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1. OZET

SANTRAL SINiR SISTEMi HASTALIKLARINDA ROBOTIiK YURUME
SISTEMLERININ HASTA MOTIVASYONU VE MEMNUNIYET
ALGISINDAKI ETKIiSIiNIN DEGERLENDIRILMESI

Bu caligmada santral sinir sistemi hastaliklarinda rehabilitasyon programi dahilinde
uygulanan robotik yiirlime sistemlerinin hastanin motivasyonuna ve memnuniyetine
olan etkisi arastirilmistir. Calismaya santral sinir sistemi hastaligi bulunan ve robotik
yirime (Lokomat) tedavisi almakta olan 30 hasta dahil edilmistir. Hastalar 1 ay
boyunca haftanin 5 giinii 30 dk siiresince robotik yiirlime sistemlerinde ¢alismistir.
Calismaya dahil edilen hastalar tedavilerinin 1. ve 30. seanslarinda, Barthel Giinliik
Yasam Aktiviteleri Indeksi, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi, I¢sel Giidiilenme
Envanteri (IGE) ve calismaya &zel hazirlanmis Robotik Rehabilitasyon Hasta
Motivasyon ve Memnuniyet Anketi kullanilarak degerlendirilmistir. Hasta bilgileri
hasta tanitim formu ile toplanmistir. Olgularin ortalama yasinin 49.37 ve tanisi
tizerinden gecen siirelerin 3-12 ay seklinde yogunlukta oldugu goriilmiistiir. Yapilan
degerlendirme sonuglarina gore santral sinir sistemi hastaligi bulunan hastalarin
Barthel skorlarinin ve SF-36 yasam kalitesi skorlarinin tedavi ile anlamli seviyede
arttigi, Barthel skorlar1 ile SF-36 yasam kalitesi skorlar1 arasinda pozitif bir iliski
bulundugu gorilmiistiir. Barthel skoru diisiik olan hastalarda robotik yiiriime
sistemlerinin motivasyon ve memnuniyet degiskenleri {izerinde anlamli bir iligkisi
saptanmamigtir. Santral Sinir Sistemi hastalarinda motivasyon anketleriyle elde
edilen skorlarda anlamli artislar gériilmiistiir. I¢sel Giidiilenme Envanteri ile Robotik
Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi skorlar1 arasinda pozitif
yonlii orta derecede bir korelasyon oldugu saptanmistir. Robotik yiiriime tedavisi
goren hastalarin %73,3’ti kullanilan Lokomat cihazini tavsiye edilir bulmustur.
Calismaya dahil edilen hastalarin %50’si genel memnuniyete sahip olduklarini ifade
etmislerdir. Elde edilen veriler dogrultusunda rehabilitasyon programinda robotik
yirlime tedavisi alan santral sinir sistemi hastalarinin seanslar ilerledikce
memnuniyet ve motivasyon algisinda artis goriilmiistiir. Motivasyon ve memnuniyet

artiglar1  ile bagimsizlik ve yasam kalitesi artiglar1 arasinda bir baglanti



bulunamamigtir. Sonug olarak yiirime bozuklugu i¢in kullanilan robotik yiiriime
sistemlerinin santral sinir sistemi hastalig1 bulunan hastalarda bagimsizlik diizeyini
gelistirdigi ve yasam Kkalitesini olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir. Rehabilitasyon
stirecinin uzun olacagi bilinen bu hastalik gruplarinda, yiirime bozuklugunun
tedavisi i¢in klasik fizyoterapi programlarina ek olarak robotik yiiriime sistemlerinin

kullanilmas: tavsiye edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Lokomat, memnuniyet, motivasyon, robotik yiiriime sistemleri,

santral sinir sistemi hastaliklari.



2. ABSRACT

EVALUATION OF PATIENT MOTIVATION AND SATISFACTION
PERCEPTION OF ROBOTIC WALKING SYSTEMS IN CENTRAL
NERVOUS SYSTEM DISEASES

In this study, the effect of robotic gait systems applied within the rehabilitation
program on central nervous system diseases was investigated to the motivation and
satisfaction of the patient. Thirty patients with central nervous system disease who
were taking the robotic walking (Lokomat) treatment were included in the study. The
patients worked for 1 month during 5 days a week for 30 minutes in robotic walking
systems. Patients included in the study were assessed using the Barthel Daily Living
Activity Index, the SF-36 Quality of Life Scale, the Internal Motivation Inventory
(IMI), and the Robotic Rehabilitation Patient Motivation and Satisfaction
Questionnaire tailored to the study at sessions 1 and 30 of the interventions. Patient
information was collected with patient identification formThe mean age of the cases
was 49.37 and the time spent on the diagnosis was found to be 3-12 months.
According to the evaluation results, Barthel scores and SF-36 quality of life scores of
patients with central nervous system disease increased significantly at the treatment
level, and Barthel scores and SF-36 quality of life scores were found to be positively
correlated. In patients with low Barthel score, no significant relationship was found
between motivation and satisfaction variables of robotic walking systems. Significant
increases were seen in the scores obtained by motivation questionnaires in the central
nervous system patients. A positive moderate correlation was found between the
Internal Motivation Inventory and Robotic Rehabilitation Patient Motivation and
Satisfaction Questionnaire scores 73.3% of the patients who were treated with
robotic walking therapy found the Lokomat device to be recommended. 50% of the
patients included in the study expressed general satisfaction. As the sessions of the
central nervous system patients who received robotic walking therapy in the
rehabilitation program in accordance with the obtained data progressed, satisfaction
and motivation perception increased. There is no link between motivation and

satisfaction increases and independence and quality of life increases. As a result, it



can be said that robotic gait systems used for gait disturbance improved the
independence level in patients with central nervous system disease and affected
quality of life positively. In these disease groups, where the rehabilitation process is
known to be long, it may be advisable to use robotic walking systems in addition to

conventional physiotherapy programs for the treatment of gait disturbances.

Key words: Lokomat, satisfaction, motivation, robotic walking systems, central

nervous system diseases.



3. GIRIS VE AMAC

Santral sinir sistemi (SSS) hastaliklar1 beyin ve omurilik yapilarmin gesitli
sebeplerden dolayr hasar gérmesiyle olusur (1). Kas iskelet sisteminde meydana
gelen fonksiyonel vyetersizlikler kisinin giinlik yasantisinda kendine bakim
aktivitelerini, fonksiyonel durumunu, yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Baz1 durumlarda artmis kas tonusu ve azalan kas kuvveti istemli ve
amaca yonelik yapilacak olan aktiviteleri engellemektedir. Postiirel adaptasyon ve
koordinasyon bozuklugu sonucu denge aktivitelerinde goriilen birgok problem
yiriime fonksiyon kaybini beraberinde getirip fonksiyonel kisitliliklara neden
olmaktadir (1).

Santral sinir sistemi hastaliklarindan serebrovaskiiler olay (SVO); yasami
tehdit eden en sik goriilen santral sinir sistemi hastaligi olup, 6liim nedeni olarak
ticlincii sirada, morbidite agisindan da birinci sirada yer almaktadir. SVO santral sinir
sistemini  besleyen damarlarin yapilarinin  bozulmasiyla olusmaktadir. Bu
bozukluklar arter ve venlerde tikanma veya kanama seklinde goriilebilir. Her iki
durumda da fonksiyonel ndrolojik hasar olusur. Damar tikanmalarinda dokunun
oksijen ve beslenme ihtiyact karsilanamaz. Kanamalarda ise beyin dokusu i¢ine veya

cevresine kan sizmasi s6z konusudur (2).

SVO sonrasinda en sik karsilasilan bozukluklardan biri hemipleji tablosudur.
Yiirliylis performansinin diismesinde dnemli 6l¢iide etkisi vardir. Bu durum yagsamsal
fonksiyonlar1 etkileyerek, bireyin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve giinliik

yasam aktivitelerine (GY A) katilimin1 6nemli derecede kisitlamaktadir (2).

Bagimsiz yiirliylisiin  diizeltilmesi, SVO sonrast rehabilitasyonun ana
hedeflerinden biridir (3). Konvansiyonel yiirime egitimi, SVO geciren hastalarin
%30°dan fazlasinda, rehabilitasyon islemlerinden sonra tamamen bir motor iyilesme,
normal yiirliylis tiiriine ulasma saglayamamaktadir (4). Bu nedenle SVO geciren
hastalarda yliriime fonksiyonunu gelistirmek ve yasam kalitesini iyilestirmek igin

yeni rehabilitasyon yaklasimlarina ihtiyag vardir (5). SVO sonrasinda bireylerde



yiiriime yetenegini artirmak i¢in robotik yiiriime sistemleri kullanma konusunda

giderek artan bir ilgi gézlenmektedir (6).

En sik goriilen santral sinir sistemi hastaliklarindan bir digeri ise spinal kord
yaralanmasi (SKY)’dir. Tam veya kismi spinal kord yaralanmasi; Diinya’da ve
Tiirkiye’de en ¢ok trafik kazalar1 sebebiyle meydana gelerek motor, duyusal ve
otonomik kontroliin saglanmasinda ve diizenlenmesinde hasara sebep olmaktadir (6).
SKY, cesitli seviyelerden olabildigi gibi islev kaybinda ani dejenerasyonlara da
sebep olmaktadir. Yaralanmanin ardindan eslik eden ikincil komplikasyonlar, gelisen
felg ve hareket kaybina bagli olarak ciddi rehabilitasyon siireci gerektiren bir
durumdur. Ayrica viicut fonksiyonlari ve yapilart ile GYA ve sosyal alanlarda
kisitliliklar meydana getirmektedir (7). Spinal kord yaralanmalarinda yaralanma
bolgesi altindaki kaslar Amerikan Omurilik Yaralanmasi Dernegi Skalasi (American
Spinal Injury Association - ASIA) 6lgegine gore >3/5 motor giiciine sahip ise kas yer
¢ekimine kars1 koyabilecek demektir. Bu durumda hastanin gorecegi rehabilitasyon
ylirlime kapasitesinde biiyiik bir 6neme sahiptir (8). Olusan yiiriime bozuklugunun
ilerleyen teknoloji ve yakin ge¢miste goriilen tibbi gelismeler ile birlikte ortadan
kaldirilmas: ve kisilere bagimsiz yiirliylisiin geri kazandirilmasi 6zellikle tam kesi

olmayan spinal kord yaralanmali bireylerde ana hedeflerden biridir (9).

Rehabilitasyon alaninda zaman ilerledikge gelisen teknolojiler kullanilmaya
baglanmistir. Bu teknoloji kullanim1 yenileyici ve rehabilite edici etkisi ile amaglanan
islevin etkisini artirmaktadir (10). Rehabilitasyon stratejileri ile ilgili olarak,
yiiriimenin tekrarlanmasi i¢in kullanilan en yaygin robotik cihazlar; kas giiciini,
hareket koordinasyonunu ve norolojik bozuklugu olan hastalarda lokomotor sistemin
yeniden egitimi gelistirdigi gosterilen goreve Ozel tekrarlayan hareketlere
dayanmaktadir (11). Manuel kilo destekli kosu band1 egitimi ve robot yardimli kosu
band1 egitimi, inme ve omurilik yaralanmalarindan sonra bireylerin yiirlime
rehabilitasyonu i¢in siklikla kullanilan tekniklerdir. Giiniimiizdeki kanitlar, robot
destekli yiirliylis egitiminin hastanin tedaviye kooperasyonunu artirmasi suretiyle

yiriime fonksiyonunun gelistirilebilecegini dngormektedir (12).



Bu ¢alisgmanin amaci, bu veriler dogrultusunda yiiriime robotu destekli
tedavilerin birgok etkisi goriilmiisken yiirime bozuklugu olan santral sinir sistemi
hastalarinda yiiriime robotunun hastanin motivasyon ve memnuniyetine olan etkisini

incelemektir.



4. GENEL BIiLGILER

Insan viicudunda bulunan birgok sistem birbiriyle baglantili olarak islev
gosterir. Sinir sistemi de endokrin sistem ile birlikte c¢aligarak viicudun diger
bolimler ve sistemler ile haberlesmesi ve viicut mekanizmalarinin diizenlenmesi
gorevi ile iglev goriir. Sinir sisteminin, viicudun bir biitiin olarak hareket etmesini
saglamanin yani sira i¢ dengeyi koruma gorevi de vardir. Sinir sistemi isleyis ve yapi
olarak bir biitiin olmasma karsin bolgesel olarak ve etkiledigi kisim farklilig
acisindan ¢esitli boliimlere ayrilmistir.

Sinir Sisteminin Topografik Boliimlenmesi;

1. Santral Sinir Sistemi (SSS): Viicudun kafatas1 boslugu (kranium) ve omurga
kanali (kolumna vertebralis), i¢cinde yer alan beyin (ensefalon) ve omurilik
(medulla spinalis) yapilarindan olusur.

2. Periferik Sinir Sistemi: Merkezi Sinir Sistemi yapilarina baglanan daha
disarida bulunan sinirler (servikal sinirler, spinal sinirler), pleksus ve

ganglion yapilarindan meydana gelir (13).

4.1. Santral Sinir Sistemi

Kranium i¢inde yer alan beyin ve omurga kanali i¢inde yer alan omurilik
yapilarindan olusur. Dort temel boliimden olusan santral sinir sistemi, viicudun bir
biitiin olarak hareket etmesinde temel sorumlulugu almaktadir. Santral sinir sistemi

bolimleri agagida tablo ile gosterilmistir (Tablo 4.1.1.).



Tablo 4.1.1. Santral sinir sisteminin boliimleri.

( Telensefalon(beyin hemisferleri)
Prozensefalon _ ;
51 bevi Diensefalon (epitalamus, talamus,
L (6n beyin) hipotalamus, subtalamus)
( N\
Mezensefalon
(orta beyin)
. J
4 N\
Rombensefalon Metensefalon (pons ve serebellum)
(arka beyin) Miyelensefalon (medulla oblongata)
\.
4 N\
Medulla Spinalis
. J

Medulla oblongata, pons ve mezensefalon birlikte beyin sap1 adini alir.
Prozensefalon, serebellum ve beyin sapi kranium igerisinde, medulla spinalis ise

omurga kanali igerisinde yer alir (14, 15).

4.1.1. Santral Sinir Sistemi Diizeyleri
Santral sinir sisteminin {i¢ diizeyi bulunmaktadir. Bu ii¢ diizeyin (omurilik
diizeyi, alt beyin veya subkortikal diizey ve iist beyin veya kortikal diizey) kendine

ozgl islevsel 6zellikleri bulunmaktadir (16).

4.1.2. Santral Sinir Sisteminin Fonksiyonel Bolgeleri

Serebral korteks, limbik sistem, diensefalon, mezensefalon, serebellum, beyin
sap1 ve medulla spinalis, yukaridan asagiya dogru santral sinir sisteminin temelini
olustururlar. Bu temel bolgeler ve bunlarin i¢inde yer alan medulla, retikiiler aktive
edici sistem, lokus seruleus, bazal gangliyonlar ve periakuaduktal gri cevher gibi
daha kiiciik ndroanatomik olusumlar gelismis canlilardaki tim duygudurum ve

davraniglardan sorumludur (17).



Spinal kanal alinan bilgilerin tamamlanmasi ve refleks aktivitelerinin
olusumu ile iligkili bir ara istasyon gorevi gérmektedir. Duyusal ndronlardan gelen

bilgileri beyine iletir ve beyinden kaslara motor komutlarin tasinmasinda aracilik

eder (17).

Medullada bircok yasamsal fonksiyonlarn isleyisi ile ilgili merkezler
bulunmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi nefes alip vermenin kontrolii ile iliskili olan
solunum merkezidir. Ikincisi ise bulanti-kusma regiilasyonu ile iliskili olan kusma
merkezidir. Ayrica medulladan orijin alarak beyinin daha yukar1 bdlgelerine giden
iki yogun sinir demeti “Retikiiler aktive edici sistem” (RAS) ve “Raphe Sistemi”,

limbik sistem ve 0n beyine ileti gondererek duygu durum ve uyku diizenini saglar

(17).

Serebellum, medullanin hemen yukarisinda yer alir. Motor sistem ile
baglantilidir. Istemli hareketlerin olusmasi ve kontroliinde énemli rol oynar. Ayrica

g0z hareketleri ve 6grenme ile ilgili stireglerde de faaliyet gosterir (17).

Bazal gangliyonlar, beyin yarikiirelerinin i¢ kisminda, beyin sapinin
tavaninda ve gri cevher kitlesi i¢cinde yer alan subkortikal niikleuslardir. Temel
olarak istemli hareketlerin kontroliinde onemli role sahiptirler. Goz hareketlerinin

kontrolii ve uzaysal bellek olusumunda da katkilar1 vardir (17).

Limbik sistem, esas olarak motivasyon ve duygu durumun kontroliinden
sorumludur. Hipotalamus, niikleus akkumbens, hipokampus, amigdala ve septum
gibi orta beyinin 6nemli ndroanatomik olusumlarini igerir. Bu sistemdeki fonksiyon

bozuklugu sizofreni olusumu ile iligkilidir (17).
Hipokampiis, 6zellikle 6grenme ve bellek ile iliskili genis bir limbik yapidir.

Hipokampiisiin hasarlanmas1 ciddi bellek ve Ogrenme problemlerine neden
olmaktadir (17).
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Serebral korteks, beynin en kompleks ve yukarida yer alan parcasidir.
Glutamat ve gama amino butirik asit (GABA) kortekste faaliyet gosteren iki
norotransmitterdir. Korteksin en dnemli gérevlerinden biri asag1 bolgelerden gelen
duyusal informasyonun entegresyonunu idare etmektir. Konusulan ve yazilan dili
tanimlamamizi saglayan bolgelere de sahiptir. Ayrica bilis ve diislince ile iliskili

mental siireglerin olugsmasinda da korteksin rolii vardir (17) (Sekil 4.1.2.1.).

(b) Midsagittal (midline) view  Thalamus

Fornix

Pineal gland

Cingulate
gyrus

Corpus

callosum "‘ NG
o ) =
Sl Yy 3 Inferior

Pituitary
Midbrain

Sekil 4.1.2.1. Santral sinir sisteminin fonksiyonel bélgeleri (17).

4.2. Spinal Kord (Omurilik)

Omurilik, santral sistemin en 6nemli yapilarindan biridir. Vertebral kanalin
2/3 iinii kaplar. C1 vertebradan baslar; L2’nin iist kenar smirinda sonlanir. Ust
kismin beyin ile devamlilig1 vardir, alt kisim ise konus medullaris olarak sonlanir.
Omurilik distan i¢e koruyucu zarlarla ortiilmiis olup dura, araknoid ve pia seklinde
adlandirilir (18). Medulla spinalisten ¢ikan sinirlerin dorsal ve ventral kokleri
bulunur. 31 ¢ift olan bu sinirlerin dagilimi; 8 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral,
1 koksigeal seklindedir (19).
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4.2.1. Spinal Kord Yaralanmasi (SKY)

Spinal kord yaralanmasi, medulla spinalisin foramen magnumdan, kauda
equinaya kadar uzanan kisimin ¢esitli travma veya travma dis1 pek ¢ok nedene bagli
olarak biitlinliigliniin kaybolmas1 veya hasar gérmesi sonucu goriiliir. Yaralanmaya
bagli olarak, omurilik tarafindan gergeklestirilen fonksiyonlar yaralanmanin distal
seviyesinden Kkesilir ve motor, duyu ve otonom sinir sistemi bozukluklar1 ve {ist veya
alt motor noéron lezyonu olusabilir (20) (Sekil 2). Her yil diinya genelinde 250.000 ila
500.000 arasinda insan SKY’a maruz kalmaktadir. Vakalarin ¢ogu geng erkekler
olup, genellikle 20 ile 35 yaslari arasindadir (21). Spinal kord yaralanmasi hem
bireysel hem de toplumsal boyutlar1 olan ve bir¢ok fiziksel, psikososyal ve ekonomik

sorunlari beraberinde getiren ciddi bir klinik tablodur (22).

