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Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon Sisteminin Inmeli Hastalarda
Etkinligi

Fatma BAYRAK

Danisman: Dog. Dr. Goniil ACAR (Ortopedik Rehabilitasyon ABD)

1. OZET

Amag: Caligmanin amaci, eli disardan destekleyen robotik el rehabilitasyon sisteminin
inmeli hastalarin spastisite, motor kontrol becerileri, giinliik yasam aktivitesi diizeyi,

yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyine olan etkilerini arastirmakti.

Gere¢ ve Yontem: Caligmaya inme tanisi almig 36 olgu dahil edildi. Hastalar
konvansiyonel fizyoterapi grubu (KFG) (n=18) ve robotik rehabilitasyon grubu (RRG)
(n=18) olarak ikiye ayrildi. Olgular tedavi Oncesi ve sonrasinda, spastisite icin
Modifiye Ashworh Skalasi (MAS), giinlik yasam aktivitesi diizeyi ve kalitesi i¢in
Motor Aktivite Giinliigii 28 (MAG28), motor kontrol becerisi i¢in Frenchay Kol Testi,
yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi i¢in Inme Etki Olgegi 3.0 (IEO 3.0)
ile degerlendirildi. Olgular 15 seans tedaviye alindi.

Bulgular: Her iki grupta da MAS, MAG28, Frenchay, IEO 3.0 tedavi ve sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) . Ancak gruplar arasi

degerlendirmede istatiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (p>0,05).

Sonuclar: Calismamiz sonucunda robotik el rehabilitasyon sisteminin motor
fonksiyonu, giinliik yasam aktivitesi diizeyini, yasam kalitesi ve fonksiyonel
bagimsizligr arttirdigi, spastisiteyi azalttigi bulunmus ancak robotik rehabilitasyon,
konvansiyonel fizyoterapiye stiinliik saglayamamistir. Saghik  hizmetleri
saglayicilarina, finansal ve zaman kazanimi saglama potansiyeli agisindan kullanimi

faydali olabilir.

Anahtar Sozciikler: Inme, Robotik rehabilitasyon, Ust ekstremite, Motor fonksiyon,

Yasam kalitesi



The Efficiency of Robotic Hand Rehabilitation System Supporting the Hand
Externally in Stroke Patients

Fatma BAYRAK

Advisor: Assoc. Prof. Dr Goniil ACAR (Department of Orthopedic Rehabilitation)

2. ABSTRACT

Objective: The aim of our study is to investigate the effects of the robotic hand
rehabilitation system supporting the hand externally, on the spasticity, motor control
skills, level of daily living activity, quality of life and functional independence of
stroke patients.

Materials and Methods: Thirty-six cases diagnosed with stroke were included the
study. Patients were divided into conventional physiotherapy (CFG) (n=18) and
robotic rehabilitation group (RRG) (n=18). Before and after treatment, Modified
Ashworh Scale (MAS) for spasticity, Motor Activity Diary 28 (MAG28) for activity
level and quality of daily living, Frenchay Arm Test for motor control skill, Stroke
Impact Scale 3.0 for quality of life and functional independence level ( IEE 3.0) was
evaluated. The cases were treated for 15 sessions.

Results: In the intra- group evaluations, statistically significant difference found
between pre- and post- treatment MAS, MAG28, Frenchay, IEE 3.0 (p<0.05).
However, no statistically significant difference was found between the groups
(p>0.05).

Conclutions: As a result of our study, it was determined that the robotic hand
rehabilitation system supporting the hand externally, increased the motor function,
level of daily living activity, quality of life and functional independence, and reduced
spasticity, but robotic rehabilitation could not outcompete conventional physiotherapy.

It can be beneficial to health services in terms of finance and time.

Key Words: Stroke, Robotic rehabilitation, Upper extremity, Motor function, Quality
of life



3.  GIRIS ve AMAC

Mortalite ve morbidite oranlariin yiiksek oldugu, iilkemiz ve diinyada 6nemli
bir halk saglig1 sorunu olan inme, beynin belirli bolgesinde beklenmedik bir sekilde
meydana gelen serebrovaskiiler olaylar sonrasi ortaya ¢ikan bulgularin neden oldugu
fonksiyon kayiplar1 goriilen klinik bir tablodur (Barthels ve Das, 2020). Inme
sonrasinda beyinde meydana gelen hasarin lokasyonu ve siddetine gore farkli klinik
bulgular gézlemlenir. Bu klinik bulgular; mental, zihinsel ve duyusal bozukluklar,
denge koordinasyon ve postlir bozukluklari, konusma bozukluklari, depresyon,
epileptik ndbet, spastisite ve hemiparezi gibi viicudun bir bolimiinde gerceklesen kas
kuvvet kaybi gibi motor bozukluklarin hastalarin fonksiyonel kapasitesi ve mobilite
performansini  kisitlayarak  giinliik  yasam  aktivitelerinde  bagimsizliginin

engelleyebilecegi birgok farkli seklinde olabilir (Delavaran ve ark., 2017).

Inme sonras1 beyindeki hasarin meydana geldigi anatomik bdlgeye bagli olarak
iist ve alt ekstremite i¢in farkli prognozda seyredebilir ve lezyon bolgesine gore farkl
motor bozukluklar ve noromusculer fonksiyon kayiplarindan bahsetmek
miimkiindiir(Colombo ve ark.,, 2005). Bununla beraber literatiirlerde {ist
ekstremitedeki fonksiyonel kayiplarda iyilesme oranlarmin alt ekstremitede ki
lyilesmelerden daha zayif; list ekstremitede de el bilegi ve eldeki fonksiyonel iyilesme
ve el becerilerinde geri kazanimi oldukga zor oldugu belirtilmistir (Chen ve ark.,
2005). Olduke¢a kompleks bir yapidan olusan elin normal fonksiyonlari, hem kisinin
bireysel ihtiyaglarint 6zgilirce gidermede hem giinliilk hayattaki aktiviteleri yerine
getirmesinde aktif bir rol oynadig i¢in bu fonksiyonlarda meydana gelecek bir kayip
bireyin yasam kalitesini olumsuz etkileyecektir (Heyes ve Foster, 2002). Bu nedenle

inme rehabilitasyonunda elin fonksiyonlar1 da biiyiik yer almalidir.

Rehabilitasyon kisinin toplumda tekrar yasamini siirdiirebilmesi, herhangi bir
sekilde fonksiyon kaybina ugramis ekstremitenin, fonksiyonlarini yeniden kazanmasi
icin uygulanan bir¢ok farkli norofizyolojik yaklasimlar ve egzersiz yaklagimlarinin
yaninda giiniimiizde robot destekli tedavinin de yenilik¢i bir tedavi yaklasimi olarak

kendine bir yer edindigi bir tedavi siirecidir (Aras ve ark., 2004).



2000’11 yillarin basinda gelismeye baslayan robot destekli tedavinin inme
sonrasi motor gelisim tesviki i¢in egzersiz tedavisini hem kolaylastiracak hem de
yogunlastiracak etkide oldugu diisiiniilmektedir (Khalili ve Zomlefer, 1988). Inme
sonrasi uygulanan robot destekli tedavide kullanilan robotlar alt ve iist ektremiteye
0zel olarak ayri tasarlanmistir. Her iki ekstremite i¢in de tekrarlayan ve gorev odakli
hareket yaptirmasi, beyindeki ndroplastisite gelisimini saglamasiyla hastanin motor

fonksiyonlarinda yarar sagladigi goriilmistiir (Lum ve ark., 2012).

Marmara Universitesi Teknoloji Fakiiltesi Elektrik-Elektronik Miihendisligi
boliimiinden Dr. Ogr. Uyesi Ulvi BASPINAR ve Marel Arge Danismanlik Ticaret ve
Sanayi Limited Sirketi tarafindan gelistirilen, Do¢. Dr. Goniil ACAR ’1n danigsmanlik
verdigi Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon Sistemi el fonksiyonlarini
gelistirmeyi hedefleyen robotik cihazlardan biridir. Klinik i¢cinde ve ev ortaminda da
hastanin fizyoterapi yapabilmesine olanak veren, gelistirme ¢aligmalar1 devaminda
sanal gerceklikle entegre edilebilecek robot teknolojisinden yararlanilarak gelistirilen

harici el iskeletidir (Baspinar ve ark., 2021).

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz inme sonrast veya herhangi bir rahatsizlik
nedeniyle el ve parmak fonksiyonlarimi1 kismen yitirmis ve rehabilitasyona ihtiyag
duyan hastalarin fizyoterapi siirecini kisaltmak ve tedaviden aldiklar1 yanitlari
arttirmak amaciyla tasarlanmis Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon
Sistemi’nin inmeli hastalarda spastisite, motor kontrol becerisi, yasam kalitesi ve

fonksiyonel bagimsizlik lizerine etkinligini aragtirmaktir.



4.  GENEL BILGILER

4.1. inme

4.1.1. inmenin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore; inme, "Beyindeki vaskiiler kaynaklarin
hasar gérmesi veya tikanmasiyla aniden ortaya ¢ikan beynin kan dolasiminin,
oksijenlenmesinin ve beslenmesinin etkilenmesiyle olusan 6liime ya da 24 saat veya
daha uzun siire fokal ya da yaygin fonksiyonel bozukluklara neden olabilecek doku

hasar1" olarak tanimlanmaktadir (Guzik ve Bushnell, 2017).

Kronik hastaliklar arasinda yer alan, beynin kanlanmasinda meydana gelen
degisiklikler nedeniyle norolojik bozukluklara neden olan serebrovaskiiler olay (SVO)

terimi literatiirde inme ile es anlamli olarak kullanilmaktadir (Barthels ve Das, 2020).

4.1.2. Inme insidansi

Inme diinya genelinde engellilige sebep olan hastaliklar arasinda ilk, &liime
sebep olan hastaliklar arasinda iiciincii siradadir. Ulkemizde ise 6liime neden olma
bakimindan iskemik kalp hastaliklarinin sonra ikinci sirada yer alan en ciddi norolojik
problemdir. Inme hastalarda fonksiyonel bozukluklara neden olarak hem kisinin kendi
bireysel ve giinliik ihtiyaclarinda hem de ¢evresinde 6nemli bir is giicii kaybina neden

oldugu i¢in 6nemli bir saglik sorunudur (Doria ve Forgacs, 2019).

Diinya popiilasyonu genelinde incelemeler yapildiginda her yil yaklasik olarak
17 milyon inme vakasi bildirildigi goriilmekte ve her gecen yil bu saymin artacag
belirtilmektedir. Inme vakalarinda bu artis beklense de inme kaynakli 6liim
oranlarinda da genel olarak bir azalma gézlenmektedir. Oliim oranlarinda bu iyilesme
inme risk faktorlerinin daha iyi takip edilmesi ve gelismis erken donem medikal

miidahalelerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Norouzi-Gheidari ve ark., 2012).

Tablo 1: Inmenin Insidansi

Yas Aralig Insidansi
16-44 yas araliginda 2/100000
45-54 yas araliginda 5-20/100000
55-64 yag araliginda 50-100/100000




Tablo 1: inmenin Insidansi (devam)

65-75 yas araliginda 200-300/100000
75-84 yag araliginda 500-1000/100000
85 yas tizeri 1000-2000/100000

4.1.3. Inme Prevelansi

Inmenin prevelans: yas artistyla birlikte artmakta olup 75 yas iizerindeki
popiilasyonda yilda 15/1000 civarindadir. Ayrica cinsiyet, cografik faktorler ve irk
gibi faktorlerden de etkilenmektedir. Batili iilkelerde inme prevelansi 8/1000 iken
gelismemis iilkelerde bu oran artmaktadir. Tiirkiye’ de ise bu oran 6/1000 olarak
saptanmustir. Erkeklerde inme goriilme orani kadinlara gore daha fazladir (Boursin ve

ark., 2018, Guzik ve Bushnell, 2017).

4.1.4. Inme Patogenezi

Inme, temel olarak %84 oraninda Iskemik tip nedenlere, %16 oraninda
Hemorajik tip nedenlere bagli gelismektedir. Hemorajik nedenlere bagli gelisen
inmede morbidite ve mortalite oranit iskemik nedenlerle gelisenlere gore daha

yiiksektir (Boursin ve ark., 2018).

INME
ISKEMIK HEMORAJIK
Trombolitik Subaraknoid
Embolik intraserebral
Lakiiner

Sekil 1: Patogenezine gbre inme tipleri

4.1.4.1. Iskemik inme
En yaygin goriilen tip olan iskemik inme, serebral kan akiminin bozulmasiyla beyin
dokusunun kanlanmasiyla taginan oksijen ve besinde meydana gelen azalma sonucu

olusur. Trombotik, embolik ve lakiiner seklinde 3 gruba ayrilir (Feske, 2021).

Trombolik Inme




Karotid veya orta serebral arter (OSA) gibi biiyiik damarlarin ateroskleroz
nedenli stenozu veya okliizyonuna bagh olarak geliserek tiim inmelerin yaklasik
%40’ m1 olusturmaktadir. Trombolitik inmede aterosklerotik plaklar ve hipertansiyona
bagli serebrovaskiiler enfarkt olusumu goriilebilir ve bu plaklar genellikle damarlarin
u¢ dallanma boliimlerinde goriiliir. Trombotik inme, en sik gece ve inaktivite
durumlarinda meydana gelir. Vakalar enfarkt alaninin genisligine gore degismekle

beraber genellikle tama yakin iyilesir (Schuhmann ve ark., 2020).
Embolik inme

Serebral arterleri diger arter sistemlerinden veya kalp ya da kalp
kapakgiklarindan kékenli embolinin tikamasi sonucu gelisir. Diger tikanma sebepleri
ise atriyal fibrilasyon, septik emboli, intavendz enjeksiyon sonrasi partikiil embolisi
ve yag embolisidir. Bunun disinda kan plateletleri, kolesterol ve diger hematojen
materyaller beyin arterlerine dogru ilerleyerek boyutlarina gore daha kiiclik caph
damarlar1 tikayabilir (Ntaios, 2020). Uzun siireli antikoagiilasyon ilaglar1 kullanimi

inmenin tekrarlanma riskini azaltabilir (Geisler ve ark., 2018).
Lakiiner Inme

Serebral ve bazillar arterlerin kiigiik capli penetran dallarinda genellikle hipertansiyon
veya diyabet sebebiyle olusan lokal hasar sonucu gelisen kii¢iik derin enfarktlardir.
Korteks disinda beyin sapi, bazal gangliyon, talamus, ve kapsiile interna gibi derin
beyin yapilarini da etkileyebilir. Lakiiner enfarkt lezyonlarinin alanlar1 1-1,5 cm veya
daha kiigiik captadir. Cogunlukla asemptomatik olmakla birlikte lezyon bdlgesinin
cesitliligi nedeniyle klinik bulgular1 karmasik olabilir (Maksimova ve Gulevskaya,
2019).

4.1.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inmenin en Onemli risk faktorii hipertansiyondur. Hemorajik
inmede, beyin veya ¢evresindeki herhangi bir yerde arter hasarina bagl kanama olugur
(Dogan ve ark., 2004). Beyni besleyen damarlarda meydana gelen bu hemoraj baglanti
yollariin igleyisine engel olur ve beyin dokusunda lokalize veya genel basing artigina
neden olarak beyne zarar verir. Bunun yani sira hemoraj sirasinda ve sonrasinda

salinan biyokimyasallar da serebral korteks ve cevredeki serebral vaskiilasyonu



olumsuz yonde etkileyebilir. Kanamanin lokalizasyonuna gére Intraserebral hemoraj

(ISH) ve subaraknoid hemoraj (SAH) olarak smiflandirilir (Barthels ve Das, 2020).

Intraserebral Hemoraj

ISH, ¢ogunlukla hipertansiyon sonucu, bazal gangliyon ve talamus gibi derin
beyin yapilarinin yani sira orta beyin, pons ve serebellum gibi yapilar igeren derin
penetran arterlerde olusan mikro anevrizmalarin riiptiiriiyle gelisen ¢ok genis bolgede
lezyon olusturabilmektedir. Alkol ve sigara kullanimi ISH riskini arttirmaktadur.
Onemli bir morbidite ve mortalite sebebi oldugu i¢in hizli tan1 énemlidir(Dogan ve

ark., 2004).

Subaraknoid Hemoraj

SAH siklikla arteriyal anevrizma riiptiirii veya arteriyovendz malformasyon
nedeniyle subaraknoid boslukta meydana gelen kanamalardir. Cogunlukla anevrizma
yada travmalar sonucu olusur(Akinct ve ark., 2021). Anevrizma beyin damarlarinin
balonlagmasi olarak tanimlanir ve genellikle serebral arterlerin dallanan goévde
kisimlarinda olusan yapilardir. SAH’ da mortalite oran1 ¢ok yiiksektir bu sebepten
primer hedef tespit edilen anevrizmanin ortadan kaldirilmasidir. Bazi durumlarda
cerrahi miidahaleler yapilmaktadir. SAH sonrast tekrar kanamalar meydana

gelebilecegi igin ilk 24 saat onemlidir (Guzik ve Bushnell, 2017).

4.1.5. inmenin Risk Faktorleri

Inme giiniimiizde mortalite ve morbiditeye neden olan ciddi bir halk saglig
sorunu olmast ve sonrasinda tekrarlayan ataklarin goriilmesi nedeniyle risk
faktorlerinin tanimlanmasi ve ortadan kaldirilabilir olan faktorlere miidahale edilmesi
gerekmektedir (Guzik ve Bushnell, 2017). Risk faktorleri agisindan halkin
bilinglendirilmesi degistirilebilir olanlarin yasam tarzi miidahaleleri ile diizenlenmesi,
koruyucu dnlemlerin risklere yonelik seg¢ilmesi, tedavi yaklasimlart olusturulup inme

insidansinin azalmasi agisindan yol gosterici olacaktir (Hankey, 2017).

Inme icin risk faktdrleri siniflandirildiginda degistirilebilir ve degistirilemez
olarak iki temel gruba ayrilir. Degistirilebilen risk faktorleri de kesinlesmis ve

kesinlesmemis risk faktorleri olarak ikiye ayrilir (van Alebeek ve ark., 2018).



Tablo 2: inmenin Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Degistirilebilir Faktorler
Faktorler
Yas Kesinlesmis Faktorler | Kesinlesmemis Faktorler
Cinsiyet -HT -Orak Hiicreli Anemi
Genetik ve Aile -Kalp Hastaliklar1 -Metabolik Sendromlar
Oykiisii -Diabetus Mellitus -Hiperkoagulabilite
Irk -Hiperlipidemi -Alkol ve ilag Bagimlilig
Diisiik Dogum Agirligr | -Asemptokatik Karotis | -Uyku Apnesi
Stenozu -Inflamatuar Nedenler
-Obezite, Diyet ve -Epilepsi
Fiziksel Inaktivite
4.15.1. inmenin Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yas

Yas almanin Oniine gecilemedigi i¢in inmenin en 6nemli degistirilemeyen risk
faktoriidiir. Yas artisinin insan viicudunda 6zellikle kardiyovaskiiler sistem tlizerindeki
birikimli etkileriyle beraber inmenin meydana gelme riski artmaktadir ve 6zellikle 55
yasindan sonrasi her on yilda bir inme gecirme riski iki kat artmaktadir Yas almanin
Oniine gegilemese de saglikli bir yagam tarzi ile yas almanin olumsuz etkilerinden

korunmak i¢in 6nemlidir (Sarikaya ve ark., 2015, Volpe ve ark., 2000).

