5’« ME DIPOL
UNV .,

T.C
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LISANS TEZI
ROBOTIK REHABILITASYON AMACIYLA
NOROREHABILITASYON HASTALARINDA KULLANILAN

EL-KOL ROBOTUNUN HASTALARIN MEMNUNIYET VE
MOTIVASYONUNA ETKIiSi

ESRA TEKECI

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DANISMAN
Prof. Dr. HANEFI OZBEK

ISTANBUL-2018



TEZ ONAY FORMU
Kurum : Istanbul Medipol Universitesi

Programin Seviyesi : Yiiksek Lisans (X) Doktora ()

Anabilim Dali : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Tez Sahibi : Esra TEKECI
Tez Baghig1 : Robotik Rehabilitasyon Amaciyla Nororehabilitasyon

Hastalarinda Kullanilan E1-Kol Robotunun Hastalarin

Memnuniyet ve Motivasyonuna Etkisi
Sinav Yeri : Istanbul Medipol Universitesi Kavacik Yerleskesi

Sinav Tarihi :05.07.2018

Tez tarafimizdan okunmus, kapsam ve nitelik yoniinden Yiiksek Lisans Tezi olarak
kabul edilmistir.

Danisman Kurumu Imza
Prof.Dr. Hanefi OZBEK Istanbul Medipol Universitesi i
= - e

Sinay Jiiri Uyeleri

Prof.Dr. Z.Candan ALGUN Istanbul Medipol Universitesi ‘?ﬁéé‘%
Dog.Dr. Ela TARAKCI Istanbul Universitesgé%

Yukaridaki jiiri karariyla kabul edilen bu Yiiksek Lisans tezi, Enstitii Yonetim
Kurulunun 09701/ . 2018 tarih ve .20U8..../..2F... - Q... sayili karari ile

sekil yoniinden Tez Yazim Kilavuzuna uygun oldugu onaylanmistir.

gmu

'brl Ep lﬁls!'u Miidiiri



BEYAN

Bu tez galismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik disi davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar1 igerisinde elde ettigimi, bu tez c¢alismasi ile elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gésterdigimi ve bu kaynaklari kaynaklar
listesine aldigimi, yine bu tez ¢alismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini

ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

Esra TEKECI




ITHAF

Bu tez calismasini; her sartta bana inanan ve giivenen, tez siirecim boyunca sabrini

ve destegini hi¢ esirgemeyen sevgili aileme ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Tez siiresince gostermis oldugu ilgi, alaka ve istatistiksel analiz kismindaki
desteginden otiirli, derin bilgi ve tecriibe sahibi ¢ok degerli, hosgoriisiine hayran
kaldigim kiymetli danismanim sayin Prof. Dr. Hanefi OZBEK ’e,

Fizyoterapistlik meslegini ilk giinden beri onun gibi tecriibeli bir kisiden 6grendigim
icin kendimi ¢ok sanshi addettigim, bu meslegi segmeme karar vermemde biiyiik
etkisi olan, lisans hayatim boyunca tecriibelerinden faydalandigim Anabilim Dali
Bagkanimiz degerli hocam Prof. Dr. Candan ALGUN’a,

Yiiksek lisans arastirmalarim ve lisans egitimi boyunca bana hep yol gosteren,
meslege bakis acisini ve meslegi savunmasint 6rnek aldigim ¢ok kiymetli hocam
Prof.Dr. Fatma Karantay MUTLUAY ’a,

Lisans ve yiiksek lisans egitim hayatim boyunca bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen
tiim Medipol Universitesi hocalarima,

Tez yazim siirecindeki yardim ve yonlendirmelerinden dolayr Prof. Dr. Engin
CAKAR’a,

Calismam siiresince bana her siirecte destek olan yakin dostum Fzt. Gokge
BENER’e,

Tez calismam boyunca her tiirlii destek ve fedakarligi gosteren pek sevgili Sisli
Memorial Hastanesi Fizik Tedavi Klinigi’ndeki tiim mesai arkadaslarima,

Maddi ve manevi tim desteklerini her zaman arkamda hissettigim aileme tiim

kalbimle sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

Sayfa No
TEZ ONAY FORMU. ... e, i
BE Y AN . 11
TTHAF ...ttt ettt et sat e et esate e beesaneeas 11
TESEKKUR . ..., iv
KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI.................cccoooiiii ix
SEKILLER LISTESI. ... Xi
TABLOLAR LISTESI.........ooooiiiii xii
Lo OZET ..., 1
2. AB S T RACT ... 3
B.GIRISVE AMAC ... ..o, 5
4. GENELBILGILER.............cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 7
4.1. OmurilikYaralanmalari (Spinal Kord Yaralanmalart)........................ooll. 7
4.1.1. Omurilik Yaralanmalarinda Yaralanma Seviyesinin Degerlendirilmesi.......... 7
4.1.2. OMUriligin ANAtOmMIST. .. ..uueett ettt et et a e e e e eaeens 8
4.1.2.1. Omuriligin I¢ Yapisi.......c.oouiiniii e 8
4.1.2.2. Omurilikteki Temel Yollar............c.oooiiiiii e, 8
4.1.3. Omurilik Yaralanmalarinin Epidemiyolojisi...........c.ocoviiiiiiiiiiiiiiiin, 9
4.1.4. Omurilik Yaralanmalarinin Nedenleri ve Risk Faktorleri....................... .. 9
4.1.5. Omurilik Yaralanmalariin Semptomlat................coooiiiiiiiiiiiii i, 10
4.1.5.1. Servikal Seviye Omurilik Yaralanmalari.................ooooiii 10
4.1.5.2. Torakal Seviye Omurilik Yaralanmalari................c.ooooii. 11
4.1.5.3. Lumbosakral Seviye Omurilik Yaralanmalart....................c. 11
4.1.6. Komplet — Tam Kesi Omurilik Yaralanmalari.....................ooo 11
4.1.7. inkomplet — Tam Kesi Olmayan (Kismi) Omurilik Yaralanmalari............... 11
4.1.7.1. Inkomplet — Tam Kesi Olmayan Omurilik Yaralanmalarinin Tipleri......... 12
4.1.8. Omurilik Yaralanmalarinda Norojenik Sok............ccoooiiiiiiiiiiiiiinnnn.. 12
4.1.9. Omurilik Yaralanmalarinda Spinal Sok...............ccooiiiiiiiiiiiiiiiien. 13
4.1.10. Omurilik Yaralanmalarinda Goriilebilen Komplikasyonlar..................... 13
4.1.11. Omurilik Yaralanmalarinda Rehabilitasyon......................oooiiiii. 13
4.1.12. Omurilik Yaralanmalarinda Seviyeye Gore Tedavi......................ooeee. 16



4.1.13. Omurilik Yaralanmalarinda Parapleji-Paraparazi..........................o..e. 16

A2 INMC....ooi e, 16
4.2.1. Inmenin EpidemiyolofiSi.. ... .....ovuiniiniieeie e 16
4.2.2. Inmenin Risk FaKtorleri. . ... ..........oiuiiieii i 18
4.2.3. Anatomi ve Inmenin Etyopatolijisi...............ooeuiiriiiiiiniiiiiieiieiaia, 19
4.2.3.1. Beynin Arteryel Sistemi............ooeiiiiiiiiiiiii i 20
424, Inmenin TiPIeri........ouuii it 21

4.2.4.1. Trombotik INMe...........ccooiiiiiii i 21

4.2.4.2. Embolik Inme.............ooooiiiiiii i 22
4.2.4.3. Lakiiner INme............ooooiiiiiiiii e 22
4.2.4.4 Hemorajik Inme...........coooiiiiiiii i 22
4.2.4.5. Gegici Iskemik Atak (GIA)..........ccoiiiiii 22
4.2.5. iInmenin Klinik Semptomlar1 ve Ozellikleri.........................ccooeeiinn..., 23

4.2.6. Inmede Degerlendirme. .............cooiiuiii i 26
4.2.6.1. Inmede TANL. ... c.uiieei e 26

4.2.7. inmede Meydana Gelen Ust Ekstremite Komplikasyonlari...................... 29
4.2.8. Inme Sonrasi Tyilesme MeKanizmasi................c.cooueeuiueiieiiinienneinnnns, 29
4.2.9. Inme RehabilitaSyOnU. . ...........uiuiiiieie i, 31

4.2.9.1. Inmede Erken Rehabilitasyon. ... ...........coouviuiiniiniiniiiiiiiiaiein, 33
4.2.9.2. Inme Rehabilitasyonunda Klinikte Kullanilan Yaklasimlar..................... 33
4.2.9.2.1. Inme Rehabilitasyonunda Bobath Yéntemi (Nérogelisimsel Terapi)....... 33
42.9.2.1.2. Inme Rehabilitasyonunda Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon
Yaklagsim (PNF). ... e 33
4.2.9.2.1.3. iInme Rehabilitasyonunda Brunnstrom Yontemi (Hareket Terapi)........ 34
4.2.9.2.1.4. inme Rehabilitasyonunda Sensorimotor Yontem........................... 34
4.2.9.2.1.5. Inme Rehabilitasyonunda Motor Yeniden Ogrenme Yéntemi............. 34
4.2.9.2.1.6. Inme Rehabilitasyonunda Fonsiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES).....35

4.2.9.2.1.7. inme Rehabilitasyonunda Robot Destekli Terapi........................... 35

4.3. Travmatik Beyin Hasart.............oooiiiiii e 36
4.3.1. Travmatik Beyin Hasarinda Epidemiyoloji.............c.ccovvviiiiiiiiiiiniinnn.. 36

4.3.2. Travmatik Beyin Hasarinda Patofizyoloji.................cooiiiiiiiiiiiiiiinin, 37
4.3.2.1. Travmatik Beyin Hasarinda Primer Yaralanma.................................. 38

Vi



4.3.2.2. Travmatik Beyin Hasarinda Sekonder Yaralanma............................... 39

4.3.3. Travmatik Beyin Hasarinda Degerlendirme ve Hasarin Olgiimiinde Kullanilan
D 0035175 101 L) POt 39

4.3.4. Travmatik Beyin Hasarinda Goriilen Tibbi Sorunlar ve Komplikasyonlar.....41

4.3.4.1. Posttravmatik Epilepsi.......c.ovuiviiiiiiiiiiiiiiei e 41

4.3.4.2. Hidrosefali.. ... ..o 41
4.3.4.3. Derin Ven TrombOZU. .......oouiinii e 41
4.3.4.4. Heterotopik Ossifikasyon...........coviiiiiiiiiiii i e, 42
T B B T o 1 1 13 1 < RO 42
4.3.4.6. Gastrointestinal (GI) ve Genitoiiriner (GU) Komplikasyonlar................. 42
4.3.4.7. Kronik Travmatik Ensefalopati.............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiien, 43
4348, AJIASYON. ..o ntt ettt 43
4.3.5. Travmatik Beyin Hasarinda Rehabilitasyon......................coon, 43

4.3.6. Travmatik Beyin Hasarinda Prognoz...................ocoooiiiiiiiiiiiiiinnn. 44
4.4. Nororehabilitasyon Hastalarida Robotik Rehabilitasyon ve Motor Ogrenme...45
4.5. Robotlarla Rehabilitasyon. ... 46
4.6. El-kol RObOtU (ATMEO-POWET). .. .enttttiiiettet ettt e eaeaeeeaes 48
5. MATERYOL VE METOD.........ooiiiiiiii e 52
S OdGUIAT. . e 52
5.1.1. Olgu Segim KIiterleri. ... ..ooovuiiuiiiiiiii e 52
5.1.2. Olgu Dislama Kriterleri..........oovuiiiiiiii i 53

5.2. Veri Elde Etme Araclart....... ..o 53

5.2.1. Veri Elde Etmede Kullanilan Olgekler...............ooooiiiiiiiniiiiiie 53
5.2.1.1. Hasta Tanitim FOrmu......... ..o e, 53

5.2.1.2. Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi........... 53
5.2.1.3. Igsel Giidiilenme Envanteri (IMI)............cooiiiiiiiiiiiiiieeiein 54
5.2.1.4. Barthel IndeKSi............coouiiiiiii e 55
5.2.1.5. Short Form- 36 Yasam Kalitesi OIce@i..............ccccoviiuiiuniiniiiaiiainn.., 55

5.3. Veri Elde Etme Araglarinin Uygulanmast...............coooviiiiiiiiiiiiinnnn.n.. 56
5.4, Istatistiksel ANALZ. ............oouiiiii e 56
6. BULGULAR. ... e 57
6.1. Calismaya Katilan Nérorehabilitasyon Hastalarina iliskin Bulgular............... 57

vii



6.2. Korelasyon Analizleri............oooeiiiiiiiii e 68

7. TARTISMA VE SONUC . ..ottt 74
8. KAYNAKLAR.......oooiiiiiiiii e 96
O EKLER.......cooiiii i, 11

1

10. ETIK KURULU ONAYL........ooooiiiiiiiiii e, 122
1. OZGECMIS . .o, 126

viii



KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI

ASIA (American Spinal Injury Association): Spinal Kord Yaralanma Dernegi
IMI (Intrinsic Motivation Inventory): I¢sel Giidiilenme Envanteri

UMN: Ust Motor Néron

WHO (World Health Organization): Diinya Saglik Orgiitii

MONICA (Monitoring Trends And Determinants In Cardiovasciiler Disease):
Kardiyovaskiiler Hastalik Izleme Egilimleri ve Belirleyicileri

GIA: Gegici Iskemik Atak

DM: Diabetes Mellitus

HT: Hipertansiyon

SVO: Serebrovaskiiler Olay

ACA (Arteria Cerebri Anterior): Anterior Serebral Arter

MCA (Arteria Cerebri Media): Orta Serebral Arter

PCA (Arteria Cerebri Posterior): Arka Serebral Arter

PICA (Arteria Inferior Posterior Cerebelli): Posterior Inferior Serebellar Arter
PCOM: (Posterior Commincans Artery): Arka Kominikan Arter
DTR: Derin Tendon Refleksi

KBAS: Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

ICF (International Classification Of Functioning): Uluslararas1 Fonksiyonellik
Siniflandirmasi

PNF: Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon
FES: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyon

ARM (Assisted Rehabilitation and Measurement): Yardimli Rehabilitasyon ve
Olgiim

MIME (Mirror Image Movement Enabled): Etkin Ayna Goriintiilii Hareket
TBH: Travmatik Beyin Hasar1

GKO: Glasgow Koma Olgegi

LOC (Loss Of Consciousness): Biling Kaybetme Siiresi

PTA: Posttravmatik Amnezi

BOS: Beyin Omurilik Stvisi



DVT: Derin Ven Trombozu

PE: Pulmoner Emboli

UH (Unfractionated Heparin): Fraksiyonsuz Heparin

LMWH (Low Molecular Weight Heparin): Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin
VTE: Ven6z Tromboemboli

INR (International Normalized Ratio): Hedef Uluslararasi Normallestirilmis Oran
ROM (Range Of Motion): Eklem Hareket A¢ikligi

GI: Gastrointestinal

GU: Genitoiiriner

CTE (Chronic Traumatic Encephalopathy): Kronik Travmatik Ensefalopati
CNS (Central Nervous System): Santral Sinir Sistemi

FFS: Fiziksel Saglik Skorlar1

MSS: Mental Saglik Skorlar1

SS: Standart Sapma

r: Pearson Korelasyon Katsayisi

SF-36 (Short Form 36): Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Ol¢egi

RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi
GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri

CEQ: Giivenilirlik ve Beklenti Anketi

VAS: Viziiel Analog Skala



SEKILLER VE RESIMLER LiSTESI

Sayfa No
Sekil 4.2.3.1.1. Willis POligONU. .......ccoiiiiiii e, 21
Sekil 4.2.8. Hemiplejik durus..........cooeiiiiii e 30
Sekil 4.6.1. Armeo-power’da degerlendirme................cooviiiiiiiiiiiiiiinian. . 50
ReSim 4.6.1. ATNEO-POWET ... ouuuiinttitt et et e e aeeaaees 51

