik Indeksi, ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *Mann-Whitney U (p)

AChi-square (p)

Gruplarm primer sonug dl¢iimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalari
Tablo 4.3’de verildi. TR-video grubunda RT (p=0,009), TAUD etkilenen taraf(z=-3,00 ve
p=0,003) ve 5KOKT (z=-2,84 ve p=0,004) , TR-brosir grubunda da aym sekilde
RT(p=0,002), TAUD etkilenen taraf(z=-3,00 ve p=0,003) ve 5KOKT (z=-3,29 ve p=0,001)

tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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Tablo 4.3: Primer sonug dl¢iimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i kargilastirmalari.

Tedavi Sonrasi z p*
ort + SS/ n (%)

Tedavi Oncesi
ort + SS/n (%)

DAD 40+0 40+0,0 0,00 1,00
Pozitif 4 (25) 2 (12,5)
RT - 0,009
Negatif 12 (75) 14 (87,5)
TAUD
“Baskin etkilenen taraf 2,25 +1,06 2,81+1,04 -3,00 0,003
TR-video
Grubu TAUD
(n=16) -Daha az etkilenen taraf 40£0 40£00 0,00 1,00
5KOKT 14,32 + 3,01 12,95 + 2,60 -2,84 0,004
TDT 15,31 +1,13 15,56 + 0,72 -1,13 0,25
KATZ 5,56 £0,72 5,56 +0, 72 0,00 1,00
-1,00 0,31
DAD 3,92 £0,26 40+0,0
Pozitif 4 (28,6) 3(21,4)
RT - 0,002~
Negatif 10 (71,4) 11 (78,6)
TR-brosiir TAUD
G .
r_ubu _Baskn etkilenen taraf 2,21+0,8 2,85 +0,94 3,00 0,003
(n=14)
TAUD
-Daha az etkilenen taraf 3,71+082 3,85+0,36 -1,00 0,31
5KOKT 16,17 + 6,01 14,62 + 4,78 -3,29 0,001
TDT 14,64 + 1,59 15,21+1,21 -1,84 0,06
KATZ 5,50 £0,75 5,50+ 0,75 0,00 1,00

DAD: Desteksiz Ayakta Durma Testi, RT: Romberg Testi, TAUD: Tek Ayak Ustiinde Durma Testi, 5KOKT: 5 Kez Otur Kalk Testi, TDT:
Tinetti Denge ve Yiriime Testi-Denge, KATZ: Giinliik Yasam Aktivitelerinde Bagimsizlik Indeksi, ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,

*Wilcoxon (p) “Mc Nemar (p)



34

Gruplarin primer sonu¢ Olglimlerinin grup i¢i farklar1 ve farklarm gruplar arasi
karsilastirilmast Tablo 4.4’de verildi. Tedavi sonrasinda gruplar arasi hi¢bir parametrede

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Tablo 4.4: Primer sonug dlgtimlerinin grup i¢i farklari ve farklarin gruplar arasi kargilastiriimasi.

TR-video Grubu (n=16) TR-brosiir Grubu

(n:14) z p*
ort £ SS ort +SS
DAD 0,0+0,0 0,07 £ 0,26 1,06 0,28
RT (P02|t|fte'n Negatife 2 1 0,627
Gegis)
TAUD 0,56 £ 0,51 0,64 +£0,49
-Baskin etkilenen taraf -0.44 0,65
TAUD 0,0+0,0 0,14 £ 0,53
-Daha az etkilenen -1,06 0,28
taraf
5KOKT -1,36 £1,75 -1,55+1,66 -0,08 0,93
TDT 0,25+ 0,85 0,57 +1,01 -0,93 0,35
KATZ 0,0+0,0 0,0+0,0 0,00 1,00

DAD: Desteksiz Ayakta Durma Testi, RT: Romberg Testi, TAUD: Tek Ayak Ustiinde Durma Testi, SKOKT: 5 Kez Otur Kalk Testi, TDT:
Tinetti Denge ve Yirime Testi-Denge, KATZ: Giinliik Yasam Aktivitelerinde Bagimsizlik Indeksi, ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,

*Mann-Whitney U (p) "*Chi-square (p)

4.3. Sekonder Sonu¢ Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Iki grubun tedavi dncesi sekonder sonu¢ dlciimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.5’te gosterildi. Gruplar arasinda tedavi Oncesi hicbir parametrede istatiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.5: Tedavi 6ncesi sekonder sonug 6l¢limlerinin gruplar arasi kargilastiriimasi.

TR-video Grubu (n=16) TR-brosiir Grubu (n=14) 7 p*
ort =SS ort =SS

MDEO 7,66 2,41 6,31+ 2,18 148 0,3
DSOYKS, 1 56,25 + 19,36 46,42 + 16,57 185 006
DSOYKO 2 50,00 + 22,36 46,42 + 16,57 004 034
DSOYKO_Fiziksel 5224 £16,17 40.05£17.45 1,89 0,058
DSOYKO. Ruhsal 60,67 + 16,45 51,48 + 14,39 160 010
DSOYKO. Sosyal 60,93 + 20,57 45,23 + 22,09 100 0057
DSOYKS, Cevre 61,13 + 10,45 52,00 + 14,11 167 009
Vo 5,17+ 1,31 5,40 + 1,45 03 069

MDEO: Modifiye Diisme Etkinligi Olcegi, DSOYKO: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma, *Mann-Whitney U (p)

Gruplarin  sekonder sonu¢ Olg¢iimlerinin tedavi Oncesi ve sonrast grup iCi
karsilastirilmasi Tablo 4.6’te gosterildi. Miidahaleler sonrasinda yalnizca TR-brosiir grubunda
MDEO(z=-3,06 ve p=0,002), DSOYKO Fiziksel boliimii(z=-2,56 ve p=0,01) ve YSO(z=-2,24

ve p=0,02) istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Tablo 4.6: Sekonder sonug 6l¢limlerinin tedavi Gncesi ve sonrast grup i¢i karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi z p*
ort£SS ort£SS

MDEG 7.66 £2.41 7,70 2,22 1,88 0,059

DSOYKO 1 56,25 + 19,36 56,25 + 19,36 0,00 1,00

DSOYKO 2 50,00 + 22,36 50,0 + 22,36 0,00 1,00
TR-video Grubu DSOYKO Fiziksel 52,24 +16,17 56,91+12,33  -1,92 0,055
e DSOYKO_ Ruhsal 60,67 + 16,45 59,63 + 13,92 -0,17 0,85
DSOYKO_Sosyal 60,93 + 20,57 67,18 + 14,74 -1,89 0,058