Cinsiyet

Hem iskemik hem de hemorajik inmenin insidansi, erkeklerde kadinlara oranla
daha yaygin goriilmektedir (Sakakibara ve ark., 2017). Fakat genel olarak, kadinlarin
yasam sliresi erkeklere oranla artis gostermesiyle ve yasinda inme i¢in 6nemli bir risk
faktori olmasi nedeniyle 85 yas tizeri kadinlarda erkeklere gore daha fazla inme

goriildiigii rapor edilmistir (Guzik ve Bushnell, 2017).

Genetik ve Aile Ovkiisii




Yapilan kohort ¢alismalar ailede ki inme 6ykiisii varligi inme riskini yaklagik
%30 artirdigimi gostermektedir. Bu durumun sebebi olarak aile iiyelerinin benzer
yasam aligkanliklari, beslenme rutinlerine sahip olmalar1 ve ortak genetik faktorleri

paylastyor olmalar diisiiniilmektedir.

Ikizler incelendigi zaman tek yumurta ikizlerinde inme goriilme riski ¢ift
yumurta ikizlerine gore daha fazla olup, bu fark 5 katina kadar ulagsmaktadir (Chauhan
ve Debette, 2016).

Trombofili, Lupus, Arterial disseksiyon, Moyamoya hastaligi, Fabry hastaligi,
Marfan sendromu, Faktor V Leiden (FVL) mutasyonu, protein C, protein S eksikligi
ve diger faktor eksiklikleri gibi genetik hastaliklar inme ig¢in genetik risk
faktorlerindendir (Della-Morte ve ark., 2012). Inme riskini arttiran bazi genetik
hastaliklarin i¢inde yasadigimiz donemde heniiz spesifik tedavileri bulunmadig: igin,
degistirilemez risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Ancak gelecek yillarda bu durum

degisebilir (Chauhan ve Debette, 2016, Stewart ve Cramer, 2017).
Irk

Farkli irktan popiilasyonlarda ve farkli etnik kdkenler arasinda hem inme
prevelansinda belirgin farkliliklar vardir. Siyahilerde inme nedenli mortalite ve
morbidite riski beyazlardan daha fazladir. Bunun nedeni olarak siyahi irkta
hipertansiyon goriilme sikliginin daha yiiksek olmasi one siiriilmektedir (Barthels ve
Das, 2020). ispanyol ve Latin Amerikalilar da yiiksek inme riski altindadir. Ayrica
Japonlar ve Cinlilerde de inme riski daha yiiksek tespit edilmistir (Ashley ve Berry,
2021).

Diisiik Dogum Agirligi

Diisiik dogum agirlig: yetigkinlik donemi inme riski olusturmaktadir (Guzik ve
Bushnell, 2017).

4.1.5.2. Inmenin Degistirilebilir Risk Faktorleri
4.152.1. Kesinlesmis Risk Faktorleri

Hipertansiyon (HT)
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Yetiskinlerde sik¢a goriilen, DSO’ne gore standart olarak kabul edilen
Olctimlerde sistolik kan basincinin (SKB) >140mmHg diastolik kan basincinin (DKB)
>90mmHg olmasi1 durumu sekilde tanimlanan hipertansiyon, 6zellikle intraserebral
hemorajik ve iskemik inme i¢in ¢ok onemli risk faktorlerinden biridir (Doyle, 1991).
SKB 165 mmHg, DKB 95 mmHg iizerinde olmasinin inme goriilme riskini arttirdigi,
DKB’nda meydana gelen her 7.5 mmHg artis ile inme riskinin de 2 kat artti1
gosterilmistir (Buonacera ve ark., 2019). HT’ nun kontrol altina alinmasi ile inme

riskinin azaltilabilecegini destekleyen ¢alismalar mevcuttur (Pistoia ve ark., 2016).

Kalp Hastaliklari

Inmeye neden olan kalp hastaliklar1 arasinda kalp kapak hastaliklari, kalp igi
konjenital defetler, dilate kardiyomyopati yer almaktadir. Yaslilarda atriyal fibrilasyon
yaslilarda inme riskini yaklagik 5 kat arttirmakdir. Genglerde ise mitral kapak stenozu
nedeniyle inme riski daha yiiksek olarak tespit edilmistir (Tsao ve ark., 2022). Saglikli
beslenme tarzi, fiziksel aktivite diizeyinin yiiksek olmasi, zararli madde kullanimi ve
stresten sakinmak gibi miidahaleler kalp hastaliklar1 ve buna baglik risk faktoriini

azaltmak agisindan 6nemlidir (Benjamin ve ark., 2018).

Sigara Kullanimi

Literatiir incelendiginde, sigara kullaniminin inme i¢in giiglii bir risk faktori

oldugu bir ¢ok arastirmada belirtilmistir (Pan ve ark., 2019).

Aragtirmalarda sigara kullaniminin hemorajik inme gegirme riskini 2-4 kez
arttirdig1, iskemik inme gegirme riskini 2 kat arttirdigs, kullanilan doza gdre bu oranin
arttig1 rapor edilmistir. Sigara kullaniminin diger risk faktorlerini de etkilerken sigara
kullaniminin azaltilmas1 veya tamamen birakilmasiyla inme gecirme riskinin zaman

igcinde azaldig1 belirtilmistir (Larsson ve ark., 2019).

Diabetes Mellitus (DM)

Viicutta pankreas tarafindan salgilanan insiilin hormonunun yeterince
tiretilememesi yada {retilen insiilinin metabolik sebeplerden dolayr etkili
kullanilamamasi olan DM inme gegirme riskini arttirmaktadir (Guthrie ve Guthrie,

2004). DM hastalarinda insiilin direncine bagl ateroskleroz hassasiyeti, hipertansiyon
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ve hiperlipidemi gibi durumlarin olugmasiyla inme riski artmaktadir. DM tedavi
edilmesi ile bu risk diistiriilebilir (Hill, 2014).

Hiperlipidemi

Literatiirdeki calismalara gore kolesterol diizeyinin yiikselmesi karotis arter
aterosklerozu ve koroner kalp hastaligi ve bunlara bagli ortaya ¢ikacak inme riskini
arttirmaktadir (Alloubani ve ark., 2021). Hiperlipideminin 6nlenmesi ve tedavi

edilmesi inme agisindan olugturacag riski azaltmak i¢in 6nemlidir.

Asemptomatik karotis stenozu

Karotis arter stenozunda daralma seviyesinin artmasiyla inme riskinin de

artacagini gésteren ¢alismalar mevcuttur (Guzik ve Bushnell, 2017).

Obezite, diyet ve fiziksel inaktivite

Viicut kitle indeksi (VKI) ve abdominal yaglanma oranmin yiiksek olmasi
inme riskini arttirir. Obez olan bireylerin, saglikli ve VKI diisiik olan bireylere gore

inme ge¢irme riski daha yiiksek orandadir (Haley ve Lawrence, 2016).

Tuz ve yagl besin tiikketiminin yiiksek olmasinin hipertansiyon ve yiiksek
kolesterol ile iligkilendirildigi i¢in inme riskini arttirdig1; sebze ve meyve tiikketiminin
artmasi, C vitamini seviyesinin yiikksek olmasinin da inme riskini azalttig1 rapor

edilmistir (Spence, 2019).

Literatiir incelendiginde yapilan bir¢ok calisma fiziksel inaktivitenin yiiksek
miktarda olmasinin inme gecirme riskini arttirdigini géstermektedir. Diizenli egzersiz
yapmanin inmede risk olusturan faktorler {izerinde olumlu etkisi vardir. Diizenli
egzersiz yapmanin, kan basincini ve kan kolestroliinii diisiirmekle birlikte DM riskini

de azaltmaktadir (Belfiore ve ark., 2018).

4.15.2.2. Kesinlesmemis Risk Faktorleri

Alkol tiiketimi ile inme riski arasinda iliski incelendiginde diisiik ve orta dozda
alkol kullaniminin iskemik inme riskini azalttig1 fakat yiiksek dozda tiikketimin iskemik
ve hemorajik inme riskini arttirdigini belirten farkli sonuglu veriler mevcuttur (Zhang
ve ark., 2014). Orak hiicreli anemi, metabolik sendrom, hiperkoagiilabilite, migren,

uyku apnesi, epilepsi ve inflamatuar nedenler, ilag bagimliligi da ¢aligmalarin farkli
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sonuglar verdigi potansiyel risk faktorlerindendir (Feyissa ve ark., 2019, Marto ve ark.,
2021).

4.1.6. Serebrovaskiiler Anatomi

Serebrovaskiiler dolagimla ilgili ilk tanimlama 1664 yilinda Thomas Willis
tarafindan yapilmis olup yillar igerisinde bu alanda yapilan arastirmalarla birgok bilgi
toplanmistir. Beynin kanlanmasinda rol alan arteriyel sistemler karotis sistem ve
vertebrobaziller sistemdir. Kalbin pompaladigi kanin ortalama %20’si (1000 ml/dk)
bu arterler araciligryla viicudun en aktif organlarindan olan beyine taginmaktadir
(Mastorakos ve McGavern, 2019). Beynin kanlanmasinda arterler arasinda yer alan
cok sayida anastomoz yer almaktadir. Interpedinkiilosisterna igerisinde bulunan ve
Willis poligonu olarak adlandirilan anatomik yapi intrakraniyal bolgede sag ve sol
internal karotid arterler, bu arterlerin dallar1 ile vertebrobaziller sistemin
anastomozuyla olusmaktadir. Willis poligonu, beyni besleyen ana arterlerin
patolojilerinde kan basincinin beyin arterlerine dengeli dagiliminin ve lezyon
alanlarinda yeniden kanlanmanin saglanmasinda rol alabilir (Dumitrescu ve ark.,
2020, Karatas ve ark., 2016).

6n serebral arter (OSA)
orta serebral

arter (OSA)

6n kommunikans
arter

oftalmik arter on koroidal

internal karotis arter

arter (IKA)

arka kommunikans
arter

arka serebral
arter (ASA)

iist

ontin arterler
serebellar arter P

bazillar arter

On alt serebellar

arter vertebral arter

Sekil 2. Willis poligonu (Oztiirk, 2019)

4.1.6.1. Karotis Sistem
Karotis sistemi iki karotis kommunis arterden olusur. Karotis kommunis de

Karotis interna ve eksterna olacak sekilde iki dala ayrilir. Beyin tabaninda karotisler,
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OSA ve 6n serebral arter (OSA) seklinde ayrilirlar (Dumitrescu ve ark., 2020). Karotis
interna dallar1 oksipital lob haricinde beynin 6n bolgelerindeki serebral hemisferleri
ve proksimalinden dallanarak ayrilan perforan arterlerle de diensefalon, internal

kapsiil ve bazal gangliyonlar gibi derin beyin yapilarini besler (Komiyama, 2017).

4.1.6.2. Vertebrobaziller sistem

Bu sistem sag ve sol subklavian arterlerden boyun seviyesinde ayrilan vertebral
arterler ve bazillar arterden olusur. Vertebral arter, medulla oblangata seviyesinin
ontlinde a. Spinalis anterior, a. Serebellaris posterior inferior, a. Spinalis posterior adl1
dallanmalar gosterir ardindan pons’a dogru ilerler ve her iki taraf birleserek bazillar
arteri olusturur. Vertebrobazillar sistem bu dallanmalar ile birlikte; spinal kord,
serebellum, infratentoriyel bolgede bulunan beyin sapi, internal kapsiil, bazal
gangliyonlar, talamus ve supratentoriyel bolgedeki oksipital lop yapilarinin arteriyal
dolasimini saglar (Hori ve ark., 2020, van der Toorn ve ark., 2019).

4.1.7. inmede Lezyon ve Klinik Bulgular
Inmede lezyonun bélgesi ve biiyiikliigii farkli klinik tablolar ortaya cikartir.
Lezyonun bolgesi ve neden oldugu klinik bulgular dogrultusunda uygun rehabilitasyon

programi tasarlanir (Oztiirk, 2019).

4.1.7.1. Internal Karotis Arter Sendromu
Karotis sistemini olusturan damarlarda meydana gelen tikanmalardir. En sik
goriilen klinik tablo gecici iskemik ataklardir ve kontralateral hemipleji, hemianestezi,

unilateral gegici gérme kaybi, bas agris1 gibi bulgular goriilir (Li ve ark., 2017).

4.1.7.2. On Serebral Arter Sendromu

OSA’nin lezyonu sonucunda beyinde besledigi alanda enfaktiirs olusur. Bu
alanin kars1 taraftaki on serebral arterden beslenebilmesi sonucu sik goriilmez ve genel
olarak alt ekstremitede klinik bulgular gosterir. Ayrica kontralateral hemipleji,
kontralateral duyu bozuklugu, yakalama emme refleksi ve motor afazi gibi bulgularda

goriilebilir (Thirugnanachandran ve ark., 2021).

4.1.7.3. Orta Serebral Arter Sendromu
OSA, serebral arterlerin en biyiigiidiir ve serebral korteksin 6nemli bir

boliimiinii beslediginden iskemi durumunda agir ve kalici klinik bulgular ortaya ¢ikar.
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OSA iskemisinde; kontralateral hemipleji, homonim hemianopsi, hiperaktif noérojenik
mesane ve disfaji gibi belirtiler ortaya g¢ikar. Ayrica tek tarafli tutulumu baskin
hemisferde olursa wernicke afazisi, baskin olmayan hemisferde olursa ihmal ve

gorsel/uzaysal bozukluk gorilebilir (Cilliers ve Page, 2017).

4.1.7.4. Arka Serebral Arter Sendromu

Beyinin posterior beslenmesini yapan arka serebral arterki lezyona bagli olarak
kontralateral hemipleji, homonimus hemianopsi, amnezi, kortikal korlik, okiiler
apraksi, hafiza problemi, talamus sendromu, weber sendromu, vertikal géz hareket

paralizisi gibi klinik bulgular goriiliir (Butt ve ark., 2021).

4.1.7.5. Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebrobazillar arter beyin sap1 ve serebellumu besledigi i¢in tutulumunda
vertigo, denge kaybi, dizartri, kontralateral tarafta agr1 ve 1s1 duyusunda, ayni taraf his
duyusunda kayip ve Horner sendromu goriilebilir. Kraniyal sinir tutulumuna ait
bulgular da bu sendroma eslik edebilir, genellikle ana belirtilerle ayn1 tarafta goriiliir
ve bu yaniyla lezyon yerinin belirlenmesinde énemli rol oynar (Hori ve ark., 2020,
Mattle ve ark., 2011).

4.1.7.6. Lakiiner Sendromlar

Prognozu iyi olup, ¢ogunlukla tam iyilesme goriilen lakiiner sendromlar derin
beyin yapilarini besleyen kiiciik arterlerin tikanmasi sonucu lezyon bolgesine gore saf
motor, saf sensoriyal ve ataksik gibi klinik bulgular gosterir (Giacomozzi ve ark.,
2020).

4.1.8. Inmede Tam

Inmede hastaligin prognozu hakkinda fikir sahibi olmak, etkili bir tedavi
yontemi se¢gmek ve uygulamak icin kesin ve dogru sekilde tan1 koyulmasi sarttir. Tani
konulurken klinik tablonun seyri ve genel medikal ve norolojik degerlendirmeleri
iceren fiziksel muayene dikkate alinir. Tek basina klinik bulgular1 degerlendirmek
inmenin; benzer bulgular gdsteren baska karistirilmasina neden olabilir (Yew ve
Cheng, 2015). Bu nedenle inmenin kesin teshisi i¢in Bilgisayarli Tomografi (BT),
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI), Positron Emisyon Tomografi (PET) gibi
radyolojik goriintiileme yontemlerinden fayda saglanir (EI-Koussy ve ark., 2014). BT

subakut donemde tercih edilir. Kraniyal MRI ise ilk 48 saatte akut inme
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degisikliklerinin gosterilmesinde BT ’ye gore daha etkilidir. Bazi1 durumlarda ileri

tetkik olarak lomber ponksiyon da yapilabilir (Potter ve ark., 2019).

4.1.9. inme Sonrasi Goriilen Bozukluklar

4.19.1. Mental ve Zihinsel Bozukluklar

Inmede beynin bir bélgesinde olusan lezyon nedeniyle mental ve zihinsel
bozukluklar goriilebilir. Hastalarin yasi, lezyon bdlgesi, elektrolit bozukluklari,
enfeksiyonlar, kullanilan ilaglarin yan etkileri gibi sebeplerle mental durumda
bozukluklar olusabilir (Delavaran ve ark., 2017). Hafiza problemleri, ihmal ve
deliryuma inmeli hastalarda sikca rastlanir. Viicudunun etkilenen boliimiiyle ilgili
faaliyetlerin yerine getirilemedigi ihmal genellikle dominant olmayan parietal lob
lezyonlarinda gozlenir. Dominant hemisferin premotor sahasinda ki lezyonlarda motor
ve duysal fonksiyonlarda bir yetersizlik olmaksizin bir motor aktiviteyi istemli olarak
baslatilamadig1 apraksi ortaya cikabilir. Inmeli hastalarda gériilebilecek olan dikkat
bozuklugu, demans ve depresyon gibi durumlarda hastanin mental durumunu ve buna

bagli olarak prognozunu olumsuz yonde etkilemektedir (Zhang ve ark., 2021).

4.1.9.2. Konusma ve iletisim Bozukluklar

Beynin dominant hemisferinde yonetilen konusa becerisinin fonksiyon
bozukluklar1 afazi olarak isimlendirilir. Afaziler etkilenen lezyon bolgesine gore ve alt
fonksiyonlarin bozulmasina gore smiflandirilir. Broca alami lisan fonksiyonunun
motor diizenlemesinden sorumludur ve lezyonlarinda Broca Afazisi goriiliir. Duysal
lisan alani ise dominant hemisferin temporal lobunda yer alan Wernicke alanidir,
lezyonlar1 Wernicke Afazisi olarak adlandirilir (Brady ve ark., 2016). Lezyon bolgesi
ve bu bolgenin biiylikliigline gore inmeli hastalarda farkli tiirlerde afaziler ve iletisim

bozukluklar1 olusabilir.

4.1.9.3. Duysal Bozukluklar

Inmede viicudun her iki tarafi arasinda basing, dokunma, agr1, 1s1, derin duyu,
vibrasyon ve iki nokta ayrimi gibi duyularin farkliligi gdzlenebilir. inmeli hastalarda
duysal kayiplara motor gii¢siizliige eslik edebilir ya da etmeyebilir. Duyusal girdilerin
azalmas1 motor giigsiizliik olmasa bile motor yanitlarin cevaplanmasi geciktirerek

motor performansi ve yasam kalitesini olumsuz etkiler (Doyle ve ark., 2010). Duysal
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bozukluklarin olmasi inmeli hastalardaki immobilizasyonla beraber doku

yaralanmalar1 ve deformitelere de neden olabilir.