SKY’nin diinyadaki en yaygin nedenleri; trafik kazalari, atesli silah
yaralanmalar1, bicak yaralanmalari, diismeler ve spor, viriis, veya tiimdrden
kaynaklanabilir. Ozellikle dalis SKY’ne en ¢ok sebep olan spor olarak bildirilmistir.
Yaralanma mekanizmasi1 genellikle fleksiyon, sikistirma, hiperekstansiyon veya
fleksiyon ve rotasyon seklinde goriilir. Bu mekanizmalar birincil hasari
olustururken, kanama, enflamasyon ve cesitli kimyasallarin saliimi gibi primer
hasarin tistesinden gelmek icin viicudun verdigi bu tepkiler ise ikincil hasar seklinde
tanimlanir (23). Motor fonksiyon ve/veya duyusal eksikliklerin siddeti ve derecesi,
omurilik dokusunun zarar gorme konumuna ve boyutuna baglidir. SKY'nin en
yaygin hasar gérme sekli olan spinal kordun kontiizyonu ise, duyusal ve motor
islevlerin norolojik seviyenin altinda ve alt sakral kesimlerde kismen korunmasi
olarak goriilebilir. Bu yaralanma sekline tam olmayan SKY denir. Omurilikten
transeksiyon, omurga segmentleri arasinda tam bir kesinti veya ayrigma ile
sonuglanir. Distal yaralanma seviyesinde motor ve duyu islevlerinin tamamen

kaybedilmesi anlamina gelir, bu yaralanma tam SKY modelidir (24, 25).

SKY sonrasi spinal kordda olusan sekonder yaralanma sonucu spinal sok
tablosu gelisir. Spinal sok; SKY sonrasi deprese olmus kaudal spinal refleks, paralizi
ve flaksiteyi iceren somatik motor, duysal ve sempatik otonomik fonksiyonun kayb1

ile karakterizedir. Spinal kord yaralanmasi ne kadar fazla ve seviye ne kadar yliksek
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ise spinal sok siiresi de 0 kadar uzundur. Spinal kord yaralanmalari, Amerikan
Omurilik Yaralanmasi Dernegi Skalast (ASIA) tarafindan motor ve duyu
fonksiyonlar1 degerlendirmeleri dikkate alinarak simiflandirilir. ASIA Bozukluk
Olgegi 2011°de diizenlenmistir (26) (Tablo 4.2.1.1.).

Tablo 4.2.1.1: ASIA bozukluk skalasi.

S4-5 sakral segmentlerinde motor ve duysal

A) Komplet )
fonksiyon yoktur.
Norolojik seviyenin altinda duysal fonksiyon
B) inkomplet olmasina ragmen S4-5 sakral segmentlerini igeren
motor fonksiyon kaybi vardir.
Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon
C) inkomplet korunmustur ve norolojik seviyenin altinda anahtar

kaslarin yarisindan fazlas1 3 degerinin altindadr.

Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon
. korunmustur ve norolojik seviyenin altindaki
D) Inkomplet
anahtar kaslarin en az yaris1 3 ya da daha yiiksek

degerlerdedir.

E) Normal Duyusal ve motor fonksiyon normaldir.
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Spinal Kord Yaralanmast Tanimlar
Motor seviye: Kendisinin {izerindeki anahtar kaslarin normal sonucunun (5/5)
elde edildigi en azindan 3/5 degerindeki en kaudal anahtar kasin ait oldugu seviyedir

(26).

Duyusal seviye: Viicudun her iki tarafinda igne ve hafif dokunma duyusunun

normal oldugu en kaudal seviyedir (26).

Tetrapleji-Tetraparazi: Omurilik kanalindaki sinirlerin servikal boliimlerinin
hasar gérmesi nedeniyle motor ve / veya duyu islevinde bozulma veya kayb1 ifade
eder. Yaralanma tam kesi ise Tetrapleji veya Quadripleji, kismi kesi ise Tetraparazi
veya Quadriparazi adin1 alir. Dort ekstremite, ayrica govde ve pelvik organda

fonksiyon kaybina sebep olur.(27).

Parapleji-Paraparazi: Omurilik kanalindaki sinirlerin torasik, lumbal veya
sakral segmentlerde hasara ugramasi nedeniyle motor ve/veya duyu islevinde
bozulma veya kaybi ifade eder. Yaralanma tam kesi ise Parapleji, kismi Kkesi ise
paraparazi adini alir. Paraplejide kol islevi korunur ancak yaralanma seviyesine bagl
olarak govde, alt ekstremite ve pelvik organlar fonksiyon kaybina maruz kalir (27)

(Sekil 4.2.1.1.).

il —t e 4 varalanma
=i al . (T etrapleji) )/
' /|
7 Wl (l‘ R
Torakal | %3 Wl <AL ()
Sl \//_\ _ & |V /w )l 3
3 & Ya.rala.nma.' { l] 1 |
__’: (T etraplejd " ‘] ') f ‘. l 5
Lumbal ——‘ . P g) | x
; /| |
T6 Yaralanma| (|| [/ ||
Salkral ——— (Parapleji) \) | I |
) | 1
Koksigeal | — ot 9
I1 YVaralanma | | \ /
Parapleid |

o

Sekil 4.2.1.1 Spinal kord yaralanmalarinda seviyelere gore goriilen tablo (26).
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4.2.2. Spinal Kord Yaralanmalarinda Rehabilitasyon

SKY i¢in bir tedavi heniiz bulunmamaktadir ve zarar gorenleri rehabilite
etmek ve yeni sinirsel baglantilar olusturmak i¢in belirli bir terapi dizisi
gerekmektedir (28).

SKY sonrast bireysel potansiyel fonksiyonel sonuglarin belirlenmesi,
rehabilitasyon siirecinin 6nemli bir parcasidir. Fonksiyonel sonuglar geleneksel
olarak yas, tibbi durum, motivasyon ve hastanin aile desteginin gézden gegirilmesi

ile birlikte SKY diizeyine gore belirlenir.

Akut SKY rehabilitasyonunun biiyiik bir kismi, yaralanmanin gesitli organ
sistemlerine etkisinin yonetilmesini igerir. Bunlar arasinda mesanedeki ve bagirsak
fonksiyonundaki hasarin optimal yoOnetimi, solunum fonksiyonunun optimize
edilmesi, basing iilserlerinin ve derin ven trombozunun Onlenmesi bulunur. Bu
sorunlar1 idare etmenin yani sira, hastalara ve ailelerine, SKY'nin organ sistemi

isleyisi ve potansiyel problemleri nasil yonetebilecekleri tizerine egitim verilmektedir

(29).

Spinal kord yaralanmalari, alt ekstremitelerin mekanik olarak kas kuvvet
kaybina maruz kalmasiyla birlikte derin kas atrofisi ve kemik kayb1 ile
sonuglanirken, yilirime yeteneginin bozulmasina veya kaybina da neden olmaktadir.
Yiirtime, kas iskelet sagligin1 gelistiren, sistemik inflamasyonu azaltan, zihinsel
saglig1 gelistiren, toplum katilimini saglayan ve giinliik yasam aktivitelerini daha
etkin hale getiren bir egzersiz saglar. Rehabilitasyon siiresince yiiriime
fonksiyonunun yeniden kazanilmasi kritik bir hedeftir. Ancak yiirime yetenegini
kazanma hedef ve siireglerinin, giinliik fonksiyon i¢in veya sadece egzersiz amaciyla

olup olmadigi da hastalarla agik¢a ele alinmalidir (30).

4.2.3. Spinal Kord Yaralanmasinda Robot Destekli Tedavi
Spinal kord yaralanmasi olan kisilerde lokomotor yetenegin etkilenmesi
siklikla goriliir. Hareketlilikte azalma, kisinin SKY sonrasinda yasam doyumu ve

yasam kalitesinde azalma ile dogrudan iligkilendirilen bir faktordir (31).
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Hareketliligin ve yilirime becerisinin gelistirilmesi veya c¢alistirilmas1 SKY’si olan
kisilerde saglikli yasam kalitesini arttirmaktadir (32). Yiirlime rehabilitasyonunun
farkli modaliteleri viicut agirlik destegi (BWS) olsun veya olmasin maniiel olarak
desteklenmis yiiriiyiis band1 egitimleri ile birlikte kullanilmaktadir (33, 34). Inmeli
veya SKY’si olan norolojik hastalar ile yapilan arastirmalarda (33, 35, 36),
katilimeilarin bir kosu bandinda ve/veya robotik cihaz disinda mobilize olabilme
yetenegini gelistirdigi gosterilmistir. Fizik tedaviye ek bir tedavi olan robotik yiirtime
sistemleri SKY konularinda yiiriiylisiin rehabilitasyonunun erken safhasindaki
fonksiyonel sonucu optimize etmektedir. Bunun disinda kullanilan teknikler personel

ve zaman agisindan asir1 masraflidir (37).

4.3. Serebrovaskiiler Hastaliklar

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), beyinde bulunan kan damarlarinin
birisinin veya birden fazlasinin katildig1 patolojik siiregler sonucu olusan, ani
baslayan fokal ya da global norolojik semptomlarin tiimii olarak tanimlanir (38).
Spesifik olarak serebrovaskiiler hastaliklara bagli olarak gelisen ve ani yerlesimli
fokal norolojik sendrom inme olarak tanimlanir. Serebrovaskiiler hastaliklar ise kan
damarlari ile alakali patolojik bir siire¢ sonucu beyinde olusan tiim bozukluklar: ifade
eder (39).

4.3.1. inmenin Simiflandiriimasi

Inme smiflandirmalari lezyonun patolojisine gore yapilmis ve tiim inmeler
iskemik ve hemorajik olmak fiizere iki ana gruba ayrilmistir. Daha sonraki
siiflandirmalara lokasyon ve olus mekanizmalari da eklenmistir. Tiim inmelerin
%80-85’1 serebral infarkt, arter tikanmasi, %10-15’1 intraserebral hemoraji, %6-8’1
ise subaraknoid kanama sonucu olusmaktadir. Beyin arterlerindeki riiptiir sonucunda
arterial veya venoz kanin aniden beyin dokusu ic¢ine gegisi ile ortaya ¢ikan klinik
tabloya intraserebral hemoraji denir; Iskemik inmelerden daha az goriiliir. Fakat
oliim orani, iskemik inme ve subaraknoid kanamadan daha yiiksek seyretmektedir
(40). Beynin herhangi bir bolgesine kan akiminin azalmasi veya kesilmesi sonucu
oksijenlenmenin saglanamamasi ile iskemik inme olusmaktadir. Iskemik inme:

trombotik, embolik ve lakiiner infarkt olmak iizere ii¢ sekilde goriilmektedir.
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Trombotik infarkt, bir aterosklerotik plak iizerine bir tromboz eklendiginde meydana
gelir. Embolik infarkt, bir emboli ile arterin tikanmasi sonucu, distalinde kan akimi
yeterli olmadiginda gelisir. Lakiiner infarkt, beynin derin tabakasindaki ve beyin
sapindaki kiiciik arteriollerde goriilen ve yavas gelisen inme tipidir; tiim iskemik

inme olgularmin %25’ini olusturmaktadir (41).

4.3.2. inmenin Epidemiyolojisi

Serebrovaskiiler hastalik epidemiyolojisi ve risk faktorleri ile ilgili olarak en
son yapilan ve en genis kapsamli verilere Saglik Bakanligi ve Hifzissihha
Enstitlistiniin 2002-2004 yillar1 arasinda yapmis oldugu Tiirkiye Hastalik Ytk
calismasi ile ulasilabilmektedir. Tiirkiye’de Oliime neden olan ilk 10 hastaligin
dagilimi arastirildiginda serebrovaskiiler hastaliklar %15 ile ikinci sirada 6lim
nedenidir. Serebrovaskiiler hastaliktan 6liim, tilke genelinde erkeklerde %15,5,

kadinlarda ise 15,7 olarak bulunmustur (42).

Tiirkiye’de serebrovaskiiler hastaliklarin kentsel ve kirsal alanda dagilimina
bakildiginda serebrovaskiiler hastaliklar kentsel alanda 15-59 yas grubunda
erkeklerde %10.7, kadinlarda %7.3 oraninda 6liim nedeni olurken, 60 yas tlizerinde
bu oran erkeklerde %20.8, kadinlarda ise %20.2 ye yiikselmektedir. Kirsal alanlarda
serebrovaskiiler hastaliklar erkeklerde %14.5, kadinlarda %16.2 6liim nedenidir (43).

Inme tiim diinyada mortalite yoniinden {iciincii sirada ve oziirliiliik nedeni
yoniinden birinci sirada goriilmektedir (44). Inmeli hastalarin yaklasik %30’u ilk bir
yil icinde hayatin1 kaybetmektedir. Hayatta kalanlarn 1/3’1 ise bir bagkasina
bagimlidir (45).

4.3.3. Risk faktorleri
4.3.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yas: ileri yas inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. 55 yasindan sonra her 10 yilda bu

risk iki kat artmaktadir. Inme prognozunu incelerken, 80 yas ve iizerinde akut SVO

prognozunun daha kotii seyrettigi vurgulanmustir (46). Iskemik inme vakalarinda
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mortalite ortalama yasinin 73.2, hayatta kalma ortalama yasmin ise 62 oldugu
bildirilmistir. Cesitli ¢alismalar ¢esitli yas ortalamalar1 ortaya koymus olsa da genel
kani ileri yasin inme igin risk tasidigi ve prognoza etkisinin vurgulanmasi gerektigi

yoniindedir (47).

Cinsiyet: Inme, erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir. Prognoza etKisi
ise erkeklerin lehinedir. Ayni1 sartlarda SVH seyri erkeklerde kadinlara gore daha

iyidir. Kadinlar da inme nedenli 6liim orani daha yiiksektir (48).

Irk: Cografi yap1 ve sosyoekonomik faktorler, irklarin inme insidansini belirlemeyi
giiclestirmektedir. Ayrica wrklar arasinda var olan diyabet, sigara igme, sistolik kan
basinci gibi faktorler de farkliliga yol agmaktadir (49). Yapilan calismalarda inme
riski siyah irkta beyaz irka gore daha yiliksek bulunmus, Japon ve Cinlilerde yiiksek
inme insidansi bildirilmistir, (44). Ekstrakraniyal lezyonlar beyazlarda daha sik
goriiliirken intrakranyal lezyonlar siyahlarda, Ispanyollarda ve Asyalilarda daha siktir

(50).

Daha once gecirilmis inme veya Gegcici iskemik atak (GIA) oykiisii: Bir saatten
fazla siiren iskemilerin genelde beyinde infarkta neden oldugu ileri goriintiileme
teknikleri ile gosterilmistir. Bu sebeple GIA “Akut infarkta dair kaniti bulunmadigs,
klinik semptomlarin bir saatten kisa siirdiigii, fokal beyin veya retina iskemisine
bagl kisa norolojik disfonksiyon atagidir” seklindedir. GIA gegiren hastalarm %30°u
bes yil icinde inme gecirir. Bu nedenle risk faktorleri arasindadir (51). Yamamoto ve
Bogausslavky’nin calismalarinda kardiyoembolik inmelerin %77 sinin, nonlakiiner
nonkardiyoembolik inmelerin %65’inin, intraserebral kanamalarin %58’inin ve

lakiiner inmelerin %48’inin ilk inme ile benzer tiirde tekrar ettigi belirtilmektedir
(52).

4.3.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri
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4.3.3.2.1. Kesinleslesmis Risk Faktorler

Hipertansiyon: Hipertansiyon, degistirilebilir risk faktorlerinin basinda gelmektedir.
Yiiksek kan basinci, inme riski ile dogru orantilidir. Calismalarda hastalar lizerinde
farkli hipertansif ilaclar kullanilmis olsa da bu ilaglarin inme riskinde azalma
sagladigi sonucuna vartlmigtir. Son tedavi rehberlerinde kan basininin <140/90

mmHg olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (53).

Sigara: Sigaranin damar daralmasi, damarda trombiis olusumu gibi akut,
ateroskleroz yiiki arttirict gibi kronik etkisi bulunmaktadir (54). Sigara igmenin
kesilmesi ile inme riskinde hizli bir azalma olsa da hi¢ igmemis biri oranina
ulasilamamaktadir. Sigara i¢en birinde inme riski, diger faktorler ortadan kalksa dahi

iki kat artmaktadir (55).

Kalp Hastahiklari: Bazi yayinlarda nedeni bilinmeyen inmelerin %40’ kardiyak
kaynakli embolilerin olusturdugu bildirilmistir (56). Miyokard infarktiisii atrial
fibrilasyon (AF) gelisime neden olarak kardiyojenik emboli riskinin artmasina neden
olmaktadir (57). AF hastalarinda yas ve iliskili diger faktorler géz oniine alindiginda
inme riski 20 kat artmaktadir (58).

Diyabetus Mellitus: Diyabet, kiigiik serebral arterlerde kanama olasiligini arttirdigi
icin inme riskini de arttirmaktadir. Ayrica diyabet aterotrombotik inmenin olasi
sebeplerinden olan hipertansiyon ve hiperkolesterolemi ile ayni tabloda goriiniirse

bunlarin vaskiiler komplikasyonlar1 dolayisiyla inme riskini de arttirir (59).

Hiperkolesterolemi ve lipidler: Plazma lipidleri ve lipoproteinler serebral enfarktiis
riski lizerinde etkili olsa da, dislipidemi ile inme arasindaki iliski aydinlatilamamastir.
Erkek hastalarda prospektif calismalarin verileri toplam serum kolesterol
degerlerinin >240 ila 270 mg/dL olmasi durumunda iskemik inme oranlarinin
arttigini gostermistir (60). Erkeklerde diisiik HDL seviyesi iskemik atak i¢in bir risk
faktoriidiir, fakat kadinlar icin veriler bunu kanitlayamamistir. Fakat yliksek LDL
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diizeyi kardiyovaskiiler riski arttirdig1 i¢in her iki cinsiyette de inme i¢in risk faktori
olarak gosterilmektedir (61).

Obezite: Obezite teorik olarak viicut agirligini olusturan yag doku oraninin %25 ve
tizerinde olmasi durumudur. Yag dokusundaki artis, diger risk faktorlerinden daha
ciddi bir sekilde tehlike olusturur. Agirlik artis1 ve 6zellikle abdominal yag artist

inme riskini bagimsiz olarak arttirabilir (62).