DSOYKO_Cevre 61,13 + 10,45 67,38 + 8,83 -2,67 0,07

YSO 5.17+1.31 5,05+ 1,58 -0,90 0,36
MDEO 6.31+2.18 6,74 + 2,07 -3,06 0,002

DSOYKO 1 46,42 + 16,57 46,42 + 16,57 0,00 1,00

DSOYKO 2 46,42 + 16,57 46,42 + 16,57 0,00 1,00

TR-brosiir Grubu DSOYKO_Fiziksel 40,05 + 17,45 46,68 + 12,79 -2,56 0,01
(n=14) DSOYKO_Ruhsal 51,48 + 14,39 53,57 +11,65 -1,02 0,30
DSOYKO_Sosyal 45,23 + 22,09 48,21 + 21,96 -1,15 0,24
DSOYKO_Cevre 52,00 + 14,11 55,58 + 10,90 -1,90 0,057

YSO 5.40 +1.45 5,00 +1,53 -2,24 0,02

MDEO: Modifiye Diisme Etkinligi Olcegi, DSOYKO: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma *Wilcoxon (p)

Gruplarin sekonder sonu¢ Slgiimlerinin grup ici farklar1 ve farklarin gruplar arasi

karsilastirilmast Tablo 4.7°de verildi. Tedavi sonrasinda gruplar arasi hicbir parametrede

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05).
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Tablo 4.7: Sekonder sonug dlglimlerinin grup i¢i farklar1 ve farklarin gruplar arasi karsilastiriimas.

TR-video Grubu (n=16) TR-brosiir Grubu (n=14) 7 p*
ort =SS ort =SS

MDE® 0,04 +1,27 0,42+ 0,42 0,66 050
DSOYKO 1 0000 00£00 0,00 1,00
DSOYK® 2 0.0£00 00+0,0 0,00 1,00
DSOYKO_Fiziksel 4,68£8,52 6,63+ 7,78 059 055
DSOYK®_Ruhsal -1,04£9,31 2,08+7,44 079 042
DSOYK®_Sosyal 6,25+12,36 2,97£9,01 071 047
DSOYK®_Cevre 6,25+ 7,90 3,57£6,:80 057 056
- 0,11+ 0,57 0,40 + 0,66 070 o047

MDEO: Modifiye Diisme Etkinligi Olgegi, DSOYKO: Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma *Mann-Whitney U (p) *Indipendent T-test

4.3.1. Sekonder Sonu¢ Olciimlerinden GDO ve SKO Sonuclarimin Karsilastirilmasi

GDO ve SKO sonuglar1 ve gruplar arasi karsilastirmas1 Tablo 4.8’da gosterildi. Tedavi
sonrast GDO, TR-video grubu sonuglari TR-brosiir grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu(p=0,04). SKO sonuglar1 gruplar aras1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamadi(p>0,05). Her iki grubun da sistem kullanim deneyimleri ortalamasi

A+ diizeyinde bulunmustur.

Tablo 4.8: GDO ve SKO sonuglarimn gruplar arasi karsilastiriimasi

TR-video Grubu (n=16)  TR-brosiir Grubu (n=14) Toplam (n=30) z p*

ort + SS ort + SS ort + SS
GDO 2,37+£1,40 1,42 +£0,64 1,93+£1,20 -2,04 0,04
SKO 89,53 £ 9,92 88,75 + 10,50 89,16 + 10,02 -0,29 0,76

GDO: Global Degisim Olgegi, SKO: Sistem Kullanilabilirlik Olgegi, ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *Mann-Whitney U (p)
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5. TARTISMA

Inmeli bireylerde iki farkli tele-rehabilitasyon ydnteminin inme hastalarmm fiziksel
parametreleri ve glinliik yagam aktiviteleri {izerine etkisini inceledigimiz ¢alismamizda, video
ve brosilirle uygulanan telerehabilitasyonu kiyasladigimizda fiziksel parametreler, giinliik
yasam aktiviteleri, yasam kalitesi, diisme etkinligi ve yorgunluk siddeti parametrelerinde
anlaml bir fark bulunamamistir. Her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda ise
primer sonug¢ dlgiimlerinden RT, TAUD etkilenen taraf ve SKOKT sonuglarinda anlamli
olarak iyilesme oldugu gorilmiistiir. Sekonder sonu¢ dlgiimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastrmalarinda ise TR-brosiir grubundaki bireylerin MDEO, DSOYKO fiziksel boliimii
ve YSO parametrelerinde anlamli iyilesme tespit edilmistir. Ayrica TR-video grubunda
Global Degisim Skoru TR-brosiir grubuna kiyasla daha tstiin oldugu bulunmustur. Her iKi

gruptaki bireylerinin sistem kullanilabilirlik skorlar1 benzer oldugu goriilmiistiir.

Literatlirde TR’ nin uygulanis sekli, tipi, yogunlugu ve miktariyla ilgili heniiz bir fikir
birligine varilamamistir. Giincel kilavuzlara yeni dahil edilen telerehabilitasyon
uygulamalariyla ilgili genel Oneriler sunulmaktadir. 2023 yilinda Ingiltere ve Irlanda igin
hazirlanan ulusal kilavuzda [100] telerehabilitasyonla ilgili; bireyin hedef ve tercihlerine gore
kisisellestirilebilir olmasi, hedeflere yonelik ilerlemeye gore terapist tarafindan izlenmesi ve
progrese edilmesi ve gerektiginde terapistle temas kurma imkani saglanmasi Onerilmistir.
Ayrica inmeli bireylerin teknolojinin kullanimi1 konusunda egitilmesi ve telerehabilitasyona
erisim icin yeterli teknolojinin saglanmasi da onerilmektedir. Bizim olusturdugumuz sisteme
kapsamli 6n degerlendirme sonrasinda bireyler dahil edilmistir. Degerlendirme sonucunda
ihtiyaclara yonelik bireysellestirilmis programlar katilimecilara tamimlanmistir. Ayrica bu
programlar 2 haftada bir hastanmn ilerlemesine gore progrese edilmistir. 8 hafta boyunca
haftada 3 giin sistemin kullanilmasi istenmistir ve herhangi bir sorun yasamalar1 durumunda
sistem i¢inde bulunan mesajlagsma boliimii sayesinde terapiste ulagsma imkani saglanmistir.
Sisteme dahil edilen bireylere ilk degerlendirme sonunda sistemi nasil kullanacaklar
hakkinda bir egitim verilmistir. Ayrica sistemin telefon, tablet ve bilgisayar gibi internete
baglanabilen tiim cihazlardan ulasilabilmesi nedeniyle telerehabilitasyonun erisilebilirligi

arttirilmistir.