4.19.4. Denge, Koordinasyon ve Postiir Bozukluklar:

Serebellum lezyonu, vestibiiler disfonksiyon, duysal algi ve motor
becerilerdeki kayiplar sonucu inmeli hastalarda denge, koordinasyon ve postiir
bozukluklarina neden olabilir. Denge bozukluklar1 sadece ambulasyon ve ayakta
durma sirasinda degil, oturma sirasinda da belirebilir (Rahayu ve ark., 2020). inmeli
hastalar denge ve durus bozukluklarini anlatirken otururken veya ayakta dururken
etkilenmis tarafa dogru devrilme, pozisyonlarini algilayamam hissinden bahsederler.
Bu durumu anlatmak i¢in literatiirde postiiral instabilite terimi kullanilir ve temel
olarak postiir degisikligine adapte olabilmek ve siirdiirebilmek olarak tanimlanir (Van
Criekinge ve ark., 2019). Inmeli hastalarda rastlanilan denge ve postiir bozukluklar
hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini etkilemekle beraber kinezyofobi ve

diisme korkusunu da arttirmaktadir (Mansfield ve ark., 2018).

4.19.5. Motor Bozukluklar

Inmeli hastalarda en sik gdriilen motor bozukluklar paralizi, spastisite ve
kuvvet kaybidir. Inme geciren hastalarda akut dénemde kas tonusunda azalma, istemli
hareketlerin kontroliinde bozukluk, derin tendon reflekslerin kaybolmasi ve kaslarda
giigsiizliik vardir (Hankey, 2017). Refleksler ve istemli hareketler geri dondiikge,
hareketler bagimsiz ya da ekstremitelerde fleksér ve ekstansor sinerjiler denilen
sinerjik kas gruplarinin beraber ortaya ¢ikardig biitiinciil kontraksiyonlar halinde
gortilebilir (Pundik ve ark., 2019).

Spastisite kas tonusunda hiza bagl artis ile karakterize germe reflekslerin
hiperaktif hale gelmesi sonucu tendon cevabinin arttigi bir list motor néron lezyonu
bulgusudur. istemli hareketin baslatilmasimi ve kontroliinii engelleyen kas tonusunda

ki anormal artig zamanla gozlenir (Thibaut ve ark., 2013).

Inmeli hastalarda kas giiciiniin degerlendirmesi baz1 limitasyonlara takilsada
kas giiciiniin fonksiyonel islevlerle korelasyon gosterdigi ve inmede kas kuvvet kaybi

goriildigi bilinmektedir (Bohannon, 2007).
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4.1.9.6. Inmenin Sekonder Komplikasyonlar
Disfaji
Malnutrisyon ve dehidratasyona neden olarak yasam Kkalitesini ve tedavi

stirecini etkiler (Jones ve ark., 2020).

Gorme Desifitleri

Inme sonras1 gorme alani1 defektleri ve diplopi gériilebilir (Khan ve ark., 2008).

Depresyon

Depresyon, inme sonrasi en sik goriilen duygudurum bozuklugudur ve ayni
zamanda inme hastalarinda iyilesme ve rehabilitasyonu sinirlayan ana faktorlerdendir

(Espéarrago Llorca ve ark., 2015, Robinson ve Jorge, 2016).

Uyku Bozukluklan

Cogunlukla talamus lezyonlarinda giin i¢inde uyuklama seklinde goriiliir

(Taravati, 2019).

Glenohumeral subluksasyon

Inme sonrast flask donemde hastanin uygunsuz transferi yada
pozisyonlanmasina bagli olarak, kismi veya total dislokasyon sonucu omuz ekleminin
mekanik biitiinliigiinii zarar gordiigii degisiklikler olarak tanimlanir. Istemli hareket ve

motor fonksiyon geri dondiikge goriilme sikligi azalir (Arya ve ark., 2018).

Santral Agri

Genellikle talamus lezyonlarinda atak ya da siirekli agr1 seklinde ortaya ¢ikan

noropatik bozukluktur (Klit ve ark., 2009).

Idrar ve Gaita Inkontinansi

Prognozu iyi seyretmekle beraber inme hastalarinin ortalama %37-79 arasinda

goriilen bir bulgudur (Brittain ve ark., 1998).

Osteoporoz
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Immobilizasyona bagl olarak, &zellikle yashi hastalarda gelisir (Elias ve
Gwinup, 1992).

4.1.10. Inmede Iyilesme Paternleri

Inme sonras1 beyinde meydana gelen iskemik penumbranin degismesi, serebral
O6demin azalmasi ve komorbiditelerin tedavi edilmesi sonucu, lezyonun olus sekli ve
yerine gore prognozu degisse de iyilesme birka¢ giin i¢inde baslamaktadir. Etkin ve
kapsaml1 bir rehabilitasyon programi ile nérolojik ve fonksiyonel kazanimlarin elde
edilmesi inme sonrasi ilk 3 aylik donemde oldukga hizlidir (Hara, 2015). Devam eden
6-12 aylik siiregte iyilesme hizinda azalma meydana gelse de fonksiyonel kazanimlar
2 yil sonra da devam etmektedir. Inmeli hastalarin %10’unda ilk aylarda spontane

iyilesme goriiliirken %10’u da tedavilere iyi yanit vermez (Hankey, 2017).

4.1.10.1. Nérolojik Iyilesme

Nérolojik iyilesme fazinda iki temel mekanizma yer alir. Ilk mekanizma, noral
rejenerasyon denilen lokal toksin maddelerin, nekrotik dokularin, 6demin lezyon
bolgesinden uzaklastirilmasi ve dolasimin diizenlenmesidir. Tkinci mekanizma ise sinir
sisteminin yapisal ve fonksiyonel organizasyonunu modifiye etme yetenegi olan

noroplastisite ile agiklanir (Hara, 2015, Kotila ve ark., 1984)

Tablo 3: Noroplastisiteden Sorumlu Mekanizmalar

Noroplastisiteden Sorumlu Mekanizmalar

e Fonksiyonel baglantilarin iizerindeki inhibisyonun ortadan kalkmasi
sonucunda, bu baglantilarin a¢iga ¢ikarilmasi ile komsu korteks bolgelerinin
fonksiyonunu tlistlenmede rol almasi olarak agiklanan unmasking

e Mevcut sinaplarin giiclenmesi ile sinaptik filizlenme ve rejenerasyon

e Noronal membran eksitabilitesinde olusan degisiklikler

e Yeni akson terminallerinin filizlenmesi ile olusan anatomik degisiklikler.

Beyin dokusunun i¢ ve dis etkilere ve degisimlere adapte olma yetenegini

temsil eden, aktiviteden ziyade 6grenmeye bagli olan plastisite norolojik iyilesmeyi
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takip eden fonksiyonel iyilesmenin gergeklesmesini saglayan mekanizmadir (Plautz

ve ark., 2000, von Bernhardi ve ark., 2017).

4.1.10.2. Fonksiyonel Iyilesme

Fonksiyonel iyilesme, norolojik iyilesmeyi takiben giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilme yeteneginin tekrar kazanildigir fazdir. Norolojik iyilesme hizi
baslangigtaki 3 aylik donemde hizli iken sonraki birkag aylik siiregte ise iyilesme hizi
azalmaktadir (Rodgers ve ark., 2003). Buna karsin fonksiyonel iyilesme ise ilk 6 ayda
belirgin goriilmesiyle beraber uygulanan rehabilitasyon programlarimin sagladig
kortikal reorganizasyon ile 1 yila kadar devam ettirilebilmektedir (Kwakkel ve ark.,
2004).

Fonksiyonel iyilesme sadece kas kuvvetinde saglanan artisi olarak
algilanmamalidir. Inme sonras1 yemek yeme, banyo yapma, disariya ¢ikabilmek gibi
GYA bagimsiz sekilde yerine getirebilmekteki iyilesme fonksiyonel iyilesme olarak
tarif edilir (Bell ve Goncalves, 2020).

Inme sonra etkilenen ekstremitelerde alt ektremitede ki fonksiyonel
iyilesmenin {ist ekstremitede ki fonksiyonel iyilesmeye oranla daha iyidir. Inme
vakalarinin biiyiik cogunda iist ekstremitede motor fonksiyon becerisi yoniinden sekel

kalmaktadir (Wade ve Hewer, 1987).

Inme sonras1 akut donemde derin tendon refleksleri (DTR) alinmaz ve kaslar
flask durumdadir. Inme ile beraber serebral kontroliin zayiflamasi veya kaybolmasiyla
spinal seviyedeki inhibisyonda azalma goriilir. DTR’ nin tekrar goriilmeye
baslamasinin ardindan spastisitenin artmasiyla hareket paterni iyi kontrol edilemeyen
kaba ve ilkel fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden olusan sinerjiler ortaya g¢ikar.
Hemiplejik hastalarda ¢ogunlukla iist ekstremitede fleksor sinerji, alt ekstremitede
ekstansor sinerji paternleri gelisme egilimindedir. Sinerjilerin yerini izole hareketler
almaya basladik¢a da spastisite azalarak selektif hareketlere izin verir (Watkins ve
ark., 2002).

Kliniklerde inme sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi takip etmek ve siniflandirmak

i¢in 6 evreden olugsan Brunnstrom motor evreleme kullanilir (Wang ve ark., 2020).
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Tablo 4: Brunnstrom Motor Gelisim Evreleri

Evre 1 Aktif hareket yoktur, flask, DTR alinmaz

Evre 2 Istemli hareketi yapma gayreti veya zayif sinerji paternleri olusur.
Kas tonusunda baslar.

Evre 3 Spastisite belirginlesir. Sinerjiler istemli olarak yapilabilir, hareketler
yar1 istemli yapilabilir fakat tam kontrol saglanamaz.

Evre 4 Spastisite azalma egilimindedir, sinerji dig1 istemli bazi kombine
hareket paternleri yapilir.

Evre 5 Spastisite belirgin sekilde azalmistir, sinerjilerden bagimsiz karmagik
ve zor hareketler yapilabilir.

Evre 6 Spastisite kaybolur, Iyi koordine edilen izole hareketler normale
yakin yapilabilir

4.1.11. inmede Rehabilitasyon

Inme sonras1 tedavi siireci multidisipliner ekip tarafindan hasta merkezli olarak
cok yonlii sekilde planlanmalidir. Tedavide amag¢ hastanin en kisa siirede
bagimsizligin1 kazanarak giinliik yasam aktivitelerine donmesini, fonksiyonel ve
psikolojik olarak iyilesmesini saglamaktir. Her hastanin iyilesme siireci lezyonun

biiytikliigii ve bolgesine gore birbirinden farklilik gosterir (Winstein ve ark., 2016).

Rehabilitasyon programina baslamadan once hastalarin klinik bulgularinin
inmeyle baglantisinin olup olmadigini anlama, beyinde lezyon bulunan bolgeyi teshis
etme, inme tiiriinii belirleme, inme siirecinde gelisebilecek durumlarin tespiti gibi
detayli bicimde degerlendirilmesi gerekir. Degerlendirmeler yapilirken hastanin tekrar
inme gecirme riski, tekrarlanmasina neden olabilecek risk faktorleri saptanmali ve
rehabilitasyon programinda g6z 6niine alinmalidir (Kiling ve ark., 2016, Winstein ve
ark., 2016).

Tanm1 ve degerlendirmelerin sonrasinda inme i¢in 3 farkli tedavi yontemi
planlanir. Bunlar; medikal tedavi, cerrahi tedavi ve rehabilitasyondur. Medikal
tedavinin amaci kullanilan ilaglarla damar tikanikligina neden olan pihtiy1 yok etmek
ve yeniden piht1 olusmasini engellemektir. inmeli hastalarda heparinin diisiik doz
uygulamalarinin fonksiyonel duruma olumlu etkileri gortlmiistiir (Straus ve ark.,
2002). Cerrahi tedavide amag¢ inmenin neden oldugu problemin ortadan

kaldirtlmasidir. Cerrahi tedavi iskemik inme gegiren akut durumdaki hastalara kan
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akimmi hizli bir sekilde diizenlenmesinin beyinde ikincil problemlere neden

olabilecegi i¢in onerilmemektedir (Winstein ve ark., 2016).

Medikal tedavilerin ardindan hemodinamik olarak stabil duruma gecen
hastalarin rehabilitasyon programlarina inmenin ve immobilizasyonun neden olacagi
sekonder komplikasyonlara engel olacak sekilde en erken siirede baslanmalidir.
Iyilesmeyi takiben aylar veya yillar siirebilen rehabilitasyon siireci inmeli hastanin
fiziksel, biligsel, psikososyal yoOnlerinin gelistirilmesini hedefler (Eyigor, 2007).
Rehabilitasyon planlanirken, hasta igin en etkili olacak tedavi yaklasimi igin
fonksiyonel hedeflere uygun, bilimsel kabul gormiis tedavi yaklagimlart ve
rehabilitasyon uygulamalarini segmenin, tedavide multidisipliner ekibin rol almasini
ve hasta yakinlarini1 da rehabilitasyon ekibinin bir pargasi olarak goriip ve onlari
bilgilendirmenin rehabilitasyonun basarisinin artacagini bilmek gerekir (Langhorne ve
ark., 2011).

Inme rehabilitasyonunda temel ilkeler

e Kaybedilen motor fonksiyonu tekrar kazandirmak,

e Duyusal ve kognitif kayiplari tekrar kazanmak,

e Sekonder komplikasyonlar1 6nlemek ve en eza indirmek
e Inmenin tekrarlanmasinin éniine gegmek

e Cevreye ve fonksiyonel duruma uyumu saglamak

e Motivasyonu arttirmak ve yasam kalitesini arttirmak

Eslik eden komorbid hastaliklar, gecirilmis inme dykdisii, kognitif ve mental
bozukluk, total paralizi siiresinin uzun olmasi, derin duyu kayb1 ve ihmal fenomeni
gibi durumlar rehabilitasyonda iyilesme siirecini olumsuz etkileyen faktorlerdir.
Rehabilitasyona ge¢ baslanmasi, bu siirecte hastanin aile destegi gérememesi ve
sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyinin yeterli olmamasi da rehabilitasyon siirecinden

beklenen sonuglar etkiler (Taravati, 2019).

Inme rehabilitasyonunda erken dénemki amag hastanin kardiyovaskiiler
dayanikliligini arttirmak, klinik komplikasyonlardan korumak, fonksiyonel kapasite
ve mobiliteyi arttirmaktir. Bu amagla aile egitimi, kisisel bakim ve hijyen egitimi,

pozisyonlama, solunum egzersizleri, normal eklem hareket agiklig1 egzersizleri, tonus
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regiilasyonu, oturma ve mobilizasyon egitimleri verilir. Rehabilitasyonu erken donem

uygulamalar ile hasta yatis siiresi ve maliyeti azalir (Leys ve Cordonnier, 2009).

4.1.11.1. Inme Rehabilitasyonunda Kullanilan Yéntemler

4.1.11.2. Konvansiyonel Fizyoterapi

Konvansiyonel fizyoterapi yontemleri iginde kaslarin kuvvetlendirilmesi,
eklem hareket agikliginin (EHA) korunmasi, dengeye, kas tonusunun diizenlenmesi,
mobilizasyon ve giinliilk yasam aktivitelerinin gelistirilmesine yonelik egzersizler

bulunur (Belas Dos Santos ve ark., 2018).

Konvansiyonel fizyoterapi yonteminde temel amag¢ kaslari giiclendirmek,
eklem hareket acikligini1 koruyarak kontraktiirlere engel olmak, spastisiteyi azaltmak,
mobiliteyi, denge becerisini ve fonksiyonelligi artirmaktir. Buna yonelik olarak EHA
egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri, ylirime ve denge
egzersizleri, elektrik stimiilasyonu, pozisyonlama ve yardimci cihaz ve ortez

kullanimindan yararlanilir (Schow ve ark., 2016).

4.1.11.3. Bobath Yontemi (Norogelisimsel Terapi)

Norogelisimsel terapi Bobath yontemi ile refleks inhibitdr paternler
kullanilarak anormal hareket paternlerini baskilar, spastisite azaltilir ve normal postiir
fasilite edilir (Krutulyte ve ark., 2003). Reflekslerin azalmasi veya ortadan kalkmasi
ile istemli ve izole hareketlerin ortaya ¢ikmasi uygun hale gelir, giinlik yasam

aktivitelerinin kalitesi artar (Kollen ve ark., 2009).

Bobath yonteminde gorsel, isitsel, taktil stimuluslardan yararlanilmaktadir.
Ayrica bobath yontemi hastanin tedavi planinda hastanin aktif katilimini temel alan
fonksiyona dayali egzersiz programinin seg¢ilmesi gerektigini diisiiniir (Kiling ve ark.,
2016). Ciinkii bu yontem hastanin sadece motor kontroliinii saglamanin yeterli
olmayacagini, sosyal yasantisindaki aktifliginin de énemli oldugunu savunmaktadir

(Kollen ve ark., 2009).

41.11.4, Brunnstrom Yontemi
Brunnstrom yontemi ¢esitli primitif refleksler ve birlesik reaksiyonlardan

yararlanarak once sinerjik hareketleri ortaya ¢ikartir. Sinerjik hareketlerin istemli hale
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getirilmesinin ardindan sinerjik hareket paternlerini parcalayarak selektif hareketleri

ortaya ¢ikarir (Le Danseur, 2020, Pandian ve ark., 2012).

4.1.11.5. Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon Yaklasim (PNF)

PNF yonteminde kas ve eklemlerde yer alan reseptorler gorsel, isitsel ve taktil
stimiilasyonu gibi duyusal uyarilarla uyarilarak fonksiyonel hareket paternlerini agiga
¢ikarmak amaglanir (Krutulyte ve ark., 2003). Kas gruplarini tek tek giiclendiren klasik
egzersizlerin yerine fonksiyonel hareketlerde 6nemi olan rotasyonel, diyagonal ve

birbirinin zitt1 seklinde hareket paternlerinden faydalanir (Dobkin, 2004).

4.1.11.6. Motor Yeniden Ogrenme Yontemi

Bobath' 1in norogelisimsel tekniginden etkilenmistir. Biligsel motor 6grenme
varsayimina dayanarak fonksiyonel hareket ve hedeflenen is sirasinda ki problem
¢ozme becerisi dgretilir. Bu yontemde sozel, gorsel uyarilar, taktil uyaranlar, dogru,
zamaninda geri bildirimler ve pratigin siirekliligi 6nemli rol alir (Jan ve ark., 2019,

Langhammer ve Stanghelle, 2000).

4.1.11.7. Kisitlayiclr Zorunlu Hareket Tedavisi

Norolojik temellidir ve yalmizca tek tarafli ekstremite etkilenimi olan
hastalarda kullamlabilir. Ust ekstremite de norolojik motor defisiti olan hastalarda
rahatsizliktan etkilenmenin olmadigi ekstremitenin omuz askisi, eldiven gibi
materyallerle hareketinin kisitlanmasi, rahatsizliktan etkilenen st ekstremitenin
ise glinliik aktiviteler ve egzersizler sirasinda kullanim miktarini arttirarak motor
fonksiyonun becerisini gelistirmeyi ve fonksiyonelligini desteklemeyi hedefleyen

bir nérogelisimsel yaklasimdir (Kunkel ve ark., 1999, Page ve ark., 2002).