Postmenopozal hormon tedavisi: Postmenopozal dénemde Ostrojen, progesteron
varliginda veya yoklugunda kullanildiginda inme riski artmaktadir. Hormon
replasman tedavisi vaskiiler sonuglar1 acgisindan incelendiginde risk tablosu goz

Oniine alinmalidir (60).

Asemptomatik karotis stenozu: 65 yas tizeri kadin ve erkeklerde inme riskini
yaklasik %5 ila %10 arttirir (61).

Periferik vaskiiler hastahk: Periferik vaskiiler hastalik ve aralikli klodikasyonu
olan hastalarin iskemik kalp hastaligi ve inme nedeniyle Oliim riskinin arttig1
gosterilmistir. Daha once infarktiis gegirmis hastada aralikli klodikasyon, periferik
damar hastalig1 veya koroner kalp hastalig1i 6ykiisii de mevcut ise serebral iskemi

tanis1 yliksek olasilikla goriilecektir (59).

4.3.3.2.2. Kesinlesmemis Risk Faktorleri

Alkol: Kronik agir alkol tiiketimi (>60 g/giin) goreceli inme riskinde artig ile
iligkilidir (serebral iskemide risk oran1 1.69 ve serebral hemorajide = 2.18) (63).
Bununla birlikte, hafif ile orta dereceli alkol tiiketimi (20-30 g / giin, giinde 1 ya da 2
icecek esdegeri) inme, beyaz cevher hastaligi ve Klinik olarak sessiz serebral
enfarktiis riski ile iligkilidir (63).

Madde bagimhhg: Madde bagimlilig:1 (esas olarak eroin, kokain, amfetaminler),
kan basinci, hematolojik, hemostatik ve vaskiilitik tip degisiklikler, ayrica kan
viskozitesi gibi degisik mekanizmalar yoluyla inme icin bir risk faktorii olarak

tanimlanmustir (59, 63).
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Agizdan kontraseptif kullanimi: EK risk faktorleri olmaksizin diisiik doz oral
kontraseptifler (diisiik Ostrojen dozlari igeren) ile iliskili inme riski diisiiktiir. 35
yasin lizerindeki oral kontraseptif kullanan kadinlar, hipertansiyon, diyabet, migren

basagris1 veya tromboembolik dykiisii olan aktif sigara igicilerin inme riski yiiksektir
(60).

Migren: Migren, gen¢ kadinlarda marjinal olarak inme riski ile iligkilidir. Ancak 60
yas iizerindeki kisilerde inme ve migren arasindaki iliski belgelenmemistir. Inme
riski, Ozellikle posterior dolasimda azalmis kan akimi gibi migrenin (aurali)

patofizyolojik mekanizmalariyla iliskilidir (64).

Psikososyal stres: inme riski, depresyon da dahil olmak iizere stresli olaylarm

varligi halinde artar (65).
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4.3.4. inme Belirti ve Bulgular1

Inme teshisi yapabilmek icin belirti ve bulgularindan en az biri veya daha fazlas
goriilmelidir. Inmenin kesin belirtisi olarak kabul edilen klinik gdstergeler kesin odak
isaretleridir. Bu isaretler bir giinden uzun siirebilir veya 6liimle sonuglanabilir. Bu
isaretler goriiliiyor ise vaskiiler kdkenli problemler diisiiniilmelidir. Belirgin olmayan
fokal veya global isaretler ise tek basina inme tanisina yeterli olmayan ani gelisen ve

24 saatten fazla siirse bile ek kanita ihtiya¢ duyulan belirtilerdir (66) (Tablo 4.3.4.1.).

Tablo 4.3.4.1. inmenin belirtileri.

Kesin Odak Isaretler Belirgin olmayan fokal/global isaretler

e Tek tarafli veya iki tarafli goriilen
motor yetmezlik veya

koordinasyonsuz ¢alisma -
e Bas donmesi
e Viicudun bir tarafi veya her iki
e Lokalize bas agrisi
tarafinda his azalmasi/duyu kaybi _
e Her iki goziin bulanik gérmesi
e Konusulan dili anlamakta ve ifade
e Bulanik konusma (dizartri)
etmekte giicliik
¢ Bilissel islev bozuklugu
e Apraksi (islev yitimi)
‘ o e Biling bozuklugu
e Viicudun etkilenen bolgesinin

) ) e Nobetler
ihmali

e (GOrme alaninin yarim tarafl

bozuklugu

4.3.5. Inmenin Tam ve Tedavisi

Inmeli hastalarin tedavi programlari ve rehabilitasyon siireclerinin saglikli
yonetilebilmesi i¢in iyi bir fizik muayene, anamnez, risk faktorleri ve kullanilan
ilaglar sorgulanmalidir. Ardindan noérolojik muayene ile inmenin tipi, fonksiyonel
durum, inmeye 6zgii kullanilan skalalardaki siniflandirmalar ile detayli bir muayene

yapilmalidir (51).
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Bilgisayarli tomografi akut hemorajide sonug¢ veririken, serebral infarktta ilk
1-2 giin negatiftir. Manyetik rezonans gorintiileme ile infarkt ilk saatlerde tespit
edilebilir. Manyetik rezonans anjiyografi ise serebrovaskiiler anatomi ve patolojinin

goriilmesinde oldukga etkilidir (51).

Muayene, tan1 ve degerlendirme yapildiktan sonra akut donemden itibaren
tedavi planlanmalidir. Hasta multidisipliner bir yaklasimla ele alinmali ve tedavisi bir
ekip tarafindan yiiriitiilmelidir. Bu ekipte norolog, fizyoterapist, hemsire, is ugrasi

terapisti, dil ve konugma terapisti ve psikolog bulunmalidir (67).

Inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Inmeli hastanin rehabilitasyonu ihmalin énlenmesi, duyusal ve motor
fonksiyon bozukluklarimin giderilmesi, mobilitenin saglanmasi ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik kazanilmasini amaglar (67). Akut inmeli hastalarda
tedavinin amaci inmenin ilk etapta norolojik hasar1 sinirlamaya, ek olarak
gelisebilecek sekonder inme komplikasyonlarini ve inmenin tekrarlamasini onleme
yaklagimiyla yapilir. Hasta, yataga bagimli, etkilenen ekstremiteler de flask ise
immobilitenin zararli etkilerinden hastayr korumak i¢in egzersizlere en kisa siirede
baslanmalidir. Pozisyonlanmalar mevcut durumu koruyacagi gibi daha sonraki
stireglerin de daha kolay gecirilmesini saglar (51). Daha sonraki siireglerde
pozisyonlama, normal eklem agiklig1 egzersizlerine ek yatak i¢i mobilizasyon, govde
stabilizasyonu, yatak kenar1 oturma, oturma dengesi, ayaga kalkma, adim ¢alismalari
ve yiirlime egzersizleri yapilirken uygun goriilen yerlerde germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri, elektroterapi ajanlar1 da programa dahil edilmelidir (68). Ayrica Bobath,
Brunnstrom, Todd Davies gibi ¢esitli  ndrofizyolojik  yaklagimlardan
yararlanilmaktadir. Konusma ve yutma bozukluklarma yoénelik oral-motor
egzersizler rehabilitasyonun bir parcast olmalidir. Hastanin giinlik yasam
aktivitelerine adapte olabilmesi igin is ugras: terapisine erken donemde baglanmalidir
(68).
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Serebrovaskiiler Hastaliklarda Robot Destekli Tedavi

Inme sonrasinda rehabilitasyonun baslica hedeflerinden biri bagimsiz
yiiriimeyi saglamaktir. Inme geciren hastalarin %30'dan fazlasi, rehabilitasyon
siirecinden sonra tam bir motor iyilesme saglayamaz. Geleneksel yiiriiylis egitimi,
inme hastalarinin ¢ogunda normal bir yiirliyiis paternini geri getiremeyebilir. Bu
nedenle inmeli hastalarda yasam kalitesini iyilestirmek icin yeni rehabilitasyon
yaklasimlarina ihtiya¢ duyulmaktadir (69, 70). Inme sonras1 tekrarli, otomatiklesmis
yiiriime ¢alismalar1 i¢in Lokomat ve bunun gibi yiiriiylis egitici robotik sistemler

gelistirilmistir (71).

4.4. Kafa Travmalari

Kafa travmalar1 herhangi bir darbe sonucunda kafada meydana gelen her tiirlii
yaralanmay1 tanimlar. Fasiyal veya dental yaralanmalar, deri asinmalari, kemik
kirtklar1 gibi herhangi bir yaralanma kafa travmasidir. Bu durum her zaman
travmatik beyin hasarin1 (TBH) beraberinde getirmemektedir. TBH ise dolayli ya da
dolaysiz dis mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen gegici veya kalict beyin

fonksiyonlarinda hasara sebep olabilen patofizyolojik bir siirectir (72).

Beyin, travmaya maruz kaldiginda hasara ugrar, bu hasar sonucunda refleks
olarak goriilen serebral arter genislemesi ve intrakapiller basing artis1 veniillerdeki
basing artisin1  beraberinde getirir. Arteriyel kapiller alandan kan plazmasi
interselliiler ve perivaskiiler alanlara sizar. Doku stvisinin yapist bozulur. Bunlarin
sonucunda beyin dokusunda édem gelisir, beyin hacmi artar ve intrakraniyal basingta
artma olur. Kafa i¢i basingta meydana gelen bu artis kalp atislarin1 yavaslatir,

arteriyel basinci arttirir. Boylece kafa travmasi tablolari sinyal vermeye baslar (73).

4.4.1. Epidemiyoloji

TBH acil servis ve kliniklerde sik karsilasilan mortalite ve morbidite
nedenlerinden biridir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gore diinya genelinde
yilda yiiz binde 83.7 travmaya bagl 6liim bildirilmistir. Amerika genelinde yapilan
aragtirmalar her yil 235.000 Amerikali’nin 6liimciil olmayan TBH nedeniyle

hastaneye kaldirildigin1 gostermektedir. Acil servislerde tedavi edilen 1.1 milyon
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vakadan yaklagik 50.000°1 6liimle sonlanmaktadir. Yaralanmadan bir yi1l sonra kalic1
sakatlik gelismektedir. Diinya genelinde kafa travmalarinda 15-25 yas arasi riskli,
25-60 yas aras1 azalmis risk, 60 yas lzeri risklerin tekrar arttigi gosterilmistir.

Erkekler kadinlara gore daha riskli bulunmustur (74).

Ulkemizdeki kayitlar yetersiz de olsa kafa travmalar1 artan niifus ve trafik,
gelisen endiistrilesme gibi nedenlerden dolayi artmaktadir. Is kazalari, diismeler,
trafik kazalari, atesli silah yaralanmalar1 ise en sik goriilen nedenlerdendir. Kafa
travmasi insidanslar1 sosyo-ekonomik seviye farklarina, yas, irk ve cinsiyete gore
farklilik gostermektedir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda, travmatik beyin hasar

sonucu her yil kafa travmali hastalarin %3’l hastaneye yatmakta ve bunlarin dokuzu

Olmektedir (75).

4.4.2. Kafa Travmasinin Degerlendirilmesi

Kafa travmalarinin degerlendirilmesinde bir¢ok yontem kullaniliyor olsa da
temel olarak: siddete, travmanin olus sekline ve morfolojik bulgulara gore taslak
olusturulabilmektedir (76). Kafa travmasi siddetinin en pratik olarak
degerlendirildigi skala Glasgow Koma Skalas1i (GKS)’dir. Degerlendirmeyi cesitli
puan araliginda yapsa da az sayida bulguya baktig icin klinikte uygulamasi pratiktir.
Goz agma (1-4 puan), Motor cevap (1-6 puan), Sozel cevap (1-5 puan) basliklarinin
degerlendirildigi bu skalada elde edilen toplam puan TBH’nin derecesini
belirlemektedir. GKS skoru 13-15 arasinda olanlar hafif TBH, 9-12 puan arasinda
olanlar orta TBH, 8 ve altinda olanlar agir TBH ve 3 puan en kotii durum olarak
siiflandirilmustir (77) (Tablo 4.4.2.1.).

Tablo 4.4.2.1 Glasgow koma skalasi (GKS).

Degerlendirilen fonksiyon Puan
Goz Agma
Spontan 4
SozIii uyaranla 3
Agrili uyaranla 2
Yok 1
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Motor Cevap

Komutlar1 yerine getiriyor

Agrili uyarani lokalize ediyor
Uyarandan kaginma

Ekstremitede fleksor yanit
Deserebre postiir- Ekstansor yanit
Yanitsiz

PN Wk~ OoOTo

Sozel Cevap

Oryante, konusabiliyor
Disoryante, konugabiliyor
Uygunsuz cevap
Anlagilamayan sesler
Yanitsiz

PN WPk~ O

Hafif siddetli travma degerlendirmesinde kullanilan diger basliklar biling
kayb1 ve amnezidir. Gegici hafiza kayiplari, oryantasyon bozuklugu ve olay sirasinda
30 dakikadan az siiren biling kayb1 goriilebilir. Orta siddetli hasarda koma gibi agir
bir biling kayb1 goriilmez ama duyu ve motor cevaplar normalin disinda olabilir.
Ciddi kafa travmalarinda ise prognoz oldukc¢a kotiidiir ve hastalarin genelde yogun
bakim sartlarinda bakimi gerekir (78). Oransal olarak bakildiginda %80 civart minér,

geri kalani ise agir ve orta siddetlidir (79).

Olus mekanizmasina gore travmalar kesici, delici alet yaralanmalar1 gibi
penetran travmalar, cilt kesisi, kemik kiriklari, dura yirtiklar1 veya intraserebral ve
serebellar yaralanmalar gibi kiint travmalar seklinde ayrilabilir. Ikisi arasinda temel
fark penetran travmalar sonucu duranin yirtilmamis olarak kalabilmesidir. Morfolojik

degerlendirmede ise intrakranyal yaralanma bulgular1 gozlenebilir (80).

4.4.3. Kafa Travmalariin Patofizyolojisi

Travma sonrast bir¢ok yapida hasarlanma meydana gelir. Serebral ve
serebellar yapilar, kraniyal sinirler, vaskiiler yapilar travma sonucu meydana gelen
olaylar ile birlikte primer ya da sekonder hasarlara maruz kalirlar. Travmanin
mekanik etkisiyle beyin hiicrelerinde biitiinliik bozulur, sinir hiicrelerinin harabiyeti
ile ileti bozuklugu goriiliir. Bu birincil yanitlara primer hasar (birincil hasar) adi

verilir. Engellenemeyen hasarlardir ve devaminda farkli siiregleri beraberinde
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getirebilirler. Primer hasarin ardindan dakikalar, saatler, giinler i¢inde travmaya
cevap olarak gelisen hipoksi, iskemi, hemoroji, 6dem, inflamasyon ve vazospazm,
vaskiiler ve noronal hasara yol agar (81). Bunlar da sekonder hasar (ikincil hasar)
seklinde tanimlanir. Yapilan g¢alismalar, sekonder hasarin en aza indirilmesinin

ilerleyen siiregte prognozun daha iyi goriilmesini sagladigini gostermektedir (82).

4.4.4. Kafa Travmalarinda Tedavi

Kafa travmasinda tedavi, travma gergeklestigi an yapilan ilk yardim
miidahalesi, acil servis tedavisi, gerekli operasyonlar ve ardindan yogun bakim veya
klinik tedaviler seklinde siireglere ayrilabilir. ilk amag viicuttaki sistemler arasinda
dengenin tekrar saglanmasidir. Goriilen ndrolojik bozukluklari en erken evrede tespit
etmek; yeterli solunumu saglamak, kafa i¢i basincini, kan basincini normalize etmek,
epilepsi ve beraberinde goriilen sekonder hasarlarin etkilerini azaltmak ya da
onlemektir (83).

Kafa Travmasinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Rehabilitasyon, miimkiin oldugunca en erken evrede, miimkiinse yogun
bakim tinitesinde baglamalidir. Bir TBH’da olusan belirtiler dinamik olabilir ve
lyilesme, rehabilitasyon sirasinda degisiklik gosterebilir. Erken tani ile hastanin
ihtiyaclar1 dogrultusunda tedavi programi g¢izilmelidir. Rehabilitasyonda, istenen
ilerlemenin hastaya basar1 olarak ulasmasinda beyin plastisitesi cok énemlidir :
1- Beyin plastisitesinde olusan baglantilar yeterince gili¢lendirilmedik¢e zamanla
kaybolur.
2- Bu siiregte olusan yeni baglantilarin kuvvetlendirilmesi ve spontan etkinlik

haline gelmesi i¢in hasta devamli olarak tesvik edilmelidir (84).

Rehabilitasyon yaklagimlari ii¢ temele dayandirilmistir:
1- Engelliligi azaltmaya yonelik yaklasimlar,
2- Engelliligin etkisini azaltmak i¢in tasarlanmis yeni beceri ve stratejiler
edinmek amagh yaklagimlar,
3- Sakathigin meydana getirecegi engelliligi en aza indirmek igin ¢evreyi

degistirmeye yardim eden fiziksel ve sosyal degisim yaklagimlari.
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Kas iskelet sistemi kontraktiirleri, basi yaralari, kognitif bozukluklar goriilen
en baslica problemlerdir. Yogun bakimda baslanan rehabilitasyon giin gectikce ve
sartlar uygun oldugu miiddet¢ce boliimlere ayrilarak, gercek¢i hedeflerle devam
etmelidir. Ik hedefler kisa vadede durumu normalize edici olmali iken uzun vadede
hedefler bagimsiz yiirlime, desteksiz oturma, ayakta durma, yardimla yiirime,

bagimsiz yiirimeye gecis seklinde boliimlere ayrilarak rehabilite edilmelidir (85).

Kafa Travmalarinda Robot Destekli Tedavi

Viicut agirhigr destekli kosu bandi egitim galigsmalar1 inme ve spinal kord
yaralanmalarmin yaninda TBH’da da kullanilmistir. Engelliligi azaltarak yiirtiyiis
hizinin ve simetrisinin diizeltilmesinde yardimci olup kardiyovaskiiler saglig
tyilestirdigi gosterilmektedir. Hastalar bir kosu bandi iizerinde agirlikli bir kosum
takimu ile ylriitilmektedir. Bu da yiiksek yogunlukta ve uzun bir yiiriiyiis i¢in viicut

agirhigini tasimanin zorlu yoniinii ortadan kaldirmaktadir (86).

4.5. Robotik Yiiriime Sistemleri

Yirime fonksiyonu serebral korteks, talamus, hipotalamus, bazal
gangliyonlar, beyin sapi, serebellum, omurilik ile es zamanli calisan kas-iskelet
sistemi ile gerceklesir. Bir yiiriime sistemi, kisi tarafindan kontrol edilebilir ve istem
dist1 isleyen koordine mekanizmalardan olusur (87). Kontrol edilebilir mekanizmalari
olan primer motor alan, viziiel korteks, somatosensorial korteks ve premotor alan,
hareketin kontroliiniin en st hiyerarsik mekanizmalaridir. Kontrol dis1 mekanizmalar
ise serebellum, beyin sapi, omurilik ve kas proprioseptorleridir. Omurilik ve beyin
sapinda bulunan santral ve spinal mekanizmalar, hareketi baglatici refleks
mekanizmalardir.  Santral sinir sistemi  bozukluklarinda etkilenim yerinin
lokasyonuna gore bu mekanizmalardan bir kismi aksakliga ugrar, yiiriime fonksiyon

bozuklugu ortaya ¢ikar (88).