Inmeli bireylerde yapilan TR calismalari son 10 y1l icinde giderek artmaktadir [101].
Bu caligmalar 2019 ve 2021 yillar1 arasimda COVID-19 salgmi dolayisiyla pik yapmustir
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[102]. Ayrica son 20 yilda yapilan TR calismalarinda inme anahtar kelimesi en gugcli
alintilamaya sahiptir [103]. Rintala ve dig. [104] inmeli bireylerde yaptigi teknoloji tabanli
uzaktan rehabilitasyon uygulamalarinin fiziksel fonksiyonu gelistirme iizerindeki etkinligini
arastiran sistematik derleme ve meta analizlerine 13 randomize kontrollii ¢alisma dahil
etmistir. Karsilastirilacak fiziksel fonksiyon olarak GYA, iist ekstremite fonksiyonlari, alt
ekstremite fonksiyonlari, denge, yiiriime, fiziksel aktivite ve katilim belirlenmistir. YUz ylze
rehabilitasyonla karsilastirildiginda telerchabilitasyonun GYA, Ust ve alt ekstremite
fonksiyonlari, denge, fiziksel aktivite ve katihim parametrelerini iyilestirmede benzer
sonuglara ulastigr bulunmustur. Ledn-Salas ve dig. [105] norolojik hastaliklarda uygulanan
telesaglik derlemesinde ise 11 randomize kontrollii ¢alisma dahil edilmistir. inmeli bireylerde
standart bakima ek olarak uygulanan telesaglik uygulamalarinin, sadece standart bakima
kiyasla depresif semptomlari, fonksiyonel durumu, motor fonksiyonlari, yurutlcu
fonksiyonlari, yasam Kkalitesini, saglikli yasam tarzin1 daha fazla iyilestirdigi gosterilmistir.
Appleby ve dig. yaptigi inmeli bireylerin yonetiminde telerehabilitasyonun etkinligini
inceledigi sistematik derlemede; midahalelerinin heterojenlige ve sonug Olgiitlerine
cesitliligine ragmen, telerehabilitasyonun motor fonksiyon, GY A, bagimsizlik ve 6z yeterlilik
sonu¢ olgtimlerini iyilestirmede standart bakim kadar etkili olabilecegini gdsteren kanitlar

sunmustur [106].

Inmeden 1-3 yil sonra bile bireyler depresyon, yavas yiiriime hizi ve diisme gibi
sorunlar yasamaya devam etmektedirler [107]. Lin ve dig. yirittigi bir pilot ¢alismada TR
ile konvansiyonel rehabilitasyon denge agisindan karsilastirilmistir. Her iki grupta da BDO ile
degerlendirilen dengede anlamli olarak gelisme bulunsa da gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamistir [108]. Chen ve ark vyaptigi bir pilot c¢alismada ise interaktif
telerehabilitasyonun yuz yize rehabilitasyonla karsilastirildiginda denge agisindan benzer
sonuglar elde ettigini gostermislerdir [109]. Calismamizda inmeli bireylerin denge, mobilite
ve alt ekstremite giiclinii degerlendirmek igin; Romberg Testi, Tinetti Denge Testi,
BDO’dekindeki 2 alt soru olan Desteksiz Ayakta Durma ve Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
ve 5 Kez Otur Kalk Testi kullanilmigtir. Yapilan bir ¢alismada inmeli bireylerin alt ekstremite
kas gucu ve denge parametreleriyle SKOKT sireleri korele bulunmustur [110]. Primer
parametrelerden olan bu degerlendirmelerden Romberg testi, Tek Ayak Uzerinde Durma testi
ve 5 Kez Otur ve Kalk Testi ¢alismamizdaki her iki telerehabilitasyon grubunda da tedavi
oncesine kiyasla anlamli olarak iyilesmistir. Ancak her iki grup arasinda bir fark

bulunamamustir.
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Inme sonrasinda olusan fonksiyonel kayiplar bireylerin giinliik yasam aktivitelerine
kattlimin1  zorlastirmaktadir. inmeli bireylerin neredeyse %50'si gunliik aktivitelerde
bakicilara bagimli hale gelmektedir [111]. Yakin zamanda yapilan sistematik derleme ve
meta-analizde [82] video konferans yontemiyle uygulanan TR’nin inmeli bireyler tizerindeki
etkileri incelenmistir. Glinlik yasam aktivitelerini degerlendiren 4 randomize kontrolli
caligma meta analize dahil edilmistir ve Modifiye Barthel Indeksiyle degerlendirilen GY A nin
kontrol gruplarina kiyasla TR uygulanan bireylerde anlamli olarak daha fazla gelistigi
gosterilmistir. Ayrica denge lizerinde de telerehabilitasyonun kontrol gruplarmna kiyasla
anlaml olarak daha fazla iyilestigi bulunmustur. Inme hastalarinda telerehabilitasyonun yiiz
yiize rehabilitasyona kiyasla fiziksel fonksiyon uzerindeki etkisini inceleyen sistematik
derleme ve meta-analiz de benzer sekilde giinlik yasam aktivitelerini gelistirmekte
telerehabilitasyonun daha fazla iyilesme sagladigi gosterilmistir [81]. Bizim ¢alismamizda ise
GYA’nin gruplar aras1 ve grup ici karsilastirmasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bunun
calismaya dahil ettigimiz bireylerin KATZ ile yapilan ilk degerlendirmelerinin yiiksek

olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Saglikla ilgili yasam kalitesi, inme sonrasinda en az 5 yil boyunca genel popiilasyon
normlarina kiyasla daha distktir [112]. Brouns ve dig. inmeli bireylerde konservatif
rehabilitasyon ve TR’nin yasam kalitesi tizerindeki etkisini karsilastirdigi ¢alismaya 207 kisi
(153 kontrol-54 TR) dahil etmistir. 3 ve 6 ay arasindaki degerlendirme sonuclari
karsilastirildiginda her iki grup arasinda yasam kalitesi agisindan sadece fiziksel kuvvet ve
iletisim alt basliklarinda TR grubunun anlamli olarak daha fazla iyilesme sagladigi
bulunmustur [113]. Linder ve dig. [114] ev tabanli egzersiz programi Ve egzersiz programina
ek olarak uygulanan ev tabanli robotik tedaviyi TR yontemiyle takip etmislerdir. Her iki
grupta TR yontemiyle takip edilmistir ve gruplar kiyasladiginda yasam kalitesinin iki grupta
da anlaml olarak arttig1 ancak gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi gosterilmistir. Biz
yaptigimiz ¢alismada TR-brosiir grubunda tedavi sonrasinda yasam kalitesinin sadece fiziksel
boliimiinde anlamli bir fark bulduk. Ancak bu fark gruplar arasi karsilagtirmada literatiire

benzer sekilde anlamli degildi.