4.1.11.8. Sanal Gerceklik Yaklasimlari

Sanal gergeklik, bilgisayar ortaminda hazirlanmis ve kisinin kendisini dijital
platformda hazirlanmis ortamdaymis gibi hissetmesini saglayan ii¢ boyutlu
programlardir. Hasta bu programlarda oyun temelli, gérevler barindiran ya da giinliik
hayatindaki ortamlara benzeyen ortamlarda bulunuyormus gibi egzersiz yapmaktadir.
Sanal gergeklik tedavisi hastaya bircok duyusal girdi saglayarak hastalarin
rehabilitasyon terapisine katilimini daha ilging ve motive edici bir arag olarak tesvik
edebilir. Hastalara kigisellestirilmis ev tabanli terapi imkani saglayabilir (Choi ve Paik,
2018, Laver ve ark., 2017).
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4.1.11.9. Robotik Rehabilitasyon

Robotik rehabilitasyon, {ist motor ndron yaralanmalart sonucu motor
bozukluklarin meydana geldigi ekstremitenin pasif veya aktif-yardimli hareketine
destek olan bir sistemin kullanilmasini i¢eren yardimci bir tedavi yaklagimidir (Jakob
ve ark., 2018, Norouzi-Gheidari ve ark., 2012). Robotik rehabilitasyona yonelik ilk
calismalar 1988-94 wyillar1 arasinda Khalili ve Zomlefer tarafindan baglanmis ve
gelisen teknoloji ve ihtiyaglar dogrultusunda son 20 yilda robotlarin kullanimu ile ilgili

calismalar artmustir (Khalili ve Zomlefer, 1988).

Rehabilitasyon robotlari, servo motorlar araciligiyla 2 boyutlu ya da 3 boyutlu
diizlemlerde pasif, aktif yardimli, aktif direngli egzersizlere olanak saglar (Aisen ve
ark., 1997). Robotik rehabilitasyon tekrarlayan ve gorev odakli hareket yaptirmasi,
beyindeki noroplastisite ve motor 6grenmenin gelisimini saglamasi ve fonksiyonel

performansi arttirmasi agisindan yarar saglamaktadir (Bovolenta ve ark., 2011).

Robotik cihazlarin yaptirdig1 hareketler, hareketlerin tekrar sayisi, hastaya
uygulanan kuvvetin siddeti, egzersizin siiresi iizerinde daha hassas ve standardize
edilebilir bir kontrole sahip oldugu goriilmektedir (Lum ve ark., 2012). Boylelikle
tutarli hareketler yapilmasina olanak saglamasi, tedavi siirecini kolaylastirmasi ve
yogunlagtirmas1 yoniinden avantaja sahiptir. Bu yararlarina ragmen inme sonrasi
uygulanmas1 gereken robotik rehabilitasyonun optimal zamanlama, siire ve dozu
belirsizligini korumaktadir. Ayrica robotik rehabilitasyonun maliyetli olmasi,
ulagilabilir olmamasi, seans siirelerinin uzamasi1 ve fizyoterapist hasta iligkisini
limitlemesi uygulamalarin dezavantajlarindandir  (Klamroth-Marganska, 2018,
Norouzi-Gheidari ve ark., 2012).

Farkli norolojik ve ortopedik bozukluklar sonrasinda hastalarin {ist ekstremite
ve alt ekstremite tedavilerinde kullanilmak amaciyla gelistirilmis bir¢cok robotik
rehabilitasyon cihazi vardir. Ust ekstremite igin gelistirilmis cihazlar daha ¢ok omuz
eklemindeki ve dirsek eklemindeki hareketleri i¢in planlanirken, el bilegi, el ve el
parmaklarinin hareketine yonelik robotik rehabilitasyon teknolojileri daha azdir.
(Dehem ve ark., 2019).

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olabilmesi i¢in inme sonrasi

ist ekstremite fonksiyonlarmin geri kazanimi inme rehabilitasyonundaki temel
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amaglardan biridir (Straus ve ark., 2002). Bu amag¢ dogrultusunda motor fonksiyon
kazanimini ve yagsam kalitesinde iyilesmeyi saglamak i¢in inme sonrasi iist ekstremite
robotik rehabilitasyon da bir¢ok cihaz kullanilmistir. ARMin, RehabRoby, HWARD,
Hand Mentor, MIT-Manus Hand Module, PneuGlove ve Hand of Hope gibi cihazlar
iist ekstremitede motor geri kazanimda etkili bulunan robotik rehabilitasyon

cihazlarindan bazilardir (Chien ve ark., 2020, Zhang ve ark., 2017).

4.2.  Eli Disardan Destekleyen Robotik ElI Rehabilitasyon Sistemi

Teknolojinin gelismesi ile robotik rehabilitasyon ¢alismalarina ilgi artmis ve
calismalarda bu alanin gelistirilmesi hedeflenmistir. Son yapilan ¢alismalarda
kullaniminin kolay ve tagiabilir olmasi nedeniyle 6zellikle giyilebilir sistemlere ilgi
giderek artmistir (Ma ve ark., 2016). El rehabilitasyonu g¢alismalarinda robotik

rehabilitasyonda akilli eldiven teknolojisi gelismistir.

Inme veya el cerrahisi operasyonu gecirmis hastalarda yazilim tabanli akilli
eldiven ile rehabilitasyon siiresinin daha verimli, etkili kullanilabilmesine ve klinik

i¢cinde, disinda ve ev ortaminda tedaviye olanak saglar (Placidi, 2007).

Akilli eldiven teknolojisinin sanal gergeklik uygulamalari ile entegre edilebilir
olmasi, oyun temelli fonksiyonel egzersizlere olanak saglamasi ve tedavi siirecini

hastalar i¢in daha ilgi ¢ekici kilmasi da avantajlarindandir (Chu ve Patterson, 2018).

Marmara Universitesi Teknoloji Fakiiltesi Elektrik-Elektronik Miihendisligi
béliimiinde Dr. Ogr. Uyesi Ulvi BASPINAR ve TUBITAK TEKNOGIRISIM destegi
ile 2020 yilinda kurulan Marel Arge Danigmanlik Ticaret ve Sanayi Limited Sirketi
tarafindan gelistirilen, Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon Sistemi’
de (EDRER) iist ekstremitede el fonksiyonlarini gelistirmeyi hedefleyen robotik
cithazlardan biridir. Klinik i¢inde ve disinda, ev ortaminda da hastanin fizyoterapi
uygulamasina olanak veren sanal gerceklikle entegre edilebilecek hastanin avug igi ve
parmak uclarimi agikta birakarak el parmaklarinin fleksiyon ve ekstansiyonu (kavrama
ve birakma) esnasinda parmaklarini destekleyecek bir harici el iskeleti gelistirilmistir

(Resim 1) (Bagpinar ve ark., 2021).
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Resim 1. Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon Sistemi Tasarimi

Elin kinematik ve anatomik yapisina uygun, hafif ve kullanmasi rahat, giinliik

hayatta da kullanilabilecek bu harici el iskeleti el ve parmak fonksiyonlarini kismen

yitirmis ve rehabilitasyona ihtiya¢ duyan hastalarin fizyoterapi siirecini azaltmak ve

tedaviden aldiklar1 yanitlar1 arttirmay1 hedeflemektedir. Kullanim amaglar1 arasinda

motivasyonu arttirmak, istemli kas aktivitesini baslatmak, motor kontrol ve

koordinasyon becerisini arttirmak ve gorsel feedback sayesinde hastalarin egzersize

daha fazla odaklanmasini saglamaktir.(Bagpinar ve ark., 2021)

Tablo 5: Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon Sisteminin Ozellikleri

(Baspinar ve ark., 2021)

kapandiginda)

Agirlik 595 gr
Parmaklar1 A¢ma-Kapama Hizi 6,5mm/s
Parmak Metacarpo farengeal fleksiyon | 86°

Acist  ( Harici El iskeleti tam
kapandiginda)

Parmak PIP Acisi( Harici El iskeleti tam | 118 Derece
kapandiginda)

Parmak DIP Acisi( Harici El iskeleti tam | 43 Derece

Dinamometre Olgiimleri( Harici El
iskeleti tam kapandiginda)

40 N(Harici el iskeleti eli kapattiginda
yaklasik 4Kg’lik tutma(sikma) kuvveti
uygulayabiliyor)

Cihazin saglikli goniilliilerde yapilan, aragtirmasinda katilimcilarda uygulama

sirasinda ve sonrasinda uzva, cilt dokusuna ve motor fonksiyon tizerine herhangi bir

olumsuz etkisi olmadigi,

katilimcilar tarafindan kolaylikla adapte olunup
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uygulanabildigi sonucuna varilmistir. Elin her 5 parmagini dis yiizeyinden sabitleyici
aparatlar yardimiyla kavrayan cihaz el parmaklarinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketinin yapilmasini pasif ve aktif olarak saglamaktadir. Parmaklar: biitiin olarak
ya da tek tek calistirma Ozelligi olan cihazin parmaklarda abduksiyon-adduksiyon

hareketlerine, el bilegi, 6n kol ve dirsek hareketleri lizerine etkisi yoktur.

Aragtirma ve gelistirme ¢aligmalarinin devam ettigi cihaz icin ileride sanal
gerceklik ve bilateral eldiven uygulamalari gibi ikincil planlari mevcuttur (Resim 2)

(Bagpinar ve ark., 2021)

(@)

Resim 2: Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon Sisteminin Bilesenleri.
(a) Harici el iskelet sistemi, (b) akilli eldiven sistemi, (c) el rehabilitasyon uygulama
yazilimi (Bagpinar ve ark., 2021)

28



5. GEREC VE YONTEM

Calisma inmeli hastalarda eli disardan destekleyen robotik el rehabilitasyonu
sisteminin etkinligini arastirmak amaciyla prospektif, tek korlii, randomize kontrollii

olarak tasarlandi.

5.1. Katihmecilar

Calisma Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastrma Hastanesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon kliniginde Aralik 2021-Mayis 2022 tarihleri arasinda
yiiriitiilmiistiir. Calismanin bilimsel etik uygunlugu i¢in Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus ve 03.09.2021 tarih ve
09.2021.1020 protokol koduyla etik kurul onay1 alimmistir (EK 1).

Calismanin evrenini, veri toplama tarihleri boyunca Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Klinigine
basvuran noroloji doktoru tarafindan inme tanist1 konmus hastalar olusturdu.
Calismanin 6rneklemini ise ilgili evrenden olasilikli basit tesadiifi 6rnekleme yontemi
ile secilen arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun, bilgilendirme formunu okumus
ve aydinlatilmig goniillii onay formunu imzalayan kisiler olusturdu. Uygun 6rneklem
sayisinin belirlenmesinde Mazzoleni ve ark’nin subakut ve kronik inmeli hastalarda
yardimli bilek robotu tedavisi: distalden proksimale motor iyilesmeyi inceledigi
aragtirmadan alinan bilgiler dogrultusunda %80 giicte 0,53 etki biiyiikliigiinde olacak
sekilde 18 hasta kontrol grubu 18 hasta ¢alisma grubu olarak 36 kisi olarak belirlendi
(Mazzoleni ve ark., 2018). Calismaya dahil edilen hastalar randomize olarak iki gruba
ayrildi. Randomizasyonu saglamak icin web tabanli “Randomizer” programi

(www.randomizer.org) ile olusturulan say1 dizeleri kullanildi.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e Noroloji uzmani tarafindan inme tanisi konmus olmak

e Inme sonrasi en az 3ay gecmis olmasi

e Mini Mental Durum Degerlendirme skorunun en az 24 olmasi

e Robotla ¢aligma siiresince oturma dengesini saglayabilmek,

e Metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalangeal (PiF) ve distal

interfalangeal (DIF) eklemlerde tam eklem hareket agikligima sahip olma,
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e Parmak fleksor ve ekstansor kaslarinda spastisitesi Modifiye Ashworth
Skalasina (MAS) gore < 3 olmasi

e 35-85 yaslari arasinda olmak

Calismadan Diglanma Kriterleri:

e Ust ekstremite fonksiyonlar1 etkileyebilecek baska norolojik veya ortopedik
problemin olmasi,

e Kardiyovaskiiler dayaniksizlik (siddetli kontrol edilemeyen hipertansiyon,
siddetli koroner arter hastaligi, stabil olmayan anjina)

e Tedaviye etki eden, uyumu zorlastiran davranigsal ve kognitif durumlarin
olmasi

e Son 6 ay icerisinde botulinum toksin islemi yaptirmis olmak

e Kardiyak pacemaker’ 1 olanlar

e Deri lilseri olanlar

e Hamilelik

e Metastatik kanser hikayesi

e Covid-19 hastaligi1 olan ya da hasta temasi olanlar.

5.2.  Yontem

5.2.1. Tedavi Program

Covid 19 pandemisi nedeniyle hastalardan uygulama dncesinde ates 6l¢timleri
alind1, uygulama oncesi ve sonrasinda ellerin yikanmasi istendi. Her materyalin ve eli
disardan destekleyen robotik el rehabilitasyon sisteminin pargalarmin kullanimdan
sonra dezenfekte edildi. Cilde temas eden elektrotlar her hastanin kendisine 6zel olarak
temin edildi, Ayrica tedaviyi yiiriiten fizyoterapist ve uygulamalara yardim eden
kisiler koruyucu ekipmanlar1 uygulama boyunca ¢ikartmad: sosyal mesafe kuralina

0zen gosterdiler.

Randomize olarak iki gruba ayrilan hastalara haftada 3 giin, 5 hafta siiresince

toplam 15 seans tedavi programi fizyoterapist esliginde uygulandi. Her iki grubunda
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seans siiresi tiim uygulamalar dahil 1 saattir. Kontrol grubuna fizyoterapist tarafindan
konvansiyonel fizyoterapi programi, ¢aligma grubuna ise konvansiyonel fizyoterapiye

ek olarak 10 dakika EDRER sistemi ile uygulama yapildu.

5.2.1.1. Konvansiyonel Fizyoterapi Programm

Tedavi programi hastalarin  uyumu, fonksiyonel kapasiteleri ve
rehabilitasyonun hedefleri dogrultusunda noérogelisimsel tedavi yaklasimlarindan
noroplastisiteye yogunlasarak beyinde degisime, yeniden diizenlenmeye ve iyilesmeye
uyum saglama yetenegine dayanan Bobath terapi; selektif ve istemli hareketi arttiracak
PNF teknikleri; motor kontrol becerisini arttiracak fonksiyonel egzersizler,

spastisiteye yonelik germe egzersizleri ve elektrik stimiilasyonu seklinde tasarlandi.

Resim 3: El ve El Bilegi Egzersizleri Resim 4: Fonksiyonel Egzersizler
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Resim 5: Omuz Elevasyonu Resim 6: PNF egzersizleri

Konvansiyonel fizyoterapi yaklasimlari temel olarak ayn1 egzersiz metotlarini
icermis olup, hastalarin fonksiyonel kapasitesi ve spastisite siddetine gore
bireysellestirilmis pozisyonlar ve tekrar sayilarinda uygulandi. El i¢in kavrama,
birakma, rotasyonel hareketleri vb. igeren fonksiyonel egzersizler yardimci
materyaller kullanilarak yapildi. Germe egzersizleri elin tim parmaklari, el bilegi,

diresek ve omuz i¢in uygun hizda, siirede ve tekrar sayisinda uygulandi.

Kontrol grubuna 45 dakika siiresince konvansiyonel fizyoterapi egzersizleri ve 15

dakika néromuskiiler elektrik stimiilasyonu uygulamasi yapilmstir.

5.2.1.2. Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon Sisteminin
Uygulanmasi

El rehabilitasyonuna ihtiyaci olan hastalarin iyilesme siirecini hizlandirmak,
motor beceri kazandirmak, kuvvet egitimi vermek ve tedaviye katilimi arttirmak
amaciyla tasarlanmis olan cihaz ile tedavi uygulamalarinda hastadan 10 dakika
boyunca sistemin elini ayarlanmis agilarda hareket ettirmesine izin vermesi ve bu
harekete eslik etmesi istendi. Calisma sonunda cihaz c¢ikarilarak hastanin bir siire

dinlenmesine izin verdi.

Uygulamalarda hasta rahat ve giivenli bir sekilde otururken, hastanin inmeden
etkilenmis elini sisteme yerlestirilmesi istendi. Ust ekstremitenin fonksiyonel durumu
ve spastisite siddeti nedeniyle zorlanabilecek hastalar icin sistemin eli disardan
destekleyen boliimii bagli oldugu platformdan alinarak bir yastik iizerine, hastanin iist

ekstremitesinin rahatsiz olmadan uygulamaya uyum saglayacagi sekilde yerlestirildi.
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Hastanin eli sabitleyici aparatlar ile sisteme pozisyonlandi. Tekrar sayisi, cihazin
parmak eklemlerinde calisacagi aginin derecesi fizyoterapist tarafindan ayarlandiktan
sonra hasta hazir hissettiginde ¢alistirildi. Robotik rehabilitasyon siiresi boyunca

fizyoterapist hastanin yaninda bulundu.

Resim 7: Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyonu Sisteminin
Uygulanmasi

5.3.  Veri Toplama Araclar:

Bilgilendirme ve goniilli onay formunu imzalayarak ¢aligma i¢in goniilli
olarak calismaya dahil edilen hastalar tedavi 6ncesi arastirmacilar tarafindan c¢alisma
icin hazirlanmig sosyodemografik bilgi formu ve Standardize Mini Mental Test ile
degerlendirildiler. Hastalarin spastisite siddeti Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), {ist
ekstremite motor aktivitesi Motor Aktivite Giinliigii 28 (MAG28), iist ekstremite
motor kontrol ve el becerisinin degerlendirilmesi Frenchay Kol Testi, yasam Kaliteleri
ve fonksiyonel bagimsizlik durumlar1 inme Etki Olgegi 3.0 (IEO3.0) ile tedavilerin

oncesinde ve 15. seanstan sonra uzman hekim tarafindan degerlendirildi.

5.3.1. Bilgilendirme ve Goniillii Onay Formu

Calismanin kimler tarafindan yiiriitiildiigii, amaci, stireci, hedefleri hakkinda
katilimcilara detayli bilgi veren, verilen bilgiler dogrultusunda kisinin bu ¢alismaya
herhangi bir baski altinda kalmadan, hasta haklar1 ve mahremiyetine 6zen gosterilerek
herhangi bir magduriyet yagamayacagi sekilde kendi rizasi ile dahil olmak istedigini

kabul ettigi formdur. (EK-2)
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5.3.2. Sosyodemografik Bilgi Formu

Hastalarin kisisel 6zellikleri (isim, yas ve cinsiyet vb.), fiziksel 6zellikleri (boy,
vicut agirligi dominant ekstremite vb.), sosyoekonomik ozellikleri (egitim diizeyi,
meslek, medeni durum vb.) ve hastalikla ilgili 6zellikleri (inme iizerinden gegen siire,
inmeden etkilenen ekstremite, eslik hastalik gibi) arastirmacilar tarafindan hazirlanan

sosyodemografik bilgi formudur. (EK-3)

5.3.3. Standardize Mini Mental Test

1975 wyilinda Folstein ve arkadaglar1 tarafindan kognitif ve demansif
bozukluklarin degerlendirilmesi i¢in gelistirilen Standardize Mini Mental Test, 1997
yilinda Molloy ve Standish tarafindan yeniden diizenlenmis ve standardize uygulama

kilavuzu ile kullanilmaya baglanmistir (Herndon ve Robert, 1997).