Yiiriime hafizasinin gelistirilmesi, santral sinir sistemi plastisitesinde motor
yeniden 6grenmenin saglanmasiyla gergeklesir. Bol tekrar, goreve 6zgii tekrarlayict
hareketler, kas kuvveti artisi, hareket koordinasyonunun gelisimi ve santral sinir

sisteminin fonksiyonlar1 yeniden d6grenmesi ve 6grendiklerini korumasi igin oldukca
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onemlidir. Bu nedenle egzersizle bu tekrarlarin yapilmasinin giigliiginden dolay1

rehabilitasyon siireglerinde robotik sistemler kullanilmaya baglanmistir (89, 90).

Bu robotik sistemler, uzun siireler boyunca tutarli, tekrarlayan dongiiler
saglar ve hastalarin ekstremitelerinden beyine motor yeteneklerini tekrarlayan sinyal
alim1 saglanmis olur. Bu tiir sistemler ayn1 zamanda etkilesimli otomasyon, sensorler
ve dinamik kontrol mantifi iceren karmasik yapidadir ve c¢ok fazla miidahale
etmeden islev gorebilir. Ust ve alt ekstremite fonksiyon bozukluklari igin cihazlar
gelistirilmistir. Alt ekstremite i¢in gelistirilen robotik sistem cesitleri sekil 4.5.1°de

verilmigtir.

Body weight
support

Body weight
support Exoskeleton

Foot
Exnskeleton | orthoses
Programmable Mabile :;:!tmn;rv
. robotic base robotic base
Treadmill fopt plates 4&0
(a) L] lc) (d) (e
FiGure 1: Robotic system types for lower-limb rehabilitation: (a) treadmill gait tramners, (b) foot-plate-based gant trainers, (c) overground
gait trainers, (d) stationary gait and ankle trainers, and () active foot orthoses.

Sekil 4.5.1 Alt ekstremite robotik sistem cesitleri (91).

(a) treadmill gait trainers (viicut agirhigi destekli kosu bandi egitimi),

(b) foot-plate-based gait trainers (ayak plakalar1 temelli yiirtiyiis egitimi),

(c) overground gait trainers (viicut agirhigr destekli, yer temash yiiriime egitimi),

(d) stationary gait trainers (sabit yiiriiyiis egitimi ),

(e) ankle rehabilitation systems (ayak bilegi rehabilitasyon sistemleri),
-stationary systems (sabit sistemler),

-active foot orthoses (aktif kullanimli ayak ortezleri).
Kosu Bandi ile robotik yiiriime sistemleri (treadmill gait trainers)

Bu rehabilitasyon teknigi, kismi veya tam viicut agirligr destekli kosu bandi

egitimleri olarak bilinmektedir. Bu sistemler bir kosu band1 ile kombinasyon halinde
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dig iskelet tipi robotlara dayanir. Cihazlardan ii¢ tanesi kullanimdadir: Lokomat,
Lokohelp ve ReoAmbulator (91).

Lokomat: Lokomat (Hocoma AG) gii¢ kaynagindan olusan bir robotik cihazdir.
Entegre bilgisayar kontrollii lineer yiiriime ortezi her iki kal¢a ve diz ekleminde
aktiiatorler bulunur. Bir viicut agirligr destek sisteminden ve bir kosu bandindan
olusmaktadir. Her iki kal¢a ve diz eklemindeki yiiriiyiis ortezine entegre edilmis,
yiiriiyiis modeli ve rehberlik giicli ayr1 ayr1 ayarlanabilen, hastanin ihtiyaglarina gore
sagittal, frontal, transvers planlarda diizenlenebilen, onceden belirlenmis giivenlik
siirlar1  igerisinde, bilgisayar kontrollii motorlar (stiriiciiler) kullanilarak
calistirilmaktadir. Cihazin ¢alismamizda da kullanilan Free-D modeli ise bunlara ek
hastanin pelvik rotasyonuna yardim ederek agirlik aktarimi ¢alismasina da yardime1
olmaktadir. Sistem ayrica hastanin kal¢a ve diz eklemlerinin L-Stiff ve L-Force
yazilim modiili ile izometrik kas kasilmalar ile kas kuvvetini ve ani harekete olan
direnci ile de spastisite denilebilecek fizyolojik eklem sertligini degerlendirmek igin
kullanilabilir. Cihaz hastaya yiiriiylis sirasinda hiz, zaman, mesafe hakkinda bilgiler
verir. Yiriiyls ortezinin hizi ile kosu bandi arasinda hassas bir uyum saglamak igin
tam olarak kosu bandinin hiz1 ile senkronize edilir (Sekil 4.5.2). Klinik olarak en ¢ok

degerlendirilen sistemdir ve tiiriiniin ilklerinden biridir (91).

Tedavi icin hastalara iist gdvde kismi i¢in korse baglama sistemlerinden
olusan bir tiir korse takimi giydirilmektedir. Dengeyi saglayabilmek i¢in bu korse
sistemi agirliksiz olarak tasarlanmistir. Hastalarin gdvde ve bacaklar1 Lokomat’a
gectiklerinde motor eksenlere uygun hizalanarak gerekli ortezlere yerlestirilip
desteklenmektedir. Elastik ayarlanabilir,yiiriime ortezlerle baglantisi olan ayak-ayak
bilegi aparati ise ayak bilegini miimkiin oldugunca nétral (90°) konumda tutarak

ayag1 desteklemektedir (92).

Lokomat ile tedavide dort parametre hastaya uygun ayarlanabilmektedir:
viicut agirlik destegi, siire, hiz, viicut yarisinin kilavuz destek miktari. Hasta cihaza
uygun olarak yerlestirildikten sonra tolerasyonuna gore ayarlanan viicut agirligi

destegi %100’den baglatilir. Yani tam cihaz destegi ile yiiriitiilmeye baslanir.
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llerleyen seanslarda, uygunluk oldukga aktif katilimi arttirmak igin cihaz destegi
disiiriilebilir. Yiriiyiis hizi yavastan hizliya dogru yiirime paterni dogrultusunca
arttirilabilmektedir. Tiim calisma parametrelerinin ayarlamalari, cihazin egitimini
almis terapist tarafindan hastanin kas tonu, yiiriiylis zamani1 kontrolii ve yliriiyiis
kalitesine (yani durus sirasinda serbest dizilim kontrold, yiiriiyligiin serbest salinim
fazi, ilk topuk temasi ve hastanin memnuniyeti) gore yapilir (93). Yiiriimenin
baslatilmasini1 takiben cihazda tanimlanmis siire boyunca -hastanin istegine bagh
olarak- hastanin motivasyonunu arttirmak veya goreve odakli bir oyun ile zihinsel ve
bedensel katilimini arttirmak amaciyla, hastanin g6z hizasina uygun ayarlanabilen bir
ekranda geri bildirim grafigi veya ¢esitli oyunlar agilabilmektedir (Sekil 4.5.3).
Boylece hasta, yliriiyiisii sirasinda sanal gerceklikten yararlanip gorev odakli
oyunlarda katilimin arttirirken, alt ekstremite hareketlerini yapip yapamadigi ya da

hangi fonksiyonellikte yaptig1 hakkinda bilgi sahibi olabilmektedir (92, 93).
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Sekil 4.5.2. Robotik yiiriime cihaz1 (Lokomat) (92).

Resim 4.5.1. Hastanin Lokomat ¢alismasi.
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Resim 4.5.2. Robotik yiiriime cihazinin gorsel geri bildirim oyun ekram.
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4.6. Santral Sinir Sistemi Hastalarinda Yasam Kalitesi ve Motivasyon

Yasam Kkalitesi, bireylerin yasamimi siirdiirdiigii ¢evredeki kiiltiirel deger
yargilari, kendi hedefleri, beklentileri, yasam standartlari, yapmay1 arzuladig
aktiviteleri kendi duygusal ve kisisel algisiyla degerlendirilmesidir; kendi
yasamindan memnun olma durumu ya da iyilik hali olarak da tanimlanabilir. Yasam
kalitesini  etkileyen kisiden kisiye degisen birgok faktor vardir. Ancak
rehabilitasyonda yasam kalitesinden bahsedilirken saglik ile ilgili yasam Kkalitesi
terimi tercih edilmelidir. Hastanin emosyonel durumu, gegirdigi hastaliklar,
karsilastigr 6ziir durumu ve engellilik, i¢inde bulundugu saglik kosullarindan

memnuniyet durumu saglik ile ilgili yasam kalitesini etkileyen faktorlerdir (94).

Yapilan caligmalarda SKY’s1 olan bireylerde yasam kalitesinin saglikli
bireylere gore azaldig1 ¢alismalar gosterilmistir. SKY’l1 hastalarda mobilite, sosyal
katihm diizeyi ve algilanan genel saglik durumunun yasam kalitesi tizerinde
belirleyici etkisi fazladir. Depresyon da SKY’si olan bireylerde yiiksek oranda
gortlir. Charlifue ve Gerhart (95), yasam kalitesi ile depresyon arasinda siki bir

iliski oldugunu gostermislerdir.

Inmeli vakalarda yasam kalitesinin fonksiyonel duruma gore degiskenlik
gosterdigi bildirilmistir. Rehabilitasyon sonrasinda ulasilan fonksiyonel seviye

yasam kalitesi ile dogrudan ilgilidir (96).

Inme ile ilgili yapilan calismalarda, inme sonras1 alt1 ay ile iki yillik zaman
stiresince depresyon goriilme sikliginda artis saptanmistir. Depresyon, kisa siirede
gecebilen tiirden degildir; hastanin fonksiyonel iyilesmesini, tedaviye katilimini
olumsuz yonde etkilemektedir. Ortaya cikan tablo, uzun siiren rehabilitasyon
siirecleri, fonksiyonel limitasyonlar ve hastanede uzun yatig siiresi motivasyonu
azaltir, iyilesmeyi geciktirir, anksiyeteye sebep olur, kognitif fonksiyonlar1 azaltir
(97).

Akut ve subakut santral sinir sistemi hastalarinda iyilesme daha yiiksek

oranda beklenirken, kronik donemde durum daha ¢ok belirgin ve stabil, ilerleme
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daha yavastir. Oziir ve engelin fazla oldugu bu hasta gruplarinda bir isi becerememe
algis1; motivasyon kaybi, depresyon, tedaviye katilmak istememe ve yanit vermeme,
odaklanamama, depresyon, yasam kalitesi kayb1 seklinde ortaya ¢ikar. Bu nedenle
uzun rehabilitasyon silireglerini hastanin katilimin1 ve motivasyonunu arttirmak
amaciyla cesitlendirmek gerekir. Yapilan bazi ¢alismalar inmeli hastalarda ortez
kullaniminin, elektrik stimiilasyon tedavisinin ve robotik cihazlarin rehabilitasyona
eklenmesinin yasam kalitesini ve hasta motivasyonunu arttirdigini gostermektedir
(98).
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5.METOT ve MATERYAL

5.1. Olgular

Bu calismaya Sisli Memorial Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
polikliniginde Santral Sinir Sistemi Bozuklugu tanis1 konmus ve robotik ylirlime
tedavisi almis olan, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun 30 hasta alindi.
Calismaya katilan goniillii bireylere calismanin amaci ve yapilacak degerlendirmeler
hakkinda bilgi verildi. Degerlendirmeler 2017 Nisan - 2018 Ocak tarihleri arasinda
yapild.

Calisma i¢in Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 28/03/2017 tarihli, 10840098-604.01.01-E.8467 sayili karart ile etik
kurulu onayi alind1 (EK-11). Calismaya alinan goniilliilere arastirmanin amaci, siiresi

ve uygulanacak anketler hakkinda bilgi verildi.

5.1.1. Olgularin Secimi

Calismaya dahil edilme kriterleri:
1- Santral Sinir Sistemi Hastaliginin bulunmasi,
2- Robotik yiiriime tedavisi aliyor olmak,
3- 17-75 yas araliginda olmak,
4- Degerlendirme yontemlerini uygulamaya engel olabilecek, tani almis

herhangi bir rahatsizligi bulunmamak,

5- Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek.
Dislama kriterleri:
1- Calismaya katilmay1 reddetmek,
2- Dengeli olmayan klinik kosullar (tekrarlayan solunum sistemi veya {iiriner
enfeksiyon, deri hastaliklar1 vb.) nedeniyle robotik yiirtime tedavisini diizenli
alamamak,

3- Hasta ya da refakatgisi ile iletisim kuramamak.
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5.2. Degerlendirmeler
Calismaya katilan tiim olgular robotik yiirlime tedavisi alirken veya aldiktan

sonra asagidaki ol¢eklerle degerlendirilmistir:

e Hasta Tanitim Formu

e Icsel Giidiilenme Envanteri (IGE)

e Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi

e SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi

e Barthel Indeksi (BI)

5.2.1. Hasta degerlendirme formu

Hastalarin kisisel bilgileri hazirlanan hasta takip formu ile toplandi. Hasta
takip formu, hastanin adi—soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, meslegi ve hastalik
bilgilerini igermekteydi (EK-1).

5.2.2. I¢sel Giidiilenme Envanteri (Intrinsic Motivation Inventory) (IMI)

Icsel Giidillenme Envanteri (IGE), katilimcilarin laboratuvar deneylerinde
hedef etkinlikle ilgili 6znel deneyimlerini degerlendirmek icin tasarlanmig ¢ok
boyutlu bir 6l¢iim yontemidir (99). IGE belirli bir etkinligi ger¢eklestirirken,
konunun ilgi/zevkini, algilanan yetkinligi, ¢caba, deger/yararlilik, hissettikleri bask1
ve gerginlik ve algilanan tercihi degerlendiren ¢ok maddeli bir ankettir. Ilgi/zevk alt
Olcegi, igsel motivasyonun kendilik-bildirim o6l¢iisii olarak diisiiniiliir. Algilanan
secim ve yeterlilik kavramlari, i¢sel motivasyonun pozitif bir dngoriiciisii olarak
goriilmektedir. Basing/gerilim i¢sel motivasyonun negatif belirleyicisi olarak teorize
edilir. Gegmis arastirmalar belirli alt 6l¢eklerin dahil edilmesi veya diglanmasinin,

diger alt dlgekleri etkilemedigini gostermektedir.

IGE'nin bir diger onemli 6zelligi de madde fazlaligmnin olmasidir (99,100).
Anketin tam hali 45 maddeyi ve 7 alt dlgegi icermektedir; Daha kisa versiyonlar
kullanilmis ve giivenilir bulunmustur. McAuley ve ark. IMI'nin 18 maddesel
stiriimiiniin psikometrik 6zelliklerini rekabetci bir spor ortaminda degerlendirmis ve

yeterince giivenilir bulmustur (101).
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Bu envanterde pozitif ve negatif anlamlar barindiran maddeler yer almaktadir.
Pozitif anahtarli 6geler, 6ge ile yapilan bir anlasmanin, 6l¢iilen 6znitelikten nispeten
yiiksek bir diizeyi temsil etmesi i¢in ifade edilen 6gelerdir. Negatif anahtarli 6geler,
0ge ile yapilan bir anlagmanin, dl¢iilmekte olan 6zellikten nispeten diistik bir diizeyi
temsil etmesi icin Obeklendirilen 6gelerdir. Bir anket pozitif anahtarli ve negatif
anahtarli Ogeler iceriyorsa, negatif anahtarli 6geler bireylerin toplam puanlarini
hesaplamadan Once "ters puanlamali" olmalidir. Yani negatif anlam barindiriyorsa
puan disiirecek sekilde ankete dahil edilmelidir. Hangi baslik ve alt maddeleri
kullaniliyorsa alinabilecek maksimum puan belirlenmelidir. Elde edilen puan ne
kadar maksimuma yakinsa yapilan Olgiimler kendi baslik diizenince o kadar
gecerlidir. Her madde, ifadeyi 1 (hi¢ dogru degil) ile 7 (cok dogru) arasinda
derecelendirerek degerlendirmektedir. Kisa formunda ise 1 (hi¢ dogru degil) ile 3
(¢ok dogru) seklinde kullanilmaktadir (102) (EK-2). Anketin tiim sorularindan en
yiikksek 84 puan en diisiik 28 puan alinmaktadir. Calismamiz ig¢in IMI anketinin

Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir (EK-3).

5.2.3. Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi

Literatiir ¢alismalar1 dogrultusunda Igsel Giidiilenme Envanteri (IGE)’nin
orjinalinde yer alan 7 alt boliimden, robotik yiiriime tedavisinde memnuniyet ve
motivasyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek maddeler taranip yeni bir anket
olusturulmustur. IGE’de bulunmayan tedavi siiresi ve yogunlugu maddeleri de buna
eklenmistir. 15 soru bulunan bu ankette verilen cevaplar, “kesinlikle katilmiyorum” O
puan, “katilmiyorum” 1 puan, “kararsizim” 2 puan, “katiliyorum” 3 puan,” kesinlikle
katiiyorum” 4 puan seklinde degerlendirilmektedir. En yiiksek 60 puan
alinabiliyorken en diisiik O puan alinabilmektedir. 4 soru donustiiriilerek puanlamaya
dahil edilmektedir. Puan yiiksekligi motivasyon ve memnuniyet algisi ile pozitif
yonde iliskilidir (EK-4).

5.2.4. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan 1992

yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmus bir yasam kalitesi dl¢egidir. Genel saglik
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sorular1 iceren ve yaygin olarak kullanilan SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi sekiz alt
baslik ve 36 maddeden olusmaktadir (103). Bu alt bagliklar su sekildedir:

1- Fiziksel Fonksiyon (10 madde)

2- Fiziksel Rol Kisitliligi (4 madde)
3- Sosyal Fonksiyon (2 madde)

4- Emosyonel Rol Giigliigii (3 madde)
5- Ruhsal Saglik (5 madde)

6- Enerji-Canlilik-Vitalite (4 madde)
7- Agr1 (2 madde)

8- Genel Saglik Algisi (6 madde).

Her alt 6l¢ek 0-100 aras1 puan almakta ve puanin yiiksek olmasi iyi saglik
durumunu gostermektedir (103). Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik galismasi
yapilmistir (104) (EK-5).

5.2.5. Barthel indeksi (BI)

Mahoney ve Barthel 1965°te orjinalde ‘Maryland Disability Index’ denen
Barthel Indeksini tanitmiglardir. Baslangicta BI néromuskuler ve kas iskelet sistemi
hastalig1 olan hastalar1 degerlendirmek i¢in gelistirilmis ancak sonra inme gecirip
rehabilite edilen hastalarin fonksiyonel degisimini degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilmistir.  Ardindan disabilite yaratan bircok durumda GYA Olgmede
kullanilmigtir (EK-6).