Sekil 6.1.1. Caligmaya Katilan Nororehabilitasyon Hastalarina Ait Tan1 Tipleri......59

Sekil 6.1.2. Calismaya Katilan Nororehabilitasyon Hastalarinin Tan1 Bazli Cinsiyete
ATt OZEITKIETI. ..., 60

Xi



TABLOLAR LiSTESI

Sayfa No
Tablo 4.2.5.1. Klinik semptomlarin tabloda gosterilmesi.................cooeveiviinn.. 24
Tablo 4.2.5.2. Klinik semptomlarin tabloda gosterilmesi....................cooeiein.e. 25
Tablo 4.2.5.3. Klinik semptomlarin tabloda gosterilmesi.................c.ooviene.e. 26
Tablo 4.2.6.1. inme Sonras1 Ust Ekstremite Motor Fonksiyonlarini Degerlendirmek
Amaciyla Kullanilan Testler. ..o e, 28
Tablo 4.2.8. Sinerji tipleri.......oovuiiiiiii e 31
Tablo 4.3.3.1. Glasgow Koma OlgeSi............oouiiniiiiiiiieiii e 40
Tablo 4.3.3.2. LOC OIGei. ... ...uoiieiiieie e, 40
Tablo 6.1. Hastalarin tanitict 6zelikleri.................ooooii i, 58

Tablo 6.2. Calismaya Katilan Nororehabilitasyon Hastalarinin Hastalik Stireleri....60
Tablo 6.3. Calismaya Katilan Nérorehabilitasyon Hastalarinin Ozgecmislerine Ait
OZIIKIET. ... 61
Tablo 6.4. Calismaya Katilan Nororehabilitasyon Hastalarinin Refakat¢i Durumuna
Ait OZellTKIET. ...t e, 62
Tablo 6.5. Calismaya Katilan Nororehabilitasyon Hastalarinin Ik Seans Barthel
Indeksi Skorlarma Ait OzelliKIEr. ................oovueiiiii e 62
Tablo 6.6. Calismaya Katilan Nororehabilitasyon Hastalarinin Son Seans Barthel
Indeksi Skorlarma Ait OzelliKIer. ................coiueiiiieii e 63
Tablo 6.7. Calismaya Katilan Nérorehabilitasyon Hastalarmin ilk Seans-Son Seans
Barthel Indeksi Skorlarmmn Karsilastirilmasina Ait Ozellikler........................... 63
Tablo 6.8. Nororehabilitasyon Hastalarinin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve Alt
Parametrelerinin ilk Seans-Son Seans Puan Ortalamalarim Karsilastirilmasi....... 64
Tablo 6.9. Nororehabilitasyon Hastalarinin Tam1 Bazli Degerlendirme Sonuglarinin
KarstlastirIlmast. .. ..o.o o e 65
Tablo 6.10. Nororehabilitasyon Hastalarinin Igsel Giidiillenme Envanteri Ve Alt
Parametrelerine Ait OzelliKIer. ... ..............ooiiiiiiiiii e 66
Tablo 6.11. Nororehabilitasyon Hastalarinin Robotik Rehabilitasyon Hasta

Memnuniyet ve Motivasyon Anketi ve Alt Parametrelerine Ait Ozellikler............ 67

Xii



Tablo 6.12. Nororehabilitasyon Hastalarmin Karakteristik Ozellikleri Ile Yasam
Kalitesi, Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel Rol Giigliigi Ve Giinlik Yasam Aktivitesi
ATasIndaki THHSKI. ..o 68
Tablo 6.13. Nororehabilitasyon Hastalarmin Karakteristik Ozellikleri ile igsel
Gldiilenme Envanteri Skorlar1 ve Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve
Motivasyon Anketi Skorlart Arasidaki Tliski.......................cooiiiin. 69
Tablo 6.14. Nérorehabilitasyon Hastalarmin Igsel Giidiilenme Envanteri Skorlar1 ve
Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi Skorlar
Arasindaki THSKi. . ....ooeee e, 70
Tablo 6.15. Nororehabilitasyon Hastalarinin Yasam Kaliteleri ve Giinliik Yasam
Aktiviteleri ile Hastalarm Igsel Giidiilenme Envanteri Skorlar1 ve Robotik

Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi Skorlar1 Arasindaki iliski
Tablo 6.16. Nororehabilitasyon Hastalarinin Robotik Rehabilitasyon Hasta

Memnuniyet ve Motivasyon Anketi Alt Parametreleri ile igsel Giidiilenme Envanteri

Alt Parametrelerine Ait Skorlar Arasindaki Tliski..............cooooiiiiiiiiiniini, 72

xiii



1. OZET

ROBOTIK REHABILITASYON AMACIYLA NOROREHABILITASYON
HASTALARINDA KULLANILAN EL-KOL ROBOTUNUN HASTALARIN
MEMNUNIYET VE MOTiVASYONUNA ETKIiSi

Bu calismanin amaci, santral sinir sistemi hastaliklarinda ndrorehabilitasyon baglig
altinda el-kol fonksiyonel kullanim gii¢siizliigli olan hastalarda el-kol robotunun
memnuniyet ve motivasyona etkisini arastirmaktir. Calismaya, yaslar1t 17- 76
arasinda degisen, 30 goniillii nororehabilitasyon hastast dahil edildi. Hastalar 30
seans siiresince robotik cihaz (el-kol robotu) kulland1 ve haftanin 5 giinii tedaviye
katildi. Degerlendirmeler 1. seansta ve 30. seansta 2 kez; her seferinde seans Oncesi
ve seans sonrasi seklinde yapildi. Caligmaya dahil edilen hastalara: Hasta Tanitim
Formu, hastalarin memnuniyet ve motivasyonunu degerlendirmek amaciyla daha
onceden gecerliligi kanitlanmis olan “Icsel Giidiilenme Envanteri (Intrinsic
Motivation Inventory-IMI)” ve Ig¢sel Giidilenme Envanteri’nden esinlenerek
hazirladigimiz “Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi”
isimli caligmaya o©zel olusturdugumuz anket uygulandi. Ayni1 zamanda el-kol
robotunun giinliilk yasam aktivitelerindeki etkisini ve yasam kalitesinde meydana
getirdigi degisikligi sorgulamak amaciyla da Barthel Indeksi ve Short-Form 36
Yasam Kalitesi Olcegi kullanildi. Hastalarin  6ncesi-sonras1  degerlendirme
sonuglarinda SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi'nin total puam ile alt degiskenlerinden
fiziksel fonksiyon, enerji, canlilik ve vitalite, agr1 ve genel saglik algisinin puaninda
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gdzlenirken, (p<0.05), Barthel Indeksi
sonuclarinda anlamli degisiklik gbzlenmedi (p>0.05). Ancak Barthel bagimsizlik
siniflamalarinda olumlu degisiklikler saptandi (p<0.05). i¢sel Giidiilenme Envanteri
ve Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi’nin &ncesi-
sonrast total skorlarinda ve alt degiskenlerinde anlamli degisiklikler bulunurken, ayn1
zamanda I¢sel Giidiillenme Envanteri ve Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet
ve Motivasyon Anketi’nin bazi alt degiskenleri kendi aralarinda iliskili bulundu
(p<0.05).Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi’nde

genel memnuniyete bakildiginda, hastalarin %53.38’1 genel memnuniyete “kesinlikle



katiliyorum”, %23.31°1 “katiliyorum”, %13.32°si “kararsizim” ve %9.99’u da
“kesinlikle katilmiyorum™ cevabimi vermis; Robotik Rehabilitasyon Hasta
Memnuniyet ve Motivasyon Anketi ile Igsel Giidiilenme Envanteri arasinda
%52,1’lik bir iligki bulunmustur. Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve
Motivasyon Anketi'nin alt degiskenleri ve IMI’nin alt degiskenleri arasinda pozitif
yonde anlamli iligki saptanmistir (p <0.05). Sonug olarak el-kol robotu kullaniminin
hastalarin memnuniyet ve motivasyonuna olumlu etkisinin oldugu kanaatine

varilmstir.

Anahtar  Sozciikler: El-kol robotu, memnuniyet anketi, motivasyon,

nororehabilitasyon, robotik rehabilitasyon.



2.ABSTRACT

THE EFFECT OF HAND ARM ROBOT USED IN NEURO IMPAIRED
PATIENTS FOR PATIENTS’ SATISFACTION AND MOTIVATION FOR
ROBOTIC REHABILITATION.

The purpose of this study was to investigate the effect of hand-arm robot on
satisfaction and motivation in patients with impaired hand-arm functional use under
the topic of neurorehabilitation related to central nervous system diseases.30
volunteer neuro impaired patients aged between 17 and 76 participated in the study
and participated in the treatment for 5 days a week. The evaluations were made two
times before and after the 1 st session and 30th session. The disease included in the
study; The Patient Promotion Form was created specifically for the work we gave to
the “Robotic Rehabilitation Patient Satisfaction and Motivation Qustionnaire”, which
we had inspired from the Intrinsic Motivation Inventory (IMI) and Inner Motivation
Inventory, which were proven to be valid before, in order to evaluate the satisfaction
and motivation of the patients the questionnaire was questioned. At the same time,
Barthel Index and Short-Form 36 were used in order to investigate the effect of the
hand-arm robot on daily life activities and the change in quality of life. There were
no statistically significant changes in scores of physical function, energy, buoyancy,
vitality, pain and general health perceptions of subscale scores of SF- 36 Quality of
Life Scale (p<0.05) but positive changes in the Barthel independence classifications
were detected Intrinsic Motivation Inventory and Robotic Rehabilitation Patient
Motivation and Satisfaction Qustionnaire -posttreatment total scores and
subparameters, while at the same time there were significant differences between the
subscales of Internal Motivation Inventory and Robotic Rehabilitation Patient
Motivation and Satisfaction Questionnaire the parameters were related to each other
(p < 0.05).When we were generally satisfied with the Robotic Rehabilitation Patient
Satisfaction and Motivation Questionnaire, 53.38% of the patients were "totally
agree", 23.31% were "agree", 13.32% were "undecided" and 9.99% gave the answer.
Robotic Rehabilitation of Patient Satisfaction and Motivation Questionnaire,
relationship with IMI was found %52.1. Significant correlations were found

positively between the sub-parameters of the Robotic Rehabilitation Patient



Satisfaction and Motivation Questionnaire and the sub-parameters of IMI In the
literature reviews we made during the research, it is seen that the hand-arm robot is
used frequently in the field of neurorehabilitation but the researches about
satisfaction and motivation have been limited, therefore it can be suggested to

increase the researches to be done in this area.

Key Words: Hand-arm robot, satisfaction questionnaire, motivation,

neurorehabilitation, robotic rehabilitation



3. GIRIS VE AMAC

Norolojik hastaliklar, kiside fiziksel, psikolojik, mental ve sosyal etkiler
yaratan ve biiyiik oranda fonksiyonel kisitliliklara yol agarak yasam kalitesini bozan
kronik hastaliklardir. Norolojik hastaliklarda ¢ogu zaman rehabilitasyon ve bakim

gerektiren ciddi oziirliiliik gelisebilmektedir.

Rehabilitasyon, engelli bireylerin fiziksel, sosyal ve psikolojik islevleri igin
gerekli olan bilgi ve becerileri en uygun sekilde edinmesini ve kullanmasini saglayan
aktif bir degisim siirecidir. Norolojik rehabilitasyon travmay:r takiben psikiyatri
temelli terapiyi Oneren popiiler rehabilitasyon imgesinin aksine, norolojik

Oziirliligiin glinliik yasam tizerindeki etkisini azaltmaya caligsan aktif bir siirectir.

Nororehabilitasyon esas olarak norolojik 6ziirliit hastanin tedavisidir.
Rehabilitasyon ekibi ve hastalar1 olusturan profesyonellerden aktif is birligi
gerektirir.

Nororehabilitasyon; sinir sistemindeki hasarin iyilesmesine yardimci olmay1
amaglayan, mevcut fonksiyonel problemleri en aza indirecek tedavi yontemlerini ya

da kompanse edici yontemleri kullanan ¢ok boyutlu tibbi bir siiregtir (1).

Nororehabilitasyonda en ¢ok karsilasilan hasta gruplart; inme, spinal kord
yaralanmalari, travmatik beyin hasari, parkinson hastaligi, multipl skleroz, multipl

travma ve amputasyonlardir (2).

Nororehabilitasyon  uygulamalarinda,  konvansiyonel  rehabilitasyon
uygulamalarinin yani sira, teknolojinin ilerlemesiyle birlikte birtakim robotik

cihazlar da yer almaya baglamistir (3).

Yirmi yili askin siiredir {izerinde arastirmalar yapilan rehabilitasyon
robotlar1 konusu, ozellikle son on yil igerisinde giderek artan bir ilginin odagi

olmustur (4).



Robotik rehabilitasyon; simiilasyonlar esliginde ve duysal girdi vererek
hastanin 6nce hareketi pasif olarak yapilmasiyla 6grenmesini, sonrasinda dereceli
olarak hastanin aktifliginin arttirllmasiyla hareketin  basarili  bir  sekilde
tamamlanmasini saglayan ya da hastanin fonksiyonelligini arttirmaya yardim eden

rehabilitasyon yaklagimidir (5).

Robotik rehabilitasyonda kullanilan robotik cihazlar; hareketin istenildigi
kadar tekrarlanmasini saglayabilmekte, uygun hastalarda robot yardimli tedavi
sirasinda, belirlenen hareketler destek ile tamamlanabilmekte ve uygulayan kisi bunu

gozlemleyebilmektedir (5).

Bu nedenle robotik cihazlarla tedaviler, ayn1 zamanda hastanin tedaviye

motivasyonunu ve memnuniyetini de arttirabilmektedir (6).

El-kol robotu da bu alanda son yillarda yaygin olarak kullanilan robotik
cihazlardan biridir. Sanal gergeklik entegre el-kol robotik rehabilitasyon cihazlarinin
hastalarda dogru paterni tekrarlayict bir sekilde yapmasini saglayarak faydal

olduguna dair bilimsel kanitlar artmaktadir(7).

Bunun yaninda, sanal gergeklik katkisi ile fonksiyonel kullanimi saglama
amacgli oyunlarin, hastanin motivasyonunu ve rehabilitasyona katilimini arttirdigi

diistiniilmektedir (8,9).

Bu c¢alismanin amaci; nororehabilitasyon sirasinda kullanilan el-kol

robotunun hastalarin memnuniyet ve motivasyonuna etkisini arastirmaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Omurilik Yaralanmalar (Spinal Kord Yaralanmalari)

Omurilik, beyin ve viicut arasinda motor ve duyu bilgisinin gegtigi ana
kanaldir. Omurilik yaralanmalari, kordun normal motor, duyu ya da otonomik
fonksiyonunda gegici ya da kalict bir degisiklik meydana getirir. Omurilik hasari
olan hastalarda genellikle kalic1 ve siklikla yikici norolojik defisitler ve sakatliklar
bulunur. Omurilik hasari1 olan hasta i¢in klinik bakimin en 6nemli yonii, engellilige
bagli komplikasyonlar1 Onlemektir. Destekleyici bakimin, mobilite ile ilgili

komplikasyonlar1 azalttig1 gdzlemlenmistir (10).

4.1.1. Omurilik Yaralanmalarinda Yaralanma Seviyesinin Degerlendirilmesi
Yaralanma seviyesi, Amerikan Spinal Kord Yaralanma Dernegi (American

Spinal Injury Association - ASIA) tarafindan (Frankel smiflamasindan modifiye

edilmis)asagidaki kategoriler kullanilarak tanimlanmistir (11).

A = Komplet: S4-S5'te sakral segmentlerde herhangi bir duyusal veya motor

fonksiyon yoktur.

B = Duyusal Inkomplet: Norolojik seviye altinda motor degil, duyusal fonksiyon

korunmustur ve S4-S5 sakral segmentleri de igerir.