Yorgunluk siklig1 inme sonras1 bireylerde %29 ila %68 arasinda degismektedir [115].
Inme sonrasi yorgunluk giinlik yasam aktivitelerini, ise donmeyi ve rehabilitasyon
programlarina katilimi olumsuz etkileyebilir [116]. Ayrica inmeli bireylerde diisme riski ile

yorgunluk arasinda anlamli, pozitif bir iliski oldugu da bulunmustur [117]. Brouns ve dig.
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yaptigi ¢calismada yorgunluk incelenmis ve TR uygulamasi ve konvensiyonel rehabilitasyonun
yorgunluk agisindan benzer iyilesme sagladigi gozlenmistir [113]. Cramer ve dig. 13 kisiyle
yaptig1 fizibilite ¢alismasinda ev tabanli oyun ve sensorler ile takibi igeren TR sisteminin
yorgunlugu azaltmada etkili oldugunu bulmustur [118]. Biz ¢alismamizda TR-brosiir
grubunun grup i¢i karsilastirmasinda yorgunluk siddetinin anlamli olarak iyilestigini bulduk.

Ancak bu fark gruplar arasi karsilastirmada anlamli degildi.

Diisme insidans1 inmeli bireyler arasinda %37 ile %55 arasinda degismektedir [119].
Ayrica diisme korkusu, inme hastalarmda diismenin kendisi kadar 6nemlidir. CUnkl diisme
korkusu inmeli hastalarda depresyon, diisiik yasam kalitesi ve sosyal fonksiyonlarda azalma
ile iliskilidir [120]. Lai ve dig. inmeli bireylerde video konferans araciligiyla bir fizyoterapist
tarafindan egitici konusmalar, egzersiz ve psikososyal destekten olusan TR ydnteminin
etkinligini arastrmustir. 19 kisiyle tamamladiklar1 ¢alismada baslangigta bireylerin BDO
skorlarmin ortalamasmin 42.2 oldugu ve tedavi sonrasinda ise bu skor ortalamasinin
istatistiksel olarak anlamli olarak 49’a yiikseldigi gosterilmistir [121]. Yazarlar bu sonuclarla
inmeli hastalarda 45 puanm altindaki skorlarin yiiksek diisme riski gosterdigini [122] ve
telerehabilitasonun diisme riskini azaltabilecegini diisiinmiislerdir. 43 kisiyle tamamlanan
randomize kontrolli bir c¢alismada TR ve standart bakim diisme etkinligi agisindan
karsilagtirilmistir. 3 ve 6 aylik takiplerde her iki grup arasinda diisme etkinligi acisindan
anlamli bir fark bulunamamustir [123]. Salgueiro ve dig. [124] yaptiklar1 randomize kontrollii
calismada konvansiyonel fizyoterapi ve konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan core
stabilizasyon egzersizlerini iceren TR uygulamasinin etkilerini incelemislerdir ve bireylerin
diisme sayilarinmn her iki grupta da 12 haftalik takipte anlamli olarak degismedigi tespit
edilmistir. Bizim ¢alismamizda yalnizca TR-brosiir grubundaki bireylerde diisme etkinliginde
anlamli bir degisim godzlemlenmistir. Ancak bu fark gruplar arasi karsilasmada anlamli
degildir. Ayrica RT, TAUD etkilenen taraf ve 5SKOKT testlerinin her iki grupta da anlaml
olarak iyilesmesiyle TR’ nin diismeye neden olabilecek denge kayiplarini iyilestirebilecegini

diistiniiyoruz.

TR’den maksimum faydalanabilmek igin hazirlanan sistemlerin bireyler tarafindan
kolay kullanilabilir olmasi1 gerekmektedir ayrica kolay kullanilabilirlik sistemin
yayginlagmasmda da 6nemlidir. MontJohnson ve dig. yapmis oldugu el bilegi ve parmaklarin
kinematik hareketlerini degerlendiren TR sisteminin Sistem Kullanilabilirlik Olgegi skorunun

80.4 oldugu gosterilmistir [125]. Toh ve dig. giyilebilir kol saatiyle uygulanan TR’nin
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kullanilabilirlik skoru 84.3 bulmustur [126]. Robotik sistem tabanli TR’nin kullanilabilirligini
inceleyen bir ¢aligma ise sistemlerinin kullanilabilirlik skorunun 71.94 oldugunu tespit
etmistir [127]. Belirli bir seviyenin altinda hareket ettiginde titresimli geri bildirim saglayan
bir sensorle uygulanan TR yonteminin kullanilabilirlik skorunun 84 oldugu gosterilmistir
[128]. Sanal gerceklik tabanli TR sistemini yliz yiize rehabilitasyonla kiyaslayan bir
randomize kontrollii calisma ise sistemlerinin kullanilabilirlik skorunu 87,5 bulmustur [129].
Literatiirde genellikle yeni gelistirilen fiziksel cihazlarin kullanilabilirligi degerlendirilmistir.
Bizim galigmamizda kullandigimiz web sitesi tabanli TR sistemin kullanilabilirligi ise tiim
katilimcilarda 89,16 bulunmustur. Sistemimiz ¢alismaya katilan bireylere A+ derecede

kullanilabilirlik sunmustur.

Literatiirde yapilan TR ¢alismalarinda kontrol grubu olarak g¢ogunlukla yiiz yiize
rehabilitasyon/konservatif tedavi veya genel bakim kullanilmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada
ise kontrol grubu olarak yine bir TR yontemi kullanilmigtir. Bu sebeple bireylerin géziinde
hangi TR yonteminin daha faydali oldugunu gézlemlemek i¢in degisimlerini kendilerinin de
degerlendirmelerini istedik. Literatiirde Global Degisim Olgegi kullanilarak yapilan bir TR
calismasma rastlamadik. Global Degisim Olgegi ile dlciilen degisimde TR-video grubundaki
bireylerin anlamli olarak daha fazla degisim hissettigini bulduk. Bu sonucun video ile birlikte
egzersiz yapmanin, daha interaktif bir sistem oldugundan ve Kkatilimi arttirdigindan

kaynaklandigimi diisiiniiyoruz.