Biligsel diizeyin belirlenmesinde en ¢ok tercih edilen kisa ve kullanimi pratik
olan mini mental test yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan
olmak tizere 5 temel basliktan olusup 30 puan {lizerinden degerlendirilir (Arevalo-
Rodriguez ve ark., 2021). 24 puan ve tizerindeki degerlerin normal kabul edildigi testin
Tirkge gecerlilik giivenilirlik calismas1 Giingen ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda
yapilmistir (Giingen ve ark., 2002). (EK-4)

5.3.4. Modifiye Ashworth Skalasi

Ashworth ilk olarak 1964 yilinda Ashworth tarafindan yaymlanmis ve 1987
yilinda Bohannon ve Smith tarafindan modifiye edilmistir. MAS degerlendiricinin
ekstremiteyi tam hareket agikliginda hareket ettirirken pasif yumusak doku gerilmesi
sirasinda karsilastigi direnci 6l¢mek i¢in tasarlanmistir. 0 degeri normal kas tonusunu
4 ise eklemin fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde yogun sertligi gostermektedir.
Inme sonrasi spastisitenin degerlendirilmesinde sik¢a kullanilan MAS’ nin

giivenilirligini gosteren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Yavuzer ve ark., 2008).

Calismamizda MAS etkilenmis ekstremite de omuz, dirsek, el ve el bilegi

eklemlerinde spastisitenin degerlendirilmesinde kullanilmistir. (EK-5)

5.3.5. Motor Aktivite Giinliigii-28 (MAG28)
Gegerlilik ve giivenilirlik c¢alismast 2011 yilinda 30 inmeli hasta ile

Hiiseyinsinoglu ve arkadaglari tarafindan yapilan hastanin etkilenmis {ist
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ekstremitesini glinliik aktivitelerinde kullanmak miktar1 ve kullandig1 zaman aktiviteyi
yapma kalitesini 6l¢en 28 adet soruda olusan ve her soru i¢in 0-5 arasinda puanlama
yapilan bir 6lgektir (Erséz Hiiseyinsinoglu, 2011). Oz bakim faaliyetleri, bir takim ev
isleri ve toplum yasaminda yapilabilecek bazi aktiviteler sorgulanir. (EK-6) Hasta
aktiviteyi yapamiyorsa 0, inmeden Onceki fonksiyonel durumunda gibi yapabiliyorsa
5 puan alir. Eger siniflamasini tam tamamlayamiyorsa yarim puanlari da alabilir. Hasta
herhangi bir aktivitenin kullanim sikli§i puanlamasinda 0 puami alirsa bu
degerlendirme icindeki “kullanmama nedenleri” kodlarindan biriyle kodlanir. Bu
neden “Bu aktiviteyi birinin yardimi ile ya da yardimsiz asla yapamam ¢iinkii bu
imkansiz. Ornegin; kel olan kisinin sagini taramasi.” ise bu soru toplam soru
sayisindan diisiiriilerek ortalama puan hesaplanir. Kullanim Miktar1 Olgegi-KMO ve
Hareket Kalitesi Olgegi-HKO ayr1 ayr1 hesaplanir (Erséz Hiiseyinsinoglu, 2011, Lin
ve ark., 2009).

5.3.6. Frenchay Kol Testi

Hastalarin iist ekstremite motor kontrol becerisi ve fonksiyonlarint uygulamasi
pratik bir sekilde degerlendiren, yapilmasi 3 dakikadan kisa siiren bir olgektir
(Karaahmet ve ark., 2014). Hasta oturur pozisyonda elleri masadayken giinliikk yasam
aktivitelerini baz alan 5 gorevin yapilmasi istenir. Her basarili gorev icin 1 puan alinan

Olgekte maksimum puan 5tir (Soyuer, 2000). (EK-7)
Hastadan yapmasi istenilen gorevler;

- Cetveli sabitlemek

- Silindir tutmak

- Bardagi kaldirmak

- Cubuga mandal takmak

- Sa¢ taramak

5.3.7. Inme Etki Olcegi 3.0 (IEO)

Inme sonrasi, hastalarin yasam kalitelerini ve fonksiyonel bagimsizlik
durumlarin1 degerlendirmek amaciyla 1999 yilinda kuvvet, bellek ve diisiinme
(hafiza), duygu, iletisim, gilinliik yasam aktivitesi, hareketlilik (mobilite), el
fonksiyonu, sosyal katilim seklinde 8 alt baslik ve 59 sorulan olusturulan IEO 2003
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yilinda Mapi Research Trust tarafindan gelistirilmistir (Nichols-Larsen ve ark., 2005).
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi da 2014 yilinda Ozmaden Hantal ve ark.
tarafindan yapilmistir (EK-8). Tiim sorular, hasta bireyin son bir haftada yasadigi
giicliikleri degerlendirilmesinde kullanilir. Degerlendirme 5 puan iizerinden yapilir.
Ayrica 8 alt boliimdeki 59 soruya ek olarak inme sonrasi hastanin global iyilesme
algisinin 0-100 puanla degerlendirildigi gorsel analog bir skalada (0: Hig iyilesme yok,
100: Tam iyilesme olarak degerlendirilir) igerir. Tiim alt kategorilerinin puani toplanir,
Olcekten alinan toplam puan arttikca hastalarin yasam kalitelerinin  arttig

anlasilmaktadir (Ozmaden Hantal ve ark., 2014).

5.4. Istatiksel Analiz

Calismada yer alan tiim olgularin baslangictaki demografik 6zellikleri (yas,
boy, viicut agirhigi, inme hakkinda bilgileri vs), spastisite dereceleri, mobilite ve
bagimsizlik diizeyleri, fonksiyonel kapasite degerleri iizerinden istatiksel analiz
yapildi. Calismamizda istatistiksel analizlerin tiimii ‘Statistical Package for Social
Sciences” (SPSS) 23.0 paket programi kullanilarak yapildi. Tim analizlerde

istatistiksel anlamlilik sinir1 p< 0,05 diizeyi olarak kabul edildi

Verilerin normal dagilim varsayimina uyup uymadigi Shapiro Wilk Testi ile
kontrol edildi. Degerlendirilen demografik veriler nicel yapida ise; ¢alisma ve kontrol
gruplar1 arasindaki istatistiksel farklilik verilerin normal dagilmasi durumunda
Bagimsiz Orneklemlerde t Testi ile, normal dagilmamas: durumunda Mann Whitney-
U Testi ile degerlendirildi. Demografik veriler nitel 6zellikte ise, ¢calisma ve kontrol
gruplar arasindaki istatistiksel farklilik Pearson Ki-Kare Testi ile belirlendi. Tedavi
Oncesi ve sonrasi olmak tlizere yapilan 6l¢iimlerde ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda
farklilik meydana gelip gelmedigi ise Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ile kontrol

edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya Aralik 2021-Mayis 2022 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne
basvuran, 35-85 yas arasinda, “Inme” tanis1 almis 36 hasta dahil edildi. Dahil edilen

tiim hastalar ¢alismay1 tamamladi.

Calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6: Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

KFG RRG
Mean+SD  n (%) Mean+SD  n (%)

Yas 55,17+10,40 49,67+11,32 0,138*

Cinsiyet 0,7352
Kadin 8 (53,3) 7 (46,7)

Erkek 10 (47,6) 11 (52,4)

Medeni durum 0,5672
Evli 14 (46,7) 16 (53,3)

Bekar 3 (75,0) 1 (25,0)
Dul 1 (50,0) 1(50,0)

Egitim durumu 0,9792
Egitim yok - -

Tlkokul 3 (50,0) 3 (50,0)
Ortaokul 4 (50,0) 4 (50,0)
Lise 6 (46,2) 7 (538)
Universite 5 (55,6) 4 (44,4)

Inme sonrasinda gegen siire 0,3992
3ay - -

3-6 ay 8 (57,1) 6 (42,9)
6-9 ay 4 (66,7) 2 (33,3)
9-12 ay 2 (25,0) 6 (75,0)
1 yildan fazla 4 (50,0) 4 (50,0)

Inme tarafi 0,7382
Sag 8 (47,1) 9 (52,9)

Sol 10 (52,6) 9 (47,7)

Dominant taraf 0,9992
Sag 15 (50,0) 15 (50,0)

Sol 3 (50,0) 3 (50,0)

Calisma durumu 0,6842
Calisan 3(33,3) 6 (66,7)
Calismayan 3 (50,0) 3 (50,0)

Emekli 6 (54,5) 5 (45,5)
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Tablo 6: Calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (devam)

Ev hanimi 6 (60,0) 4 (40,0)
Ozgecmis 0,7292
Var 7 (53,8) 6 (46,2)
Yok 11 (47,8) 12 (52,2)
Mini mental 29,83+0,38 29,83+0,51 0,693°

L Bagimsiz Orneklemlerde t Testi

2: Pearson Ki-Kare Testi

3: Mann Whitney-U Testi

SD: Standart Sapma,

KFG: Konvansiyonel Fizyoterapi
Grubu RRG: Robotik Rehabilitasyon
Grubu

Calisma oncesi 0l¢timlerde kontrol grubu ve ¢alisma grubu arasinda hastalarin;
yas ortalamas1 (p=0,138), cinsiyet dagilimi1 (p=0,735), medeni durum (p=0,567),
egitim durumu (p=0,979), inme sonrasinda gecen siire (p=0,399), inme tarafi
(p=0,738), dominant tarafi (p=0,999), ¢calisma durumu (p=0,684), hastalik 6zge¢cmisi
(p=0,729), mini mental 6lgegi puan ortalamalar1 (p=0,693) ag¢isindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir.

Kas tonusunu degerlendirmek igin kullanilan MAS verileri Tablo 7°de

gosterilmistir.

Tablo 7: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Modifiye Ashworth Skalas: Verileri

Grup P
KFG RRG Grup i¢i* Gruplar Arasi**
MAS omuz ilk  2,22+0,55 2,33+0,49

MAS omuzson  1,67:091 1,78£0,73 001 0,999

MAS dirsek ilk  2,33+0,77 2,28+0,46

MAS dirsek son  1,72£1,07 1,67001 000 0,999

MAS el ilk 2,50+0,62 2,56+0,51

MAS el son 2,11£0,90 1,78+0,94 <0,001 0,072

*Grup I¢i (p): Her iki gruptaki tiim hastalar icin ilk ve son élgiim arasindaki genel istatistiksel farklig
gosterir.

**Gruplar Arasi (p) (etkilegim terimi): Yapilan iki ol¢iimde (ilk ve son) meydana gelen degisimin (veya
trendin) kontrol ve ¢alisma gruplari arasinda istatistiksel olarak bir farklilik gosterip gostermedigini
ifade eder. Baska bir deyigle, tedavinin ilk ve son élgiimler arasindaki degigimi etkileyip etkilemedigini
ifade eder.

KFG: Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu

RRG: Robotik Rehabilitasyon Grubu

MAS: Modifiye Ashworth Skalas
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Kontrol ve galisma gruplarinin her ikisinde de ilk ve son MAS omuz 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmaktadir (p<0,001). ilk ve son dl¢iimler
arasindaki degisim kontrol ve ¢alisma gruplarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamstir (p=0,999).

Kontrol ve calisma gruplarinin ikisinde de ilk ve son MAS dirsek ol¢limleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark bulunmaktadir (p<0,001). Ilk ve son &lgiimler
arasindaki degisimin kontrol ve ¢alisma gruplarinda benzer oldugu goriilmiistiir ancak

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,999).

Kontrol ve calisma gruplariin her ikisinde de ilk ve son MAS el 6l¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmaktadir (p<0,001). Ilk ve son &lgiimler
arasindaki degisimde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir

(p=0,072).

Ust ekstremite motor kontrol becerisi ve fonksiyonlar1 degerlendirmek icin

kullanilan Frenchay Kol Testi verileri Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Frenchay Kol Testi Verileri

Grup P

KFG RRG Grup I¢i* Gruplar Arasi**
Frenchay ilk  2,61+1,29 2,44+1,04
Frenchay son  3,28+1,56 3,67+1,50

*Grup I¢i (p): Her iki gruptaki tiim hastalar icin ilk ve son 6lciim arasindaki genel istatistiksel farkligi
gosterir.

** Gruplar Arast (etkilegsim terimi): Yapilan iki él¢iimde (ilk ve son) meydana gelen degisimin (veya
trendin) kontrol ve ¢alisma gruplart arasinda istatistiksel olarak bir farklilik gosterip gostermedigini
ifade eder. Baska bir deyisle, tedavinin ilk ve son dlciimler arasindaki degigimi etkileyip etkilemedigini
ifade eder.

KFG: Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu

RRG: Robotik Rehabilitasyon Grubu

<0,001 0,071

Kontrol ve ¢alisma gruplarmin, tedavi 6ncesi alinin ilk ve tedavilerden sonra
aliman son Frenchay Ol¢timlerini karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,001). Gruplarin ayr1 ayr1 ilk ve son 6l¢iimler arasindaki degisimi
benzerlik gostermistir ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p=0,071).
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Calismaya dahil edilen hastalarin yasam kaliteleri ve fonksiyonel
bagimsizliklarmi degerlendirmek igin kullanilan IEOQ 3.0 verileri Tablo 9’da

gosterilmistir.

Tablo 9: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 inme Etki Olgegi 3.0 Verileri

Grup [P
. : KFG RRG Grup Igi* Gruplar Arasi**
lome Kuwetson 1380048 lapsgy 0001 0591
lome Hapason_ 30.6763.79_ 26.1755.69 °%77 059
lome Diyouson_ 39.40-6.89  33a1sgal 0L 0588
o lleiim son_ 32441248 _ 29,204,740 0477
lome GYAson 30721201 3200793 0001 061
lome Mobiieson 35672051 3501597 O%0L 0524
meElsn 1375001 1406ss1y 0001 o7l
Iome Somylson 270460526 pes0 0001 0528
lome Global 5on 727801320 J5.o1a1105 O%0L 0534
Inme Toplam ilk  202,28+41,57 199,50+31,07 <0.001 0,489

Inme Toplam son  219,00+47,72 213,50+34,66

*Grup I¢i (p): Her iki gruptaki tiim hastalar icin ilk ve son dl¢iim arasindaki genel istatistiksel farklig
gosterir.

**Gruplar Arasi (p) (etkilegim terimi): Yapilan iki ol¢iimde (ilk ve son) meydana gelen degisimin (veya
trendin) kontrol ve ¢alisma gruplart arasinda istatistiksel olarak bir farklilik gésterip gostermedigini
ifade eder. Baska bir deyisle, tedavinin ilk ve son ol¢timler arasindaki degigimi etkileyip etkilemedigini
ifade eder.

KFG: Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu

RRG: Robotik Rehabilitasyon Grubu

GYA: Giinliik Yasam Aktivitesi

Kontrol ve ¢alisma gruplarinmn her ikisinde de IEO 3.0’ alt basliklari olan
kuvvet (p<0,001), duygu (p<0,001), iletisim(p<0,002), GYA (p<0,001), mobilite
(p<0,001), el fonksiyonu (p<0,001), sosyal katilim skorunda (p<0,001) ilk ve son
Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Hafiza basliginda ise

ilk ve son 6l¢iimler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p<0,077).
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IEO 3.0’da hastalarin kendilerinde gézlemledigi iyilesmeyi puanladiklart
Global skoru (p<0,001) ve Total skorda (p<0,001) tiim hastalar i¢in ilk ve son dlglimler

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.

Ik ve son &lgiimlerde meydana gelen degisimlerin kontrol ve calisma gruplari
arasinda gosterdigi fark benzerlik géstermis olup kuvvet (p=0,531), hafiza (p=0,596),
duygu (p=0,558), iletisim (p:0,477), GYA (p=0,958), mobilite (p=0,924), el
fonksiyonlar1 (p=0,731), sosyal katilim (p=0,526), global skor (p=0,934) ve total skor

(p=0,489) genelinde istatiksel olarak anlamli fark olusturmamustir.

(Calismaya dahil edilen hastalarin iist ekstremiteyi giinliik yasam aktivitelerinde
kullanim miktarlar1 ve hareketin kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan MAG28’in

verileri Tablo 10’da gdsterilmistir.

Tablo 10: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Motor Aktivite Giinliigii 28 Verileri

Grup P
KFG RRG Grup i¢i* Gruplar Arast™*
KMO ilk 2.27+0,68  2.41+0,59
. <0,001 0,378
KMO son 2,37+0,74  2,55+0,63
HKO ilk 2,20+0,69  2.32+0,59
. <0,001 0,447
HKO son 2,26+0,73  2,42+0,64
*Grup Ici (p):Her iki gruptaki tiim hastalar icin ilk ve son élgiim arasindaki genel istatistiksel farkligi

gosterir.

**Gruplar Arast (p) (etkilesim terimi): Yapilan iki ol¢iimde (ilk ve son) meydana gelen degisimin (veya
trendin) kontrol ve ¢alisma gruplar: arasinda istatistiksel olarak bir farklilik gosterip gostermedigini
ifade eder. Baska bir deyisle, tedavinin ilk ve son olgiimler arasindaki degigimi etkileyip etkilemedigini
ifade eder.

KFG: Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu

RRG: Robotik Rehabilitasyon Grubu

KMO: Kullanmim Miktar: Olgegi

HKO: Hareketin Kalitesi Olcegi

Kontrol ve ¢alisma gruplari her ikisinde de, ilk ve son KMO ve HKO dl¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,001). Ancak gruplar
KMO (p=0,378) ve HKO (p=0,447) yoniinden karsilastirildiginda sonuglar istatiksel

olarak fark gosterememistir.
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7. TARTISMA

Inme, hayatin bir¢ok alanin1 olumsuz etkileyen, sekeller birakabilen 6nemli bir
saglik sorunudur. Son yillarda yaslanmanin, inme goériilme sikliginin, inme sonrasi
hayatta kalma oranlarinin artmasi inme sonrasi rehabilitasyon ihtiyacini arttirmistir.
Inmenin motor, duyusal, kognitif ve mental bozukluklara yol agarak hastalarda
multidisipliner kapsamli rehabilitasyona ihtiyag duymalarmma neden olur.
Rehabilitasyon ihtiyacinin, rehabilitasyona ayrilan biitce ve is yiikiiniin artmasiyla
medikal tedavi ve konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte kullanilabilecek yeni tedavi
yaklasimlar1 hakkinda arastirmalar gerekli olmustur. Ulkemizde ve diinyada
rehabilitasyon siireclerinde robot destekli sistemler yeni bir yaklasim olarak yer

almaya baslanmustir.