C = Motor Inkomplet: Nérolojik seviyenin altinda motor fonksiyon korunmustur ve

ndrolojik seviyenin altindaki ana kaslarin ¢ogunda kas seviyesi 3'ten diisiiktiir.

D = Motor Inkomplet: Nérolojik seviyenin altinda motor fonksiyon korunmustur ve

norolojik seviyenin altindaki ana kaslarin ¢ogunda kas seviyesi 3'ten biiylik veya

esittir.

E = Normal: Duyu ve motor fonksiyonlar normaldir.

4.1.2. Omuriligin Anatomisi

Omurilik, merkezi sinir sisteminin en alt boliimii olup vertebral kanal iginde
yer alir. Ust ucu kesintisiz bir sekilde beyin sap1 ile uzandig: halde alt ucu konik bir
sekilde (conus medullaris) sonlanir. Intrauterin yasamin 2-3. ayinda vertebral kanali
tiimiiyle doldurmasina karsin yetiskinde alt ucu L1-2 arasindaki disk diizeyinde

sonlanir (12,13).



Omurilik 40-45 cm uzunlugunda, yaklasik 1 cm kalinliginda, hafif 6nden
arkaya dogru basik bir silindir goriiniimiindedir. Boyun ve bel bolgesinde olmak
tizere iki siskinlige (intumescentia cervicalis, intumescentia lumbalis) sahiptir. C5-T1
diizeylerinde yer alan boyun siskinliginden iist ekstremitenin, L3-S3 diizeylerinde yer
alan lumbal siskinlikten alt ekstremitenin innervasyonu ile ilgili sinirler orijin alir
(13).

Transversal olarak segmental bir yapida olan omurilik 31 segmente
(segmenta medullae spinalis) sahiptir. Her segmentten bir ¢ift spinal sinir ¢ikar. Her
bir spinal sinir, foramen intervertebrale’de 6n ve arka iki kokiin birlesmesi ile olusur.
Omurganin topografik bolimlerine gore adlandirilmis omurilik boélimleri ve

buralardan ¢ikan segmental spinal sinir sayilari soyledir (12,13):

Boyun boliimii (pars cervicalis) 8 cift
Gogls boliimii (pars thoracica) 12 ¢ift
Bel boliimii (pars lumbalis) 5 cift
Sakral boliim (pars sacralis) 5 ¢ift
Koksigeal boliim (pars coccygea) 1 cift

Omurilik de beyin gibi dura mater, arachnoidea mater ve pia mater olarak

adlandirilan ortiilerle (meninges) sarilidir (13).

4.1.2.1. Omuriligin I¢ Yapist

Sinir dokusundan yapilt olan medulla spinalis’ten enine bir kesit yapilarak
incelenecek olursa, i¢ boliimiinde H seklinde (veya kelebek seklinde) gri cevher
(substantia grisea), bunun etrafinda ise beyaz cevher (substantia alba) ayirt edilir.

H’in kemerinin ortasinda santral kanal yer alir (13).

4.1.2.2. Omurilikteki Temel Yollar
» Fasciculus gracilis (Goll demeti) ve fasciculus cuneatus (Burdach
demeti):Epikritik duyu (pozisyon, kinestezi, diskriminatif dokunma) tasirlar
(13).
» Spinotalamik Yollar (Traktus spinothalamicus lateralis et anterior): Protopatik

duyu (agri, 1s1, kaba-hafif dokunma) ile ilgili olan bu iki yoldan traktus



spinothalamicus anterior dokunma duyusu ile ilgili olup funiculus anterior’da
seyreder (13).

» Spinoserebellar Yollar (Traktus spinocerebellaris anterior et posterior): Derin
bilingsiz kas-eklem duyusu ile ilgili olan bu yollar funiculus lateralis’te yer
alirlar. (13)

» Kortikospinal Yollar (Traktus corticospinalis lateralis et anterior-piramidal
yollar): Piramidal yollar, ¢ogunlugu primer motor alanda (M-I, gyrus
precentralis korteksi) yer alan iist motor noronlardan (UMN) orijin alirlar.
Her iki kortikospinal yol da viicudun kars:1 tarafindaki kaslari kontrol eder
(13).

» Ekstrapiramidal Yollar: Kortikospinal yollar gibi medulla spinalis’in cornu
anterius ve pars intermedia noronlarinda sonlanan bir¢ok yol (traktus
rubrospinalis, traktus vestibulospinalis, traktus tectospinalis, traktus

reticulospinalis) topluca bu adla anilir (13).

4.1.3. Omurilik Yaralanmalarimin Epidemiyolojisi

Ingiltere’de yapilan bir arastirmaya gore her yil 1.000.000 kisiden 10-
15’inde omurilik yaralanmalar1 goriilmektedir Bunlarin biiylik cogunlugu hayatin
ikinci, tiglincii ve dordiincii dekatlarinda goriiliirken, erkeklerin kadinlardan dort kat
daha fazla yaralanma olasiliginin oldugu belirtilmistir (14).

Birlesik Devletler'deki omurilik hasar1 insidansi, Ulusal Spinal Kord
Sakatlig1 veri tabanindaki verilere dayanarak milyon niifus basina yaklasik 40 vaka,
yilda yaklasik 12.000 hastadir. 2005'ten beri %66,5 beyaz, %26,8’1 siyah, %8,3’i
Hispanik ve 9%2,0’1 Asya'lidir. Genel olarak, ulusal veri tabanindaki yaralilarin
%80,7’s1 erkektir. 2005 yilindan bu yana, yaralanma yas ortalamasi 30,7 yil olup,
Birlesik Devletler'deki genel niifusun orta yastaki artigin1 yansitmaktadir (14).

4.1.4. Omurilik Yaralanmalarimin Nedenleri ve Risk Faktorleri

Omurganin herhangi bir sekilde yaralanmasi omurilikte travmaya neden
olabilir. Motorlu ara¢ kazalari, diismeler, spor yaralanmalar1 (6zellikle s1§ suya
dalmak), endiistriyel kazalar, kursun yaralari, saldiri ve diger nedenlerden

kaynaklanabilirler (15).



Birlesik Devletler'de, omurilik yaralanmalarinin %36-48’i motorlu arag
kazalari, %5-29’u siddet, %17-21’1 diisme ve %7-16’s1 rekreasyonel aktivitelerden
kaynaklanmaktadir (15).

4.1.5. Omurilik Yaralanmalarimin Semptomlari

Semptomlar, yaralanmanin gerceklestigi omurilik seviyesine bagli olarak
degisiklik gostermektedir. Omurilik yaralanmalari; yaralanma seviyesinde ve
yaralanma seviyesinin altindaki seviyelerde gii¢siizliik (kuvvetsizlik) ve duyu
kaybina neden olur. Semptomlarin siddeti; tim kordun siddetli bir sekilde
yaralanmasina (komplet-tam) ya da sadece bir kisminin yaralanmasina (inkomplet-

tamamlanmamis) baglidir (16).

Omurilik 1. lumbal vertebranin altina girmez, bu nedenle bu seviyedeki ve
altindaki yaralanmalar omurilik hasarina neden olmaz. Bununla beraber, bu
bolgedeki sinir koklerine zarar veren “Cauda- equina Sendromu’’na neden olabilirler
(16).
4.1.5.1. Servikal Seviye Omurilik Yaralanmalar:

Omurilik yaralanmalar1 boyun bolgesinde ortaya ¢iktiginda semptomlari
kollar1, bacaklar1 ve viicudun orta kismini etkileyebilir. Belirtiler viicudun bir veya
iki tarafinda da olusabilir (16).

Belirtileri:
» Solunum zorluklar1 (Solunum kaslarinin felce ugramasi; eger boyundaki

omurilik yaralanmasi seviyesi yiiksekse),

A\

Normal bagirsak ve mesane kontroliiniin kaybedilmesi (Kabizlik, mesane
spazmlari, idrar kagirma),

Hissizlik (Uyusukluk),

Duyusal degisiklikler,

Spastisite (artmis kas tonusu),

Agr,

vV V VYV V V

Gigsiizliik (kuvvetsizlik), paralizi-felg.
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4.1.5.2. Torakal Seviye Omurilik Yaralanmalari

Omurilik yaranmalar1 torakal seviyede ortaya c¢iktiginda, semptomlar

bacaklari etkileyebilir (16).

>

YV V V VY

>

Normal bagirsak ve mesane kontroliiniin kaybedilmesi (kabizlik, mesane
spazmlari, idrar kagirma),

Hissizlik (uyusukluk),

Duyusal degisikler,

Spastisite (artmis kas tonusu),

Agrn,

Gigsiizliik (kuvvetsizlik), paralizi-felg.

4.1.5.3. Lumbosakral Seviye Omurilik Yaralanmalar:

Omurilik  yaralanmalar1  lumbo-sakral seviyede ortaya c¢iktiginda,

semptomlarin derecesinin gesitliligi bir ya da iki bacag etkileyebilecegi gibi, bunun

yani sira mesane ve bagirsagi kontrol eden kaslar1 da etkileyebilir (16).

>

vV V VYV V V

Normal bagirsak ve mesane kontroliiniin kaybedilmesi (kabizlik, kacak,
mesane spazmlart),

Hissizlik (uyusukluk),

Agrn,

Duyusal degisiklikler,

Spastisite (artmis kas tonusu),

Gigsiizliik (kuvvetsizlik), paralizi.

4.1.6. Komplet-Tam Kesi Omurilik Yaralanmalari

Komplet- tam lezyonda, lezyon seviyesinin altinda herhangi bir duyu ya da

motor fonksiyon yoktur. Buna tam bir transeksiyon (enlemesine kesi) veya siddetli

bir kompresyon (bas1) yahut kapsamli bir vaskiiler bozulma (omurilige kan akisinin

saglanamamasi) neden olur (16).

4.1.7.Inkomplet-Tam Kesi Olmayan (Kismi) Omurilik Yaralanmalar

Inkomplet-tamamlanmamis bir spinal kord yaralanmasi omurilik hasarini

aciklamak igin kullanilan bir terimdir ve kesin degildir. inkomplet yaralanma kisiden
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kisiye ¢ok biiylik farkliliklar gosterir ve tamamen omuriligin hasar gérme sekline,

yani omuriligin ne kadarlik bir kisminin yaralandigina baglidir (16).

4.1.7.1. Inkomplet — Tam Kesi Olmayan (Kismi) Omurilik Yaralanmalarinin
Tipleri

» Santral  Kord  Sendromu: Inkomplet-tamamlanmamus omurilik
yaralanmalarinin en yaygin goriilenidir. Sakral koruma ile iist ekstremitelerin
alt ekstremitelerden daha zayif olmasi ile karakterizedir (16).

» Anterior Kord Sendromu: Spinal kordun anterior kismina kan saglayan
anterior kord veya anterior spinal artere retropiilli kemik pargalarinin
dogrudan hasar vermesi nedeniyle posterior kolonu koruyan omuriligin
anterior 2/3’linlin hasar gormesidir (aort ya da kalp cerrahisi, emboli,
anjiyoplasti vs. sebebiyle) (16).

» Konus Medullaris ve Kauda Equina Sendromu: L1 vertebranin alt kisminda
bulunan kordonun terminal pargasidir. Konus medullaris tizerindeki segment,
L4-S1 kord boliimlerinden olusan epikonus olarak adlandirilir. Sadece kauda
equina'yl etkileyen lezyonlar: olan hastalar agri, radikiiler duyu degisiklikleri,
asimetrik diisiik motor ndron tipi bacak zayiflig1 ve sfinkter bozukluklar

bulunan poliradikiilopati ile kendini gosterebilir (16).

4.1.8. Omurilik Yaralanmalarinda Norojenik Sok

Norojenik sok, agir otonomik disfonksiyon ve akut omurilik hasarinda
sempatik sinir sistemi kontroliiniin kesilmesinden kaynaklanan hipotansiyon,
bradikardi ve periferik vazodilatasyonun hemodinamik {igliisiinii ifade eder.
Hipotermi de karakteristik 6zelliktedir. Bu durum, genellikle T6 seviyesinin altindaki
omurilik hasarinda ortaya ¢ikmaz. Ancak T1-L2'den sempatik ¢ikisin bozulmasina
sekonder olarak T6'nin iizerindeki yaralanmalarda ve vaskiiler direngte bir diisiise
neden olan, beklenmedik vagal tona daha fazla rastlanir. Norojenik sokun spinal ve
hipovolemik soktan ayirt edilmesi gerekir. Hipovolemik sok, tasikardi ile iliskili

olma egilimindedir (16).
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4.1.9. Omurilik Yaralanmalarinda Spinal Sok
Alt torakal kordu igeren omurilik hasariyla iligkili sok, aksi ispatlanincaya
kadar hemorajik olarak diisiiniilmelidir. Bu makalede spinal sok, otonomik
disfonksiyon ile iligkili spesifik bir seviyenin altinda refleksler ve makat tonu da
dahil olmak {iizere tiim ndrolojik fonksiyonlarin tamamen kaybedilmesi olarak
tanimlanmaktadir. Yani spinal sok, tiim sensorimotor islevlerin kaybina bagl olarak,
yaralanma seviyesinin altinda kord islevinin refleks depresyonunun gegici fizyolojik
(anatomik olmayan) bir halidir (16).
4.1.10. Omurilik Yaralanmalarinda Komplikasyonlar
Omurilik yaralanmalarinda goriilebilen komplikasyonlar asagidadir (18):

e Ortostatik hipotansiyon,

e Otonomik disrefleksi (T6 ve yukarisi),

e Pulmoner komplikasyonlar (en sik pulmoner emboli),

e Kalsiyum metabolizmasinin bozulmasi ve osteoporoz,

e Heterotopik ossifikasyon,

e Tromboembolik bozukluklar (derin ven trombozu),

e Termoregiilasyon (T6 ve iizeri),

e Basi yarasi,

e Qastrointestinal komplikasyonlar,

e Spastisite,

e Posttravmatik siringomyeli,

e Anemi,

o Agn,

e Psikolojik sorunlar,

e Cinsel sorunlar,

e Noropatik mesane.

4.1.11. Omurilik Yaralanmalarinda Rehabilitasyon

Rehabilitasyon oncelikle bireyi tam potansiyeline geri getirmeyi amaglayan
bir 6grenme deneyimidir (16).

Tedavide amag;
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e Sekonder yaralanmalar1 6nlemek,

e Kord basisini hafifletmek,

e Spinal stabiliteyi saglamaktir. (Burada amag, hareketi minimuma
indirmektir.) (16).

Baslangi¢ stabilizasyonunun ardindan herhangi bir ndrolojik defisit varsa ya
da spinal kolon unstabil ise erken donemde konsiiltasyon istenmelidir. Konstiltan,
beyin cerrah1 ya da ortopedist olabilir. Onemli olan erken dénemde dogru nérolojik
degerlendirmenin yapilmasidir. Norolojik hasar varsa, erken donemde cerrahi

miidahale giindeme gelmelidir (16).

Medulla spinalis yaralanmasi geg¢irmis olan hastalarda fizik tedavi ii¢
devrede ele alinabilir. 1. devre hastanin yatak donemidir. Bu devrede yapilacak fizik
tedavi uygulamalari sdyle 6zetlenebilir (16):

e Pozisyon,

e Pasif eklem hareketleri,

e Saglam kaslar1 kuvvetlendirme,

e Solunum egzersizleri,

e Yatak icinde donme, oturma aktiviteleri,

e Paraplejik hastalarda iist ekstremite, abdominal ve sirt kaslarina egzersizler
yaptirma,

e Germe egzersizleri (yumusak doku kalsifikasyonu, vertebra kirig1 veya disk

hernisi varsa germe yapilmamalidir) (16).

2. devrede paraplejik hasta kendisi gibi benzer yetersizligi olan kisilerle
fizik tedavi boliimiinde tedaviye alinir. Hastanin motivasyonunu arttirmasi agisindan
grup tedavisi ¢ok faydali olmaktadir. Bu devrede hastanin tedavi programini
belirlemeden oOnce tam bir degerlendirilmesi yapilmalidir. Hafif dokunma,
propriosepsiyon duyusu, kas tonusu ve hastanin fonksiyonel degerlendirilmesine

bakilmalidir (16).