Inme gibi diizenli rehabilitasyona ihtiya¢ duyulan hastaliklarda bu hizmetlerin
maliyetleri bireyler ve devletler igin sorun olusturmaktadir. Housley ve dig. yaptigi ¢alismada
ev tabanl robotik TR’yi maliyet agisindan yUz yiize rehabilitasyonla kiyaslamistir. 90 gln
haftada birer saatlik ii¢ seans uygulama yapilacak sekilde olusturulan maliyet hesabinda TR
uygulamasinin 2.352 dolar daha az maliyetli oldugu bildirilmistir [130]. Lloréns ve dig. ise
yaptiklart randomize kontrollii ¢alismada sanal gergeklik tabanli TR sistemini yiz yizu
rehabilitasyonla maliyet agisindan karsilagtrmistir. Calisma sonucunda 12 haftalik yiliz yuze
rehabilitasyonun tahmini toplam maliyetinin 1490,23 dolar, ev tabanli TR’nin ise 835,61
dolar olarak hesaplamiglardir. Bu nedenle, TR’ nin 654,72 dolar daha az maliyetli oldugunu
bildirmiglerdir [131]. Caliimamizda maliyetle ilgili bir degerlendirme yapilmasada
olusturdugumuz sistemin kronik birgok hastalikta kullanima uygun olmasi ve tedaviye
katilmak icin sadece internet ve internete baglanabilen bir cihaza ihtiya¢ duymasi agisindan

maliyetleri azaltacagini diislinmekteyiz.
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Ulkemizde Covid-19 pandemisiyle birlikte hizla kisitlamalara gidilmistir. Saglhk
sistemi de sadece acil durumlara ve yogun bakimlara hizmet verecek sekilde diizenlemistir.
Ayrica Covid-19 norolojik komplikasyonlara neden olarak inme vakalarini arttirdi [132]. Bu
durum rehabilitasyon hizmeti almalar1 gereken bireylerin bu hizmetten mahrum kalmasina
neden olmustur. Boylece bireyler rehabilitasyondan saglanacak faydalardan uzak kalirlarken
ayni zamanda da fiziksel olarak inaktif kalmiglardir. TR sistemleri bu sorunlar1 ortadan
kaldirmak igin alternatif bir yontem gibi goziikkmektedir. Ulkemizde inmeli hastalarda TR
etkinligini inceleyen sadece 1 tane pilot ¢alisma mevcuttur. Hiizmeli ve dig. [133] yaptig1 bu
calisma pandemi dncesinde yapilmistir ve 15 inmeli birey ¢alismaya dahil edilmistir. 3 hafta
ve haftada 3 giin tedavi uygulanan ¢alismada TR alan inmeli bireylerin dengelerinde anlamli
iyilesme tespit edilmistir. Ancak sisteme erisimin sadece bilgisayardan saglanmasi ve
degerlendirmelerin yiiz yiize yapilmasi erisilebilirligi azaltmistir. Bizim gelistirdigimiz sistem
ile iilkemizde erisim zorlugu, pandemi ve kisitlamalar, kirsal alanlardaki uzman eksikligi gibi

sorunlara ¢0ziim sunabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda tedavi gruplarinin yaninda bir yiiz yiize rehabilitasyon kontrol
grubunun olmamasi, degerlendirme ve tedavilerin ayni terapist tarafindan yapilmasi ve uzun

sreli etkilerinin degerlendirilmemis olmasi ¢alismamizin limitasyonlarindandir.

Calismamiz llkemizdeki inmeli bireylerde degerlendirme ve tedavisi tamamen
uzaktan yapilan ilk TR ¢alismasidir. Ayrica iki TR ydnteminin birbiriyle kiyaslanmasiyla
literatiire katki saglamaktadir. Fiziksel parametreler, GY A, yorgunluk, diisme etkinligi, yasam
kalitesi, sistem kullanilabilirligi ve global degisim ile kapsamli bir degerlendirme yapmasi da

calismamizin giiclii ydnlerindendir.

Sonug olarak TR yontemlerinin kullanilmasi inmeli bireylerde denge, yasam kalitesi,
diisme etkinligi ve yorgunluk parametrelerinde anlamli iyilesmeler saglamistir. Her iki TR
yonteminin ise birbirine Ustiinliigliniin olmamasi hastaya uygun olan TR’nin segimi igin
kolaylik saglayabilir. TR ile tUlkemizde rehabilitasyona ulagsma konusunda sorun yasayan
inmeli bireylerin degerlendirmeleri ve tedavileri uzaktan yapilabilir. Ayrica gelistirilen
sistemin diger norolojik bireylerde de kullanilabilmesi yonlyle yaygin bir popiilasyona hitap
edebilmektedir. Gelecekte daha genis bir 6rneklem ile yapilacak, yiiz ylize rehabilitasyon
kontrol grubunu da igeren ve uzun donem etkilerinin incelendigi randomize kontrollii ve ¢ift

kor caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Inmeli bireylerde TR uygulamalar: ile denge, diisme etkinligi, yorgunluk, yasam
kalitesi ve global degisim parametrelerinde anlamli iyilesmeler saglanabildigi
gosterilmistir.

2. Calismanin sonunda video tabanli TR uygulamasi ile denge ve global degisimde,
brosiir tabanli TR uygulamasinda ise denge, diisme etkinligi, yorgunluk ve yasam
kalitesi parametrelerinde anlamli iyilesmeler saglandigi bulunmustur.

3. Inmeli bireylerde video ve brosiir tabanli yapilan TR uygulamalarmm highir
parametrede birbirinden {istiin olmadig1 saptanmistir.

4, Inmeli bireylerde TR’nin pandemi, rehabilitasyona katiim zorlugu, ulasim
problemleri, kirsal bolgelerdeki uzman yetersizligi gibi yiiz yiize rehabilitasyona engel
olan durumlarda kullanilabilecek etkili bir yontem oldugu goriilmiistiir.

5. Calismamuz literatiirde son yillarda giderek artan TR galismalarina tUlkemizden de bir

ornek uygulamayla katki saglamaktadir.
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EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis goniillii onam formu

5 UNIVERSITESI

AP ISTANBUL BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU
% CERRAHPASA

Tarih: 14.08.2021

“Inmeli Bireylerde Bireysellestirilmis Ev Tabanli Telerehabilitasyon Miidahalesinin Fiziksel
Parametreler ve Giinlilk Yasam Aktiviteleri Uzerine Etkisi” baglikli projenin Goniilli Onam Formunu
okudum. Bana ayrica Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’ndeki ¢aliyma hakkinda gerekli bilgiler sozlii olarak agiklanmis olup,
agiklamalan tamamen anladim. Yapilacak ¢aligsma ile ilgili soru sorma hakkim anlatildi. Sorularima
agiklayict ve anlagilir yanitlar verildi. Bana ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalar1 da agikland.
Caligmaya katilmamam halinde higbir sorumluluk altina girmeyecegim ve herhangi bir zamanda
caligmadan ayrilabilecegim agikca soylendi. Bu kosullar altinda projeye kendi rizamla higbir baski ve
zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Calismadan elde edilen bilgilerin kimligim gizli kalmak kosulu ile yaymn ve arsivleme dahil

bilimsel ¢alismalarda kullanimina onay veriyorum.