Robotik rehabilitasyon cihazlari hareketin standardizasyonunu saglayarak, ¢ok
tekrarli, feedback olanagi sunan, fizyoterapist ig yikiinii azaltarak yogun bir tedavi
uygulama imkani saglamaktadir (Riener ve ark., 2005). Bir ¢ok avantajinin yaninda
maliyeti, ulasilabilir olmamasi, hasta uyumu gibi dezavantajlar1 da bulunan robotik
rehabilitasyon cihazlar ile yapilan arastirmalarin sayist son yillarda artmaktadir.
Yapilan bu arastirmalardan elde edilen verilerde Ozellikle inmeli hastalarin
rehabilitasyonunda kuvvet, spastisite, motor kontrol becerisi, yasam kalitesi, glinlitk
yasam aktiviteleri, depresyon diizeyi gibi iyilesme parametreleri hakkinda farkli
sonuclar elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda inmeli hastalarda EDRER Sisteminin bu

lyilesme parametreleri iizerine etkinligini 6grenmeyi hedeflemistir.

Calismamiza dahil edilen 36 hastanin sosyodemografik 6zellikleri literatiirde
yapilmis benzer calismalarla uyumluydu. Calismaya yer alan her iki grup normal

dagilima uygundu (Lum ve ark., 2002).

Literatiirde yas, degistirilemeyen bir inme risk faktorii olarak belirtilir. Inme
sonrasi robotik rehabilitasyona dair yapilan ¢alismalarda yas ortalamasi 55 tizerinde
bulunmustur (Fasoli ve ark., 2004, Volpe ve ark., 2000). Bizim galismamizda yas
ortalamasi kontrol grubunda 55 c¢alisma grubunda 49°dur. Literatiirde ki ¢aligmalarda
da calismamizdaki gibi iskemik ya da hemorajik inme sonrasi inmeden etkilenen taraf

yoniinden hastalarda istatiksel olarak bir fark yoktur (Choi ve ark., 2017, Laurent ve
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ark., 2011). Calismamizda kontrol grubu ve ¢alisma grubu arasinda inme tarafinin sag
veya sol olmasi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Inme
tizerinden gecen siire hastalarin rehabilitasyona verebilecegi yaniti etkilemektedir.
Yapilan ¢alismalar akut donem miidahalelerin kronik donemdeki miidahalelere gore
daha iyi sonuglar verdigini gostermistir (da Rosa Pinheiro ve ark., 2021). Calismamiza
dahil edilen katilimcilarda inme iizerinden gegen siire agisindan kontrol ve galisma

gruplar1 arasinda benzerlik vardir.

Ust ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesi; kavrama, tutma ve omuzdan
parmaga kadar kompleks bir biitliinde iyilesme gerektirirken; alt ekstremitenin minimal
fonksiyonel iyilesmesi, basit ambulasyon i¢in yeterli olabilir. Bu nedenle miidahaleler
sonrast list ekstremiteden alinan yanitlar alt ekstremiteye gore daha az olabilmektedir

(Choi ve Paik, 2018).

Inme sonrasi iist ekstremitede el fonksiyonlarindaki iyilesme siklikla
proksimal eklem fonksiyonlarindaki iyilesmeden sonra gelir ve terapotik miidahaleye
direnglidir. El ve el parmaklarmin serebral kortekste kapladigi kortikal alanin
blytikligl ile baglantili olarak elin sahip oldugu kaba motor, ince motor beceri ve
duyusal hassasiyet ile kompleks bir yap: olusturmaktadir.(Blake ve ark., 2002) inmeli
hastalar ile yiiriittiigiimiiz ¢alismamizda konvansiyonel fizyoterapi ve robotik el
rehabilitasyon sisteminin etkinligini inceledigimizde terap6tik yanitin zor oldugu elin
spastisite diizeyinde, motor kontrol becerisinde, giinliik yasam aktivitelerine katilimu,
hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizliginda her iki grupta da olumlu

sonuglar alinmastir.

Chien ve arkadaslarmin 493 hastay1 igeren robot yardimli terapinin subakut
inme hastalarinda iist ekstremitede motor kontrol, performans, spastisite, yasam
kalitesi, fonksiyonel bagimsizlig1 {iizerine etkilerini inceledikleri meta analiz
caligmasinda hastalarda bu kategorilerde konvansiyonel fizyoterapiyle benzer katkilar
sagladig1 ve bir stiinliik saglamadigini belirtilmistir (Chien ve ark., 2020). Bizim
calismamizda tedavi dncesine gore kontrol ve calisma gruplarinda yasam kalitesi ve
fonksiyonel bagimsizhigin degerlendirildigi IEO3.0 total puanlarinda artis, omuz,
dirsek ve el i¢in spastisitenin degerlendirildigi MAS skorlarinda azalma gozlenmis,

gruplar arasi degerlendirmede de benzer sonuglar elde edilmistir.
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Norouzi-Gheidari ve arkadaslarinin robot yardimli terapi ile yogunluk ve siire
acisindan doz eslesmeli konvansiyonel fizyoterapinin karsilastirildigi meta-analizinde
konvansiyonel fizyoterapi ve robotik rehabilitasyonun motor iyilesme, giinliik yasam
aktiviteleri, kuvvet ve motor kontrolde kontrol ve ¢alisma gruplar karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Norouzi-Gheidari ve ark., 2012). Bizim
calismamizda da iki grubunda her seansta toplam 1 saat tedavi gordiigii konvansiyonel
fizyoterapi ve robotik rehabilitasyon gruplarinda MAG28 ve Frenchay Kol Testi’ ne
gbre motor kontrol, fonksiyonellik, giinliik yasam aktiviteleri ve hareket kalitesinde
gruplar arasinda benzerlik goriilmiis olup istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Bununla beraber Norouzi-Gheidari ve arkadaslarmin ¢alismasinda akut ve subakut
donemde konvansiyonel fizik tedaviye robotik tedavi eklendiginde tek basina
konvansiyonel fizik tedaviye gore inmeli hastalarin hemiparatik omuz ve bileklerinde
FM skorlarinda ve motor aktivitede diizeyinde artis saptanmistir(Norouzi-Gheidari ve
ark., 2012). Bizim ¢alismamizda kontrol ve ¢alisma gruplarinda omuz, dirsek ve elin
degerlendirildigi MAS skorlar1 ve iist ekstremite motor aktivite diizeyinde tedavi
Oncesine gore iyilesme goriildii, gruplar arasinda ise bu skorlar yoniinden istatiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Bunun nedeninin gelistirme asamasinda olan EDRER
sisteminin yalnizca elin parmaklarini aktif ve pasif ¢alistirma 6zelliginin olmasi ve el

bilegi ve onkol hareketlerine katki saglayamamasi olabilir.

Mehrholz ve arkadaslarinin geleneksel fizyoterapi ile farkli elektromekanik
destekli robotik rehabilitasyon cihazlarin1 karsilastirdigt 55 randomize kontrollii
calismanin sistemik derlemesinde iist ekstremitede giinliik yasam aktiviteleri, el kol
fonksiyonu, kuvvet ve kullanim giivenligi agisindan higbir robotik cihazin digerinden
ustiinliilk saglamadigint ve konvansiyonel fizyoterapi ile benzerlik gosterdigini
belirtmistir. Cihazlarin farkliliklari, hasta alt gruplarinin degerlendirilmemesi,
calismalarda st ekstremiteyi degerlendirmek i¢in farkli skalalar kullanilmasinin bu
sonuglarda etkili olabilecegini belirtilmistir (Mehrholz ve ark., 2020). Bizim
calismamizda da etkinligi arastirilan EDRER Sistemi Mehrholz ve arkadaslarinin
derlemesinde yer alan cihazlarin ¢ogu ile benzerlik gostermektedir. Saglikl1 bireylerde
yapilmis olan ¢alismasinda ve klinik gozlemlerimizde EDRER sisteminin kullanim

acisindan efektif ve hasta elinde vurma, baski meydana getirmeden giivenli olmasiyla
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beraber giinlik yasam aktiviteleri, fonksiyonel bagimsizlik ve kuvvet yoniinden

konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarina gore Ustilinliik saglayamamustir.

Bertani ve arkadagslarinin toplam 17 ¢calismayi dahil ettigi sistematik derlemede
farkli robotik cihazlarm FM ve MAS verileri ile etkinligi aragtirilmistir.
Konvansiyonel fizyoterapi ile karsilastirildiginda, robot yardimli rehabilitasyonun,
Ozellikle kronik inmeli hastalarda {ist ekstremite motor fonksiyon iyilestirmede daha
etkiliyken, spastisite ve giinliik yasam aktivitelerinde iistiin bir etki saglamadigi
belirtilmistir (Bertani ve ark., 2017). Bizim c¢alismamizda da spastisite ve giinliik
yasam aktiviteleri agisindan yalnizca konvansiyonel fizyoterapi alan kontrol grubuyla,
konvansiyonel fizyoterapiye ek robotik rehabilitasyon alan ¢alisma grubu arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Poli ve arkadaslarinin yiirittiigii derleme ¢alismada elektromekanik ylirtiytis
egitimin ve lst ekstremite robotik rehabilitasyonun giinliikk yasam aktivitelerinde kol
fonksiyonlarm1 gelistirmekte etkili olma potansiyeli oldugunu ancak kas giicii
tizerindeki etkilerinin belirsiz oldugunu belirtmistir (Poli ve ark., 2013). Bizim
calismamizda kontrol ve ¢alisma gruplarinda kol fonksiyonlar1 ve kas giiclinde tedavi
Oncesine gore artiglar gézlenmis, bu artiglar gruplar arasinda incelendiginde istatiksel

olarak anlamli fark olusturmadig1 saptanmustir.

Singh ve arkadaslar1 inmeli 23 hastada robotik rehabilitasyonun etkinligini doz
uyumlu konvansiyonel fizyoterapi ile karsilastirmistir. 4 hafta boyunca haftanin 5
giinii 45 dakikalik tedavi seanslart uygulamistir. Her iki grupta da motor fonksiyonlar
ve kortikal eksitabilitede iyilesmeler goriilmiis, robotik rehabilitasyon grubunda MAS
ve FM skalalarinda fark elde edilmistir. Bu farkin Robotik rehabilitasyon grubundaki
norofizyolojik degisiklerin yogun ve yeniden diizenlemeye bagli néroplastisite sonucu

olabilecegini belirtmislerdir (Singh ve ark., 2021).

Masiero  ve  arkadaglar1  yaptiklar1  aragtirmada inme  sonrasi
ndrorehabilitasyonda yogun ve gorev odakli robotik rehabilitasyonun 6zellikle akut ve
subakut fazlarda uygulandiginda motor ve fonksiyonel iyilesme potansiyelini
arttirdigin1 belirtmektedir. Bu artislar robotik cihazlarin motor yeniden 6grenmeye
olanak saglayacak sekilde ¢ok tekrarli egzersiz imkami sunmasi oldugunu

belirtmislerdir (Masiero ve ark., 2009). Bizim ¢alismamiz ilerdeki donemlerde motor
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ogrenme ve noroplastisite tizerindeki etkinin artabilecegi sekilde tedavi yogunlugunun
(siire ve seans) daha fazla oldugu programlarla uzun siireli etkilerin degerlendirilecegi

sekilde planlanabilir.

Aprile ve arkadaslarinin ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢alismasinda 4
farkli robotik rehabilitasyon cihazi ile konvansiyonel fizyoterapiyi karsilagtirmistir.
190 inmeli hastaya 30 seans uygulanan tedavilerde tist ekstremite motor fonksiyonlar1
ve aktivite diizeyinde onemli Olglide iyilesme gorilmiis, robotik rehabilitasyon
uygulamalar1 konvansiyonel fizyoterapi ile benzer yarar saglamistir, gruplar arasinda
fark bulunmamistir (Aprile ve ark., 2020). Bizim ¢alismamizda da tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda giinliik yasam aktivitelerinde kullanim miktar1 skorlarinda ¢alisma
grubu ortalamasinda yaklasik olarak 0,14 kontrol grubu ortalamasinda yaklasik olarak
0,10 kadar; motor fonksiyon skorlarinda ¢alisma grubu ortalamasinda yaklasik olarak
1,27 kontrol grubu ortalamasinda yaklasik olarak 0,67 kadar artigla iyilesmeler
gozlemlenmistir. Bu artiglar istatiksel olarak degerlendirildiginde robotik

rehabilitasyon konvansiyonel fizyoterapiye iistlinliik saglayamamastir.

Lo ve arkadaslar1 robot yardimli terapinin inmeli hastalarda etkilerini
aragtirmak igin yaptiklari arastirmada 127 kronik inmeli hastaya 12 hafta boyunca
haftada 3 saat tedavi yaklagimlarinda bulunmus ve konvansiyonel fizik tedavi grubuna
gore benzer sonuclar elde etmistir. Bu benzerliginin sebebinin c¢alismaya alinin
hastalarin prognozunun agir hastalar olmasi olarak diisliniilmiistiir. Cilinkii hastalig
hafif ve orta dereceli hastaliktaki verilerinde robot yardimli terapinin etkinligi daha
fazla bulunmustur (Lo ve ark., 2010). Bizim g¢alismamizda hastaligin derecesi
siniflandirilmamus, farkli skalalar ile degerlendirmelerin yapildig: iki grubumuz da Lo
ve arkadaslarinin arastirmasinda oldugu gibi tedavilerin baslangicina gore iyilesme

gostermis fakat bu iyilesme iki grupta da benzerlik gostermistir.

Shi ve arkadaslart MAS’ a gore farkli spastisite seviyesine sahip kronik inmeli
16 hastada EMG uyarimli soft robotik el rehabilitasyonunun etkinligini

degerlendirdigi tek gruplu calismada miidahale sonrasinda iist ekstremite
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fonksiyonlarinda biiytik bir iyilesme gozlemledi. Bununla beraber parmak
fleksorlerinde miidahale 6ncesinde MAS<2 olan hastalarda spastisite degerinde fark
goriiliirken MAS>2 olan hastalarda spastisite degerinde bir fark elde edememistir (Shi
ve ark., 2021). Bizim ¢alismamizda da kontrol ve ¢alisma gruplarinda MAS skalasina
gore omuz, dirsek ve el kaslarinda miidahale sonrast MAS degerlendirmelerine gore
spastisitede azalma meydana gelmis ama gruplar arasin degerlendirmede istatiksel

olarak fark bulunmamustir.

Akcay’in arastirmasinda robotik rehabilitasyonun akut inmeli hastalarda el
fonksiyonlar1 {lizerine etkinligini arastirdig1 ¢alismada, bizim calismamizda oldugu
gibi her iki gruba da norofizyolojik rehabilitasyon ve calisma grubuna ek olarak
robotik rehabilitasyon tedavisi uygulamigtir. On dokuz hastanin dahil edildigi
calismada ¢alisma grubunda el fonksiyonlar1 ve kas giiclinde kontrol grubuna gore
fark elde edilirken, MAG28 skoru, spastisite ve FM skalasinda gruplar arasinda
anlamli bir dstlinliik olusmamistir (Akegay, 2019). Bizim calismamizda da el
fonksiyonlari, kas giicii, spastisite ve MAG28 skoru agisindan gruplardaki iyilesmeler

benzerlik gostermistir.

Miccillini ve arkadaslari, Gloreha Sinfonia® robotik eldiveninin inmeli
hastalarda etkinligini arastirmiglardir. Aktif yardimli robotik rehabilitasyon ve pasif
robotik rehabilitasyon seklinde 2 gruba ayrilan hastalara 20 seans tedavi
uygulanmigstir. Caligmanin sonucunda her iki grupta da motor iyilesmede artma ve
spastisitede azalma goézlenmistir (Miccinilli ve ark., 2020). Bizim calismamizda
EDRER sistemi hem aktif hem de aktif yardimli olarak kullanilmis ve sonug olarak
Miccillini ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzer olarak tedavi dncesine gore gruplarda

motor iyilesmede artma ve spastisitede azalma elde edilmistir.

Taveggia ve arkadaslarinin inme sonrasi iist ekstremitede robot yardimli
rehabilitasyonun spastisite, agr1 ve fonksiyonellige etkisi inceledikleri ¢alismasinda
robot yardimli rehabilitasyonun grup i¢i degerlendirmelerde konvansiyonel fizyoterapi
gibi etkili olmasina ragmen yalnizca konvansiyonel fizyoterapi grubuna istatistiksel
olarak rakamsal bir dstiinlik saglayamamistir. (Taveggia ve ark., 2016). Bizim

calismamizda da kontrol ve calisma gruplarmin her ikisinde de spastisite, motor
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kontrol becerisi, giinliik yasam aktivitesi ve fonksiyonel bagimsizlikta olumlu sonuglar

elde edilmis olup bu ¢aligmayla benzerlik gostermistir.

SVO sonras1 hemipleji goriilen hastalarda tist ekstremite tedavisinde robot
destekli rehabilitasyon ile konvansiyonel fizyoterapinin etkinligini arastiran Taravati,
hastalarin motor fonksiyon, yasam kalitesi, spastisite, ambulasyon ve bilissel
degerinde robotik rehabilitasyon grubunda daha iyi degerler almasina ragmen gruplar
arasinda istatiksel olarak fark elde edememistir. Miidahaleler sonras1 degerlendirmede
konvansiyonel fizyoterapi grubuna gore robotik rehabilitasyon grubu yalnizca
depresyon Ol¢eginde rakamsal olarak tstiinlik saglamigtir (Taravati, 2019). Bizim
calismamizda da IEO3.0’1n duygu ve sosyal katilim kategorilerinde galisma grubu ve
kontrol gruplarinda iyilesme olugmasina ragmen gruplar arasinda iistiinliik elde
edilememis, motor fonksiyon, spastisite, yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik

diizeylerinde de gruplar benzerlik gostermistir.

Hsieh ve arkadaslarinin iki farkli yogunluklu robotik rehabilitasyon ile
konvansiyonel tedavinin karsilastirildigi arastirmada gruplar arasi kullanim diizeyi
degismezken hareketin kalitesi i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (Hsieh ve ark., 2011). Bizim c¢aligmamizda yer alan veri toplama
araglarindan MAG28 06l¢egi sonuglarinda hem calisma grubu hem de kontrol grubu
tedavileri sonrasi glinliik yasam aktivitelerinde kullanim miktar1 ve hareketin kalitesi
diizeyinde belirgin artis meydana gelmistir. Giinliik yasam aktivitelerinde kullanim
miktar1 ve hareketin kalitesinin artmasi motor fonksiyon becerilerinin gelismesine de
paralellik gostermektedir. Gruplar aras1 karsilagtirma yapildiginda da sonuglar benzer
olarak bulunmustur. Hsiech ve arkadaslari arastirmalarinda robotik rehabilitasyon
uygulamalarinin ancak yogunlugu arttikga daha olumlu sonuglar alindigini

vurgulamistir. (Hsieh ve ark., 2011).