Fizik tedavi programinda:

e 1. devredeki egzersizlere devam edilir.
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Mat iizerinde yapilan egzersizlere baslanir.

Transfer ve tekerlekli sandalye aktiviteleri 6gretilir.

Paralel barda “posterior shell” ile ayakta durma-denge-ylirlime egitimi
yaptirilir.

Bar disinda koltuk degnekleri ile yiiriime egitimi uygulanir.

Daha sonra hastanin genel fiziksel durumuna ve fonksiyonel kapasitesine
gore uygun ylirime sekli goz oniline alinarak kullanacagi cihazina karar
verilmelidir.

Hasta is ve ugras: tedavisi ve ozellikle giinliik yasam aktiviteleri agisindan

egitime alinmalidir.

3. devrede hastanin cihazi bitmis olmalidir. Fonksiyonel durumuna paralel olarak

giinlik yasam aktivitelerinde hastanin maksimum yeterlilik diizeyine ulasmasina

calisilmalidir (19).

Bu devrede paraplejik hastanin fizik tedavi rehabilitasyon programinda;

1. ve 2. devre egzersizlerine devam edilir.

Cihazla paralel barda yiirlime programi uygulanir.

Cihazla ve koltuk degnekleri ile bar disinda ytiriime programi verilir.

Cihaz1 giyip ¢ikarma, cihaz bakimi 6gretilir.

Cihaz ile transfer aktiviteleri 6gretilmeli, hastanin gereksinimi varsa destek

olacak ve fonksiyonu arttiracak dinamik ve statik splintler verilir (19).

Fonksiyonel is ve ugrasi tedavisine devam edilmeli, ev ve is kosullar

diizenlenmeli, is kapasitesi belirlenerek durumuna uygun mesleki rehabilitasyon

uygulanmalidir (19).

Tekerlekli sandalyeye bagimli olan quadriplejik hastalarda, 6l¢ii alinmak
suretiyle en uygun tekerlekli sandalye ayarlanmalidir.

Hasta yakinlari, rehabilitasyon programi hakkinda egitilmelidir.

Fonksiyonel bagimsizliginin yani sira hastanin sehir i¢i ve dis1 ulasiminda
kendi kendine yeterliligi saglanmalidir.

Hastaya fonksiyon diizeyine uygun spor aktivitesi yaptirilmalidir; yiizme,

tekerlekli sandalyede cesitli aktiviteler yapilabilir (19).
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4.1.12. Omurilik Yaralanmalarinda Seviyeye Gore Tedavi

C1-4: Bu grup quadriplejiklerde tedaviye giinde bir veya iki defa bir saat stirekli “tilt
table” uygulamasi ile baslanmali, {ist ve alt ekstremite egzersizleri ve servikal bolge
kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilmalidir. Hastanin tedavi siiresince kalp
hiz1 ve kan basinci degisiklikleri siirekli izlenmelidir (19).

C5-8: Fonksiyonel degerlendirmeden sonra erken mobilizasyona gecilmeli, tedaviye
“tilt-table” ile baslanmali, ortastatik hipotansiyonu 6nlemek i¢in abdominal binder,
elastik ¢orap kullanilmalidir. Mat egzersizleri uygulanip ortalama 4-6 hafta sonra
hastanin kalic1 tekerlekli sandalye regetesi belirlenmelidir. Egzersizlerin faydasi

hastaya ag¢iklanmali ayrica dogru viicut mekanigi 6gretilmelidir (19).

4.1.13. Omurilik Yaralanmalarinda Parapleji-Paraparazi Tedavisi

Tilt-table, tekerlekli sandalye aktiviteleri, mat aktiviteleri, paralel bar
egzersizleri, spastisitenin inhibisyonu ve fonksiyonun artirilmasi i¢in fonksiyonel
elektrik stimiilasyonu, ortez uygulamasi ve yliriime egzersizleri hastaya verilmelidir

Kismi spinal kord yaralanmalarinda havuz tedavisi de uygulanabilir (19).

4.2. inme

Diinya Saglik Orgiitii inmeyi; serebral islevlerin fokal veya global
bozukluguna bagli, hizla gelisen klinik bulgular olup 24 saat veya daha uzun slirmesi
ya da oliim gelismesi olarak tanimlamaktadir (20).

Inme, halk saghg acgisindan dnemli ve bulasict olmayan hastaliklardan
biridir. Sanayilesmis bircok iilkede, koroner kalp hastalig1 ve kanserden sonra en sik

goriilen 6liim nedenidir (21).

4.2.1. Inmenin Epidemiyolojisi
Prevelans

Beyaz 1k popiilasyonlarinda inme prevelansi; 100 000°de 500 ila 600 kisi
arasinda degismektedir. Yapilan aragtirmalarda bir takim {ilkeler i¢in bildirilen inme
prevalans oranlar1 soyledir: Yeni Zelanda 100 000°de 991 erkek ve 700 kadin,
Finlandiya 100 000°de 1030 erkek ve 580 kadin, Fransa yasl niifusun 100 000°de
1445’i. Gelismekte olan iilkelerdeki oranlar degisiklik gostermektedir. Ornegin;
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Hindistan 100 000°de 58, Tanzanya 100 000°de 76, Cin 100 000°de 620 ve Tayland
100 000°de 690 (22).
Insidans

Gelismekte olan iilkelerdeki (Hindistan, Nijerya ve Sri Lanka) inme
insidans1 ile ilgili ilk popiilasyona dayali veriler 1971-1974 yillar1 arasinda Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan elde edilmistir (23).

1980'lerin sonlarinda, Diinya Saglik Orgiitii Kardiyovaskiiler Hastalik
Izleme Egilimleri ve Belirleyicileri, (WHO -MONICA-Monitoring Trends and
Determinants In Cardiovasculer Disease) inme projesinde; inme insidanst ve vaka
O6lim oranlarinin genis cografi farkliliklar gostermekle beraber az gelismis
ilkelerdeki oranlarin diinyadaki en yiliksek oranlar oldugunu bildirmistir (34-65 yas
araligy) (24).

Tim inme ¢esitlerindeki vaka oliimleri toplumlar arasinda ¢ok az farklilik
gdsterir. Inme insidansi, genel niifusta cogu bdlgelerde son 10-20 yildir ¢ok az ya da
higbir degisiklik gostermemistir; bunun sebebinin de yiiksek ihtimalle degismemis
kan basinci seviyeleri ve basarisiz hipertansiyon tespiti ve yonetimi oldugu

diistiniilmektedir (25).

Bununla birlikte, yakin zamanda Ingiltere Oxfordshire’da yapilan bir
calismada son 20 yilda yasa 6zel major inme insidansinin %40’1n altina diistiigi,

mindr inmenin de benzer oranlarda seyrettigi gosterilmistir (25).

Farkli inme alt tiplerinin sikligina gelince, bazi gelismekte olan iilkelerde
(Sili, Cin ve Giircistan), hemorajik inmenin, iskemik inmeden daha sik goriilme
egiliminde oldugu tespit edilmistir. Bu durum, bu iilkelerdeki yiiksek hipertansiyon
prevalansinin yam sira genetik, gevresel ve sosyo-kiiltiirel faktorlere baglanabilir
(26).

Ancak yapilan ¢aligmalarda inme olgularinin %80-85’1 iskemik, %15-20’s1

hemorajik kokenlidir (26).
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Biitiin inme c¢esitleri arasinda 6lim vakalari toplumlar arasinda c¢ok az
farklilik gosterir. Cogunlukla %20-30 araliginda bir diisiis gosterir. Ancak (italya
(%33), Giircistan (%35) ve Rusya (%35) bunun biraz iistiinde bir orana sahiptir (22).

Neredeyse tiim iilkelerde felg insidansi yasla birlikte artar, en yiiksek oranlar
85 yas 1Ustli grubundakilerdedir. Cinsiyete gore dagilimda inme, erkeklerde

kadinlarda oldugundan ¢ok daha siktir (22).

4.2.2. inmenin Risk Faktorleri

Bir¢gok etken inmeye egilimi artirir. Bu nedenle inmeye sebep olan risk
faktorlerinin saptanmasi, koruyucu faktorlerin belirlenmesi agisindan biiyiik 6nem

tagimaktadir (27).

Kafkasya’da, tiim iskemik inmelerin ve gegici iskemik ataklarm (GIA)
yaklasik %350'sinin ekstrakraniyal veya (daha az yaygin) intrakraniyal arterlerin
aterotrombotik hastaligindan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Tiim iskemik inmelerin
yaklasik %20'si kalpten gelen emboliden kaynaklanir; muhtemelen kiiciik, derin,
delici serebral arterlerden birinin tikanmasi sonucu%?25 civarinda lakiinar enfarktlar
olusmaktadir ve geri kalan1 daha nadir nedenlerden olusan bir karisikliga baghidir.
Asya ve Afro-Karayip popiilasyonlarinda kafai¢i kii¢iik damar hastaligi, Katkasya

popiilasyonlarina gore daha fazla goriilmektedir (28).

Hastaliga iliskin klinik olay yasamamis bireyde ya da toplulukta, risk
faktorlerinin modifiye edilmesi basta olmakla beraber hastalik insidansini azaltmaya
yonelik ¢abalara, primer korunma denir. Gegici iskemik atak 6rneginde oldugu gibi
semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra inme gelisimini 6nlemek i¢in yapilan tedaviler ya
da inmeden sonra tekrara karsi uygulanan girisimler, sekonder korunma adini

almaktadir (29).

Dolayisiyla altta yatan sebepler c¢ok iyi arastirilmali, gerekli Onlemler

alinmal1 ve hizli sekilde tedaviye baglanmalidir (28).
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Inme Risk Faktérlerinin Smiflandirmasi (30):

1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri:

Yas,

Cinsiyet,

Irk,

Aile 6ykiisii, heredite.

2. Degistirilebilen Risk Faktorleri:

a). Kesinlesmis faktorler:

Hipertansiyon (HT),

Diabetis mellitus (DM),

Kalp hastaliklari,
Hiperlipidemi,

Sigara,

Asemptomatik karotis stenozu,
Orak hiicreli anemi,

Gegirilmis inme ya da gegici iskemik atak (GIA).

b). Kesinlesmemis ya da Yeni Risk Faktorleri:

Asir alkol tiiketimi,
Obezite,

Beslenme aligkanliklari,
Fiziksel inaktivite,
Hiperhomosisteinemi,
Hormon kullanima,
Fibrinojen yiiksekligi,
C-reaktif protein,
Hiperkoagiilabilite,
Migren.

4.2.3. Anatomi ve Inme Etyopatolijisi

Beyin, noronlarin isleyisinin siirekli bir kan

kaynagma bagli oldugu

benzersiz ve hassas bir organdir. Beyin beden agirliginin %?2’sini olusturur ve kalp

her attiginda, perifere gonderilen kan miktarinin yaklasik %20’sini kullanir. Beynin
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metabolizmasi neredeyse tamamen aerobiktir. Erigskin bir insan beyninin tam olarak
fonksiyonlarini siirdiirebilmesi icin dakikada 500-600 ml oksijen ve 75-100 mg
glukoza ihtiyaci vardir. Beyin dokusu glukoz ve oksijen depolayamaz dolayisiyla
beyindeki 6-10 saniyelik bir duraksama, geri doniisii olan sinirsel metabolik
bozukluga ve suur kaybina neden olur, iki dakika i¢inde beynin tiim etkinligi kesilir
ve bu siire bes dakikanin {izerine ¢ikarsa geri doniissiiz beyin dokusu harabiyeti

baslar (31,32).

4.2.3.1. Beynin Arteryel Sistemi

Beyin iki ¢ift arter ile beslenir. Bunlardan bir ¢ifti arteria carotis interna
(internal karotid sistem), bir ¢ifti de arteria vertebralis (vertebrobaziler sistem)
olustururlar. Bu iki sistem beyin tabaninda birbirleri ile anastomoz yaparak circulus

arteriosus cerebri (Willis poligonu)’ yi meydana getirirler (33).

A. Internal Karotid Sistem: C4 diizeyinde a. carotis communis’ten ayrilan a.
carotis interna, boyunda hi¢bir dal vermeden os temporale’deki canalis
caroticus’tan gecerek kafa bosluguna girer (33).

B. Vertebrobaziler Sistem: Arteria subclavia’dan ¢ikan arteria vertebralis boyun
omurlariin foramen transversarium’larindan gecerek suboksipital iiggene
gelir. Daha sonra membrana atlantooccipitalis’i delip foramen magnum’dan
kafa bosluguna girer (33).

C. Circulus Arteriosus Cerebri: Beyin ve omuriligi besleyen arterler “end arter”
ozelligindedir. Bu yiizden tikandiklarinda ilgili boliim 6liir (infarkt). Bununla
beraber internal karotid ve vertebrobaziler sistemler arasinda circulus
arteriosus cerebri “Willis poligonu” olarak adlandirilan bir baglant1 halkas1
mevcuttur. Iki sistem arasindaki baglant1 arteria comminicans posterior, sag-
sol karotid sistem arasindaki baglanti ise arteria communicans anterior ile

saglanir (33,34).
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Ant, communicaiing
Ant. cerebral

Int. carotid

Tnternnl
auditory

Posterior
inferior
cerebellar

Sekil 4.2.3.1.1. Willis Poligonu (Gray’s Anatomy) (35)

Inmelerin ge¢misten giiniimiize gelene kadar degisik parametreler
kullanilarak birgok taksonomisi yapilmistir. Ancak Diinya Saghk Orgiiti 1975
yilinda yapilan smiflamayr benimsemistir. Bu smiflamaya gore; inmeler iskemik
(%84) ve hemorajik (%16) olmak iizere iki ana gruba ayrilmistir (36).

A-Iskemik tip (37)
e Trombotik
e Embolik
e Lakiiner
B-Hemorajik tip (37)
e Intraserebral

e Subaraknoid

4.2.4. Inmenin Tipleri
4.2.4.1. Trombotik Inme

Trombotik inme; siddetli trombosit yapismasi, fibrindz pihtilasma ve
azalmis fibrinoliz aktivitesinin bir sonucu olarak serebral arterlerde aterosklerotik
plak bulunmasindan kaynaklanmaktadir (38).

Iskemik inmenin en sik goriilen ¢esididir ve tiim iskemik inme vakalarinmn

%A43’linii olusturur. Orta serebral arter (arteria cerebri media-MCA) ya da karotid
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arter (arteria karotis interna) gibi biiylik kan damarlarinin aterosklerotik stenoz ya da
okliizyonuna baglidir. Trombotik okliizyon gitgide artan bir siiregte ortaya ¢ikar ve
defisit yavas gelisir. Genellikle beyinde genis hiicre infarktlariyla sonuglanir (39,40).
4.2.4.2. Embolik Inme

Tim inme vakalarinin yaklasik %31’ ini olustururlar. Klinik 6zelliklerine
bakildiginda semptomlar ani baslangi¢clidir. Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak
sebeplere baglidir. Atriyal fibrilasyon embolik inme i¢in en 6nemli risk faktoriidiir.
Miyokard infarktiisii sonrasi, kardiomyopati varliginda veya kalp ameliyatlarinin
ardindan sol ventrikiilde gelisen mural trombiis, embolik inmede diger énemli bir
nedendir. inme siklig1 uzun siireli antikoagiilasyon tedavi ile azaltilabilir (39,41,42).
4.2.4.3. Lakiiner inme

Tiim iskemik inmelerin %25’ini olusturur (43). Lakiiner infarktlar beynin
derin bolgelerine veya beyin sapina lokalize olan biiylik damarlarin, kiigiik derin
perforan arterlerin, penetran arterlerin okliizyonuna bagli olarak gelisen 15
milimetreden kiiciik iskemik lezyonlardir (44). Ozellikle uzun siireli hipertansiyonun
varliginda uzun yillar boyunca gelisme gosterir. Hastaligin prognozu genellikle
tyidir, ¢cabuk iyilesme goriiliir. Hastalarin %85°1 1yilesmeyi basarir (40,43).
4.2.4.4. Hemorajik inme

Tiim inmelerin %10’ununu olustururlar (37). Hemorajik inmeler; beyindeki
kan damarlarinin riiptliri nedeniyle olusur, en sik rastlanan tip subaraknoid
hemorajidir. Hemoraji sonrasinda, pihtinin baski yapmasi sonucu iskemi ve beyin
hasarina mekanik hasarin da eklenmesi nedeniyle o6liim gerceklesir. Hemoraji
genellikle hipertansiyon, arteriovendz malformasyon veya travma nedeniyle olusur.