Orijinal 10 maddelik versiyonu maksimum 100 puan, modifiye versiyonu 20
puandir. BI’nin giivenilirlik ve gegerliligi onaylanmistir (105). BI giinliik yasamdaki
fiziksel ve sosyal fonksiyonu olcer ve BI degerindeki diisme bir yillik mortalitedeki
artigla iligkili bulunmugstur. Bu indekste elde edilen puanlar bagimsizlik seviyelerini
belirler. 0-20 puan tam bagimlilik, 21-61 puan ileri derece bagimlilik, 62-90 orta
derece bagimlilik, 91-99 puan hafif derece bagimlilik, 100 puan tam bagimsizlik ile
giinliik yasam aktivitesi kapasitesini degerlendirir (106).
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BI 10 maddeden olusur:
1- Beslenme,
2- Banyo,
3- Kisisel Bakim,
4- Giyinme,
5- Tuvalet Kullanima,
a. Diiz Zeminde Mobilite (immobil, Tekerlekli Sandalye Kullanimi,
6- Yardimla Veya Bagimsiz Yiiriime),
a. Transfer (Tekerlekli Sandalyeden Yataga Ve Tersine Gegis),
7- Merdiven Cikma,
8- Barsak Ve Mesane Kontinansi.
Sorular: “tek basina yapabilir misin? birinin yardimi ile yapabilir misin? Hig
mi yapamazsin?”’ seklindedir. Sorular hastanin kendisi veya hastaya bakan kisi

tarafindan cevaplanir (107).

5.3. Veri Toplama Araglarimin Uygulanmasi

Sisli Memorial Hastanesinde tedavi edilen, olgu se¢im kriterlerine uygun ve
calismaya katilmay1 kabul etmis santral sinir sistemi hasar1 bulunan hastalara birebir
veya yakinlar1 aracilifiyla, arastirmaci tarafindan yiiz yilize goriisme yontemi ile
belirlenen formlar, robotik yiirime tedavilerinin ilk ve 30. seansinda uygulandi.

Goriigsmeler her bir hasta ya da bakim vereni ile yaklasik 30-35 dakika siirdii.

5.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel ~ analizler ~SPSS  Release 18.0.0. paket programinda
gerceklestirildi. Veriler ortalama, standart sapma ve yiizde olarak gosterildi. Sayisal
olgiilen degiskenlerin normal dagilima uygunlugu One Sample-Kolmogorov Smirnov
testi ile analiz edildi. Istatistiksel analizler i¢in Student’s-t paired testi ve bagimsiz
gruplarda tek yonlii varyans analizi uygulandi. Varyanslarin homojenitesine Levene
testi ile bakildi, anlamli ¢ikan degiskenler i¢in post-hoc Least Significant Difference
(LSD) testi kullanild1. Degiskenler arasindaki iliski korelasyon analizi (Pearson) ile

test edildi. P<0.05 olasilik degeri anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Arastirmaya alinan 30 santral sinir sistemi hastasi ve onlarin robotik yiiriime
sistemlerinin (Lokomat) hasta tarafindan motivasyon ve memnuniyet yoniinden
degerlendirmesine iliskin veriler asagidaki gibidir.

Bulgular:

e Hastalarin tanitic1 6zelliklerinin, hastaliklariyla ilgili 6zelliklerin bilgisini
iceren bulgular,

e Santral sinir sistemi hastalarinin yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlarini
aciklayici ilk ve son seans bulgulari,

e Santral sinir sistemi hastalarinin robotik yiirlime sistemlerini degerlendirdigi
motivasyon ve memnuniyet diizeylerine iliskin ilk ve son seans bulgulari,

o Korelasyon analizleri.

6.1 Cahismaya Katilan Hastalarin Tanitic Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 6.1.1’de degerlendirmeye alinan hastalarin tanitict 6zellikleri yer
almaktadir. Calismadaki hastalarin yas ortalamas1 49.37+18.89 olarak bulundu.
Calisma grubuna ait hastalarin 11’1 (%36.7) kadin, 19’u (%47.5) erkektir. Hastalarin
2’si (%6.7) yiiksekogretim, 7’si (%23.3) lniversite, 1371 (%43.3) lise, 8’1 (%26.7)
ilkogretim egitim diizeylerine sahiptir. Bu gruptaki hastalarin %53.3’tinde sigara

Oykiisii varken %46.7°sinde sigara dykiisii bulunmamaktaydi.

Hastalarin 19°u (% 63) Serebrovaskiiler hastalik, 111 (%37) spinal kord
yaralanmas1 tanist almis hastalardan olugmaktaydi. Tanilarin dagilimlart Sekil
6.1.1°de gosterilmistir. Spinal kord yaralanmasi olan hastalarin %44.5’i tetraplejik,
%55.5’1 paraplejikti.
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Tablo 6.1.1. Hastalarin tanitici 6zellikleri.

Calisma grubuna iliskin bulgular

Tanmitic1 Ozellikler
n Ort+SS
Yas (y1l) 30 49,37+18,89
Boy (cm) 30 172,40+6,24
Kilo (kg) 30 77,93+11,39
Cinsiyet n %
Kadin 11 36,7
Erkek 19 63,3
Egitim Diizeyi n %
Hkégretim 8 26,7
Lise 13 43,3
Universite 7 23,3
Yiiksekogretim 2 6,7
Sigara Oykiisii n %
Var 16 53,3
Yok 14 46,7
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Spinal Kord
Yaralanmasi
37%

Serebrovaskiiler

Hastalik
63%

Sekil 6.1.1 Hastalik tam1 dagilimlari.

Tablo 6.1.2 Hastalik tani siiresi.

H Spinal Kord Yaralanmasi

B Serebrovaskiiler Hastahk

Hastalarin tani siirelerine gore dagilim

Siire

%
0-3 Ay 30
3-6 Ay 13,3
6-12 Ay 20,0
12-18 Ay 13,3
18-24 Ay 13,3
24 ay ve lizeri 3,0
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Calisma grubundaki hastalarin, tani konmasindan itibaren gegen siireleri
ortalama 6.97+4.73 ay olarak tespit edilmistir. Hastalarin 9’u (%30) 0-3 ayinda, 4’0
(%13.3) 3-6 ayinda, 6’s1 (%20.0) 6-12 ayinda, 4’0 (%13.3) 12-18 ayinda, 4’i
(%13.3) 18-24 ayinda ve 3’ (%3) 24 ay ve lizeri tan1 zamaninda bulunmustur.
Calismaya dair bulgular Tablo 6.1.2°de gosterilmistir.

Calisma grubundaki hastalarin hastaliklarina ek 6zgegmisleri sorgulandiginda
ise 9 kiside (%30.0) HT, 4 kiside (%13.3) kalp hastaliklari, 4 kiside (%13.3) diger
sistemik hastaliklar oldugu saptanmustir. 13 kiside ise (%43.3) herhangi bir hastalik
geemisi olmadigi goriilmistiir. Bulgular Tablo 6.1.3. ve Tablo 6.1.4’te gosterilmistir.

Tablo 6.1.3. Hastalarin 6zge¢cmislerinde hastalik hikayesi.

Hastaliklar n (%)
Hipertansiyon 9 %30,0
Kalp Hastaliklar1 4 9013,3
Diger (dislipidemi vs.) 4 %13,3
Yok 13 %43,3

Tablo 6.1.4. Hastalarin hastalik tamilarina gore 6zgecmisleri.

Hipertansiyon Kalp Hastaliklar1 Diger Yok
Tani n % n % n % n %
SVO 7 36,84 3 15,78 4 21,05 5 26,31
SKY 2 18,18 1 9,09 1 9,09 7 63,63
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Hastalarin 26’s1 (%86.7) refakatciye ihtiyag duyuyorken 4t (%13.3)
refakatgiye gerek duymamaktaydi (Tablo 6.1.5.).

Tablo 6.1.5. Refakatgi ihtiyac1 durumu.

Refakatci varlig n %
Var 26 %86,7
Yok 4 %13,3

6.2. Hastalarin Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Durumlari

Calismadaki hastalarin  bagimsizhik diizeyi ilk seans ve 30. seans
degerlendirmeleri yapildiginda skorlar ilk dl¢iimde; 6 kisi (%20) tam bagiml, 19 kisi
(% 63.3) ileri derecede bagimli, 4 kisi (%13.3) orta derecede bagimli ve 1 kisi (%3.3)
ise hafif derecede bagimli iken (Tablo 6.2.1.) 30. seans degerlendirmelerine
bakildiginda ayni hasta grubundaki fonksiyonel durum dagiliminda; 4 kisi (% 13.3)
tam bagimli, 16 kisi (%53.3) ileri derecede bagiml, 9 kisi (%30.0) orta derecede
bagimli ve 1 kisi (%3.3) hafif derecede bagimli olarak saptanmustir.

Tablo 6.2.1. Santral sinir sistemi hastalarinin ilk ve son degerlendirme Barthel Skorlar

dagilimlar.
Barthel Skorlart

[k Degerlendirme-Son Degerlendirme

n % n %
Tam Bagiml (0-20 puan) 6 20 4 13,33
Ileri Derece Bagimli (21-61 puan) 19 63,33 16 53,33
Orta Derece Bagimli (62-90 puan) 4 13,33 9 30,0
Hafif Derece Bagimli 1 3,33 1 3,33
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[lk yapilan degerlendirmede ortalama bagimsizlik diizeyi puanlart
38.90+23.94 seklindedir. 30 seans robotik yiirlime sistemleri ¢alismasinin sonucunda
ise Barthel Skorlar1 49.83+24.89 seklinde olmustur. SF-36 yasam kalitesi anketine
gore ise puanlarin ortalamasi ilk degerlendirmede 1156.73+ 457.80 iken 30.seans
degerlendirmesinde 1231.40+ 454.52 seklinde bulunmustur. Her iki degerlendirme
anketinin Oncesi sonrasi Kkarsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0.05) (Tablo 6.2.2.).

Tablo 6.2.2. Hastalarmn Barthel ve SF-36 skorlarimin puan ortalamalariin

karsilastirilmasi.

[k Degerlendirme-Son Degerlendirme

Ort+SS P
Barthell Skoru
38,90+23,94 49,834+24,89 0,000
SF-36 Skoru 1156,73+457,80 1231,40+454,52 0,000

SF-36 Yasam Kalitesi Anketinin alt basliklarinda ilk degerlendirmelerde
skorlar; fiziksel fonksiyon 11.83+18.02, fiziksel rol 4.16+18.66, emosyonel rol
17.77+37.88, enerji canlilik vitalite 55.50+18.63, ruhsal saglik 65.53+11.35, sosyal
islevsellik 27.504+27.73, agr1 61.91+2.61 ve genel saghk algis1 44.284+16.54
seklindeydi. Son degerlendirmede ise; fiziksel fonksiyon 12.66+17.99, fiziksel rol
4.16+18.66 emosyonel rol skoru ortalamasi 23.3+41.19, enerji-canlilik-vitalite skoru
ortalamasi 58.0+16.69, ruhsal saglik skoru ortalamasi 64.06£15.77, sosyal islevsellik
34.0£34.63, agr1 60.58+2.58 ve genel saglik algis1 48.28+14.94 seklinde
bulunmustur. Fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite ve genel saglik algisi
skorlarinda Oncesi sonrasi degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 6.2.3.).

Hastalarin tanilaria gore BI ve SF-36 skorlar1 degerlendirildiginde; SKY’li
ve SVO’lu hastalarin tedavi sonrast skorlar1 tedavi Oncesine gore artmis ve

istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir (Tablo 6.2.4.) (Tablo 6.2.5.).
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Tablo 6.2.3. Yasam kalitesi anketi alt bashklarinin yapilan degerlendirmelere gore

karsilastirilmasi.

SF-36 SF-36

Ilk Degerlendirme | Son Degerlendirme

Ort+Ss Ort+Ss P
Fiziksel Fonksiyon | 11,83+18,02 12,66+17,99 0,000*
Fiziksel Rol 4,16+18,66 4,16+18,66 0,057
Emosyonel Rol 17,77+37,88 23,3441,19 0,169
Enerji-Canlilik 55,50 +18,63 58,0+16,69 0,030*
Ruhsal Saglik 65,53 11,35 64,06+£15,77 0,549
Sosyal Islevsellik 27,50 £27,73 34,0 £34,63 0,160
Agn 61,91 £2.6 60,58 £2,58 0,357
Genel Saglik 4428 +£ 16,54 4828 + 14,94 0,000*
Algist

*:p<0,05

Tablo 6.2.4. Hastalarin SF-36 skorlarinin hastalik tanilan ile karsilastirilmasi.

[k seans Son seans
SF-36 Skorlar1 P degeri
Ort£Ss Ort£Ss
SVO 1249,47+502,41 1330,26+501,46 0,036
SKY 996,55+329,97 1060,64+309,56 0,004
Tablo 6.2.5. Hastalarin BI skorlarinin hastalik tamilar ile karsilagtirilmasi.
, [k seans Son seans
Barthel Indeksi Skorlar P degeri
Ort£Ss Ort+Ss
SVO 43,53+20,99 52,89+20,97 0,032
SKY 30,91+27,55 45,45+30,28 0,014
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6.3. Hastalarin Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Durumlarmmin Hastahk
Tamlarina Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Yasam kalitesi ve fonksiyonel durum ortalamalarinin hastalik tanilarina gore
degisim degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir
(p>0.05) (Tablo 6.3.1.). Yasam kalitesi alt bagliklari ile hastalik tanilar1 arasinda ise
taniya gore iki grup arasinda sadece fiziksel fonksiyon degiskeni yoniinden anlamli
farklilik bulunmustur (p<0.05, F=22.13), (Tablo 6.3.2.).

Tablo 6.3.1. Yasam kalitesi ve fonksiyonel durum skorlari ile hastalik tanilarimin

karsilastirilmasi.
Ortalama Standart Sapma
—Barthse\'/' 5 koru 41,21 20,57
SKY 26,33 27,01
SF-36 Skoru
- 80,78 104,96
SKY 74,44 78,55

Tablo 6.3.2. Yasam Kalitesi alt bashklari ile hastahk tamilarinin karsilastiriimasi.

Yasam Kalitesi
Tanilar Ort£SS P
Alt Baskliklar1
o ) SVO 0,26+1,14
Fiziksel Fonksiyon 0,00*
SKY 0,55+1,66
SVO 5,26+22,94
Emosyonel Rol 0,910
SKY 7,40+22,20
SVO 2,89+6,73
Enerji-Canlilik 0,809
SKY 2,2245,06
SVO 2,94+16,38
Ruhsal Saglik 0,731
SKY 1,33+4,00
. SVO 2,63+7,88
Sosyal Islevsellik 0,387
SKY 16,11+43,84
Agrn SVO 4,.21+11,08 0,788
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SKY 0,00+24,27

SVO 3,42+3,74
Genel Saglik Algist 0,735
SKY 5,00+7,90

*:p<0.05

6.4. Hastalarin Robotik Yiiriime Sistemlerini Degerlendirdigi Motivasyon ve

Memnuniyet Diizeylerine iliskin Bulgularin Karsilastiriimasi

Calismaya katilan hastalarin  I¢sel Giidillenme Envanter skorlarn ilk
degerlendirmede  74.33+4.90, son degerlendirmede 76.53+5.81; Robotik
Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet skorlari ortalamasi ise ilk
degerlendirmede 44.31+£5.85, son degerlendirmede ise 49.23+7.60 seklinde
bulunmustur (Tablo 6.4.1.). Oncesi ve sonrasi karsilastirmalarda istatistiksel olarak
fark saptanmigtir (p<0.05). Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve
Memnuniyet Anketinin alt basliklar1 incelendiginde ise robotik yiirlime cihazinin;
kullanima uygunlugu, motivasyona ve hastanin tedaviye katilimina etkisi, tavsiye
edilebilir bulunmasi; genel memnuniyet analizlerine bakildiginda cihazin kullanimi
ile birlikte degerlerin yiikseldigi ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmigtir (p<0.05). Bu sonug, cihaz hakkindaki memnuniyetin arttigini
gostermektedir. Anketin alt bagliklarindan robotik yiiriime cihazindan kaynakl saglik
probleminin motivasyona etkisine bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilememistir (p>0.05). Fakat ortalama degerde bir artis saptanmig, bu durum
robotik yiirlime sistemlerinin kullanim siiresi arttik¢a karsilagilabilecek kas- iskelet,
cilt vb. problemlerin goriilebilecegini bunun ise motivasyonu olumsuz

etkileyebilecegini gostermektedir (Tablo 6.4.2.).

Icsel Giidillenme Envanterinin alt basliklart olan ilgi duyma/hoslanma,
algilanan yeterlik, ¢aba/6nem, baski/gerilim, deger/fayda sorular1 da ayri ayr ele
alinmis; ilk seans ve son seans degerlendirmeleri yapilmistir (Tablo 6.4.3.). Her alt
baslik i¢in dncesi sonrasi degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli sonug elde

edilmistir (p<0.05). Algilanan se¢im ve algilanan yetkinlik, hem 6z raporun hem de
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i¢csel motivasyonun davranigsal 6l¢iitlerinin pozitif belirleyicileri; baski, gerilim igsel

motivasyonun negatif gostergesi olarak kabul edilmistir.

Tablo 6.4.1. Hastalarn i¢sel giidillenme envanter skorlari ve robotik rehabilitasyon

hasta motivasyon ve memnuniyet anketi skorlari.

Ort+Ss (ilk) | Ort£Ss (son) P
I¢sel Giidiilenme Envanteri 74,33+4,90 | 7653 +5.81 | 0,008*
Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve
: : 44,3145,85 | 49,90+6,80 | 0,003*
Memnuniyet Anketi

*:p<0,05 Ss: Standart sapma

Tablo 6.4.2. Robotik rehabilitasyon hasta motivasyon ve memnuniyet anketinin alt

bashklarimin incelenmesi.

Ort£Ss (ilk) | Ort+Ss (son) P
Robotik Yiirime Cihazinin Kullanima
2,18+0,66 2,80+0,77 0,000*
Uygunlugu
Robotik Yiirime Cihazinin Motivasyon
2,61+0,60 3,37+0,45 0,000*
ve Tedaviye Katilima Etkisi
Robotik Yiiriime Cihazindan Kaynakli
3,43£1,27 3,48+1,51 0,557
Saglik Probleminin Motivasyona Etkisi
Robotik  Yiirime Cihazinin Tavsiye
o 2,96+0,92 3,46+0,86 0,000*
Edilebilir Bulunmasi
Robotik Yiirime Cihazi I¢in Genel
) 2,36+0,76 3,63+0,49 0,000*
Memnuniyet
*:p<0,05
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Tablo 6.4.3 i¢sel giidiilenme envanteri (IGE) alt bashklarinin anket skorlari.