Veerbeek ve arkadaslarinin ¢alismasinda inme hastalarinda robot yardimli
terapi iist ekstremitede omuz, dirsek ve el bileginde sinerjiden bagimsiz motor
kontrollerinde gelisme sagladig1 belirtmektedir. Fakat FM Glgeginde iist ekstremite
skorlar istatiksel olarak anlamli bir fark ortaya koyamamistir. Caligmada geleneksel
tedavi ile karsilastirildiginda robot yardimli terapinin {ist ekstremite kapasitesi

acisindan anlamli bir fayda sagladigina dair kanit sunulamamustir (Veerbeek ve ark.,
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2017). Bizim ¢alismamizda da EDRER sisteminin Frenchay kol testine gére motor
kontrol becerisinde ¢alisma grubu ortalamasinda 1.23 kontrol grubunun ortalamasinda

0.67 skor 1yilesme goriiliip istatiksel olarak gruplar arasinda benzerlik gozlenmistir.

Masiero ve arkadaslarinin 35 akut inmeli hasta ile 5 hafta yirittigi
arastirmada FM skorlart incelendiginde, omuz ve dirsek hareket skorlarindaki
istatiksel olarak anlamli fark bulunurken, bilek ve el hareketlerindeki kanitlanabilir
fark bulunmamistir (Masiero ve ark., 2009). IEO 3.0 ve MAS ile veri topladigimiz
calismamizda da el dirsek ve omuz spastisitesi, kuvveti ve mobilitesinde gruplar i¢inde
olumlu gelismeler olup kontrol ve ¢alisma gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli

fark bulunmamastir.

Teasell ve arkadaslarinin yaptigi derlemede robotik rehabilitasyon
yaklagimlarinin genellikle dirsek ve on kol hareketlerine olanak sagladig: igin {ist
ekstremitede omuz ve dirsek fonksiyonlar1 agisindan etkilerinin ele gore daha fazla
oldugunu saptamistir (Teasell ve ark., 2009). EDRER sistemi ise el parmaklarinda
harekete olanak saglarken dirsek ve omuz eklemlerinde hareket agiga
¢ikaramamaktadir. Buna ragmen g¢alismamizda omuz, dirsek ve elin ayr1 olarak
degerlendirildigi MAS skorlarinda tedavi 6ncesine gore sadece elde degil omuz ve
dirsek skorlarinda da iyilesme gdzlemlenmistir. Ust eksremiteyi farkli fonksiyonel
gorevlerle degerlendirdigimiz Frenchay kol testine gére de kontrol ve calisma

gruplarinda tedavi dncesine gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Ranzani ve arkadaglart motor egitimi somatosensoriyel olan ve bilissel gorevler
sunan robot destekli terapinin, doz uyumlu geleneksel norobilissel terapiye kiyasla tist
ekstremite motor bozuklugunda esdeger bir azalma saglayip saglamadigini arastirmak
icin inme sonrast subakut donemde 27 yatan hastay1 2 grup seklinde 4 hafta boyunca
tedaviye aldi. Miidahalelerin sonunda, 8. ve 32. hafta dl¢limlerinde de robot destekli
terapi, doz uyumlu norobiligsel terapiden az olmayan sekilde iist ekstremite motor,
duyusal ve bilissel durumunda iyilesme sagladi. Inmeli hastalarda el rehabilitasyonda
robot destekli terapinin geleneksel yaklasimlar gibi taburculuk sonrasi evde de
uygulanabilecegini belirtti (Ranzani ve ark., 2020). Bizim ¢alismamizda ¢alismanin
yuritildiigli zamanm kisithh olmasi nedeniyle miidahalenin uzun siireli etkileri

degerlendirilememistir.
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Klamroth ve arkadaslarinin 38 kontrol grubu 35 robotik rehabilitasyon grubu
olmak {izere toplam 77 kronik hemipleji ile yiiriittiigii ¢aligmada {ist ekstremite
rehabilitasyonunda ARMin robotik rehabilitasyonunun konvansiyonel terapiye gore
motor fonksiyonlar1 iyilestirmede daha etkili oldugunu, bununla birlikte
konvansiyonel terapi ve robotik rehabilitasyon arasindaki farkinda kanit agisindan
zay1f oldugunu belirtmistir (Klamroth-Marganska ve ark., 2014). Daha az katilimci ile
yiriittiiglimiiz ¢alismamizda Frenchay kol testi puan ortalamalarinda kontrol grubunda
0.67 puan, ¢alisma gruplarinda 1.23 puan gibi 6énemli bir motor iyilesme gézlenmis

ancak iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edilememistir.

Dehem ve arkadaslarinin inmeden 6 ay sonra takip etmeye basladigi 28 hasta
ile 9 hafta siirdiirdiigii calismada ayni siire uygulanan geleneksel tedavi ve geleneksel
tedaviye eslik eden robotik rehabilitasyonu karsilastirmis ve list ekstremitede kaba
motor becerilerinde, fonksiyonellikte ve hastanin sosyal katiliminda robotik
rehabilitasyonla kombine tedavinin tek basina geleneksel tedaviden daha etkili
oldugunu bulmustur. (Dehem ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizda da IEO3.0 dlgegi alt
bagliklarindan iletisim becerilerinde ilk ve son Ol¢limler géz ardi edildiginde kontrol
grubu ile calisma grubunda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Gruplar arasi
tedavi O6ncesi ve sonrast motor beceriler, fonksiyonellik ve sosyal katilim arasinda fark

bulunmamustir.

Iwamoto ve arkadaslarinin akut inmeli 12 hasta ile yiiriittiigii calismada robot
destekli tedavinin ergoterapi uygulamalar ile birlestirerek etkilerini arastirmis, st
ekstremitenin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel beceri ve bunlarin kalitesi
robot destekli tedavi ile birlestirilmis ergoterapi grubunda daha iyi bulunmustur
(lwamoto ve ark., 2019). Bizim g¢alismamizda da kontrol ve ¢alisma gruplarinda
MAG28 skorlarina gore giinlik yasam aktivitelerinde kullanim miktarinda kontrol
grubu ortalamasinda 0.10 ¢aligma grubu ortalamasinda 0,14 kadar artig ve hareketlerin
kalitesi ortalamasinda kontrol grubunda 0,60 g¢alisma grubunda 0,10 kadar artis

meydana gelmis olup her iki grupta da benzer sekilde etkili sonu¢ gostermistir.

Lum ve arkadaslar1 robotik uygulamalarin ele kuvvet uygulamakla beraber
istenmeyen sinerjilerin ortaya ¢ikmasina engel oldugunu belirtmis ve robotik

rehabilitasyon uygulamalarinda terapi dozunun arttirilmasinin el fonksiyonlarindaki
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bozukluklarda etkili olabilecegini belirtmistir (Lum ve ark., 2012). Bizim de
calismamiza dahil ettigimiz hastalarin bir kisminda da fleksor sinerji gézlemlendi.
Klinik goézlemlerimizde fleksor sinerji varliginda hastanin elinin robotik cihaza
yerlestirmekte zorluk yaratabildigini fakat el cihaz i¢ine konumlandiktan sonra
sinerjilere {Ustlinlik saglayarak istenmeyen hareketin ortaya c¢ikmasina engel

olabildigini gézlemledik.

Randomizasyon yontemi ile iki gruba ayrilarak miidahalelerde bulundugumuz
calismada, sadece subjektif skalalarin degil Frenchay testi gibi gérev odakli skalanin
da yer almasi, robotik rehabilitasyon uygulamasinin bias unsurlarindan sakinmak
adina her iki gruba da konvansiyonel fizyoterapinin uygulanmasi ve gruplarin doz
uyumlu tedavi almasi ¢alismamizin gii¢lii yonlerindendir. EDRER Sisteminin sagliklt
bireylerde denendigi calismada ve klinik gozlemlerimiz gordiigimiiz kadartyla
uygulama sirasinda hastalarin cihaz kaynakli agri, uyusukluk, vurma vb.
yakinmalarinin olmamasi ve herhangi bir yan etki olusturmamasi uygulanabilirlik
acisindan da 6nemlidir. Bir diger gézlemimiz giincel ve konvansiyonel fizyoterapiden
farkli bir yaklagim olarak benimsenen robotik rehabilitasyon uygulamalarinin
literatiirdeki ¢alismalarla paralellik gosterdigi gibi hasta motivasyonunu arttigi
yoniindedir (Dehem ve ark., 2019, Robinson ve Jorge, 2016). Robotik
rehabilitasyonun yogun, kaliteli ve kontrolsiiz hareketleri limitlerken standardize
edilebilir hareket iiretimi ve hasta motivasyonuna katkilariyla rehabilitasyon igin

Onemli rol almaktadir.
Calismanmin Limitasyonlar:

e (alismamiza dahil edilen hasta sayisinin az olmasi.

e Hastalara uygulanan robotik rehabilitasyon tedavi siiresinin 15 seanstan daha
fazla ve 10 dakikadan fazla olamamasi

e EDRER Sisteminin uygulama yaptigi durumda yalnizca el parmaklarinda
harekete olanak saglarken el bilegi ve 6nkol hareketlerine izin vermemesi.

e EDRER Sisteminde parmaklar1 sabitlemek igin bulunan aparatin spastisite

siddeti MAS> 2 olan hastalarda elin pozisyonlanmasinda yetersiz olmasi
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8. SONUC

Inmeli hastalarda EDRER sisteminin etkinligini arastirdigimiz ¢alismada

edindigimiz sonuglara gore

e Konvansiyonel ve robotik rehabilitasyon gruplarinda tedavi sonrast MAS
degerlendirmesinde spastisite azalmistir.

e Konvansiyonel ve robotik rehabilitasyon gruplarinda Frenchay kol testi
verilerinde {ist ekstremitenin motor kontrol becerilerinde iyilesme elde
edilmistir.

e Konvansiyonel ve robotik rehabilitasyon gruplarinda MAG28 ile yapilan
degerlendirmede giinlilk yasam aktivitelerinde ekstremiteyi kullanim
miktarinda artma ve hareketin kalitesinde iyilesme elde edilmistir.

e Yasam Kkalitesi ve fonksiyonel bagimsizhigin degerlendirildigi IEO3.0
parametrelerinde robotik rehabilitasyon konvansiyonel fizyoterapiye gére daha
yiiksek skorlar olmasina ragmen gruplar arasinda fark elde edilmemistir.
Kontrol ve robotik rehabilitasyon gruplarinda baslangica gore IEO 3.0
parametrelerinde iyilesme gozlenmistir.

e Inme sonrasi hastalarda klinikte ve taburcu olduktan sonra kullanabilecekleri
taginabilir ve giyilebilir rehabilitasyon robotlarinin yayginlasmasi hastalar ve
saglik calisanlari i¢in avantajlar saglayabilir. Oniimiizdeki yillarda var olan ve
gelistirilen robotik rehabilitasyon cihazlarin daha biylik gruplar ile uzun
donem etkilerinin de incelendigi yeni ¢aligmalar yapilmalidir. Bu ¢aligsmalar
robotik rehabilitasyon uygulamalarmin inmeli hastalardaki iyilesme

parametreleri lizerine etkilerini hakkinda daha detayli bilgiler ortaya koyabilir.
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10. EKLER

EK- 1: Bilgilendirme ve Goniillii Onay Formu

Arastirmanmin Adr: Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon Sisteminin
Inmeli Hastalarda Etkinligi
Arastirma Yiiriitiiciisii: Dog. Dr. Goniil ACAR
Diger Arastirmacilar:
Fizyoterapist: Fatma BAYRAK
Uzman Hekimler: Dog. Dr. Ozge KENIS COSKUN

Prof. Dr. ipek MIDI
Projenin tamim ve katilim onerisi
Projemiz bir klinik ¢alisma olup Eli Disardan Destekleyen Robotik El Rehabilitasyon
Sisteminin inmeli hastalarda rehabilitasyon siirecindeki hastalarin fonksiyon durumu
tizerindeki etkinligi belirlemeyi amaclamaktadir. Bu projeye katilarak inmeli
hastalarin klinikteki ve evdeki tedavisine katki saglayacak veriler elde edilmesine
yardimci olabilirsiniz. Bu ¢alisma kapsaminda sizinle ilgili genel bilgiler bir forma
yazilacak, sizden bazi anketleri doldurmaniz ve sizin i¢in belirlenen tedavi
protokoliine uyum saglamaniz istenecektir.
Uygulanacak islemler:
Goniillii olur formunu imzalayip projeye katilmayi kabul ettiginiz takdirde herhangi
bir ddemeye tabii tutulmadan uzman doktorumuz tarafindan ¢aligmaya dahil edilmeye
uygunlugunuz ve diger saglik sebepleri agisindan muayene edileceksiniz. Calismaya
dahil edildiginiz takdirde fizyoterapist tarafindan kisisel ve hastalik hakkindaki
bilgileriniz edinmek i¢in doldurmasi yaklasik 20dk siiren anketleri ve formlar
doldurmaniz istenecektir. Bununla birlikte; inme sonrasi var olun el fonksiyonlariniz,
spastisitenin ve yasam kaliteniz anket yoluyla degerlendirilecektir. Degerlendirmeler,
caligmanin baglangicinda ve c¢alismanin bitiminde (4 hafta sonra) uzman hekim
tarafindan uygulanacaktir. Sizden istenen, ¢alisma siiresi olan 5 hafta boyunca, haftada
3 giin olarak diizenlenen tedavi uygulamalarina devamlilik saglamanizdir.
Calisma kapsaminda size uygulanmasi planlanan klasik fizik tedavi istemli motor
hareketinizi ve bu hareketin kalitesini arttiracak egzersizlerden olusan ndrofizyolojik

yaklasimlar ve elektrik stimiilasyonundan olusmaktadir. Randomize olarak

70



olusturulan c¢alisma grubunda yer alan katilimcilarda planlanan uygulama;
katilimcinin avug i¢i ve parmak uglarini acikta birakarak halen mevcut olan hissetme
duyusunu yitirmeden gelistirebilecek ayni zamanda el parmak fleksiyon ve
ekstensiyon esnasinda parmaklarii destekleyecek elin kinematik yapisina uygun,
kullanmasi rahat ve hafif bir harici el iskeleti robotik sisteminin pasif ve aktif olarak
el parmaklarin1 hareket ettirmesi, 10 dakika boyunca parmaklari acip kapatmasi
istenecektir.

Saglik hizmetlerinden faydalanma ve tedavi gorme siirecinizi herhangi bir sekilde
riske atmayan, sizi mali bir sorumluluk altina almayan ve sagliginiz iizerinde herhangi
bir yan etkisi bulunmayan bu projeye sizinle birlikte yaklasik olarak 36 kisi
katilacaktir.

Bu calismaya katilmaniz icin size ek bir 6deme yapilmayacak ve sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya iliskin degerlendirmeler size ya da baglh oldugunuz
sosyal giivenlik kurumuna herhangi bir ek maliyet getirmeyecektir ve ¢aligmanin size
herhangi bir zarar1 olmayacaktir. Calismanin sonucunda elde edilen veriler
dogrultusunda gelistirilmis olan elektromiyogram uyartimli robotik rehabilitasyon
uygulamalarin inmeli hastalarin el rehabilitasyonuna zaman, maliyet ve fonksiyonellik
acisindan olumlu katkilar saglanacagi ongoriilmektedir.

Gizlilik:

Size ait isim, soy isim, adres, telefon gibi bilgiler gizli tutulacak ve arastirmada
kimliginiz yerine bir protokol numarasi kullanilacaktir. Protokol numaralari ile kimlik
bilgilerini eslestiren liste yalnizca arastirma sorumlularinin kullaniminda olacaktir.
Kimlik bilgileriniz bu ¢alismaya dayanan bilimsel makalelerin hig¢birinde
gecmeyecektir. Sayilan gizlilik kurallarinin istisnasi olarak; ¢ocuklarin fiziksel veya
cinsel istismarindan siiphelenildigi, saptandig1 ya da kisinin kendisi veya bagskalar1 i¢in
tehdit olusturdugu durumlarda arastirma ekibi liyesi yetkili makamlara bagvurabilir.
Calisma esnasinda yalnizca bilginiz dogrultusunda sizden izin alarak goniilli
oldugunuz calisma i¢in gerekli goriilebilecek goriintiiler alinabilir.

Katilim:

Bu c¢alismaya katilim goniilliiliik esasi1 iledir. Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilir ya
da calismadan istediginiz anda ayrilabilirsiniz. Bu durum almakta oldugunuz tedavi

hizmetlerini riske atmayacaktir.
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Ikinci béliim:

Katilimcimin/Hastanin Beyani

Sayimn Fatma BAYRAK tarafindan Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi klinik bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek)
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam Fizyoterapist Fatma BAYRAK ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Herhangi bir nedenle c¢alisma
programindan ¢ikarilmam veya ¢ikmam halinde, hastaligim ile ilgili tedavisinde bir
aksama olmayacag giivencesi tarafima verildi. Arastirma icin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi
biliyorum.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, arastirma
yiriitiiciistinii 0545******* pumaral1 telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu
aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek)
olarak yer alma kararinmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir

kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin

Adi-soyadi:

Imzast:

Adresi (varsa telefon no., faks no,...):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin
Adi-soyadi:

Imzast:

Adresi (varsa telefon no., faks no,...):

Agiklamalart yapan arastirmacinin

Adi-soyadi:

Imzasi:

Riza alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gorevlisinin
Adi-soyadi:
Imzast:

Gorevi:
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EK-2: Sosyodemografik Bilgi Formu

1) Soru formunun dolduruldugu tarih : ..... [ i .

2) Ad-Soyad : ........ccoeevrnnenn,

3)CepTelefonNO:0 (5 ) cevevveieiiene

4) Dogum Tarihi (giin / ay / yil) : ...... e [ e

5) Cinsiyet : 1) Kadin  2) Erkek

6) Medeni durum : 1) Evli 2) Bekar  3) Bosanmis  4) Esi Olmiis

7) Egitim Durumu :

1) Okur Yazar Olmayan 2) ilkokul Mezunu 3) Ortaokul Mezunu 4) Lise Mezunu 5)
Universite Mezunu

8) iInme gecirmeniz iizerinden gegen siire

1)3 ay 2) 3-6 ay arasi 3)6-9 ay arasi 4)9-12ay arasi 5)12 aydan

fazla

9) Dominant tarafiniz
l1)sag taraf  2)sol taraf

10) inme gecirdiginizde etkilenen viicut tarafinmiz
1)sag taraf  2)sol taraf

11) Calisma Durumu :
1) Calisan 2) Calismayan 3) Emekli  4) Ev Hanim

13) Ozgecmis :
1)Hastalik var
2)Hastalik yok

14) Soygegmis :

15)Varsa Kullanilan Ilaglar:
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EK-3: Standardize Mini Mental Test

Ad Soyad: Tarlh: Yas:
Egitim (yil): Meslek: AKtIf EL:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yil i¢indeyiz
Hangi mevsimdeyiz

DS T VIRV, 1vrncorusmisossisnisnnsansscssusmsartansissnntarsstanscuansrenssyianssnsecathhessinsncass snastantasshessosandesaisnaston

Bu giin ayin kagi
Hangi giindeyiz ........

Hangi iilkede yagiyoruz
Su an hangi sehirde bulunmaktasimz ...