Goniilliiniin Ad1 - Soyad:
Adresi (varsa telefon no) Imzas1

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Ad1 — Soyad:
Adresi (varsa telefon no)
Imzas

Agiklamalari yapan arastirmacinin Adi — Soyadi
Imzas1

Riza alma islemine bagindan sonuna kadar tamkhk edenin )
Ad: - Soyadi Gorevi Imzas1
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EK 2. Demografik ve Klinik Veri Toplama Formu

Kisisel Bilgiler

Ad-Soyad: Boy (cm):
Yas: Kilo (kg):
Cinsiyet: Kadin () Erkek () Meslek:

Dominant taraf: Sag () Sol ()

Egitim durumu:
Okuryazar degil () llkogretim ()
Lise ( ) Universite ()

Sigara kullanimi: Evet () Hayir( )

Medeni durum:

Alkol kullamimi: Evet () Hayir( )

Hastalikla iIEili Bilgiler

Tan:

Semptomlann basladig tarih:

Teshisin konuldugu tarih:

Diger kronik hastaliklar:

Kullanilan ilaglar:

Kullanilan yardimci cihazlar:
Yok (YVar () oo,

Rehabilitasyonla lgili Bilgiler

Daha 6nce fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katildimz mm? Evet () Hayir ()
*Cevabimz evet ise en son ne zaman katildimz?

Daha énce tele-rehabilitasyon ile egzersiz programina katildimz ni? Evet () Hayu( )




54

EK 3. Fonksiyonel Testler

Fiziksel Parametreler 1. Degerlendirme 2. Degerlendirme

Desteksiz Ayakta Durma Testi (sn) 1. 1.
2. 2.
3. 3.

Romberg Pozitif/Negatif

Testi

Tek Ayak Baskin Etkilenen Taraf (sn) ] 1. 1.

Uzerinde 2. 2.

Durma Testi 3. 3.

Az Etkilenen Taraf (sn) 1. 1.

2. 2.
3. 3.

5 Kez Otur Kalk Testi (sn) 1. 1.
2. 2.
3. 3.

Desteksiz Avakta Durma Testi:

Talimat: Liitfen bir yere tutunmadan 2 dakika i¢in ayakta durun.

()4 2 dakika giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor

()3  Gozlemle 2 dakika ayakta durabiliyor

()2  Desteksiz 30 saniye avakta durabiliyor

()1 30 saniye desteksiz ayakta durabilmek i¢in birka¢ deneme gerekiyor

()0 30 saniye desteksiz ayakta duramuyor

Tek Avak Durma Testi:

Talimat: Tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak iizerinde durun. |

()4  Tek ayagim bagimsiz kaldirabilir ve bu pozisyonda 10 sn den uzun bir siire durabilir

()3 Tekayagim bagunsiz kaldirir ve bu pozisyonda 5-10 sn durabilir

()2  Tek ayaguu bagimsiz kaldirir ve bu pozisyonda 3 sn ya da daha uzun siire durabilir

()1  Ayaguu kaldirmaya ¢alisir, 3 sn tutamaz ancak bagimsizca ayakta durabilir

()0 Deneyemez ya da diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir
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EK 4. Tinetti Denge Testi

Baslangi¢ Pozisyonu: Kisi sert ve kolgaksiz bir sandalyeve oturur.

Talimat/Géorev Puanlama | Skor
1. Oturma dengesi: Sandalyede kayma/vaslanma =
Sabit. giivenli oturug =
2. Kalkma: Yardimsiz vapamaz =
Kollardan vardim alarak yapar =1
Kollan kullanmaksizin yapabilme =
3. Kalkma girisimleri: Yardimsiz yapamama =0
Yapabilir, birden daha fazla girigim gerekir =
Bir girigimle kalkabilir =
4. Kalknktan hemen Sabit degil (govde salimmi, avaklann =
sonraki dengesi (flk 5 hareketi. kendini kasarak)
sn’deki): Sabit ama walker/diger destekleri kullanarak | =1
Sabit, walker/diger destekleri kullanmaksizin | =2
5. Ayakta durma dengesi: Sabit degil =0
Sabit ama topuklar arasi mesafe 10cm” den | =1
fazla ve baston veya diger destekleri
kullanarak
Ayaklar arasindaki mesafe az olacak sekilde | =2
desteksiz avakta dik durug
6. Ayakta dik durus: Diismeye baglar =0
(Kisinin ayaklar miimkiin "5 deler ve tutunur, kendini tutar =1
oldugu kadar birbirine - _
yakin durur, test eden kisi | Sabit durur (dengesi bozulmaz) =2
avug ici ile kisinin
gogsiinden yavasca 3 kez
iter.)
7. Gizler kapah: Sabit degil =
(6 numarah pozisyonda Sabit -1
skor may. olursa)
8. 360 derece donme: Kesintili adimlarla (Sirekli olmayan) =0
Kesintisiz adimlarla =1
Sabit degil (sendeleme ve bir yerden =
tutunmaya galigma)
Sabit (dengeli) =1
9. Ayaktan oturma Giivensiz (mesafeyi ayarlayamam, =
pozisyonuna gecis: sandalyeye diigerek oturma
Kollan kullanarak veya diizgiin olmayan =1

hareketle oturma

Giivenli, diizgiin hareketle oturma

I
(3% )]

DENGE PUANI:
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Ek 5. KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Bagimsiz (1) Bagimh (0)
Etkinlikler | Puan Gozetim, yonlendirme ve Gozetim, yvonlendirme ve vardim
vardim ihtivaec: vok. ihtivaer var.
Tamamen kendi bagma .
" i Kendi bagina yikanamiyor veya

Banyo l::u'j biliyor veya viie bmll tek viicudunun birden fazla parcasinin
Yapma pargasinin (surt, gepila] bolge, yikanmasmda bagkasina ihtiyag

molﬂn ekstremite gibi) p

yikanmas: i¢in yardum aliyor. wynyor.