[lk Degerlendirme | Son Degerlendirme 5
Ort+£Ss Ort+£Ss
Duyulan Ilgi/
16,13+1,38 17,13+1,45 0,000
Hoglanma
Algilanan
. 15,30+2,05 16,16 +1,62 0,010
Yeterlilik
Duyulan Baski/
N 12,43+2,28 13,56 +1,92 0,000
Gerilim
Algilanan Se¢me
17,93+2,55 18,33 £2,57 0,000
Hakki1
Deger/Goriilen
11,06+1,68 11,76 +£0,72 0,000
Fayda

6.5. Korelasyon Analizleri

6.5.1. i¢sel Giidiilenme Envanteri ve Robotik Rehabilitasyon Memnuniyet

Anketlerinin Santral Sinir Sistemi Hastalarimin Karakteristik Ozellikleri ile

Korelasyonu

Icsel giidiilenme envanterinde hastalarin tamitici 6zellikleri arasinda (yas,

cins, egitim durumu ve refakatgi durumlar ile igsel giidiillenme envanteri ve robotik

rehabilitasyon hasta motivasyon ve memnuniyet anketi) bir iliski bulunamamistir
(p>0.05) (Tablo 6.5.1.).
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Tablo 6.5.1. Santral sinir sistemi hastalarimin karakteristik ozellikleri ile icsel
giidiilenme envanteri ve robotik rehabilitasyon hasta motivasyon ve memnuniyet anketi

arasinda iliski.

IMI RRHMMA
Karakteristik Ozellikler P r P r
Yas 0,303 -0,195 0,965 -0,008
Cinsiyet 0,716 0,069 0,381 -0,166
Egitim Durumu 0,271 -0,207 0,328 0,185
Refakatci Ihtiyaci 0,804 0,047 0,440 0,146

IMI: Intrinsic Motivation Inventory, RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon
Memnuniyet Anketi r: Pearson Korelasyon katsayisi, p: istatistiksel yanilma diizeyi

6.5.2. Santral Sinir Sistemi Hastalariin Karakteristik Ozellikleri ile SF-36 ve
Barthel Skorlar1 Arasinda fliski

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu ve refakatgisi olup olmama 6zellikleri
ile robotik yiirtime sistemi tedavisinin sonunda yapilan degerlendirmelerde Barthel
ve SF-36 skorlar arasindaki iligki incelendi. Refakatgisi olma durumu ile Barthel ve
SF-36 skorlar1 arasinda pozitif yonde kuvvetli bir iligki saptandi. Yas, cinsiyet,
egitim durumu ile Barthel ve SF-36 skorlar1 arasinda bir iligskiye rastlanmadi (Tablo
6.5.2.).
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Tablo 6.5.2 Hastalarin karakter ozellikleri ile Barthel ve SF-36 arasinda iliski.

Barthel
Karakteristik Ozellikler
p r p r
Yas 0,552 -0,113 0,114 -0,295
Cinsiyet 0,170 -0,257 0,418 0,154
Egitim Durumu 0,872 0,031 0,513 0,124
Refakat¢i Durumu 0,002 0,535 0,000 0,726

SF36:Short Form, r: Pearson Korelasyon katsayisi, p: istatistiksel yanilma diizeyi

6.5.3. Santral Sinir Sistemi Hastalarinin Yasam Kalitesi ve Bagimsizhik skorlar:

ile Memnuniyet Anketleri Arasinda Tliski

Bagimsizlik diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde kuvvetli bir

korelasyon tespit edildi. igsel giidiilenme envanteri ile robotik rehabilitasyon hasta

motivasyon memnuniyet anketi arasinda pozitif yonli zayif bir iliski oldugu saptandi

(Tablo 6.5.3.). igsel giidillenme envanteri ve robotik rehabilitasyon anketi alt

bagliklarmin iliskisi incelendiginde; ilgi duyma/hoslanma ile robotik yiiriime

sistemlerinin tavsiye edilebilirligi arasinda pozitif yonli diisiik diizeyde anlamly;

yiirlime robotunun motivasyon ve tedaviye katilimina etkisi arasinda ise pozitif yonlii

zayif diizeyde anlamli iliski bulundu (p<0.05). Hastalarin cihaz kullanirken algiladigi

secim hakki ile robotik yiirlime sistemlerinin genel memnuniyeti ve yiirlime

robotunun motivasyon ve tedaviye katilimina etkisi arasinda pozitif yonlii zayif iligki

saptand1 (p<0.05) (Tablo 6.5.4.).
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Tablo 6.5.3. Hastalarin bagimsizhik diizeyi ve yasam Kkalitesi ile memnuniyet anketleri

arasindaki iliski.

SF-36 Barthel IMI RRHMMA
p r p r p r p r
IMI 0,277 | 0,205 | 0,901 | 0,024 / 0,034 | 0,389
RRHMMA 0,248 | 0,218 | 0,901 | 0,024 | 0,034 | 0,389 /
SF-36 0,000 | 0,638 | 0,277 | 0,205 | 0,248 | 0,218
Bl 0,000 | 0,638 / 0,901 | 0,024 | 0,507 | 0,128

IMI: Intrinsic Motivation Inventory, RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon

Memnuniyet Anketi, Bl: Barthel Indeksi, r: Pearson Korelasyon katsayisi, p: istatistiksel

yanilma diizeyi, SF36: Short Form 36.

Tablo 6.5.4. Memnuniyet anketlerinin alt bashklar: arasindaki iliski.

RRHMMA - Yiiriime Robotunun
Yiiriime Robotunun Genel . .
Tavsiye Edilebilirligi | Memnuniyet | MPUvasyon ve Tedaviye
IMI Katilima Etkisi
Y r p r p r
Igi duyma/
0,041 0,427 0,624 | 0,083 0,032 0,281
Hoslanma
Algilanan
0,214 -0,234 0,041 | 0,376 0,015 0,439
Se¢cme Hakki

IMI: Intrinsic Motivation Inventory, RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon
Memnuniyet Anketi r: Pearson Korelasyon katsayisi, p: istatistiksel yanilma diizeyi.
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7. TARTISMA

Santral Sinir Sistemi Hastalarinin Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Tartisilmas:
Literatiirde inmeye dair ¢alismalar incelendiginde; yasin inme igin bir risk
faktori oldugu ve 55 yasindan sonraki her on yil ig¢in bu riskin iki kat arttigi
gosterilmistir (46). Ayrica inme goriilme insidansinin erkeklerde kadinlara gore daha
fazla oldugu bildirilmistir (48). Gbiri ve arkadaslari, ¢alismalarinda 159 inmeli
bireyin %51.6’sinin erkek, %48.4’tiniin kadin, bunlarin %55.4’{iniin 60 yas tstiinde
oldugunu gostermislerdir (108). Tiirkiye’de yapilan bir c¢alismada Celik ve
arkadasglar1 inmeli 100 hasta incelemisler ve ortalama yas1 65.2; bunlarin %58’inin de
erkek oldugunu bildirmislerdir (109). Bu veriler dogrultusunda bizim ¢alismamizda
da inmeli hastalarin %52.6’sinin erkek, %47.4 inin kadin oldugu ve yas

ortalamasinin %49.27 oldugu goriilmiistiir.

Hwa Kyoung Shin, hipertansiyonun beyin kan akimini arttirdigini bildirmis;
ratlarda hipertasiyonun prognoza etkisine baktigi c¢alismasinda ilk 24 saatte
hipertansif ratlarin %72’sinin  6ldiigiinii gostermistir. (110). Yapilan bir baska
caligmada ise inmelerin biiylik ¢ogunlugunun hipertansif vakalardan olustugu ve
antihipertansif ila¢ kullaniminin inme insidansin1 %35-44 oraninda azalttigi
belirtilmistir (111). 66 inmeli hasta ile yapilan calismada hastalarin %68’inin
hipertansiyon,  %44’intiin  diyabet, = %36’smin  hiperlipidemi,  %21’inin
kardiyovaskiiler hastaliga sahip oldugu gorilmiistir (112). 47 inme hastast ile
yapilan bir calismada % 19,1’inin 6zgegmis Oykiisii yokken, % 46,8’ inde
hipertansiyon, %10,6’sinda diyabet, % 10,6’sinda hipertansiyon ve diyabet, %
8,5’inde hipertansiyon ve sigara, % 4,3’tinde hipertansiyon ve hiperlipidemi
goriilmektedir (113). Bizim ¢alismamizda inmeli vakalarin %36.84°( hipertansiyon,
%15.78 kalp hastaliklari, %21.05 dislipidemi oOykiisiine sahiptir. Hastalarin

%26.31’inin 6zgegmisinde ise hastalik bulunmamaktadir.
Yapilan calismalarda sigaranin inme i¢in kuvvetli bir risk faktorii oldugu,

diger faktorlere gore diizeltme yapildiktan sonra riski 2 kat arttirdigi ortaya
konulmustur (114) 66 inmeli hasta ile yapilan ¢alismada 20 hastanin (%30) sigara
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icme Oykiisii oldugu gosterilmistir (112). Bu c¢aligmada ise 19 inmeli hastanin

%42.10’u sigara kullanmaktadir.

Yapilan bir calismada 66 inmeli hastanin %4’1 liniversite, %15°1 lise, %11°1
ortaokul, %49’u ilkokul, %21°1 okur-yazar degil olarak degerlendirilmistir. Hastalik
stiresinin de ortalama (ay) 12.744+16.17 seklinde oldugu gosterilmistir (112). 47
inmeli hastada yapilan bir ¢alismada ise hastalarin inme baslagicindan degerlendirme
tarihine kadar gecen siire 3 ay ile 12 ay arasinda degismekte olup, ortalamasi 6.08+
2.69 aydir (113). Bizim ¢alismamizda da hastaliklarin tizerinden gegen genel siire
6.97 £ 4.732 (ay) seklinde bulunmustur. 30 hastanin %6.7’sinin yiiksekogretim,
%23.3’linlin {liniversite mezunu oldugu gorillmiis olup okur-yazar olmayan hasta

yoktur.

Spinal kord yaralanmalarinin 20-35 yas arasinda gorildiigii ve erkek
bireylerde kadinlara gore 4 kat daha fazla yaralanma olasiligi oldugu belirtilmistir
(21). Tirkiye’de gorilme sikligmma gore; trafik kazasi (%48.8), atesli silah
yaralanmasi %25.5 olarak bildirilmistir (115). Hastalarin %32.2’si tetraplejik,
%67.8°1 paraplejiktir (26). Yapilan baska bir ¢alismada 19 spinal kord yaralanmali
hasta incelendiginde %84’1i parapleji, %16’s1 tetrapleji seviyelidir ve egitim
seviyelerine bakildiginda %5°1 yiiksekokul, %21°1 lise, %16’s1 ortaokul, %53’
ilkokul mezunu olup %5’i okur-yazar degil seklinde bulunmustur (116). Deprem
nedeniyle spinal kord yaralanmasi olan hastalarda yapilan ¢alismada 24 kisiden 7’si
iniversite mezunu, 8’i lise, 8’1 ilkokul mezunu ve 1 hastanin okur-yazar olmadigi
bildirilmistir (117). 93 spinal kord yaralanmali hastanin dahil edildigi bakim veren
yiikiine iligkin bir ¢aligmada hastalarin %41.9’u kadin, %58.1°1 erkektir. Hastalarin
%7.5’inin okur-yazar degil, %8.6’simin okur-yazar, %29’unun ilkokul, %21.5’inin
ortaokul, %24.7’sinin lise, %8.6’sinin tiniversite mezunu oldugu gorillmiistiir (118).
Yapilan bagka bir calismada da 40 spinal kord yaralanmali hastanin %67.5°1 parapleji
geri kalani ise paraparezi olarak saptanmistir (119) 26 spinal kord hastasi ile yapilan
bir ¢alisma 13 hasta kontrol, 13 hasta egzersiz grubu seklinde ayrilmistir. Ortalama
yasin egzersiz grubunda 29.62+8.51, kontrol grubunda ise 31.92+11.95 bulundugu,
hastalik siiresinin giin olarak egzersiz grubunda 377.69+472.99, kontrol grubunda
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426.54+461.33 oldugu saptanmistir (120). Bizim c¢alismamizda da genel yas
ortalamasinin yapilan aragtirmalarda oldugu gibi 40 yas alti, yani 38.8 oldugu ve
%36.36’s1n1n tetraplejik, %63.3 lintin paraplejik oldugu; buna gore paraplejik oranin
daha fazla oldugu gorilmistiir. Egitim seviyeleri yoniinden hastalarin %27.2si
ilkogretim, %54.5’1 lise, %9’u lniversite ve %9’u yiiksek lisans diizeyindedir.
Egitim seviyeleri incelendiginde arastirmalarda lise egitim diizeyi yogunlugu daha
fazla goOriilmistir. Calismamizin sonuglar1 literatiir ¢aligmalar1 ile uyumlu

bulunmustur.

Hastalarin Yasam Kalitesi ve Bagimsizlik Diizeyleri Bulgularinin Tartisiimasi

Spinal kord yaralanmalari, bircok sistemi etkileyerek bireyin yasam
aktivitelerini uzun siireli olarak kisitlar (121). Hareketliligin ve yiiriime becerisinin
gelistirilmesinin SKY’s1 olan kisilerde yasam kalitesini arttirdigi agiklanmistir (32).
Yapilan calismalarda 6zellikle yaralanmadan sonraki ilk bir yil igerisinde, algilanan
yasam kalitesinin Onemli Olclide etkilendigi bulunmustur. Tekerlekli sandalye
slirecinde goriilen uyum giigliigii, depresyon ve motivasyon kaybi yasam kalitesinde
diisiik skorlara sahip olundugunu gostermistir (122). Spinal kord yaralanmali 22
yasinda ASIA C smifinda olan erkek hastanin takip edildigi bir arastirmada 7 ay
ReWalk calismasi takip edilmistir. Hasta, SF-36, ASIA, Berg Denge Skalasi,
Dinamik Yiiriiyiis Indeksi ile degerlendirilmistir. .Genel saglik algisi, sosyal
islevsellik, fiziksel iyilik ve agri basliklar1 %90’1n iizerinde degerlendirilmistir. En
fazla artig ise fiziksel fonksiyon basliginda goriilmistiir (%50). Bu robot destekli
yiiriiyiis egitiminin SKY’li hastalarda yasam kalitesi tizerinde olumlu etkiye sahip
oldugu gosterilmistir. (123). Bizim galismamizda 30 santral sinir sistemi hastasinin
bagimsizlik seviyesi ile yasam kalitesi arasinda anlamlz bir iliski oldugu goriilmiistiir
(p<0.05). Tiim hastalarin ilk bir y1l igerisinde oldugu ve adaptasyon siiresince yasam

kalitesinin diisiik ¢ikacagi yorumunu da goz ard1 etmemek gerekir.

Yapilan c¢aligmalarda yas ve cinsiyetin, ylirlime rehabilitasyonu siiresince
motivasyona, ruhsal saglia ve yasam kalitesine etkisinin olmadig1 gosterilmistir
(124). Bu galismada da SKY’s1 olan degisik yas gruplu hastalarin yas ortalamasi 38.8
yil iken yasam kalitesi skor ortalamasinin 74.44 yil oldugu saptanmistir. Yas ile SF-
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36 yasam kalitesi ve alt basliklar1 skoru arasinda anlaml: bir sonu¢ bulunamamaistir
(p>0.05). SKY’s1 olan hastalarda yasam kalitesi alt bashgindan fiziksel fonksiyon
giicliigii skor degisimlerinde anlaml1 deger elde edilmistir (p<0.05). inmeli hastalarla
ilgili yapilan calismada inme etyolojisi ve tutulan taraf farki olmaksizin tiim
hastalarin ¢esitli diizeylerde fonksiyonel bagimsizlik gosterdigi ve fonksiyonelligin
yas ilerledikge arttigi gosterilmistir (125). Lin ve ark. yaptigi calismada hastaneden
cikis bagimsizlik 6l¢egi skorlarinin yasla negatif orantili oldugunu gostermislerdir
(126). Bu ¢alismada ise olgularin yaslar1 ile Barthel indeksi skorlar1 arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir. Bu durumun hastalarimizin ¢ogunun ayaktan tedavi

almalar1 ve hastane yatis siirecini atlatmalart ile iligkili oldugu soylenebilir.

Aprile ve ark. (127) da bagimsizlik skorlar1 ile SF-36 fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, emosyonel durum ve mental saglik alanlar1 arasinda iliski saptamislardir.
Senocak ve ark., 68 inme olgusunda bagimsizlik diizeyleri ile bizim ¢alismamizda
kullandigimiz SF-36 benzeri Nottingham Saglik Profili enerji, fiziksel mobilite,
sosyal izolasyon ve emosyonel durum alanlar1 arasinda iliski saptamislardir. Yapilan
bir olgu caligmasinda ise 40 seans haftada 5 giin, 45dk yapilan Lokomat ¢alismasinin
bir bagimsizlik diizeyi belirleme 6lgegi olan FIM skorlarinda anlamli artis sagladigi
gosterilmigstir (128). Bizim c¢alismamizda ise hastalarin bagimsizlik diizeyleri ile
toplam SF-36 yasam kalitesi puanlar arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki tespit
edilmistir (p<0.05).

Yapilan bir tez calismasinda 51 inmeli hastada ambulasyon diizeyinin
fonksiyonel durum ve yasam kalitesine olan etkisi arastirilmistir. Fonksiyonel
ambulasyon siniflamasi (FAS), BI ve SF-36 ile karsilastirilmigtir. Calisma sonucunda
spastisite ve diisiik ambulasyon diizeyinin 6zirlilig arttirdigi, GYA’ ni kisitladigi
ve yasam kalitesini azalttigi sOylenmistir (129). Mehrholz ve ark., fizyoterapi ile
kombinasyon halinde elektromekanik destekli yiiriiylis egitimi alan inme sonrasi
hastalarin, geleneksel yiiriiyiis egitimi alanlara gére bagimsiz yiirime yapmalari
olasihigmin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ozellikle, inmeden sonraki ilk 3
aydaki hastalar, robotik yiiriiylis sistemlerinden en fazla yarar goriiyor sonucuna

ulagsmiglardir (92).
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Bizim ¢alismamizda da hastalarin 26’s1 ya yakini ya da yardimci galisani
tarafindan desteklenmektedir. 4 hastanin ise refakat¢i ihtiyaci yoktur. Refakatcisi
olmasi ile Barthel skoru arasinda goriilen anlamli iliski (p<0.05) hastalarin
yardimcilarinin bagimsizlik diizeylerini arttirdigr yoniinde distiniilebilir. Calisma
oncesi 6 kisi tam bagimli iken ¢aligma sonrasi 4 kisi tam bagimli; 19 kisi ileri derece
bagimli iken sonrasi 16 kisi ileri derecede bagimli; ¢alisma Oncesi 4 orta derece
bagimli varken sonrasi 9 kisi orta derece bagimli seklinde goriilmiistiir. Robotik
yiiriime sistemleri ile orta derece bagimli olan kisi sayis1 grup igerisinde artmis bu da
Barthel skororunun degisimine olumlu yansimistir (p<0.05). Hastalarin yas, cinsiyet,
egitim durumu ile bagimsizlik skorlar1 arasinda anlamli bir fark goériillmemistir

(p>0.05).