Prognozu iyi degildir, hastalarda mutlaka bir sekel birakir (42).

4.2.4.5. Gecici Iskemik Atak (GiA)
Gegici iskemik atak (GIA), fokal serebral, omurilik veya retinal iskemi ile
sonuglanan ve akut doku enfarktiisii ile iliskili gecici ndrolojik disfonksiyonun akut

bir donemidir (45).

Gegici iskemik atagin klinik semptomlar1 tipik olarak bir saatten az

cogunlukla 30 dakikadan az siirer, ancak uzamis durumlar da ortaya ¢ikabilir (45).
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Ortalama olarak, gegici iskemik atak geciren birinin gelecekte yillik iskemik
inme geg¢irme riski %3-4 iken, sonraki 5 yil i¢inde bu oran %?24-29’a kadar
cikmaktadir (46). Ayrica gegici iskemik ataktan sonra koroner arter hastaligi riski de
artmaktadir (47).

4.2.5. inmenin Klinik Semptomlar1 ve Ozellikleri

Inmenin nérolojik degerlendirmesinde en dnemli 6geler; lezyon bolgesi ve
etkilenen damarsal yapilarin yerlesim bolgesine baglidir. Norolojik semptomlar,
lezyon yerine gore ve inmenin serebral hemisferlerde veya beyin sapinda olup

olmadigina bagl olarak degisebilir (42, 48).

Orta Serebral Arter (Middle Cerebral Arter-MCA) Inmeleri:

Internal karotid arterin en biiyiik dalidir. Orta serebral arter (MCA) inmesi,
orta serebral arter tarafindan beslenen bolgedeki beyin enfarktiisii veya iskemiden
kaynaklanan fokal norolojik defisitin ani baslangicini tanimlar. Iskemik inme olgular

arasinda en sik orta serebral arter enfarktiisleri (tikaniklik) goriiliir (49, 50, 51).
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Tablo 4.2.5.1. Orta Serebral Arter inmelerinin klinik semptomlar1 asagidaki

tabloda gosterilmektedir (16).

Dahil Olan Yapilar

Norolojik Defisit

Kol, bacak ve yiiziin korona radiataya giris

yapan motor dallari

Kol, bacak ve yiizde kontralateral tarafta

paralizi

Kol, bacak ve yiiziin somatosensoriyel alani

Kontra lateral bacakta duyu bozuklugu

Dominant hemisfer iizerindeki Motor

(Broca) alam

Motor konusma bozuklugu

Dominant hemisferin merkezi dil bolgesi ve

parieto-oksipital korteks

Merkezi afazi, kelime sagirligi, anomi (deger
yargilarinin yitirilmesi), jargonlu konusma,

aleksi, agrafia, akalkulia ve parmak agnozisi

Dominant Olmayan Parietal Lob

Tek tarafli ihmal, hemiplejik tarafin
anosognozi bilingsizligi (kisinin viicudundaki
fonksiyon bozuklugunu anlayamamasi),
apraksi ve mekansal bozulma gibi algi

bozukluklar:

Homonim hemianopi ve karsi tarafa konjuge

Oksipital Lob . ) .

(¢ift) bakisin kaybedilmesi

Parietal Lob Kontralateral bacak ataksisi
Bilateral Frontal Lob Bruns ataksisi veya yiirlime apraksisi

Supramarginal Gyrus veya Inferior Parietal

Lob

Optokinetik nistagmusun kaybedilmesi veya

bozulmasi

Internal Kapsiiliin Posterior Kolu ve Komsu

Korona Radiatasi

Duysal ve gorsel katilim olmadan saf motor

hemipleji

Anterior Serebral Arter (Anterior Cerebral Artery-ACA) Inmeleri:

Anterior serebral arter bolge enfarktiisii daha az yaygindir, ¢iinkii Al

segmenti tikanirsa distaldeki anterior serebral arter bolgedeki kan akismni temin

etmek i¢in kontralateral Al segmenti yoluyla genellikle yeterli kollateral akisi

saglamis olur (33, 52). Embolik darbeler (cogunlukla MCA tutulumu ile birlikte) en

stk goriilen nedenlerdir. Nadiren, anterior serebral arterde kitle olusumu veya bu

arterin siddetli bir sekilde tikandig1 durumlarda goriiliirler (33, 52).
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Tablo 4.2.5.2. Anterior Serebral Arter Inmelerinin klinik semptomlar: asagidaki

tabloda gosterilmektedir (16).

Dahil Olan Yapilar

Norolojik Defisit

Kars1 kolun kol bolgesini iceren motor bacak

bolgesi (nadir)

Kars1 ayak ve bacak paralizisi

Kolun ve bacagin duyusal bolgesi

Ayak ve bacak tlizerinde kortikal duyu kaybi

Ust frontal giyrusun posteromedial kisminin

bilateral tutulumu

Uriner inkontinans

Posterior frontal lobun medial yiizii

Kontralateral kavrama refleksi, emme
refleksi ve gegenhalten (paratonik rijidite),

frontal tremor

Frontal lob enfarktiisii (nadir)

Hafiza kayb1 ve davranigsal bozukluklar

Dominant hemisferin tamamlayict motor

alani

Afazi

Korpus kallosum

Apraksi ve agrafi

Bilateral motor bacak alani

Serebral hemipleji

Posterior Serebral Arter (Posterior Cerebral Artery-PCA) Inmeleri:

Arka serebral arterler (PCA), genellikle baziler arterden meydana gelen ve

orta beyin etrafinda lateral, posterior ve superiora dogru kivrim yapan birlestirilmis

damarlardir. Arka serebral arterler, orta beyin, subtalamik c¢ekirdek, bazal c¢ekirdek,

talamus, mesiyal alt temporal lob, oksipital ve oksipito-parietal kortekse kan akimi

saglarlar. Buna ek olarak, posterior serebral arterler, posterior kominikan arterler

(Posterior commincans artery-PCOM) araciliiyla orta serebral arter (MCA) bolgesi

icin onemli bir dolasim kaynagi olabilir (16).
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Tablo 4.2.5.3. Posterior Serebral Arter Inmelerinin klinik semptomlar:

asagidaki tabloda gosterilmektedir (16).

Dahil Olan Yapilar Norolojik Defisit

Hemiaestezi (kontralateral duyu kayb1) veya talamik
Talamus duyu sendromlar (viicudun yarisinda tatsiz spontan

agr1 hissi)

Oksipital Korteks Homonim hemianopia, gorsel agnozi, prosopagnozi
Bilateral Oksipital Korteks Kortikal korliik
. Deviasyon (yamukluk), atetoid durus, postiiral
Orta Beyin
tremor, hemiballismus
Serebral Pediinkiil Kontralateral hemipleji

Kirmizi ve vestibiiler ¢ekirdekler
) Serebral olmayan ataklar
arasindaki motor yol

Temporal Lob Iskemisi Hafiza bozukluguna bagli amnezi sendromu

Vertebrobaziler Inmeler

Vertebrobaziler arteryel sistem medulla, serebellum, pons, orta beyin,
talamus ve oksipital korteksi perfiize eder. Bu sistemde meydana gelen damar
tikanikliklar1 genellikle biiyiik sakatlik veya oliime yol agar. Vertebrobaziler inme,
%385'ten fazla bir 6llim oranina sahiptir. Beyin sap1 ve serebellumun tutulumundan
otlirti, cogu sag kalanlarin ¢oklu sistem islev bozuklugu (6rnegin, kuadripleji veya
hemipleji, ataksi, disfaji, dizartri, bakis bozukluklari, kafa noropatileri) vardir (53,
54).

4.2.6. Inmede Degerlendirme
4.2.6.1. inmede Tam

Inme sonrasinda enfarktiis ve hemoraji ayriminin dogru yapilmasi oldukga
onemlidir. Enfarktiis durumunda beyin tomografisi ilk 1-2 giinde negatifken, akut
hemorajide hemen bulgu verir. Fakat manyetik rezonans ile enfarktiis ilk saatlerde
gosterilebilir. ~ Serebrovaskiiler = anatomi  ve  aterosklerotik  hastaliklarin
degerlendirilmesinde manyetik rezonans anjiografi onemlidir (55). Difiizyon ve

perflizyon manyetik rezonans goriintiileme, iskemik beyin dokusunu goriintiilemede
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en hassas

tekniklerdir. Gerekli durumlarda embolinin kardiyak kdkenini

degerlendirmek amaciyla ekokardiyografik inceleme de yapilmalidir (56).

Hastadan hikaye ve sikayetler alindiktan sonra degerlendirme ii¢ asamada

toplanabilir (Kaythan 1999), (56):

1. Motor degerlendirme:

©)

©)

o

o

(@)

Kas tonusu.

Patolojik refleksler.

Derin tendon refleksi (DTR) degerlendirmesi.
Aktif eklem hareketi.

Kisalik testleri.

Postiir degerlendirmesi.

Denge degerlendirmesi.

Fonksiyonel motor degerlendirme.

2. Duyu degerlendirmesi:

(@)

o

Duyu-Algi-Motor degerlendirme.

Kognitif degerlendirme.

3. Fonksiyonel degerlendirme:

o

o

o

Kavrama degerlendirmesi.
Yiiriiylis analizi.
Giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmesi.

Norofizyolojik degerlendirme.
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Tablo 4.2.6.1. inme

Sonrasi

Ust

Ekstremite Motor Fonksiyonlarii

Degerlendirmek Amaciyla Kullanilan Testler (57)

Zaman
Degerlendirme Degerlendirme Alanlari
(dk)
-Objeleri kaldirma ve kavrama
Action Research Test (Lyle, 1981) 10 -Cimdik
-Gross kol hareketleri
Arm Motor Ability Test (Kop et al, )
30 -13 Fonksiyonel gérev
1997)
Box and Block Test (Mathiowetz et 5 -Gross manuel el cabuklugu, bloklar1 kavrama ve
al, 1985) tagima
Chedoke-Mcmaster Stroke Assesment
20 -Omuz agrisi, kol ve el hareketleri
(Gowland, 1990)
-Silindiri stabilize etme, bardaktan su igme,
Frenchay Arm Test (De souza et al, il o )
1980) 3 elbiseyi askiya asma, sa¢ tarama gibi fonksiyonlar
degerlendirilir.
Fugl-Meyer Assesment-upper
extremity component (Fugl-Meyer et 15 -Omuz/ dirsek/ on kol, el bilegi, el, koordinasyon
al, 1975)
) ) ; -Gorevler; kol/el ile cisimleri stabilize etme, kiigiik
Functional Test for the Hemiparetic
) ) 30 cisimleri tutma, elde manipule etme gibi 7
Extremity (Wilson et al, 1984) ) )
fonksiyonel seviyede skorlanir.
Jebsen-Taylor Functional Hand Test
20 -Gross ve ince motor fonksiyon
(Jebsen et al, 1969)
-Ust kol fonksiyonu
Motor Assesment Scala-upper
10 -El hareketleri
extremity subscale (Carr et al, 1985)
-Gelismis el aktiviteleri
-Dirsek fleksiyonu
Motricity Index (upper extremity
) 5 -Omuz abduksiyonu
subscale) (Collin and Wade, 1990) o
-Cimdik kavrama
) -Kavrama, tasima, gubugu tahtaya yerlestirme,
Nine-hole Peg Test (Sharpless, 1982) 5
daha sonra ¢ikartma
Rivermead Motor Assessment- arm o
) ) -Objeyi kavrama ve kaldirma, fiyonk baglama,
subscale (Lincoln and Leadbitter, 15
macun kesme, top ziplatma, 6n kolu dondiirme.
1979)
Test Evaluant less Membraes
Superieurs des Personnes Agees 20 -5 ¢ift tarafi iceren fonksiyonel aktiviteler

(Desrosiers et al, 1993)
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4.2.7. inmede Meydana Gelen Ust Ekstremite Komplikasyonlari

Inmede goriilen baslica iist ekstremite komplikasyonlar1 hemiplejik omuz
agrisi, glenohumeral subluksasyon, subakromiyal sikisma sendromu, kompleks
bolgesel agri sendromu (KBAS) rotator cuff lezyonlari, adheziv degisiklikler,
brakiyal pleksus yaralanmasi, santral agr1, talamik agr1, tuzak ndropatiler, heterotopik
ossifikasyon, tromboflebit, osteoporoz, yumusak doku lezyonlari, bisipital tendinit,
subdeltoidal bursit, glenohumeral artrit, akromioklavikiiler artrit, spastisite ve
kontraktiir nedeniyle omuz, dirsek, parmak eklemlerinde ortaya g¢ikan fonksiyon
kaybidir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu rehabilitasyon programinin seyrini ve
sonuglarin1 etkiler. Bu komplikasyonlarin ideal tedavisi gerekli Onlemlerin
alinmasidir ve bu komplikasyonlarin 6nlenmesinin etkin olabilmesi i¢in miimkiin

olan en erken dénemde tedavinin baslatilmas1 gerekir (58, 59).

4.2.8. Inme Sonrasi Iyilesme Mekanizmasi

Inme sonras spontan iyilesme standarttir. Bu iyilesme tipik olarak inmenin
ardindan en hizli ve erken sekilde gerceklesir, daha sonra genellikle yavaslayarak
devam eder. Kiiclik enfarktiisler ve gecici iskemik ataklar nedeniyle hafif defisitler
olugmasi halinde, motor fonksiyonlarda normale yakin iyilesme meydana gelebilir.
Inme sonras1 nérolojik iyilesme mekanizmasi birden fazla siireci igerir (16, 60, 61).

Iskemik penumbra (inme sonrasi olusan iskemiden etkilenmis olan diisiik
kan akimina sahip beyin dokusu)’nin kurtarilmasi ve inmeden sonra serebral 6demin
¢cOziilmesi, ilk birka¢ giin i¢inde ortaya ¢ikan iyilesmenin biiyiikk bolimiini
olusturabilir. Diaskizis, (iskemiden etkilenen lezyon bolgesine uzak enfarktiislii
dokudaki sinirsel girdilerin azalmas1 nedeniyle beyin fonksiyonlarinin kaybedilmesi)
erken iyilesme doneminde ¢oziilen defisitlere katkida bulunabilir ve bu ¢dziilmeye
bagli olarak kortikal ve noéronal alanlarda fonksiyonlar geri gelebilir. Spontan
iyilesmenin mekanizmalar1 (iskemik penumbra ve diaskizis) Nudo ve digerleri

tarafindan bu sekilde agiklanmaktadir (16, 60, 61).
Inme sonras1 iyilesme aylarca devam edebilir. Norolojik iyilesmenin son

boliimleri esas olarak kortikal plastisiteden kaynaklanmaktadir. Plastisite (beynin

yeniden kaliplanabilmesi, sekil alabilmesi ya da istenen baglantilar1 kurabilme
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yetisi), denervasyon asir1 duyarliligi, sessiz sinapslarin maskelenmesi, rejeneratif ve

reaktif sinaptogenez gibi ¢esitli mekanizmalardan olusur (16, 50).

Temel olarak amac; bir dereceye kadar motor fonksiyonlarin calismasini
saglamak icin hayatta kalan beyin dokusunda sinaptik baglantilarin yeniden
yapilandirilmasini saglamaktir. Yapilan arastirmalarda serebral plastisite, hayvanlarda
kortikal inme modelinde agik bir sekilde gosterilmis olup insanlarda da aktif bir

sekilde goriinmektedir (16, 50).