Eﬁﬁ;’ﬁjﬂ] hl;}m;yin:bilir. Giyinirken yardim aliyor veya
Giyinme | . .. Ayakkabsssm bajiacken yardim mm;::]n:n baskasi tarafindan

alabilir. glycdutiyor.

Tuvalete gitme, tuvaletini yapma, i
Tuvalet temizlenme, kiyafetlerini gﬂuv;l:tel gld;&:}l:;}: b, efl ﬂlllb"ofl ]mh:k
yapma | diizeltme etkinliklerini kendi '

basina yapabiliyor. yapamiyor.

Yataktan sandalyeye veya tersi Yataktan sandalyeye veya tersi
Transfer | etkinligi tek basina veya baston, etkinligi bir bagkas: olmadan

walker gibi cihaz ile yapabiliyor. | yapamuyor ya da tamamen baguml.

Defekasyon ve mesane iizerine Kismi veya tam mesane veya
Kondnans, | - tam kontrolii meveut. bagirsak inkontinans: meveut.

Yemegi tabaktan agzina kendi
Besle gotitrebiliyor. (Yemegin Bir bagkas: tarafindan yediriliyor

esienme | e hazirlanmasi, kesilmesi gibi veya parenteral beslenmeye muhtae.
1slemlen1 baskas: yvapabilir.)

Toplam: ............ (6 puan: hasta bagimsiz/ 0 puan: hasta tam bagimh)




EK-6. Modifiye Diisme Etkinligi Olcegi

1. Elbiselerini givinmek ya da ¢ikarmak

2. Basit yemekleri hazirlamak

3. Banyo ya da dus yapmak

4. Sandalyeye oturmak / sandalyeden kallomak
5. Yataga girmek / vataktan kalkmak

6. Calan kapiva ya da telefona cevap vermek

7. Evin iginde dolasmak

8. Raflara ya da dolaba ulasmak

9. Hafif ev ileri

10. Basit alisveris

11. Toplu tasima araglarim kullanmak

12. Yolda karsidan karsiya gegmek

13. Basit bahge isleri vapmak veya gcamasir
asmak*

14. Evin &niindeki veya arkasindaki basamaklari
kullanmak
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Oldukga
Giivenli
5

[

Tamamen
Giivenli
9 10

|

10

10

I

10

10

10

10

Sr—er— or— or— or— or— or—

L) SN ) ) SN ) S ) S— Y S —

S—er—or—eor—or—aor— or—

L L S ) S ) SR S ——— ] —

* Bu aktivitelerden en sikhkla yaptigimia degerlendiriniz.

Ortalama skor / puanlanan madde = ......./ ......
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EK 7. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Form

WHOQOL-BREF(TR)
Tiirkce Ulusal Kisa Siiriim - Subat 1999

DUNYA SAGLIK ORGUTU
RUH SAGLIGI PROGRAMI
CENEVRE

SIZINLE ILGILI
Baslamadan once kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlar
yuvarlaga almiz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? C Erkek T Kadin
Dogum tarihiniz nedir? / /

GUN / AY / YIL
Gordiigiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir? [ Hig egitim almadim

C Ilkokul-ortaokul
[ Lise veya esdegeri

T Yiiksek
Medeni durumunuz nedir?
[ hi¢ evlenmemis C ayr yasiyor
Oevli [ bosanmis
[ evli gibi yasiyor C esi olmiis
Su anda bir hastaliginiz var mi? Cevet C hayir

Eger su anda saghigimizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun
Yonerge
Bu anket sizin yasammizin kalitesi, saghigimiz ve yasamimizin 6teki yonleri hakkinda neler
diistindugiintizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymmz. Eger bir soruya hangi cevabi

vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk
verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

WHOQOL-BREF(TR) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Tiirkce Ulusal Kisa Siiriim 1
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Liitfen kurallarimizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in dnemli olan seyleri siirekli
olarak g6z 6niine aliniz. Yasammizin son iki haftasim dikkate almanizi istiyoruz.
Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek soyle sorulabilir:

ORNEK SORU Hig Cok az | Orta derecede | Cokc¢a | Tamamen
Gereksiniminiz olan destegi 1 2 3 4 5
baskalarindan alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta boyunca bagkalarmdan aldigimiz destegin miktarmi en iyi karsilayan rakami
yuvarlaga almalisimiz. Buna gore, eger baskalarmdan c¢ok¢a yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4
rakamin yuvarlaga almaniz gerekiyor:

ORNEK SORU Hig Cok az | Orta derecede | Cokca | Tamamen
Gereksiniminiz olan destegi 1 2 3 @ 5
baskalarindan alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta i¢inde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini
yuvarlaga almalismiz.

SIMDI, Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun 6lgeginde
size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok Biraz kotii Ne 1yi, Oldukea Cok 1y1
kotii ne kotii 1yi
1 Yasam  kalitenizi  nasil 1 2 3 4 5
G1 | buluyorsunuz?
Hig Cok az | Nehosnut, ne | Epeyce Cok
hosnut hosnut de degil hognut hosnut
degil
2 Sagliginizdan ne kadar 1 2 3 4 5
G4 | hosnutsunuz?

WHOQOL-BREF(TR) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Tiirkce Ulusal Kisa Siiriim 2
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Asagidaki sorular son iki hafta i¢inde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorugturmaktadir.

Hig Cok az Orta derecede | Cokea Asin
derecede
3 Agnlarmizin yapmaniz 1 2 3 4 5
F1.4 | gerekenleri ne derece
engelledigini
diistiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslarinizi 1 2 3 4 5
F11. | yiirtitebilmek i¢in herhangi
3 bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar keyif 1 2 3 4 3
F4.1 | alirsimz?
6 Yasaminizi ne olciide 1 2 3 4 5
F24. | anlamli buluyorsunuz?
2
Hig Cok az | Orta derecede | Cokga Son
derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 4 5
F5.3 | kadar basanlisiniz?
8 Gunlik yasammizda 1 2 3 4 5
F16. | kendinizi ne kadar
1 giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne olgiide 1 2 3 4 5
F22. | sagliklidir?
1
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne 6l¢iide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi
sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede | Cokga Tamamen
10 Giinliik yasanu siirdiirmek 1 2 3 4 5
F2.1 | i¢in yeterl giiciiniiz
kuvvetiniz var m1?
11 Bedensel goriiniisiiniizii 1 2 3 4 5
F7.1 | kabullenir misiniz?
12 Gereksinimlerinizi L 2 3 4 5
F18. | karsilamak icin yeterli
1 paraniz var mi?
13 Ginlik yasantmizda 1 2 3 4 5
F20. | gerekli bilgilere ne 6lgiide
1 ulagabilir durumdasimiz?
14 Bos zamanlar 1 2 3 4 5
F21. | degerlendirme ugraslar
1 icin ne 6l¢iide firsatiniz
olur?