Yapilan bir ¢alismada norolojik rehabilitasyon hastalarinda yasam kalitesi
fonksiyonel bagimsizlik ve depresyon iliskisi arastirildiginda, yasam kalitesi ile
fonksiyonel bagimsizlik arasinda pozitif iliski, despresyon varliginda ise bunlarla
negatif iliskili oldugu goriilmiistir (94). Alghwiri, inmeli hastalarda depresyon,
denge ve fiziksel fonksiyonun iliskisini inceledigi ¢aligmasinda, hastalarin %64’tinde
depresyon goriildiiglinii ve depresyon siddetinin dinamik yiiriime indeksi skoru ve

inme etki skalasi skorlariyla negatif yonde iligkili oldugunu bulmustur (130).

Bu calismada da 30 santral sinir sistemi hastasinin tedavinin ilk seans1 ve 30.
seansinda yapilan degerlendirmelerde SF-36 ve Barthel skor degisimlerimde anlaml
sonug elde edilmistir (p<0.05). Inme ve SKY tamilar1 ayr1 ayr1 inclendiginde robotik
yirlime tedavisi ile BI ve SF-36 skorlarmm anlamli arttigi goriilmiistiir. Tedavi
sonucu hastalarin bagimsizlik diizeylerinde meydana gelen iyilesme yasam kalitesine
de yansimuis, ikisinin arasinda pozitif yonde anlamli istatistiksel sonug elde edilmistir

(p<0.05).

Diindar ve ark. yaptig1 ¢alismada santral sinir sistemi hastalarindan bir grup
konvansiyonel tedavi alir iken diger grup konvansiyonel tedaviye ek olarak robotik
yiiriime tedavisi almistir. Incelenen yasam Kalitesi (SF-36) skorlarindaki artis robotik

tedavi alan grupta daha yiiksek ve anlamli bulunmustur. SF-36 anketinin tim alt
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basliklarinda da ayn1 sekilde robotik tedavi alan grupta anlamli deger elde edilmistir
(131). Hidler ve ark. tarafindan gergeklestirilen 72 hastanin dahil edildigi ve 62
hastanin 3 ay sonrast uzun donemde de takip edildigi ¢alismada, hastalar haftada 3
giin 8 hafta siireyle robotik cihazla yiiriime egitimine ya da konvansiyonel yiiriime
egitimine dahil edilmislerdir. Tedavi sonras1 degerlendirmede yiiriime, fonksiyonel
durum, denge, genel saglik durumu ve giinliik yasam aktivitelerinde her iki grupta da

anlamli olarak iyilesmenin oldugu gosterilmistir (132).

Ones, fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin azalmasinin, SF-36 benzeri
Nottingham Saglik Profili nin alt parametrelerinde koétiilesmeye yol actigini ve
engelliligin artmasinin yasam Kkalitesini diisiirdigiinii  degerlendirmistir (133).
Simsek’in NDT-Bobath tedavisi ile sanal gerceklik tedavisini karsilastirdigi
calismasinda ise sanal gergeklik uygulamalarinin inmeli hastalarin yagam kalitesi
tizerinde en az NGT-Bobath tedavisi kadar etkili oldugu bulunmustur (134).
Mehrholz ve arkadaslari, fizyoterapi ile kombinasyon halinde elektromekanik
destekli yliriiyiis egitimi alan inme sonrasi hastalarin, geleneksel yiiriiylis egitimi
alanlara gore bagimsiz ylirime yapmalar1 olasiligimin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Ozellikle, inme sonras1 ilk 3 aydaki insanlar ve yiiriilyemeyenler,
robotik ylriiylis miidahalesinden en fazla yarar goriiyor sonucuna ulasmislardir
(135).

Bizim ¢alismamizda da yasam Kkalitesi alt basliklar1 incelendiginde fiziksel
fonksiyon, enerji-canlilik ve genel saglik algisindaki artiglar anlamli bulunmustur
(p<0.05). Diger basliklar olan fiziksel rol, emosyonel rol, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agr1 puan ortalamalar ise artmig goriiliirken, bu durum istatistige anlamli

sekilde yansimamistir (p> 0.05).

Hastalarin I¢sel Giidiilenme Envanteri ve Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon
ve Memnuniyet Anketi Bulgularinin Tartisilmasi

Robot destekli yiirlime egitimleri i¢in yapilan bir ¢alismada SKY’s1 olan 11
hastanin Lokomat uygulamasi sonrasi1 sonuglari cihazin geri  bildirim

mekanizmalarinda degerlendirilmistir. Degerlendirilen hastalarin robot destekli
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tedavi sayesinde tedaviye katiliminin ve tedavi sirasinda aktivasyonlarinin arttigz ileri
siiriilmiistiir (12). inme sonras1 meydana gelen fonksiyonel bozukluklarm iistesinden
gelebilmenin,  kognitif  bozukluklarla basa ¢ikma  stratejilerinin  dogru

kullanilmasindaki 6nemini Kegel ve ark. yaptigi calismada ortaya konulmustur
(136).

Banz ve ark. ise Lokomat’in duygudurum, anksiyete ile basa ¢ikma yollari
tizerinde olumlu etkisini bilgisayar destekli gorsel geri bildirim mekanizmasina ve
gorev odakli oyun egitimlerine baglamistir. Lokomat’in yiirliylis egitiminde
hastalarin motor verimini, tedaviye katilimini ve motivasyonunu arttirmak i¢in uygun

bir ara¢ olabilecegini savunmustur (137).

Calabro ve ark. yaptigi ¢alismada 30 kronik inmeli hasta 30dk siiresince
haftada 5 giin, 8 hafta boyunca lokomat c¢alismasi yapmistir. Fiziksel fonksiyonlar
yaninda psikolojik degerlendirmeler de yapilmistir. Hamilton depresyon olgegi,
Psikoloji genel iyilik indeksi (Psychological General Well-being Index, PGWBI) ile
Yasanan Sorunlarla Basa Cikma Skalasi (coping orientations to problems
experienced scale) ile oryantasyon problemi ve lokomat ile ilgili psikolojik etki
degerlendirilmistir. Lokomat ¢alismasinin sonucu olarak yapilan degerlendirmelerin
ozellikle tim motor ve psikolojik alt basliklarinda anlamli gelismeler gozlendigi
bildirilmistir. Lokomat ile tekrarlanan yliriiyiis calismalarinda geribildirim sistemi ile
hasta, yiirliyiisiini izler ve ger¢ek zamanli gorsel performans geri bildirimi saglar.
Hastanin aktif katilminin uyarildigi, dikkat ve motivasyondaki iyilesme ile robotik
ylriime sisteminin kronik inmeli hastalarda psikolojik durumu da iyilestirdigi
kanitlanmastir (138).

Husemann ve ark, etkilenen tarafin kas kitlesini arttirarak yiirimede stance
fazin daha islevli yapilabilirligini 4 hafta, 30dk siiresince Lokomat egitimi almig
inmeli hastalar iizerinde gostermistir (139). Robot destekli yiiriime cihazinin,
Lokomat'in, kronik hemiplejik hastalarda kismi viicut agirlig1 destegi ile kosu bandi
egitimi i¢in, geleneksel ev egzersizlerinden daha uzun siire, daha yiiksek yogunluk

seviyelerinde egitim almasina ve motivasyonu daha yiiksek bir sekilde ¢alismasina

61



izin vererek, kronik hemipleji rehabilitasyonunda yiirliylis egitiminde yenilik¢i
olanaklar bulundugunu kesfettiler (140). Yapilan baska bir kontrollii ¢alismada,
subakut hastalarda 6 haftalik bir ¢alismanin sonunda, diizenli fizyoterapiyle kombine
edilmis robot destekli yliriime tedavilerinin kullanildigi lokomotor terapinin, motor
fonksiyonlart arttirdig1 ve subakut evrede motivasyonu desteklemesi ile umut verici
oldugu gosterildi (141). Calabro ve arkadaslari tarafindan hazirlanan kronik inmeli
tek bir hastanin robotik cihaz ile yiiriime egitimi sonrasi motor iyilesmeyi ve
psikolojik durumunu inceleyen bir ¢alismada ise: haftada 5 giin, her seans1 45 dakika
olmak iizere toplamda 40 seans uygulanan tedavinin hastanin yiirime ve denge
problemlerinde iyilesmeyi sagladigi gibi hastanin duygu durumunda, kognitif
durumunda ve basa ¢ikma stratejilerinde gelismeyi uyardigi gorillmistiir (142).

Chen ve ark. ve Shin ve ark., sanal gerceklik uygulamalarmin yasam
kalitesine etkileri tiizerinde yaptiklari arastirmalarda hastalarin sanal gergeklik
uygulamalar1 ile tedavide daha iyi motive olduklari, kognitif olarak gelisme
gosterdikleri, duygu durumlarinin pozitif yonde gelistigi ve bu sayede yasam

kalitelerinin arttig1 gosterilmistir (143, 144).

Lukas Zimmerli ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada yaslar1t 16-83
arasinda degisen, c¢esitli gruplarda santral sinir sistemi hastasinin yer aldigi, 37 dk’lik
Lokomat seansi degerlendirilmistir. Hastalara uygulamanin motivasyona etkisi,
kontrolii, memnuniyeti, istikrar1 ve kullanisliligi, ortamlarin, avatarlarin ve
gorevlerin grafiksel gosterimi hakkindaki fikirlerinin soruldugu bir anket
hazirlanmistir. Hastaya yonelik sorular sunlardir: Calismay1 sevdiniz mi?, bir sonraki
calismada kullanmak ister misiniz?, geri bildirim mekanizmalari ile kendi giiciiniizii
daha 1yi kullandimiz mi1?, goriilen figiir sizin yapmayi tasarladiginiz seyi yapti mi?.
Anket sonucunda ise hastalar geri bildirim mekanizmasini begenmistir (median P1=
%96.2), neredeyse tiim hastalar sonraki seansta tekrar uygulamay: kullanmak
istemistir (Median P2= %96.2), ¢ogu hasta geri bildirim mekanizmali oyunlarin
Lokomat egitiminde anlamli oldugunu séylemistir (Median P4 %95.6), bu ¢alisma
aktivitelerinde artisa yardimci olmustur (Median P3= 97.7), hastalar avatar1 kontrol

etmekte sorun yasadigini sOylemistir (Median P=57.8). Sonuglara gére Lokomat ile
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yapilan yiirliylis egitiminin geri bildirim mekanizmalari, ¢alisma sirasinda hastanin

artan kas aktivitesine ek olarak motivasyonu arttirir (145).

Bagska bir ¢alismada ise yiiriime ve adim atma ¢alismalarinin robot destekli
sekilde  yapilmasi, c¢alismanin  hatasizhifint  arttiracagindan  hastalarin
motivasyonlarinin  IMI  skorlarin1  da  yiikselttigi gosterilmistir  (146). Bizim
calismamizda robotik yiiriime tedavisi i¢in kullanilan Lokomat cihazinin kronik ve
subakut hastalarda 30 seans uygulanmasi neticesinde ig¢sel giidiilenme envanteri
oncesi ve sonrasi puanlarin artist anlamli bulunmustur (p<0.05). inme sonrasi
fonksiyonel bozukluklarin iistesinden gelebilmenin, fiziksel ve kognitif
bozukluklarla basa ¢ikma stratejilerinin 6nemli bir gérevi oldugu Kegel ve ark.

Tarafindan gosterilmistir (136).

IMI’den oOrnek alinarak olusturulan Robotik Rehabilitasyon Hasta
Motivasyon ve Memnuniyet anketi skor degisimleri de anlamli bulunmustur
(p<0.05). Bu iki ayr1 anketteki anlamli sonuglarin birbiri ile korelasyonunun anlamli
ve pozitif yonde oldugu da gosterilmistir. Bunlarin sonucunda yiiriime bozuklugu
olan santral sinir sistemi hastalarinda robotik yiiriime tedavisinin, hastalarda
motivasyon ve memnuniyeti arttirdigi saptanmistir. Daha uzun vadede ise
memnuniyet algisinin fonksiyonel gelisim ile birlikte daha da gelisecegi yoniinde

umut verici puanlamalar elde edilmistir.

Robot destekli yiiriime tedavisi uygulanan inmeli hastalarin motivasyon ve
beklentileri ile ilgili bir ¢alisma yapilmistir. 1. Grup: Robot destekli yiiriime tedavisi
deneyimi olan inmeli hastalar, 2. Grup: Yiiriime robotu kullanmamis inmeli hastalar,
3. Grup: Yiriime robotu kullanmis deneyimli terapistlerden olusan 37 inmeli hasta, 9
fizyoterapist 46 kisi ¢alismaya dahil edilmistir. IMI, Giivenilirlik / Beklenti Anketi
(CEQ), Yararlilik, Memnuniyet ve Kullanim Kolayligi Anketi (USE) ile olgular
degerlendirilmistir. Sonug olarak ortalama beklenti gruplar arasinda énemli bir fark
gostermeyerek sirasiyla %80, %85, %57-72 arasindadir. Kullanim alt 6l¢egi puanlari
ise %61 ile %72 arasinda degismektedir. Deger/kullaniglilik yoniinden en yiiksek

ortalama alt 6lgege sahip oldugu; Basing/gerilim yani i¢sel motivasyonun negatif
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tahmini en diisiik ortalama alt 6l¢egine sahip oldugu goriilmiistiir (%42 SD %:20).
Tiim hastalarin %30-48’1 biraz gergin, baski altinda ya da gergin hissetmislerdir.
Algilanan yeterlilik, caba/ 6nem sorular1 ¢ogu hasta tarafindan olumlu cevaplanmis;
hastalar, yiiriiyiis rehabilitasyonunun robot destekli tedavi ile ¢ok daha eglenceli hale
geldigini ve keyif aldiklarin1 vurgulamiglardir Cogu hasta genel olarak motive olmus
olsa da baz1 hastalar robot destekli yiirlime tedavisini sikici bulmuslar, bunun i¢in de
sanal gergeklik katkisina ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir. Inme kullanic1 grubu
hastalar1 robot destekli yiiriime tedavisi kullanmaya oldukc¢a yatkin goziikmiistiir.
Hem hastalar hem de terapistler bu egitimi yliriiyiisii gelistirici olarak gérmektedirler
(147).

Bir diger Lokomat ile yapilan calismada ise Serebral palsi tanili ¢ocuk
hastalarin lokomat cihazi ile yaptiklari robot yardimli yiirime tedavilerinde bu
tedaviyi almayan hastalara oranla tedaviye katilimlarinin ¢ok daha fazla oldugu, IMI
skorlamasinin da ¢ok daha yiiksek bulundugu bildirilmistir. Ayrica Lokomat ¢aligma
sisteminde var olan sanal gergeklik oyunlari ile ¢alisan ¢ocuklarin oyun yerine
sadece izleyebilecekleri bir gorsel ile ya da sadece terapist uyarisi ile calisan
cocuklara kiyasla Lokomat verilerinde gozlenen kalga hareketlerindeki aktif
katilimin ¢ok daha yiiksek oldugu ayni ¢alismada gosterilmistir (148). Serebral palsi,
bu calisma tanilarindan olmasa da santral sinir sistemi hastaliklarindan oldugu icin

degerlendirmeye alinabilir seklinde diisiiniilm{istiir.

Bizim ¢alismamizda seanslar sonucunda artan IMI ve RRHMMA skorlari,
robotik yiirime sistemlerinin hasta motivasyonunu arttirmasi agisindan umut
vericidir. IMI skorlarinin alt bagliklarina bakildiginda, diger ¢aligmalarda oldugu gibi
bu c¢alismada da baz1 hastalarin sanal gergeklik calismalarinda skorlanan
baski/gerilim hissinin ilk seans ile son seans karsilastirmalarinda istatistiksel olaran
anlamli sonuglandig1r gorilmiistiir (p<0.05). Hastalar ¢alismaya devam ettikce
hissedilen baski/gerginlik azalmistir. Diger alt basliklardan ilgi duyma/ hoslanma,
cihazda algilanan yeterlilik, cihaz i¢in algilanan se¢gme hakki ve goriilen deger/fayda
sorularinin puanlarinda da ilk degerlendirmeye gore son puanlar daha yiiksek
bulunmustur. Anlamli ¢ikan sonuglar yiirime bozuklugu olan santral sinir sistemi

hastalarinda, robotik yardimli yiirlime tedavisinin motivasyon ve memnuniyet
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acisindan  kullanilabilirligini  gostermektedir,. RRHMMA i¢in hazirlanan alt
basliklarda ise robotik cihazin kullanima uygunlugu, yiirlime robotunun motivasyona
etkisi, robotik yiiriime sistemlerinin tavsiye edilebilirligi ve genel memnuniyet

acisindan anlamli sonuglar elde edilmistir (p<0.05).

Robotik yiiriime sistemlerinden kaynakli bir saglik probleminin motivasyona
etkisi alt basligina verilen yanitlar ise sonraki degerlendirmede memnuniyet skorunu
distiriicii nitelikte ¢ikmistir. Bu da seanslar ilerledik¢e 6zellikle duyu fonksiyonu
zayif olan hastalarin yiirlime tedavisi sirasinda robotik ortezlerden kaynakli cilt
yaralariin agilmasini fark edememis olabilecegi ve bunun da tedavinin aksamasina
neden olmus olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Hastalar yara bakimlar1 esliginde

robotik yiirlime sistemi tedavilerine devam edebilmistir.

Icsel giidiilenme envanteri alt basliklar1 ile robotik rehabilitasyon hasta
motivasyon ve memnuniyet anketi alt basliklar1 arasinda da pozitif yonlii anlamli
korelasyon degerleri goriilmiistiir: algilanan se¢im hakki ile genel memnuniyet ve
robotik yiirlime sistemlerinin motivasyona etkisi arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur. Robotik yilirime sistemlerine duyulan ilgi/ hoslanma ile robotik
tedavinin tavsiye edilebilirligi ve motivasyona etkisi arasindaki iliski anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Yetiskin ve cocuklar ile yapilan robotik yiirlime tedavilerinin motivasyona
etkisi karakteristik ozellikler ile karsilastirilmamistir. Bu ¢alismada ise yas, cinsiyet,
egitim diizeyi ve refakat¢i durumu ile motivasyon iliskisi arastirildiginda anlamli bir

sonug elde edilememistir (p>0.05).

Robotik yiirlime tedavisinde yasam kalitesi ve motivasyon incelenmemis olsa
da baska bir ¢calismada diisiik gérme diizeyli hastalarin yapilan 6zgiiven ¢aligmalari
sonrasinda IMI skorlar ile yasam kalitesi incelenmis ve baski-gerilim hari¢ diger
tim bagliklar ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonli bir iliski tespit edilmistir.
Yasam kalitesi ve bagimsizlik diizeyleri ile motivasyon anketleri arasinda ise anlaml

bir sonug elde edilememistir (149).
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8. SONUC

Calismaya dahil edilen 30 hastanin yas ortalamas1 49.37+18.89 olup bunlarin
yarisindan fazlasi erkek, yarisina yakin kismi lise mezunudur. Okur-yazar
olmayan hasta yoktur.

30 hastadan 16’sin1n sigara 0ykiisii bulunmaktadir. 9 hastada hipertansiyon, 4
hastada kalp hastaliklari, 5 hastada diger hastalik Gykiisii bulunurken 12
kisinin 6zge¢misinde hastalik dykiisti bulunmamaktadir.