Su an bulundugunuz semt neresidir

Su an bulundugunuz bina neresidir ....
Su an bu binada kaginc kattasiniz

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlaymn
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tanimr) Her dogru isim | puan

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru iglem 1 puan. (100, 93, 86,79, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise).....

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) | puan
¢) Simdi sizden bir gey yapmamzi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve styledigimi
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin liitfen” Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem | puan
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)

¢) Simdi verecegim kagida akhimza gelen anlamh bir ciimleyi yazin (1 puan).......
f) Size gosterecegim seklin aymsim gizin. (arka sayfada) (1 puan)
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EK-4: Modifiye Ashworh Skalas1

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Adi Soyad: Tarih: ;//

0 Tonus artisi yok.

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

14  Eklem hareket acikhiginin yandan az boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artisi meveut.

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

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi meveuttur.

4 Etkilenen lusimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth sag sol

Tarih / / / /

Omuz Kusagi

mem mew mme mmmomes mes mmm mme mrm mme mmn

Dirsek
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EK-5: Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii-28

Protokol No: Tedavi Seansi: Tarih:
Hasta Adi-Soyada: Fizyoterapist Adi-Soyada:

MOTOR AKTIVITE GUNLUGU-28

Kullamim Miktar1  Hareket Kalitesi
Olcesi

Olcegi
1. Elektrik diigmesim kullanarak Eger hayir ize; neden?(Kod yaz)
15151 agcmak Yorumlar
2. Cekmece agmak Eger hayir ise; npeden?(Kod vaz)
Yormlar
3. Cekmeceden bir giysi almak Eger hayir ise; peden?(Kod vaz)
Yorumlar

4. Telefonu ahizesini tutup,
telefona cevap vermek Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yorumlar

5. Mutfak tezgahi vada bir baska

Eger hayir ise; peden?(Kod vaz)

viizewi silmek forumlar

6. Arabadan inmek Eger hayir ise; peden?(Kod yaz)
(Araba kapizs agik iken; viicudun oturma pozisyonundan

Duzanida ayaga kalkma poziryonuna gelmesini igerir.) Yorumlar

7. Buzdolabinmi agmak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)

Yorumlar

8. Kabi kulbw/kolunu ¢evirerek Eger hayir ise; peden?(Kod vaz)

kaprvi agmalk YVorumlar
9. TV kumandas: kullanmak Eger hayir ise; neden?(Kod yvaz)
Yorumlar,
10. El yikamak B _Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
(Eli sabun ile kipirtmeyi ve su Yorumlar,

ile dorulamay: igerir. Muslugu kullanarak suyu
acia ve kapamay: igermez.)

“Hayir” Cevabi Igin Kodlar -

1- Tamamen etkilenmemis kolumu kullandim (0 )

2- Biri bunu benim igin yapte ( 0) B

3- Ben bu aktiviteyi birinin yardumi ile yada vardumsiz asla yapamam ¢inkd bu imkansiz. Ornek ; kel olan kiginin
sagim taramasy { N/A geklinde kaydet ve listeden bunu gikar )

4- Bu aktiviteyi bazen yapanm. Fakat bu soruya cevap verdiZim son zamandan beri yapmaya firsatim olmads.

( Bu aktivite i¢in zon kaydedilen puan yazilir )

MAG-28 Tiirkce Stiriim;
Hiizevinsinggly B.E. ve ark.
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Kullanim Miktar:

11. Musluk kolunu/bagini
kullanarak suyu
agmak/kapamak

12. Eller1 kurulamak

13. Corap giymek

14 Corap cikarmak

15. Avakkab givmekibageik
baglama ve yapigkan bandi
stkmayi igerir)

16. Avakkab cakarmak(bageik
baglama ve yapigkan bandi
gozmeyi igerir.)

17. Kolluklu sandalyeden
kalkmak

18. Oturmadan &nce sandalyeyi
masadan ¢ekmek

19. Oturduktan sonra sandalvevi
masava dogru cekmek

20. Bardak, sige, fincan yada
konserve kutusu tutmak (igmeyi

igermesz)

“Hayir” Cevab: Igin Kodlar :

Olcegi

1- Tamamen etkilenmemis kolumu kullandum (0 )

2- Biri bunu benim igin vaptt { 0 )

le_lreket Kalitesi

Olcesi

_Eger hayir 1se; nedenWKod yaz)

Yormumlar

Eger hayir 13e; neden?(Kod yaz)

Yorumlar

Yommlar

Eger hayir ize; neden?(Kod vaz)

Yorumlar

Eger hayir ise; neden?(Kod vaz)

Yommlar

Eger hayir ise; neden?(Kod vaz)

Yommlar

Eger hayir ize; neden?(Kod yaz)

Yorumlar

Eger hayir ize; neden?(Kod vaz)

orumlar

Eper hayir ise; neden?(Kod yaz)

Yommiar

Eger hayr 1se; neden?(Kod yaz)

3- Ben bu altiviteyi birinin yardumi ile vada yardimsiz azla yapamam ¢iinkii bu imkansiz. Omelk ; kel olan kiginin

sagimi taramast ( N/A geklinde kaydet ve listeden bunu gikear )

4 Bu aktiviteyi bazen yaparim. Fakat bu soruya cevap verdiZim son zamandan beri yapmaya firsatim olmadi.
(Bu aktivite igin son kaydedilen puan yazilr )
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Kullammm Milktar: Hareket Kalitesi

Ol Dlesi
21. Dis fircalamak Eger hayyr ise; peden?(Kod yaz)
(Dig fircasim hazirlamay: yada
Yorumlar
Eger takma digler afizda degilse
takema digleri fircalamay igermez.)
22. Kapmn kilidini agmak i¢in Eger hayir 1se; peden?(Kod vaz)_
anahtar kullanmak Yorumlar
23_ Elde bir obje tagimak Eger hayir ize; peden?(Kod yaz)
(Objenin kol izerinden asilarak Yorumlar
tasinmasi kabul edilmez.)
24 Yemek vemek icin catal vada Eger hayir ize; peden?{Kod vaz)
kasik kullanmalk (Viyecepi kagik Yorumlar
vada gatalla afza getirmeyi igerir.)
25 Sag taramak Eger hayir ize; gedenNKod yaz)
Yorumlar
26 Kulplu fincan kulbundan
tutarak kaldirmak Eger hayir ize; peden?{Kod vaz)
Yorumlar
27 Gomlek diigmesi iliklemek EZer hayir ize; neden(Kod yaz)
Yorumlar
28 Sandvigin vada elle yenen Eger hayer ise; peden(Kod yaz)
vivecegin varisim yemek Yorumlar

“Hayir” Cevabi Igin Kodlar -

1- Tamamen etkilenmemiy kolumu kullandim (0 )

2- Biri bunu benim igin yapti { 0) )

3- Ben bu aktiviteyi birinin yardimi ile yada yardimsiz asla yapamam ¢linkd bu imkansiz. Ornek ; kel olan kiginin
saging taramasi { N/A geklinde kaydet ve listeden bunu qikar )

4- Bu aktiviteyi bazen yaparun. Falkat bu soruya cevap verdifim son zamandan beri yapmaya firsatim olmadi.

( Bu aktivite igin son kaydedilen puan yazilir )

MAG-28 Tirkce Siirim;
Hiisexinsinggly B.E. ve ark.
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EKULLANIM MIKTARI OLCEGI
0— Zawif kolumu kullanmadim  Enllamilmads ) 0.5
1— Bazen zavif kolumu kullandim fakat yvalmzca ¢gok nadir glarak (cok nadiren )
1.5

Z2— Bazen kullandim fakat aktivitewvi ¢ogfu zaman gicli kolumila yvaptim.
madiren )

2.5

3 — Zavif kolumu inme gegirmeden Snce kullandiSum miktarnn yvaklagsik yvarisi
kadar kullandim. (¥yarmm- inme dmncesi)

3.5

4- Zayif kolumu inme gegirmeden Snce kullandigim miktar ile hemen hemen
aym sikklikta kullandim (34 imme Gncesi )

4.5

5- Zawif kolumu inme gecirmeden omnce kullandigim siklikta kullandim
(inme dncesi ile ayna)

HAREKET KALITESI OLCEGI
0- Zay:if kolumu bu alktivite igin hig¢ kullanmadism (asla) 0.5

1- Zaysf kolhwmu bu aktivite siresince hareket ettirdimm falkcat yvardoamcs

dezildi. (caok zayaf)

1.5

2- Faysf kolumu bu aktivite siiresince bazen kullandwm fakat gisgli kolumdarn
birazx yvardsm almam gerelt yva da gok yvavasg hareket ettirdim ya da gok
zorlandim. (zasaf)

pr

3- Zayif kolumu hedeflenen aktivite igin kullandim falkat harelketler vavagtay
veva birar efor sarf ederelc vapilabilivordn,. (asat)

3.5

4 —Bu aktivite igin zayif kolum ile yaptiFim altiviteler hemen hemen normaldi
falcat normal bir hareket kadar hazl: va da tam degildi. (hemen hemen normal)

4.5

5- Bu aktive igin zawvif kolumu kullanma vetenegim inme gecirmeden
Snceki yveteneFim kadar fvivdi (mormal)

Aktivite icin zayi1f kolu kullanmamanin olasy nedenleri:
MNeden A: “Tamamen etlkilenmemas kolumu kullandimm ™
Neden B : “"Biri bunu benim icin yapt™

Neden C: “Ben bu aktiviteyi birinin vardum ile vada vardimsiz asla
wvapamam ¢inkii bu imkansiz. Ornek ; kel olan kiginin sacini taramass.™

MNeden ID: “Bu aktivitewvi bazen vaparim Falkat bu soruya cevap verdiSim
son zamandan beri yvapmaya sansym olmads =

MNeden E : “Imnmeden dnce yalmzca dominant elimle bu aktiviteyi
vapryvordum ve simds domanant elim 1le yapmasa devam ediyvorum ™
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EK-6: Frenchay Kol Testi

Cetveli
sabitlemek

Silindir
tutmak

Bardadi
kaldirmak

Cubuga
mandal
takmak

Sag
taramak

Hasta etkilenmig ofi fie bir kigidn Gzerindeki cetvell tutup diger (normal) eliyle duz bir glzgi
¢lzer. Baganh sayiimast igin cetvelin siki ve dazgunce sabitlemesi gerekmektedir,

12 mm ¢ap ve Sem uzunludundaki bir sifindirl, masa kenanndan yaklagik 1 5cm ortada
dururken kavramak, yaklagk 30 cm kaldsrmak ve dugurmeden gerl brakmak

Masa kenanndan 15-30 cm uzaklikia duran yars: su dolu bir bardadr almak, biraz su igmek
wve hi¢ su dokmeden bardadi yerine birakmak.

Ortasindaki delige takili 10mm qapinda, 15cm uzunhugunda tahta qubuk bulunan kenarlan
10°ar em' lik kare tahta masa kenanndan 15-30 am uzaga konur. Tahtanin onasindaki
qubuga bir mandal takir. Hastadan etkilenmig efiyle mandab agp qubuktan gkarmas: ve
sonrasinda tekrar takmas: istenir. Test swrasinda mandah digurmemeh ve qubuga
carpmamalider,

Etkilenmig elle sag taramak (ya do sag tararmig gibl yapmak). Tarak bagin Ust ksmma tutulup,
arka ve her iki yankr taranmabdir,

Antres Helwe Deran T Wase, Joama of Newslogy, emrmarpesy ant Svyorary 198250 Ne- ™

Toplam Puan:5/ |
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EK-7: inme Etki Olcegi 3.0

inme Etki Olcedi
Versiyon 3,0

Bu anketin amacai, gecirdiginiz inmenin sagh@inizi ve hayatimzi nasil etkiledigini degjerlendirmektir. Inmenin sizi nasil etkiledigini
SIZIN BAKIS ACINIZDAN bilmek istiyoruz. Size inmenin yol actifj engeller ve bozukluklann yaninda, inmenin yasam kalitenizi nasil
etkiledigiyle ilgili sorular soracafjiz. Son olarak da, gecirdiginiz inmeden bu yana sizce ne kadar iyilestiginize dair dederlendirme yap-

manizi isteyecediz.

inme Etki Olgedi 3,0

Bu sorular gecirdiginiz inme sonucu ortaya cikrmig olabilecek fiziksel sorunlarla ilgilidir.

1. Asagida belirtilen uzuvlarmizin gecen hafta
icindeki kuvvetini degerlendirin.

Cok kuvveti
vardi

Epeyce kuvveti
vardi

Biraz kuvveti
vardi

Az kuvveti
vardi

Hig kuvveti
yoktu

a. Inmeden en ¢ok etkilenen kolunuzun

5

b. Inmeden en cok etkilenen elinizin kavramasinin

. Inmeden en ¢ok etkilenen bacafjinizin

d. Inmeden en cok etkilenen ayak/ayak bilegjinizin

5
5
5

LN BN N

W | w| ow

S0 N N

Bu sorular sizin diisiinme ve hafizaniz ile ilgilidir.

2. Gegen hafta icinde asagidakileri yapmak
sizin icin ne kadar zordu?

Hig zor
degildi

Cok az zordu

Biraz zordu

Cok zordu

Asin derecede
zordu

a. Insanlarin size heniiz séylemis oldugu seyleri
hatirlamak

b. Bir giin 6nce olanlan hatirlamak

<. Yapilacak isleri hatirlamak (Grnegin, ayarlanmis
randevulara gitmek ya da ilaglannizi almak)

d. Haftamin hangi giini oldugunu hatirlamak

e. Konsantre olmak

f. Hizh diisiinmek

g. Giinlilk problemleri ¢ézmek

Lo L L

E N Y

| | |

NN NN

Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygulaninizi kontrol edebilme beceriniz hakkinda hissettikleriniz i

le ilgilidir.

3. Gegtigimiz hafta icerisinde ne kadar sikhikla

Higbir zaman

Nadiren

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

. Kendinizi Gzgiin hissettiniz

5

4

3

2

=2

Yakin oldugunuz kimsenin olmadigin hissettiniz

5

4

3

2

"

. Baskalarina yiik oldugunuzu hissettiniz

=]

o

. llerisiyle ilgili higbir beklentinizin olmadigini
hissettiniz

w

Yaptiginiz hatalar icin kendinizi sugladiniz

. Bir seylerden eskiden oldugu kadar zevk aldimiz

Kendinizi oldukca sinirli hissettiniz

= e

Hayatin yasamaya deder oldugunu hissettiniz

Wik |wb|lwm|wkL

£ N N -

| ow [

L= BT B S

. En azindan giinde bir kez gllimsediniz ya da

kahkaha attiniz
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Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklanma ve karsihkh konusma sirasinda duyduklanmz anlayabilme becerinizle ilgilidir.

4. Gectigimiz hafta icerisinde asagidakileri
yapmak sizin icin ne kadar zordu?

Hig zor
degildi

Cok az zordu

Biraz zordu

Cok zordu

Hi¢
yapamadim

a. Karginizda duran birinin adini sdylemek

b. Bir konusmada size soylenenleri anlamak

"

. Sorulara cevap vermek

a

Mesneleri dogru adlandirmak

m

. Bir grup insanla birlikte bir konusmaya katilmak

. Bir telefon konusmas! yapmak

g. Dogru numaray: secip ¢evirerek birini telefonla
aramak

Wl Lk k|l wnk|wk

LN B I B B B

[FrI [NV VY UV PV Y Y

LS G B N N N N )

Siradaki sorular sizin tipik bir giin siiresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

5. Gectigimiz iki hafta icerisinde asagidakileri
yapmak sizin igin ne kadar zordu?

Hig zor
degildi

Cok az zordu

Biraz zordu

Cok zordu

Hig
yapamadim

a. Yiyeceklerinizi catal bicakla kesmek

b. Vilcudunuzun st kismina (belden yukarimiza)
bir seyler giymek

L

o

(5]

. Kendi bagimza yikanmak

d. Ayak tirnaklannizi kesmek

e. Tuvalete yetismek

f. ldraninizi kontrol etmek (kacirmamak)

g. Bagirsaklanima kontrol etmek (kagirmamak)

Lo B B L

AR AR

W ow | ow | ow | w

[V I OV B N IO N

h. Utak tefek ev islerini yapmak (6medin; toz almak,
yataginizi toplamak, ¢opl disan cikarmak,
bulasik yikamak)

i. Ahgverise gitmek

j- Agir ev islerini yapmak (Grnegin; elektrikli siipiirge
yapmak, camasir yikamak veya bahce isiyle
ugrasmak)

Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.

6. Gectigimiz iki hafta icerisinde asagidakileri
yapmak sizin igin ne kadar zordu?

Hig zor
degildi

Cok az zordu

Biraz zordu

Cok zordu

Hig
yapamadim

a. Dengenizi kaybetmeden oturur sekilde durmak

=

Dengenizi kaybetmeden ayakta dikilerek durmak

Dengenizi kaybetmeden yiirimek

=N s}

. Yataktan sandalyeye gecmek

®

Bir blok ylrimek

=

. Hizh yiirimek

Bir kat merdiven cikmak

= e

Birkac kat merdiven cikmak

. Arabaya binmek ve arabadan inmek
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Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILEMEN elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.

7. Gegtigimiz 2 hafta icinde inmeden en ¢ok Hig¢ zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu Hig
etkilenen elinizle asagidakileri yapabilmek sizin dedgildi yapamadim
icin ne kadar zordu?

a. Agwr nesneler tasimak (6rnedin; alisveris torbasi) 5 4 3 2 1

b. Kapirin kolunu cevirmek 5 4 3 2 1

. Konserve kutusu ya da kavanoz agmak 5 4 3 2 1

d. Ayakkabn baginizi baglamak 5 4 3 2 1

e. Bir bozuk paray elinize almak 5 4 3 2 1

Siradaki sorular gegirdiginiz inmenin sizin igin anlamii olan, hayatta bir amag bulmaniza yardima olan ve normal hayatinizda genellikle yaptiginz faali-
yetlere katilabilmenizi nasil etkiledigi ile ilgilidir.

8. Gectigimiz dort hafta siiresince asagida
belirtilen faaliyetleriniz ne kadar siirlandi?

Hichir Nadiren
Zaman

Bazen

Codu zaman

Biitiin
zamammda

. Isinizde (iicretli, géniillii ya da digjer)

5

a
b.

Sosyal aktivitelerinizde

. Sakin bog zaman etkinlikleri (el sanatlan, okuma)

=

Hareketli bog zaman etkinlikleri (spor, gezinti, seyahat))

. Bir aile bireyi ve/veya arkadag olarak roliiniizde

. Manevi veya dini aktivitelere katihiminzda

L=}

Hayatiniz istediginiz gibi kontrol edebilme becerinizde

-

. Bagkalanna yardim edebilme becerinizde
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9. inmeden Iyilesme
100'iin tam iyilesme, 0°in ise hicbir iyilesme olmadigimi ifade ettigi, 0'dan 100'e kadar giden bir dlcekte sizce ne kadar iyilestiniz?

100 Tamamen lyilesme
N 90

80

70

&0

50

40

30

20

10

0 Hig iyilesme yok
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