Inme santral sinir sistemi bozuklugudur, akut flasidite halini takiben
viicudun etkilenen boliimlerinde ciddi spastisite gelisir. Bu; sinerji kaliplar: olarak
adlandirilan, anormal, basmakalip, ilkel, kitle hareket paternine yol agar. Sinerji
fleksor veya ekstansor yonde olabilir. Sinerji, normalde fonksiyonel faaliyetler igin

yararli olmayan anormal hareket kaliplarini igerir (16, 50).

Anormal hemiplejik tutulum, iist ve alt ekstremitede fleksoriin en giicli
bileseni ve ekstansdr sinerjinin kombinasyonundan kaynaklanmaktadir. Ust
ekstremitenin en giiclii bileseni fleksor sinerjisidir ve alt ekstremite i¢in ekstansor
sinerji olusturur. Bu nedenle, hemiplejik bir hastada skapula retraksiyon ve
depresyon, omuz adduksiyon ve i¢ rotasyon, dirsek fleksiyon ve pronasyon, el bilegi
ve parmak fleksiyon tutulumu vardir. Alt ekstremitede ise: pelvik rotasyon, kalca
ekstansiyon, adduksiyon ve dis rotasyon, diz ekstansiyon ve ayak bilegi plantar

fleksiyonu ve inversiyon tutulumu vardir (16, 50).
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Sekil 4.2.8. Hemiplejik durus (62).
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Tablo 4.2.8. inmede Gériilen Sinerji tipleri (16)

Sinerji Tipi

Ust Ekstremite

Alt EKstremite

Fleksor Sinerji

-Skapula retraksiyonu ve elevasyonu
-Omuz abdiiksiyonu ve eksternal
rotasyonu

-Dirsek fleksiyonu ve supinasyonu
-El bilegi fleksiyonu

-Parmaklarda fleksiyon.

-Kalga fleksiyonu, abdiiksiyonu
ve lateral rotasyonu

-Diz fleksiyonu

-Ayak bilegi dorsifleksiyonu ve

inversiyonu.

Ekstansor Sinerji

-Skapula protraksiyon ve depresyonu
-Omuz addiiksiyonu ve internal
rotasyonu

-Dirsek ekstansiyonu ve pronasyonu

-El bilegi ve parmaklarda fleksiyon.

-Kalga ekstansiyonu,
addiiksiyonu ve internal
rotasyonu

-Diz ekstansiyonu

-Ayak bilegi plantar fleksiyonu

ve inversiyonu

-Parmaklarda plantar fleksiyon.

4.2.9. inme Rehabilitasyonu

Son yillarda inme rehabilitasyonu muazzam bir gelisme yasamaktadir.
Felcin fonksiyonel bagimsizlik iizerindeki etkisi, motor fonksiyon {iizerindeki
etkisinden kaynaklanmaktadir. Bu hastalarin yasam kalitesinin bozulmasinin baglica
sebeplerinden biri yalnizca gercek lezyon ile degil, ayn1 zamanda immobilizasyon

sonucu toplumdan ayrilmalaridir (63).

Rehabilitasyonun ve sonuglarin tiirii, yaralanmadan bu yana gegen siire,
bagimhilik diizeyi, kalict bozukluk o6zellikleri, hastanin yas1 ve mevcut kaynaklar

dahil olmak iizere cesitli klinik ve sosyal faktorler tarafindan belirlenir (63).

Daha onceleri yetiskinlerin merkezi sinir sistemi, kati ve degistirilemez
olarak kabul edilirdi. Bu yiizden inme rehabilitasyonunda, motor bozukluklar igin
kompansatuar yaklasimlar {izerine yogunlasilmistti ve cogu klinisyen, terapotik
miidahalelerin ndrolojik iyilesme siirecinde ¢ok az etkisinin olduguna inanmaktaydi

(63).
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Ancak yapilan arastirmalar, eriskin merkezi sinir sisteminin biiyiikk bir
neoplastisite yetenegine ve muazzam bir reorganizasyona sahip oldugunu ortaya
cikarmig, uzun stireli sakatliklar1 olan hastalar1 tedavi eden kisilere yeni umutlar
Onermis ve bu potansiyelin en iist diizeye ¢ikarilmasi i¢in yeni ve daha etkili yollar
bulma konusundaki artan ilgiyi gostermis bulunmaktadir (63).

Son yillarda, ¢esitli miidahalelerin motor iyilegsmeyi olumlu yonde etkileme

potansiyeline sahip oldugu agik hale gelmistir (63).

ICF (International Classification of Functioning) modeli, hastalarin saglik
durumunu anlama ve tanimlama, mortalitenin Otesine gegen hastaliklar ve
rehabilitasyon i¢in kavramsal bir temel ve evrensel ortak bir dil sunar; Noro-
rehabilitasyon alaninda multidisipliner ekip arasinda dokiimantasyon, raporlama,
hedef belirleme, degerlendirme ve iletisimi kolaylastirir, rehabilitasyon siirecini
yapilandirir (63).

ICF (International Classification of Functioning) modeli ¢esitli problemleri dort
seviyede tanimlar (63):

1.Saglik durumu ve -patofizyoloji

2.Viicut fonksiyonu/yap1 seviyesi ve - bozukluk

3.Aktivite seviyesi ve sakatlik

4 Katililm seviyesi ve engellilik
Levin ve digerleri, ilk ii¢ seviyeye dayanarak, inmeden sonra motor iyilesme ve
farkli kompansasyonlarin daha 1yi1 anlasilmasmna olanak saglamak i¢in bu
tanimlamay1 yapmisglardir (63).

Inmede rehabilitasyonun amaglar1 (16):

» Kas tonusunu normallestirmek

» Kas fonksiyonunu restore etmek

* Kompansasyon tekniklerini kontrol etmek

+ Kas uzunlugunu korumak

* Denge egitimini yeniden saglamak

* Mobilitenin restore edilmesi ve yiirlimenin yeniden egitilmesi

* Devam eden noromiiskiiler iyilesmeye olanak saglarken fonksiyonel yetenegi

en list dlizeye ¢ikarmak.
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Bu konularla basa ¢ikabilmek i¢in, fizyoterapistler rehabilitasyon siireci

boyunca ¢esitli yaklagimlar benimserler (63).

4.2.9.1. inmede Erken Rehabilitasyon
Rehabilitasyon tedavisi, akut bakim hastanesinde, hastanin tibbi durumu

stabil hale getirildikten sonra, genellikle inmeden 24-48 saat sonra baglamaktadir.

Akut evredeki tedavi hedefleri sdyledir (16):
* Hemiplejik tarafin ihmalini 6nlemek, farkindalig1 artirmak
* Kronik evrede sinerji olusturma egilimini azaltmak
* Eklem kisitlilig1 ya da sertligini 6nlemek
+ Immobilizasyona bagli gogiis komplikasyonlarmi 6nlemek ve gogiis
kaslariin kondisyonunu korumak
* Erken agirlik aktarimi (erken mobilizasyon)’n1 saglamak
* Psikolojik danismanlik
* Aileyi egitmek.

4.2.9.2. inme Rehabilitasyonunda Klinikte Kullanilan Yaklasimlar

(Kronik Rehabilitasyon)

4.2.9.2.1. iInme Rehabilitasyonunda Bobath Yontemi (Norogelisimsel Terapi)
Bobath yaklagimi, inme ve diger norolojik durumlart takiben

rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilmaktadir. Belli bir problem ¢6zme konsepti,

receteli bir egzersiz tedavisi yerine tamamen bireysel, hastanin giicli ve zayif

yonlerine gore adapte edilebilecek kadar cesitli ve esnek stratejilere imkan saglar.

Bobath yaklagiminda; anormal (ilkel) refleksler inhibe edilir, kasin tonusu azaltilir ve

normal postiir ve refleksler fasilite edilir. Bobath’a gore normalize edilen bu

refleksler selektif hareketin agiga ¢ikmasi icin gerekli zemini hazirlar (16).

4.2.9.2.1.2. inme Rehabilitasyonunda Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon
Yaklasim (PNF)

PNF yaklagimi, bireysel grup kaslarimi giiglendirmek i¢in kullanilan
geleneksel teknige gore daha fazla islevsellige sahip olacak hareket kaliplarim
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kolaylagtirmak amaciyla, hareketin temel diizlemindeki geleneksel hareketlerden
ziyade (O0rnegin; omuzun fleksiyon hareketi yerine hastanin elini karst omzuna
gotiirmesinin istenmesi gibi) hareketlerin spiral ve diagonal paternlerinin kullanildigi
bir yaklasimdir. Ust ekstremitede dort temel hareket paterni vardir; fleksiyon-
abduksiyon-dis  rotasyon, fleksiyon-adduksiyon-dis  rotasyon, ekstansiyon-

abduksiyon-i¢ rotasyon ve ekstansiyon-adduksiyon-i¢ rotasyon (16, 64).

4.2.9.2.1.3. inme Rehabilitasyonunda Brunnstrom Yontemi (Hareket Terapi)
Brunnstrom yaklagimi, hasarli santral sinir sisteminin filogenetik olarak
daha eski kalip hareketlerine (kol sinerjisi ve ilkel refleksler) geriledigi konseptine
dayanir; dolayisiyla sinerjiler, ilkel refleksler ve diger anormal hareketler, normal
hareket paternlerine ulasilmadan iyilesmenin normal siiregleri olarak kabul edilir.
Brunnstrom yaklagimi, bu ilkeye dayanarak santral fasilitasyon yoluyla motor
kontroliin  1iyilestirilmesi i¢in  rehabilitasyonda ilkel sinerjistik  kaliplar
kullanmaktadir. Tedavi, kutandéz / propriyoseptif uyarilarla belirli sinerjilerin

kolaylastirilmasini igerir (16).

4.2.9.2.1.4. inme Rehabilitasyonunda Sensorimotor Yontem (Rood Yaklasimi-
Noll, Bender ve Nelson, 1996)

Bu yaklasim kutandz (deri) duyusal motor stimiilasyonu kullanilarak kas
tonusu ve istemli motor aktivitenin modifikasyonuna dayanir. Kas tonusunu
kolaylastirmak i¢in asagidaki kutandz stimiilasyon teknikleri kullanilmaktadir: Hizli
germe, hizli buzlama, hizli fircalama, tendon taping, vibrasyon ve eklem
kompresyonu proksimal kaslarin kasilmasini destekler (fasilitasyon). Benzer sekilde,
kas kasilmasim1 Onlemek i¢in, asagidaki kutandéz uyarim yaklagimlari kullanilir:

yavas germe, uzun siireli buzlama, vb (16).

4.2.9.2.1.5. inme Rehabilitasyonunda Motor Yeniden Ogrenme Yontemi (Carr
ve Shepard Yontemi, 1985)

Bu yaklasim, biligssel motor 6grenme teorisine dayanmaktadir ve Bobath'in
yaklagimindan etkilenmektedir. Hedef, hastanin yeni goérevler yapmaya calisirken

islevsel olarak nasil hareket edecegini ve problem ¢ézme becerisini 6grenmesidir.
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Buna ek olarak, bu yaklasim, becerilerin gelistirilmesi i¢in belirli bir hareketin
tekrarlanan performansini vurgulamak yerine, motor sorunlar1 ¢ézmek i¢in genel

stratejiler ogretir (16).

4.2.9.2.1.6. Inme Rehabilitasyonunda Fonsiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES)
Liberson ve arkadaglari tarafindan tanimlanan kavramlara dayali
fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES) periferik sinirleri aktive etmek ve
fonksiyonel hareketleri kontrol etmek i¢in elektrik sinyalleri kullanir. Bu teknik,
kasilma sirasinda afferent geri beslemeye dayanir; bu aktif tekrarlayan hareket
egitimi hastanin motor tekrar 6grenme siirecini kisaltarak istemli hareketin agiga
c¢ikmasina yardimci olmaktadir. Rutin klinik uygulamada, fonksiyonel elektrik
stimiilasyon siiresi (dakika olarak) 20 ila 45 dakikalik uyarilma periyodu sirasinda

hastalardan gelen s6zlii geri bildirime gore ayarlanabilir (16).

4.2.9.2.1.7. inme Rehabilitasyonunda Robot Destekli Terapi

Inme rehabilitasyonu icin robotik destekli terapi 1990'li yillardan beri
kullamlmaktadir. ilk olarak Krebs ve arkadaslari tarafindan 1998 yilinda
bahsedilmistir. Genel olarak, robot iist ekstremite fonksiyonunu iyilestirmek ig¢in
bilgisayar yazilimi ve donanimindan olusan bir sistemdir. Rehabilitasyon igin
gelistirilen ¢ogu robot, iist ekstremiteye diisiik siddetli pasif bir destek olarak hareket
etme, bireysel olarak bir hareket kabiliyeti baglatma veya tamamlama, yapamamasi
durumunda ise bir hareket diizeninde aktif hareket alan1 ve / veya yol gdsterici olma

gibi ¢esitli ¢calisma modlarina izin verir (16).

Glinlimiize kadar el-kol rehabilitasyonunda kullanilan bes ¢esit robot test
edilmistir (16):

a. Yardimli Rehabilitasyon ve Olgiim - (Assisted Rehabilitation and
Measurement) (ARM) (Reinkensmeyer ve digerleri 2000).

b. Etkin Ayna Goriintiilii Hareket - Mirror Image Movement Enabler (MIME)
(Lure ve digerleri, 2002; Kahn ve digerleri, 2006)

c. Bi-Manu-Track-(Prange ve digerleri, 2006)

d. NeReBot - (Masiero ve digerleri, 2007)
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e. MIT-Manus/inMotion 2 - (kisinin robota miidahale etmeden hareket etmesini

saglar).

Robot destekli terapi, inmeden sonra motor kontroliin iyilestirilmesini
kolaylagtiracak bir potansiyele sahiptir, ancak bu terapinin konvansiyonel terapiden

daha fazla sonuclar1 gelistirip gelistirmedigi agik degildir (16).

4.3. Travmatik Beyin Hasar1

Travmatik beyin hasar1 (TBH); eksternal bir kuvvet karsisinda merkezi sinir
sisteminin gegici veya daimi nérolojik disfonksiyona ugramasidir. Oziirliilik ve
sakatlik yelpazesi fiziksel kayiplardan biligsel ve davranissal, psikolojik ve sosyal
kusura kadar genis bir grubu igerir (65).

Hasarin sekli, lokalizasyonu ve ciddiyeti tablonun agirligini, seyrini ve son
durumunu etkiler (National Institute of Health consensus development 1999) (65).

Travmatik beyin hasari, diinyanin dort bir yanindaki ¢ocuklarda ve geng
yetiskinlerde 6nde gelen Oliim ve sakatlik nedenidir ve travmaya bagl dliimlerin
neredeyse yarisini igerir. Ozellikle geng yetiskinlerin, iiretken donemleri uzun yillar
kaybolur ve bir¢ok insan beyin hasarindan sonra yillarca sakat yasamak zorunda
kalir. Buna ek olarak, bireyler, aileler ve toplum i¢in énemli ekonomik maliyetler
dogurmaktadir (66).

Son yiizyilda gerek biiyiik savaglarin yasanmasi, gerekse teknolojik devrim
ile birlikte motorlu araglarin gelismesine paralel olarak, halk sagligi acisindan daha

fazla problem teskil etmektedir (67, 68).

4.3.1. Travmatik Beyin Hasarinda Epidemiyoloji

Tagliaferri, Avrupa ¢alismasinda epidemiyolojik verilere sahip 23
caligmadan toplanan travmatik beyin hasari insidans oraninin tilkeler arasinda 6nemli
degisiklikler gosterdigini saptamistir. Bu farkliliklarin  bazilarinin  ¢alisma
yillarindaki degisiklikler, dahil edilme kriterleri ve arastirma ydntemlerinden
kaynaklanabilecegini savunmustur (69).