Hastalarin tani siiresi ortalamasi 6.24+8.62 ay seklinde saptanmis olup;. 3
hasta 2 yil ve lizeri kronik hastalik siiresine sahiptir.

Hastalarin 26’sinin refakatgisi vardir, 4’tiniin ise refakatgiye ihtiyaci yoktur.
Hastalarin ik seans yiirime robotu tedavisi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde BI skorunun artmis oldugu gorillmiistir. Bu arts,
bagimsizlik kazanimi agisindan olumlu yonde degerlendirilmistir.

Hastalarin  ilk seans yiirlime robotu tedavisi sonrasi1 yapilan
degerlendirmelerinde SF-36 skor ortalamalari artmigtir. Yasam Kkalitesi
skorundaki bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

SF-36 alt basliklar1 incelendiginde puan ortalamalari, fiziksel fonksiyon,
enerji canlilik, genel saglik algisi basliklarinda artis gostermistir. Bu alt
basliklarda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

SF-36 diger alt basliklarinda tedavi oOncesi-sonrasi degerlendirmelerde
anlaml degisim elde edilememistir.

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda BI ve SF-36 skorlarinda tedavi
sonrast goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Inme tamli hastalarda BI ve SF-36 skorlarinda robotik yiiriime sistemleri
calismasinin son seans degerlendirmeleri ile artis oldugu goriilmiistiir. Bu
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmusgtur.

Hastalarin yasam kalitesi ve bagimsizlik diizeyleri, refakat¢i durumuyla
iligkiliyken diger karakteristik Ozelliklerle aralarinda baglanti olmadigi

gorilmiistiir.
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IGE skorlarinda tedavi sonrasi artis oldugu tespit edilmistir. Bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

IGE skorlar1 alt basliklarindan robotik yiiriime sistemine duyulan
ilgi’hoslanma, tedavi siiresince yiiriime fonksiyonunda algilanan yeterlilik,
duyulan baski/gerilim, tedaviyi segme hakki, deger goriilen fayda skorlar
oncesi-sonrasi puan artiglartyla birlikte anlamli bulunmustur.

Motivasyon degerindeki bu artiglarin yliriime tedavisinde kullanilan robotik
sistemlerin  hastanin motivasyonunu, memnuniyet algisindaki artis1 ve
tedaviye katilimini olumlu yonde etkiledigi seklinde yorumlanmustir.

Robotik  rehabilitasyon hasta motivasyon ve memnuniyet anketi
oncesi/sonrasi puan ortalamasi artisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
IGE gbzetilerek robotik sistemlere uyarlanan anketin, robotik yiiriime
sistemleri i¢in kullanilabilirligini arttirmak amaciyla daha ¢ok calismaya
ihtiya¢ vardr.

IGE ve RRHMMA arasinda pozitif yonde anlaml1 bir iligki tespit edilmistir.
RRHMMA alt bagliklarindan robotik yiirlime cihazinin kullanima uygunlugu,
hastanin motivasyonuna ve tedaviye katilimina etkisi, tavsiye edilebilirligi,
robotik yiirime cihazi i¢in genel memnuniyet skorlarinin degerlendirmeleri
sonucunda anlamli bulunmustur.

RRHMMA alt bashig1 olan robotik yiiriime cihazindan kaynakli bir saglik
probleminin motivasyona etkisi basliginda anlamli sonug elde edilememistir
(p>0.05). Bu da cihaz kaynakli bir saglik problemine karsi dikkat edilmesi
gerekliligini gostermektedir.

IGE ve RRHMMA alt bashklarmin tiimii olmasa da pozitif yonde
korelasyonu bulunan basliklar1 mevcuttur.

Hastalarin karakteristik 6zellikleri ile (yas, cinsiyet, egitim durumu, refakatgi
durumu) IGE ve RRHMMA arasinda bir iliskiye rastlanmamustir.

Hastalarin bagimsizlik diizeyleri ve yasam kaliteleri ile motivasyon ve

memnuniyet algis1 arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir.
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8.1 Siirhliklar ve Oneriler

Robotik yiirlime tedavisinin rehabilitasyon siirecine ek olarak uygulandiginda
hastanin motivasyonunu arttirdigt ve memnuniyetini gelistirdigi ic¢in klinik

uygulamalarda uygulanma sikliginin arttirilmast,

Robotik yiiriime tedavisinin olusturabilecegi doku zedelenmeleri vb. gibi

durumlara karsin hastanin ortezler ile temas eden yerlerinin sik sik kontrol edilmesi,

Uzun siire takip ile beraber degerlendirilen parametrelerin yaninda fiziksel

degerlendirmelerin de yapilmasi ¢alismalarda onerilebilir.
Robotik yiiriime sistemleri pahali oldugu ve kolay elde edilebilir bir tedavi
yontemi olmadigi i¢in ¢alismamizdaki olgu sayisi sinirli kalmistir. Calismaya dahil

edilen hasta sayisi arttirilip gruplarin esit sayida olmasi saglanabilir.

Santral sinir sistemi hastaliklarinda tedavi siiresinin uzun oldugu bilindigi i¢in

ileride yapilacak caligmalarda daha fazla seans takibi yapilmas1 diisiiniilebilir.
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10. EKLER

EK.1. HASTA TANITIM FORMU

ADI:
SOYADI:

CINSIYETI:

DOGUM TARIHI:

YAS:

BOY:

KILO:

EGITIM:

MESLEK:

MEDENI DURUM:
COCUK(ADET):
OZGECMIS:
SOYGECMIS:

TESHIS:

ETKILENIM DURUMU:
HASTALIK SURESI:
REFAKATCI IHTIYACE: HAYIR [ |

REFAKATCI KISi:

EVET

[ 1]
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EK.2. Intrinsic motivation inventory (IMI)
INTRINSIC MOTIVATION INVENTORY

(Below are listed all 45 items that can be used depending on which are
needed.)

For each of the following statements, please indicate how true it is for you, using the
following scale:

1-2-3-4-5-6-7

not at all-somewhat-very true-true

Interest/Enjoyment

I enjoyed doing this activity very much

This activity was fun to do.

I thought this was a boring activity. (R)

This activity did not hold my attention at all. (R)

I would describe this activity as very interesting.

I thought this activity was quite enjoyable.

While I was doing this activity, | was thinking about how much I enjoyed it.
Perceived Competence

I think I am pretty good at this activity.

I think I did pretty well at this activity, compared to other students.
After working at this activity for awhile, | felt pretty competent.

| am satisfied with my performance at this task.

| was pretty skilled at this activity.

This was an activity that I couldn’t do very well. (R)

84



Effort/Importance

| put a lot of effort into this.

I didn’t try very hard to do well at this activity. (R)

I tried very hard on this activity.

It was important to me to do well at this task.

I didn’t put much energy into this. (R)
Pressure/Tension

I did not feel nervous at all while doing this. (R)

| felt very tense while doing this activity

| was very relaxed in doing these. (R)

I was anxious while working on this task.

| felt pressured while doing these.

Perceived Choice

| believe | had some choice about doing this activity.
| felt like it was not my own choice to do this task. (R)
I didn’t really have a choice about doing this task. (R)
| felt like I had to do this. (R)

I did this activity because I had no choice. (R)

I did this activity because | wanted to.

I did this activity because I had to. (R)
Value/Usefulness

I believe this activity could be of some value to me.
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I think that doing this activity is useful for

I think this is important to do because it can

I would be willing to do this again because it has some value to me.

I think doing this activity could help me to

| believe doing this activity could be beneficial to me.

I think this is an important activity.

Relatedness

| felt really distant to this person. (R)

I really doubt that this person and | would ever be friends. (R)

| felt like I could really trust this person.

I’d like a chance to interact with this person more often.

I’d really prefer not to interact with this person in the future. (R)

I don’t feel like I could really trust this person. (R)

It is likely that this person and | could become friends if we interacted a lot.

| feel close to this person.

Constructing the IMI for your study. First, decide which of the variables (factors)
you want to use, based on what theoretical questions you are addressing. Then, use
the items from those factors, randomly ordered. If you use the value/usefulness
items, you will need to complete the three items as appropriate. In other words, if
you were studying whether the person believes an activity is useful for improving
concentration, or becoming a better basketball player, or whatever, then fill in the
blanks with that information. If you do not want to refer to a particular outcome, then

just truncate the items with its being useful, helpful, or important.
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EK.3. i¢sel Giidiilenme Envanteri (Tiirkce Versiyon)

ICSEL GUDULENME ENVANTERI

(TURKCE VERSIYON)

3- Evet katiliyorum 2- Kismen katiliyorum 1- Hayir katilmiyorum
1. Bu aktiviteyi yapmaktan ¢ok zevk aldim.
2. Bu aktivite eglenceliydi.
3. Bence bu aktivite sikiciydi. (R)
4. Bu aktivite hig ilgimi ¢ekmedi. (R)
5. Bu aktivitenin ¢ok ilgi ¢ekici oldugunu diisiiniiyorum
6. Bu aktiviteyi yaparken ne kadar zevk aldigimi diistindiim.
7. Bu aktivitede basarili oldugumu diistiniiyorum.
8. Bu aktivitede arkadaslarim kadar iyiydim.
9. Bir siire bu aktivitede ¢alisinca kendimi yetenekli hissettim
10. Bu aktivitede gosterdigim performanstan memnunum.
11. Bu aktivitede yetenekliydim
12. Bu iyi yapamadigim bir aktiviteydi. (R)
13. Bu aktiviteyi yaparken kendimi gergin hissetmedim.
14. Bu aktiviteyi yaparken kendimi ¢cok gergin hissettim. (R)

15. Bu aktiviteyi yaparken ¢ok rahattim.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26
bu

27
bu

28

Bu aktivitede ¢alisirken endiseliydim. (R)

Bu aktiviteyi yaparken kendimi baski altinda hissettim. (R)

Bu aktiviteyi yaparken baska seceneklerim olduguna inaniyorum.

Bu aktiviteyi yapmak benim tercihim degildi. (R)

Bu aktiviteyi yaparken baska segenegim yoktu. (R)

Bu aktiviteyi yapmak zorunda hissettim. (R)

Bu aktiviteyi yaptim ¢linkii bagka secenegim yoktu. (R)

Bu aktiviteyi istedigim i¢in yaptim.

Bu aktiviteyi zorunlu oldugum i¢in yaptim. (R)

Bu aktivitenin 6grenmeme katkida bulunduguna inaniyorum.

. Bu aktiviteyi yaparken 6grendiklerimle iliskilendirebildigim i¢in yararh

luyorum.

. Daha etkili ve daha anlaml1 6grenmemi sagladigi i¢in bu aktiviteyi dnemli

luyorum.

. Bu aktivitenin yararli oldugunu diislindiigiim i¢in tekrar yapmak isterim.
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EK.4. Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi

TARIH:

ROBOTIK REHABILITASYON HASTA MOTIVASYON VE
MEMNUNIYET ANKETI

Hastanin Adi-Soyadi:
Anketi Dolduranin Adi-Soyadi:

Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi; robotik
yirlime sistemleri ile hastalarin tedaviye katilim isteklerini, bu tedaviye karsi
duyduklart memnuniyet algisint degerlendirilmek amaciyla olusturulmustur.
Hastalarla birebir soru-cevap seklinde doldurulacaktir. Motor afazik hastalarda
refakatcisi esliginde sorularak okunarak cevaplar ise kodlanarak refakatgisi

yardimiyla almacaktir.

Sorular 0-4 puan arasinda degerlendirilecektir. 4 Soru ise sadece EVET ,
HAYIR cevaplidir. Puan yiiksekligi motivasyon ve memnuniyet algisi ile pozitif

iliskili olacaktir. Puanlamalar ise su sekildedir:

0- Kesinlikle Katilmiyorum
1- Katilmiyorum

2- Kararsizim

3- Katiliyorum

4- Kesinlikle Katiliyorum

EVET=0

HAYIR=4
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Kesinlikle
Katimryorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
Katiliyorum

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘ni kendim
icin faydal buluyorum.

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘nin
kullamminin fiziksel olarak kolay oldugunu
distniyorum.

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘nin yirime
fonksiyonumu gelistirdigini disiniyorum.

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘nin
kullammunin fiziksel olarak kenforlu oldugunu
distniyorum.

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘nin tedavi
siresinin yeterli oldugunu digiinGyorum. (60
dk/seans )

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘nin tedavi
sikhigini yeterli buluyorum.(5 giin/haftada)

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘nin tedaviye
katihimimi arttirdiging distindyorum.

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘nin
motivasyonumu arttirdigini disndyorum.

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘nin psikolojik
durumuma pozitif etkisi oldugunu
distniyorum.

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri 'ni
kullamirken bir saghk problemi yasadigimi
dustntyorum.

EVET

HAYIR

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘ni
kullamirken yasadigim bir saghk probleminin
psikolojik durumumu olumsuz etkiledigini
distntiyorum.

Robotik Rehabilitasyon Sistemleri ‘ni
kullamrken yasadigim bir saghk probleminin
motivasyonumu olumsuz etkiledigini
distntiyorum.

Bu saglk probleminin etkilerinin uzun
surdigund dastndyorum.
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Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
Katiliyorum

Rohotik Rehabilitasyon Sistemleri nin_
faydasin, zorlugunu ve problemlerini
distndigimde genel olarak bana ve tedavime
katlasinin olumlu oldugunu disindyorum.

Bu tedaviyi baska hirine tavsiye edebilecegimi
dastniyorum,
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EK.5. SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI

1.

Genel saghifinizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Milkemmel
Cok iyi

fyi

Orta

Kt

Lhodm e D e

2. Gegen il ile karsilastinldifinda, sagh@imiz su an i¢in nasil de@erlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine ahmz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile aym

Gegen seneden biraz daha kitii
Gegen seneden ¢ok daha kdtii

LN s e D e

3. Asafidaki tipik bir giinlimiizde yaprus olabileceginiz baxn aktiviteler yazilmstir.
Saghgimz bunlar yaparken sizi simrlandirmakta mudir 7 Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak igine alhimz

AKTIVITELER

Evet, ¢ok
kisithyor

Evet, ok az
kisitlivor

Hayr, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
egyalan kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf

.

¢. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kati ¢ikmak

[e. Tek kati ¢ikmak

|f. Comelmek, diz cokmek, egilmek

[ o. | kilometreden fazla viirtiyebilmek

[h. Pek ¢ok mahalle aras: yliriyebilmek

|i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

i. Kendi kendine yvikanmak, givinmek
] b ay

|t ||t |t |t | | ot [

B | bed  Bd B 12 (B2 (D | D [ D

Tad [l | lad | ad | Ll [ ad | Ll [Led ]| T
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagh@miz yliziinden giinliik is veva aktivitelerinizde
asafidaki problemlerle karsilastimz nm 7

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadifiniz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi | 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama I 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (Grnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yilizlinden giinlik is veva aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastimz i ?

Bir tanesini yuvarlak ig¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. I yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafia icinde, fiziksel saflik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasimz,

komsulanimz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

Hic
Cok az
Orta derecede
Biraz
Oldukga

[ R ST N -

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agn) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine alimiz
Hig
Cok az
Orta
Cok
fleri derecede
Cok siddetli )

(SR S I N -
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

Hig
Cok az
Orta

Cok
lleri derecede

LI S P

9. Asafdaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Litfen her soru icin hissettifinize en yakin olan sadece |

cevap verin,

Bir tanesini vuvarlak icine alimz

Her Cogu | Bir Bazen Cok | Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman

a. Kendinizi capeanh hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6

b. Cok sinirh bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6

c. Kendinizi hichir sev giildiirmevecek kadar

batris his&edl}?orm?ls}lrlr%uz? ' L 2 3 4 3 6

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? | 2 3 4 5 6

e. Cok enerjiniz var nm? 1 2 3 4 5 6

. kendinizi ¢okmis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6

i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglar, akrabalan zivaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini vuvarlak ig¢ine alimz

Her zaman
Cofu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Highir zaman

11. Asamdaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlhs?

Lh = e b —

Bir tanesini yvuvarlak i¢ine alimz

Tamamen | Cogunlukla Bilmivorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru iy Yarnlg Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha kola
hastaénlu}rnrum ' 1 2 3 4 3
k. Tamdigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Baghgmun kitiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghgim miikemmel 1 2 3 4 5
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EK.5. Barthel indeksi

BARTHEL INDEKSI
L Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek vemek icin gerekli aletlen kullanir.

5 puan: Bir miktar vardima ibtivac duvar. Biftek kesme gibi bazi islerde.
0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalveden vataga ve tersine gecis (15

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasmda minimal yardim alir veya yvapacags islerin sirasi hatilatir

5 puan: Tek basina vatakta ofurma pozisyomuna gecebilir ama gecis igin yardum gereklidir.

0 puan: Tamamen vataga bagml

3. Kendine balam (5)

5 Puan: Elim vilziindl yikiyabilir, dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makya) yapabilir.

0 puan: Kisisel balomda vadima ihtivac duyar.

4. Tuvalet Kullanim(10}

10 Puan: Baginez (oturup kalkma, givinme. tuvalet kagidim kullanma).

5 Puan: Yardima thtivac duvar, ancak bazi hareketleri kendi vapabilir.

0 puan: Bagimli

5. Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yarduma ihtivact vardir

B. Diizgiin viizevde viiriime({15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys. baston , koltuk degnef. yiiriitec kullanabilir. Breys

kullamyorsa kilitleyip agabilmeli. oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri vardimsiz

Iullanabilmelidir

10 puan: Hasta yokardakileri yapmak i¢in yardima veva gdzetime thtivag duyar. Fakat 45 metreyi yardimla viiriir.

6A4. Tekerlekli sandalvevi knllanabilme (nygunsa) (3)

5 Puan: Hasta viiriiyemez ama tekerlekldi sandalveyi kullanabilir. Hasta késeleri donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Efer hasta yiirime bdliimiinden puan

alirsa, aynca bu bolimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip cikma(l0)

10 puan: Bagimsiz inip cikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnedi. )

5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gdzetime thtivac duyar.

0 puan:Yapamaz

8. Givinip sovunma(l0)

10 puan: Hasta givinip soyunabilir. Avakkabi baglarim ¢ozebilir, baglayabilir. Korse veya breys takap ¢ikarma bu

maddeve dahil degildir. Hastava kolaylik saglavacak elbiseler grydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler icin yvardima gereksinim duvar. Iin en az vansm kendisi yapabilmeli ve islem uygun siirede

tamamlanmahdir. Sutven takip ¢ikarma puanlamava dahil edilmez

0 puan: Tam bagimlidir

9. Barsak balkamm (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin, spinal kord yaralanmalilar)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veva lavman vapmak i¢in vardima ihfivag duvyar.

{0 puan: Inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

10 puam: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmas: olan kataterli hastalar,
katater bakimim bagimsiz olarak vapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete vetisemez veya stirgiivil beldeyvemez; altina kacinr.

0 puan:Inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan-Tam bagiml 01-99 puan: Hafif derecede bagumli
21-61 puan: llen derecede bagimh 100 puan: Tam bagimsiz
62-00puan: Orta derecede
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11. ETIK KURULU ONAYI
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