WHOQOL-BREF(TR) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Tiirkce Ulusal Kisa Siiriim 3
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasamimzin gesitli yonlerini ne dlgiide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok | Biraz kotit Ne iyi, ne Oldukga Cok 1yi
kotii kotii 1yl
15 Hareketlilik (etrafta 1 2 3 4 5
F9.1 | dolasabilme, bir yerlere
gidebilme) beceriniz
nasildir?
Hig Cok az | Nehosnut, ne | Epeyce Cok
hognut hosnut de degil hosnut hosnut
degil
16 Uykunuzdan ne kadar 1 2 3 4 5
F 3.3 | hosnutsunuz?
17 Giinlik ugraglarinizi 1 2 3 4 5
F10. | yiiriitebilme becerinizden
3 ne kadar hognutsunuz?
18 Is gérme kapasitenizden ne 1 2 3 4 5
F12. | kadar hognutsunuz?
4
19 Kendinizden ne kadar 1 2 3 4 5
F6.3 | hosnutsunuz?
20 Diger kisilerle 1 2 3 4 5
F13. | iligkilerinizden ne kadar
3 hosnutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne 1 2 3 4 5
F15. | kadar hognutsunuz?
3
22 Arkadaglarmizin 1 2 3 4 5
F14. | desteginden ne kadar
4 hosnutsunuz?

WHOQOL-BREF(TR) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Tiirkce Ulusal Kisa Siiriim 4
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Hig Cok az | Nehosnut, ne | Epeyce Cok
hosnut hosnut de degil hosnut hosnut
degil
23 Yasadigmiz evin 1 2 3 4 5
F17. | kosullarmdan ne kadar
3 hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine ulagma 1 2 3 4 5
F19. | kosullarinizdan ne kadar
3 hosnutsunuz?
25 Ulagim olanaklarimizdan 1 2 3 4 5
F23. | ne kadar hosnutsunuz?
3

Asagidaki soru son iki hafta i¢cinde bazi seyleri

ne siklikta hissettiginiz ya da yasadigimiza iligkindir.

akraba) iligkilerinizde
baski ve kontrolle ilgili
zorluklarimiz ne 6l¢iidedir?

Hicbir | Nadiren Ara sira Cogunlu | Her zaman
zaman kla
26 Ne siklikta hiiziin, 1 2 3 4 5
F8.1 | timitsizlik, bunalti,
¢okkiinliik gibi olumsuz
duygulara kapilirsiniz?
Hig Cok az Orta derecede | Cokea Asint
derecede
U. Yasaminizda size yakin 1 2 3 4 5
24 kisilerle (es, 1 arkadasi,

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? ...
Bu formun doldurulmasi ne kadar stire aldi? ...

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var n?

YARDIMLARINIZ iCiN TESEKKURLER.

WHOQOL-BREF(TR) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Tiirkce Ulusal Kisa Siiriim




EK 8. Yorgunluk Siddet Olgegi
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Gegen hafta sirasinda; Katilmiyorum < - Katiliyorum
1.Motivasyonum yorgun oldugum 1 2 6 7
zamanlarda dugsUyor.

2.Egzersizler, yorgun hissetmeme neden 1 2 6 7
oluyor.

3.Cok ¢abuk yoruluyorum. 1 2 6 7
4.Yorgunluk, fiziksel  fonksiyonlarimi 1 2 6 7
etkiliyor.

5.Yorgunluk benim i¢in problemlerimin en 1 2 6 7
yaygin nedenlerinden.

6. Yorgunlugum, slrdlirdigim fiziksel 1 2 6 7
faaliyetlerimi engelliyor.

7.Yorgunluk, sorumluluklarimi ve 1 2 6 7
gorevlerimi tam olarak yerine getirmemi

engelliyor.

8.Yorgunluk beni gok zor durumda birakan 1 2 6 i
Ui¢ blyiik semptomdan biri.

9.Yorgunluk, is, aile ve sosyal yasamimi 1 2 6 7
engelliyor.

TOPLAM SONUGC:




EK 9. Sistem Kullanilabilirlik Olcegi
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Sistem Kullanilabilirlik Olcegi

1 =Hic
katilmiyvorum

5=
Tamamen
katihyorum

1. Bu sisten siklhikla kullanmak 1steyecegmm
diistiniyorum.

2. Bu sisterm gereksiz bir sekilde karmagik
buldum,

3. Bu sistemin kullammimin kolay oldugunu
dugtindiim.

4. Bu sistemi kullanabilmek icin daha tekmk
bir kiginin destegine thtiyag duyacagum

5. Bu sistemdeki ¢egith fonkstyonlan 1y1
entegre edilmig buldum

6. Bu sistemde cok fazla tutarsizlik oldugunu
diisiindiim.

7. Birgok mnsanmn bu sistemu kullanmayi ¢ok
¢abuk dgrenecegini sanryorum.

8. Bu sistemin kullanimim cok elverigsiz
buldum.

9. Bu sisterm1 kullanirken kendimden cok
emin hissettim.

10. Bu sistemde bir seyler yapabilmek i¢in
oncelikle birgok sey dgrenmem gerekti.
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EK 10. Global Degisim Olcegi

Tedavi 6ncesi ile su anki durumunuzu kiyasladiginizda hastalik durumunuzun nasil degistigini
hissediyorsunuz?

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

| | | | | | | | | | |
[ I I I I | | I I | |

Onceki Durumumdan Degismedi Onceki Durumumdan
Cok Daha Kétii - Cok Daha lyi
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

INMELI BIREYLERDE BIREYSELLESTIRILMIS EV TABANLI
TELEREHABILITASYON MUDAHALESININ FiZiKSEL
PARAMETRELER ve GUNLUK YASAM AKTIVITELERI UZERINE
ETKISI

ORIJINALLIK RAPORU

w15 15 3 w7

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

TUM KAYNAKLARI ESLESTIR ( SADECE SECILI OLAN KAYNAGI YAZDIR)

%12

* acikbilim.yok.gov.tr

internet Kaynagi

Alintilari ¢ikart Kapat Eslesmeleri cikar Kapat

Bibliyografyay: Cikart Gzerinde
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KURUM iZNi YAZILARI

Uyart: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim c¢aligmalar igin kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet iceren durumlarda kurum adi kapatilmalidir.

Kurum izni gerekmektedir.

L] Kurum izni gerekmemektedir.

Recep ORMEN
(Imza)
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