CDC’ye gore, 2010 yilinda Birlesik Devletler’de travmatik beyin hasari ile

ilgili olarak yaklagik 2.5 milyon acil servise bagvuru, hastaneye yatma veya olim
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gerceklesmistir. CDC’de belirtilen Amerika Birlesik Devletleri'nde gegerli yillik
istatistikler soyledir (65, 70):
e Travmatik beyin hasar1 nedeniyle 50.000 6lim
e 0-14 yas arasindaki bebekler, cocuklar ve ergenler arasinda travmatik beyin
hasarimin goriilme siklig1 yaklasik 475.000
e 80.000-90.000 kisi bir travmatik beyin hasar1 yliziinden uzun siireli sakatlig
deneyimlemektedir.
Asagidaki gruplar travmatik beyin hasari i¢in 6zellikle risk altindadir (70):
e Erkekler (kadinlara gore 2 kat daha fazla)
e (-4 yas arasindaki bebekler ve ¢ocuklar ile 15-19 yaslar1 arasindaki ergenler
(en riskli yas gruplari)
e 75 yas ve Ustil yetiskinler (hospitalizasyonu en yiiksek yas grubu)

Travmatik beyin hasarina asir1 gii¢, darbe veya penetran yaralanmalar neden
olur. Travmatik beyin hasar1 sebepleri (70):
e Diismeler (%28)
e Motorlu tasit kazalar1 (%20)
e Nesneler tarafindan ¢arpma (%19)
e Atesli silahla saldir1 (%11)

Beyin hasarindan sonra Olim orani, ciddi travmatik beyin hasari olan
kisilerde en yiiksektir. Travmatik beyin hasarindan sonraki ilk yillarda, hayatta
kalanlar benzer yas, cinsiyet ve irktan insanlara nazaran nobetler, septisemi, zatlirre,
sindirim kosullar1 ve tiim dig yaralanma nedenlerine daha fazla yatkindirlar (71).
Bununla birlikte, agir travmatik beyin hasari sonrasi Olim oranit 20. yiizyilin

sonlarindan itibaren azalmistir (72).

4.3.2. Travmatik Beyin Hasarinda Patofizyoloji

Travmatik beyin hasarinin siddeti yalnizca skalp lezyonu olusturan hafif bir
yaralanmadan koma ve oOliimle sonuclanabilecek yaygin aksonal hasara kadar
degisen derecelerde olabilir. Ya da travmanin etkisiyle gelisen primer beyin hasari

hipoksik kalig siiresince gelisen ndrokimyasal etkilerle sekonder hasarlanmaya
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doniisebilir. Klinik tablo, beyin hasarinin lokalizasyonu, yayginlhigi ve siddetiyle
yakindan iligkilidir (73). Primer yaralanma mekanik kuvvetle indiiklenir ve
yaralanma aninda meydana gelir. Sekonder yaralanma mekanik olarak indiiklenmez;
etkilenme anindan sonra ortaya ¢ikabilir ve mekanik bir yaralanmadan hali hazirda
etkilenen bir beyin ilizerinde yaralanmanin stiine de gelebilir (74). Travmatik beyin
hasarmma neden olan mekanizmalar, primer yaralanma ve sekonder yaralanma

seklinde smiflandirilir (74).

4.3.2.1. Travmatik Beyin Hasarinda Primer Yaralanma

Primer yaralanmaya neden olan iki temel mekanizma; akselerasyon ve
deserelasyon s6z konusudur (beyin dokusuna direkt travma veya kemik yapilarin ya
da yabanci cisimlerin beyni delmesi). Temas sebebiyle meydana gelen primer
yaralanma, kafa derisinin yaralanmasia (skalp-kafa derisinin yiiziilmesi), kafatasi
kemiklerinin kirilmasina ve yiizey kontiizyonlarina neden olabilir. Akselerasyon ve
deserelasyona bagli primer yaralanma basin sinirsiz hareketi sonucunda meydana
gelir ve makaslama giicli, gerilme ve kompresyona neden olur. Bu kuvvetler,
intrakraniyal hematom, yaygin vaskiiler hasar ve kraniyal sinirlerin ve hipofiz
sapinin hasar gérmesine neden olabilir (74).

Intrakraniyal hematom, travmatik beyin hasari sonrasi klinik kétiilesmeye
ve Oliime sebep olan en Onemli etkendir. Hematomlar asagidaki gibi kategorize
edilirler (74):

e Epidural hematomlar
e Subdural hematomlar

e Subaraknoid hematomlar

Difiiz aksonal yaralanma (Diffuse Axonal Injury), travmatik beyin hasarinin
en yaygin ve onemli patolojilerinden biridir. Cogunlukla mikroskopik hasar olusturur
ve goriintiileme yontemlerinde goriilmez. Difiiz aksonal yaralanmaya neden olan ana
mekanik kuvvet beynin rotasyonel akselerasyonu (hizlanma) ve kafa hareketinin
kisitsiz olmasina neden olur. Rotasyonel ivme makaslama ve gerilme kuvvetleri
tretir ve aksonlar mikroskobik seviyede ayrilabilir. Beyin dokusu mikroskopik

olarak degerlendirildiginde genellikle ¢ok sayida sismis ve kopmus aksonlar goriiliir.
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Aksonlarin hizla gerilmesinin aksonal hiicre iskeletine zarar verdigi ve bu nedenle

normal noron iglevini bozdugu diisiiniilmektedir (74).

4.3.2.2. Travmatik Beyin Hasarinda Sekonder Yaralanma

Sekonder yaralanma, travmatik olay meydana geldikten saatler veya giinler
sonra bile ortaya ¢ikabilir. Yaralanma, travmatik beyin hasari sonrasi serebral kan
akisindaki bozulma veya lokal kan akis1 diisiislerinden kaynaklanabilir. Serebral kan
akisindaki azalmalar, lokal 6dem, kanama veya intrakranyal basincin artmasi sonucu
gelisebilir. Yetersiz perfiizyon sonucunda hiicresel iyon pompalar1 basarisiz olur, bu
da hiicre i¢inde kalsiyum ve sodyumun birikmesine neden olur. Sonugta kalsiyum ve
sodyum yliklemesi, hiicresel yikima katki saglayabilir. Glutamat ve aspartat gibi
eksitator amino asitlerin asir1 salinmasi iyon pompalarinin basarisizligini artirir.
Yikim kademeli olarak devam ederken, hiicreler Oliir ve serbest radikal olusumuna,
proteolizise ve lipit peroksidasyonuna neden olur. Bu faktorler nihayetinde néronal

Oliimle sonuglanabilir (75).

4.3.3. Travmatik Beyin Hasarinda Degerlendirme ve Hasarim Olciimiinde
Kullanilan Yontemler

Koma sebebiyle acil servise gelen bir hastanin norolojik agidan
degerlendirilmesi oldukca zordur. Degerlendirmeye baslamadan 6nce hastanin hava
yolunu agik tutmak, oksijenizasyonunu saglamak ve kan basincini yeterli seviyede
devam ettirmek ¢ok Onemlidir. Bunun disinda hastanin norolojik durum tespiti
yapilarak, prognozunu tayin etmek Onemlidir. Travmatik beyin hasarinin
smniflandirmasi, hastanin tedavisini, rehabilitasyon potansiyelini ve prognozunu
belirlemede 6nemli bir rol oynamaktadir (76).

Travmatik beyin hasariin siddeti i¢cin en yaygin smiflandirma sistemi
yaralanma aninda belirlenen Glasgow Koma Ol¢egi (GKO) skoruna dayanmaktadr.
Glaskow koma o6l¢egi, hastanin biling diizeyini ve norolojik fonksiyon seviyesini
degerlendirmek icin kullanilan, her bir boliimiin farkli skorlandigi3 boliimden olusur.

Bunlar: G6z agma, motor yanit ve verbal yanittir (77).
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Tablo 4.3.3.1. Travmatik Beyin Hasarinda Kullamlan Glaskow Koma Olcegi

77).

G0z Agma Motor Yanit Sozel Yanit
Spontan 4 | Spontan, istemli 6 Spontan 5
Sozel uyaranla 3 | Uyaram lokalize ediyor 5 Konfiizyonel 4
Agrili uyaranla 2 | Uyarandan kaginma 4 Uygunsuz cevap 3
Yok 1 | Global fleksor yanit 3 Homurtu 2

Global ekstansor yanit 2 Yok 1
Yanit yok 1

Biling kaybetme siiresi (Loss Of Consciousness-LOC) travmatik beyin

hasarinin siddetinin bir baska 6l¢tistidiir.

Tablo 4.3.3.2. LOC (Loss Of Consciousness) (")l(;egi (78)

Travmatik Beyin
Hasarinin Siddeti

Bulgu

Hafif Zihinsel durum degisikligi ya da biling kayb1 < 30 dk

Orta Zihinsel durum degisikligi ya da biling kayb1 30 dk ila 6
saat

Agir Zihinsel durum degisikligi ya da biling kayb1 > 6 saat

Arastirmacilar posttravmatik amneziyi (PTA) hasar ciddiyetinin gdstergesi

ve sonucun Onemli bir tahmincisi olarak kullanmislardir. Posttravmatik amnezi

sirasinda hastalar, komada degildirler, ancak giin gectik¢ce oryantasyon kaybi ve

amnezi gelistirebilirler. Galveston Oryantasyon ve Amnezi Testi posttravmatik

amnezinin prospektif 6l¢iimiinde objektif ve glivenilir bir yoldur (79).

Hastalarin kognitif durumlarin1 belirlemede ise en sik kullanilan skala

Rancho Los Amigos Kognitif Fonksiyon Skalasi’dir (80).
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4.3.4. Travmatik Beyin Hasarinda Sik Goriilen Tibbi Sorunlar ve
Komplikasyonlar
4.3.4.1. Posttravmatik Epilepsi

Travma sonras1 epileptik ndbetler orta veya agir travmatik beyin
hasarlarindan sonra siklikla goriiliir. Nobetler genellikle genel veya kismi olup nobet
yoklugu nadirdir. Nobetler, ilk yaralanmadan sonra gegen siireye gore siniflandirilir:
Ani epileptik nobetler, ilk 24 saatte meydana gelir; erken epileptik nobetler ilk 2-7
giin i¢cinde gerceklesir ve geg epileptik ndbetler 7 giin sonra ortaya ¢ikar (81).

Travmatik beyin hasar1 olan bir hasta 1 epileptik nobet gecirmisse, baska bir
hastaliga yakalanma olasilig1 %50 civarindadir (82).

Majidi ve arkadaslar tarafindan yapilan bir arastirmada, National Trauma
Data Bank'tan alinan bilgilere gore: ndbet gegiren hastalarin Afrikali-Amerikali
etnisiteye sahip olma olasiligi daha yiiksek ve travmatik beyin hasarli hastalarda

erken donemde (hastanede iken) ndbet oraninin %0.4 oldugu belirtilmistir. (83).

4.3.4.2. Hidrosefali

Hidrosefali, tikaniklik sebebiyle ortaya ¢ikan komiinikatif ve
nonkomiinikatif olarak ikiye ayrilan bir durumdur. Nonkomiinikatif hidrosefali,
beyin omurilik sivisinin (BOS) dordiincii ventrikiilden ¢iktigi noktadan once
ventrikiiler sistemdeki bir tikanikliga sekonder olarak gelisir. Komiinikatif
hidrosefali, travmatik beyin hasar1 sonrasi1 en yaygin formdur ve tikaniklik

subaraknoid bdlgede ortaya ¢iktigi zaman olusur(84).

4.3.4.3. Derin Ven Trombozu

Derin ven trombozu (DVT) travmatik beyin hasarli kisilerde siktir ve
insidans1 %54 gibi yiiksektir (85). Travmatik beyin hasarli hastalarda, DVT i¢in risk
faktorleri; immobilite, alt ekstremite fraktiirli, fel¢ ve pihtilasma ve fibrinolizdeki
bozulmadir (86).

DVT i¢in profilaksi en kisa zamanda baslatilmalidir. Bu tedbirler elastik
kompresypon ¢oraplari, aralikli pndmatik kompresyon, vena kava filtreleri, varfarin,
fraksiyonsuz heparin (UH) ve/veya diisiik molekiil agirliklt heparin (LMWH)

kullanimini igerir. Profilaksinin mekanik yontemleri, genellikle kanama riski yiiksek
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olan veya antikoagiilasyon yapilan hastalarda kullanilir. Profilaksi se¢imi hastaya

6zeldir ve varolan komorbiditelerine dayanmalidir (87,88).

4.3.4.4. Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon, eklemi saran yumusak dokuda ektopik kemik
olusumu olarak tanimlanir. Travmatik beyin hasarinda, heterotopik ossifikasyon
insidans1 %11-76, klinik olarak anlamli heterotopik ossifikasyon orani %10-20'dir
(89).

Heterotopik ossifikasyon genellikle eklem agrisina neden olur ve hareket
acikligimi (ROM-Range of motion) azaltir. Genellikle diisiik dereceli ates, peri-
artikiiler sisme ve peri-artikiiler eritem ile iligkilendirilir (90).

Travmatik beyin hasarli hastalarda heterotopik ossifikasyonun énlenmesinin
dayanagi eklem hareket acikligi (ROM-Range of motion) egzersizleridir. Kuvvetli
hareket acgiklig1 egzersizleri kullanimi heterotopik ossifikasyonun bir nedeni olarak
diisiiniildiigli icin biraz tartismalidir. Ancak klinik ¢alismalardan elde edilen verilerle

bu heniiz ispatlanamamustir (89).

4.3.4.5. Spastisite

Bir arastirmaya gore rehabilitasyon iinitesinde yatan travmatik beyin hasarli
hastalarin yaklasik %25'inde spastisite tespit edilmistir (91).

Spastisite cogunlukla iist motor noronlarin lezyonlarinda gortliirken, sertlik
bazal gangliyonlarin bozukluklarinda en yaygindir. Spastisite ile iliskili morbidite
degiskendir, clinkii baz1 insanlarda spastisite, ylirlime i¢in bacak ekstansiyonuna veya
kavramak i¢in parmak fleksiyonuna yardimeci olabilir. Travmatik beyin hasar1 sonrasi
uzun siire diisiik tonus, genellikle kotii motor iyilesmenin bir belirtisidir (91).
Spastisitenin tedavisi i¢in genel olarak Oneriler: Fonksiyonda meydana gelen
herhangi bir kisitlamay1 onleme, agri ve kontraktiirii 6nleme ve pozisyonlama ile

ilgili yardimlara dayanmaktadir (91).
4.3.4.6. Gastrointestinal (GI) ve Genitoiiriner (GU) Komplikasyonlar

Gastrointestinal ve genitoliriner komplikasyonlar travmatik beyin hasarl

hastalarda en sik gériilen sekeller arasindadir. En sik goriilen GI komplikasyonlarin
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bazilar stres iilseri, disfaji, bagirsak inkontinansi ve karaciger fonksiyon testlerinde
yiikselmis seviyelerdir. Altta yatan kabizlik ve/veya bozulmus baglanti ve
hareketlilik genellikle bagirsak inkontinansinin nedenidir. Oral disk1 yumusaticilari,
miishilleri ve rektal fitilleri kullanmak, bagirsak bosaltimini kolaylastirabilir ve

inkontinansi diizeltebilir (92).

4.3.4.7. Kronik Travmatik Ensefalopati

Boksorler ve futbolcular da dahil olmak iizere tekrarlayan beyin travmasi
Oykiisii olan kisiler, ilerleyici bir dejeneratif hastalik olan kronik travmatik
ensefalopati (KTE) olma riski altindadir. Hastanin son beyin travmasindan aylar
sonra baglayan dejeneratif degisiklikler, serebral hemisferlerin, medial temporal lob,
talamus ve beyin sapinin atrofisini igerir. Kronik travmatik ensefalopatinin
semptomlari; hafiza kaybi, karar bozuklugu, diirtii kontroliiniin azalmasi,

saldirganlik, patlayici 6fke, depresyon ve ilerleyici demansi icerir (93).

4.3.4.8. Ajitasyon

Travma sonrasi ajitasyon travmatik beyin hasari sonrasi sik goriliir. Baguley
ve meslektaslari, TBH'l1 hastalarin %25'inin 5 yillik ¢alismalarda izlem periyotlari
sirasinda agresif olduklar1 bulgusunu saptadilar. Ayrica, saldirganlik, yaralanma

anindaki depresyon ya da geng yasla tutarli bir sekilde iliskiliydi (94).

4.3.5. Travmatik Beyin Hasarinda Rehabilitasyon

Travmatik beyin hasarli hastalar, diger norolojik hastalara gore farklidir. En
onemli fark da kalict bilissel bozukluklarin ve uygunsuz davraniglarin bagimsiz
yasam tzerindeki etkisinin hemen her zaman fiziksel yetersizliklerin Oniinde
olmasidir (95).

Rehabilitasyon programlari, bu 6zel ancak farkli hasta grubunun tim
ithtiyaclarimi karsilayacak kapsamda olmalidir (95).

Cope, kapsamli beyin hasar1 rehabilitasyonunun unsurlarimi su sekilde
tanimlamistir (96):

e Rehabilitasyon siirecinin yonlendirilmesinde ve saglanmasinda tibbi uzman

ve hemsirelik bakimi
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e Sekonder koétiiye gidisin dnlenmesi

e Dogal iyilesme siireglerinin maksimum hale getirilmesi

e Spesifik (rehabilitasyon) miidahale yoluyla artan fonksiyonel kazanglarin
kolaylastirilmasi

e Norolojik iyilesme i¢in optimal ortamin saglanmasi

e Biligsel stratejileri iceren kompensatuvar tekniklerin saglanmasi ve
Ogretilmesi

e Uygun ekipmanlarin saglanmasi

o Adaptif ¢evresel degisikliklerin saglanmasi.

Erken donem rehabilitasyon programi ve sonrasinda uygulanan fiziksel
restorasyon programinda ama¢ hastayr en uygun fiziksel fonksiyona
ulagtirabilmektir. Travmatik beyin hasar1 olan hastalarda diger rehabilitasyon
hastalarindan farkli olarak 6zellikle denge ve koordinasyon sorunlar1 6n plandadir.
Bunlardan bagka transferler, yardimeci cihaz kullanimi, giiclendirme ve eklem
acikliginin korunmasi, ortez kullanimi, fonksiyonel ambulasyon, dayaniklilik,
spastisite, bas1 yarast ve kontraktiir gelisimi gibi kas-iskelet sistemi

komplikasyonlarinin 6nlenmesi de bu programin diger 6nemli pargalaridir (97).

4.3.6. Travmatik Beyin Hasarinda Prognoz

Travmatik beyin hasarindan sonra hastanin prognozunun belirlenmesi zor ve
karmasiktir. Hastalarin premorbit saglik durumunun heterojenligi, hasarin dogasi ve
siddeti, yaralanmadan ilk tedaviye kadar gegen siireler, akut miidahaleler ve takipteki
farkliliklar, basit ve dogru bir puanlama sistemi gelistirmede zorluk yaratmaktadir
(98).

Brown ve birlikte ¢alistig1 yazarlar, asagidaki degiskenlerin travmatik beyin
hasarinda sonucun nasil olacagi hakkinda bir 6ngorii olusturacagini bildirmislerdir
(98):

e Baslangi¢c Glasgow koma 6lcegi skoru
e Posttravmatik amnezinin siiresi
e Amnezi

e C(Cinsiyet
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e Yas
o Egitim yil1

4.4. Nororehabilitasyon Hastalarinda Robotik Rehabilitasyon ve Motor
Ogrenme

Iyilesme, yaralanmadan once belirli bir kas grubunu aktiflestirmek icin
normal olarak gorev yapan sinirsel substratlarin yaralanma sonrasinda ayni kas
gruplarimi aktiflestirmek {lizere kullanilabilecegini gosterir. Alternatif olarak, benzer
bir fonksiyonel ¢ikt1 elde etmek i¢in bir yaralanmadan sonra farkl: sinirsel substratlar
kullaniliyorsa telafi stratejiler (kompansasyon) ortaya ¢ikar (99).

Cok sayida calisma, santral sinir sistemi yaralanmalarimi takiben
fonksiyonda diizelmelerin (6zellikle de hasardan birkac hafta sonra), esas olarak
telafi edici stratejiler (kompansasyon) vasitasiyla ortaya ¢iktigini gosteriyor (99).

Omegin; son on yilda yapilan iist ekstremite robotik calismalarinimn
sonuclarina bakildiginda; hastalar, islevsel gorevleri yerine getirme yeteneklerinde
onemli derecede ilerleme kaydederken, bozukluk 6l¢eklerinde ufak bir degisiklik
gosterirler. Dolayisiyla, bozukluklarin 1yilestirildigini gostermektense, hastalar
oOziirlli sistemleri daha etkili bir sekilde kullanmay1 6grenirler. Arastirmalar, “aslinda
santral sinir sistemi yaralanmalarni takiben islevsel diizelme, esasen belirli bir
goreve ulasmak icin alternatif stratejiler gelistirmekten kaynaklaniyorsa, motor
kontrol ve O6grenme ilkeleri, daha etkili tedavilerin gelistirilmesi i¢in bir temel
olustururlar” yoniindedir (100).

Motor 6grenme; "yanit verme kabiliyetinde nispeten kalic1 degisiklige yol
acan uygulama ya da deneyimle iligkili bir dizi (i¢) siire¢ler" olarak tanimlanmustir.
Daha kapsamli tanimlanmis olan motor 6grenme, basariyla planlamak i¢in gerekli
becerileri edinmek olarak diisiiniilebilir (101).

Rehabilitasyon i¢in gegerli olabilecek motor 6grenmede tekrarlama (veya
uygulama) son derece Onemlidir. Gorevi yerine getirme becerisinin sik tekrar ile
gelistiginden sliphe yoktur, ancak bu iyilestirmelerin genellesmesi i¢in bir miktar
degiskenlik olmas1 gerekir. Ornegin, nesnelerin art arda iki nokta arasinda hareket
ettirilmesi, o nesneye yonelik gorevi yerine getirebilme yeteneklerini artirabilir,

ancak diger nesnelerle benzer hareketleri gergeklestirmesine izin vermeyebilir. Yani
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rehabilitasyon amaciyla kullanilan yontemler hastadan hastaya farklilik gosterir. Ayni
zamanda, motor kontrol ve dgrenmenin yalnizca yeni motor modelleri edinmekle
kalmayip, daha dogru motor tahminlerinin gelistirilmesini igerdigi unutulmamalidir
(102).

Geleneksel terapi stratejileri ve daha yeni olan robot destekli rehabilitasyon
stratejileri, oldukga istikrarli koordinasyon paternleri uygulayarak ve gorev basarisini
giiclendirerek optimal kontrol siirecini hedef alir. Bu tekrarlama tiiriiniin
koordinasyonun arttirilmasit i¢in kritik 6nem tasidigini kabul ediyoruz. Bununla
birlikte, tutarli ¢gevresel kosullar altinda tekrarlanan hareketlere odaklanmak, yalnizca
rehabilitasyon siirecindeki ilk adimi temsil etmektedir. Tutarli kaliplarin
tekrarlanmasiyla, hastalar egitim protokollerinde ustalik kazanabilir, ancak bunun
giinliik yagam aktivitelerine aktarimi sinirli olabilir. Hastalar, 6ngoriilebilir yinelenen
uygulama altinda hareket bi¢imlerini iyilestirdikce, egitim protokollerinin asamali
olarak Onceden tahmin edilemeyen kosullari icermesi gerektigi Onerilir. Bu gibi
kosullar, ongoriilemeyen bozulmalar1 ortaya koymalidir. Degisik bliytiklik ve
sirelerde pertiirbasyon kuvvetleri saglayacak sekilde tam olarak programlanabilen
robotik cihazlar, bu gibi egitimler i¢in c¢ok uygundur. Gorsel geri bildirimin
bilgisayar tabanli robotik teknolojiler kullanilarak gelistirilebileceginin de
vurgulanmasi gerekir. Scheidt ve arkadaslari, robot hareketlerine bagli hastalarin
noktadan noktaya kol hareketi yapmalarin1 saglayarak propriyoseptif geribildirimle
karsilagtirildiginda gorsel geribildirimin 6neminin daha fazla oldugunu test ettiler.
Performansin gorsel geri bildirimi, yeni hareket kosullarina uyum saglamay:
ogrenmede kritik bir faktordiir (103).

Rehabilitasyon robotigi baglaminda, gorsel geri bildirim 6nemlidir; denekler
siklikla bu cihazlara sarilir ve yalnizca propriyosepsiyona dayali performanslarmin

farkinda olmayabilir (103).

4.5. Robotlarla Rehabilitasyon

Rehabilitasyon baglaminda 6nemli olduguna inanilan motor &grenmeyle
ilgili baz1 ilkeleri tekrarlamak i¢in santral sinir sistemi hasar1 olan bireyler, c¢esitli
gorev gruplarini tekrar tekrar uygulamali ve performanslarinin dogru sekilde gorsel

geribildirimini almalidir. Buna ek olarak, bu cihazlarin c¢evresel kosullarda dogal
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degiskenlige ve/veya hata diizeltme mekanizmalarini gelistirmek amaciyla ¢evresel

giiclerdeki degisiklikleri programlama yetenegine izin verilmelidir (104,105,106).

Bir hastanin bir gorevi yerine getirme becerisindeki gelismeler motor
O6grenmenin sonucudur ve belki de yeni bir i¢ model iizerinde egitim alirsa, robotik
cihazlar bireyin yiliksek sesle onlar1 uygulayabilmelerini saglayan genis bir faaliyet
yelpazesini desteklemelidir. Bir seyi tekrar tekrar uygulama yetenegi “dogru alma”
icin Onemlidir; Bununla birlikte, 6grenmeyi kolaylastirmak igin birey hatalar
tiretmeli ve dogru hata bilgilerini almalidir. Béylece, performansin dogru bir sekilde
gosterilmesi saglanmalidir. Bu geribildirim, egitim sirasinda kullanilan robot kontrol
stratejilerine bagli olacaktir. Ornegin robot, hastanin kollarinin 6ngdriilen bir
kinematik yoriingeden geg¢mesine yardimcit olacaksa, saglanan yardimin

biiyiikliigiinii ve yoniinii belirten gorsel bir ekran olmalidir (104,105,106).

Robotik cihazlarin sahip olmasi gereken diger bir 6zellik de cesitliliktir.
Motor 6grenme, 6zellikle dogru bir i¢ model gelistirilirse gelisir ve genellenir; ancak

bu genelleme motor 6grenmenin kisitli kalmasina neden olabilir (104,105,106).

Son olarak, dnceki birka¢ noktayla ilgili olarak, rehabilitasyon sirasinda
hastalarin gerceklestirmeye calistiklar1 faaliyetlerde basarisiz olmalaria izin
verilmesi Onemlidir. Basarisizlik, hastalarin etkinligi belirli bir motor kontrol
stratejisi ile denemelerine, ¢alisip calismadigina ve daha sonra kendi stratejilerini
ayarlamalarina izin verir. Ayn1 zamanda, refleks devrelerinin modiilasyonu yoluyla
empedans kontrolii gibi hata diizeltme mekanizmalarinin gelistirilmesine izin verir.
Bu gibi hata diizeltme, motor 6grenmede temel tastir. Hata deneyimi ayrica hastalarin
gorev basarisinin sinirlarini test etmelerini saglar. Robotik cihazlar bu gibi faaliyetler
icin ¢ok uygundur; hastaya risk almak ve test etmek i¢in giivenli bir ortam
saglayabilirler, hastanin simirlarin1 ve yeni motor kontrol sisteminde motor

kapasitelerinin ne oldugunu 6grenmelerini saglarlar (104,105,106).

Robotlar, kalict motor fonksiyonlari lizerinde ayr1 ayr1 kalibre edilen

hizlarda, hastanin yetersiz giiciinii veya motor kontroliinii kompanse edip, siirekli
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geribildirimler sunarak hastaya Oznel iyilesme algisi saglar. Bu ozellikler,
robotiklerin hem egitimci hem de hastalar i¢in rehabilitasyon alaninda potansiyel bir
destek olusturmasina neden olur ve rolleri siirecin merkezinde yer alir. Sistemin etkin
olabilmesi icin c¢esitli duyu, motor ve bilissel girdiler gereklidir (104,105,106).
Bunlar, hastanin goniilli  hareketleri, (ylizey) somatosensoriyel girdileri,
propriyoseptif statik ve dinamik bilgiler, ilgili gorsel geribildirimi igerir. Ornegin;
sanal gerceklik veya bilgisayar oyunlari motivasyon, basar1 algisi ve o6diil
algilanmasini igerir. Bu perspektifte, yogun egitim programlarinda kalibre edilmis ve
tekrarlanabilir egzersizlerin tekrarlanmasi sayesinde, motor performansinin hiz ve

hareket hassasliginda iyilesmesi beklenmektedir (107).

Krakauer, norolojik hasarin ardindan motor fonksiyonun geri doniisiiyle
ilgili olarak halihazirda bilinenleri ve karmasik motor 6grenme literatiiriinden egitim
ayarlamak icin neler yapabilecegimizin kapsamli ve acik bir tartismasini saglayan
“Robotik Nororehabilitasyon: Hesaplamali Motor Ogrenme Perspektifi” baslikli bir
bildiri sunmustur. Bu bildiride motor becerilerin gelistirilmesini ve korunmasini
optimum diizeyde destekleyebilen ve Oziirliliiglin uzun vadede azaltilmasina

dontigebilen robotik cihazlar kullanimina ait paradigmalar bulunmaktadir (108).

Rehabilitasyon robotiklerinin geleceginin ne olacagi heniiz belli degildir.
Ancak, yeni nesil robot cihazlarinin, gergekten harika teknoloji pargalari olmaktan
ziyade kati bilimsel ilkelere dayali etkinlikleri desteklemesi gerektigine inanilir.
Bircok santral sinir sistemi yaralanmasinin ardindan islevdeki gelismelerin saf
lyilesmeden ziyade telafi edici stratejilerden gegtigine iliskin ¢ok sayida arastirma
giderek daha fazla ¢alismayr destekledigi icin, yeni cihazlarin motor Ogrenme
ilkelerini desteklemesi gerektigi diisiiniiliir; bu da bu hastalarin evde ve toplumda
ihtiya¢c duyulan gorevleri ve islevselligi yerine getirebilme yetenegini arttirmasina

yardimci olabilir (109).
4.6. El-kol Robotu (Armeo-power)

Armeo Power, rehabilitasyonun erken ya da ge¢ sathasinda, kol kaslarinda

istemli hareket bulunmayan ya da siddetli hareket kaybi-bozuklugu olan hastalarda,
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motor islevi yeniden 6gretmek ya da diizeltmek icin kullanilan yiiksek sayidaki
tekrarli (yiiksek yogunluklu) egzersizlerin gerceklestirilmesine ve kontrollii
fonksiyonel egzersizlerin saglanmasi i¢in, motive edici egzersizler, oyunlar,
simiilasyonlar ve genis diizeyde inceleme segenekleri sunan kol ve el terapisi igin
tasarlanmis robotik bir cihazdir. ARM tabanli teknoloji, ETH Ziirih ve Balgrist
Universitesi Hastanesi’nden Prof. R. Reiner ve Prof. T. Nef. tarafindan gelistirilmistir

(110).

Armeo Power, genis 3 boyutlu calisma alani ile aktif kol destegi saglayan
elektrikli yiikseklik ayarli robotik kol eksoskeletonuna sahiptir. Hem sag, hem sol kol
ve el i¢in kullanilabilmekte ve farkli kol Olcililerine ve hasta boylarma gore
ayarlanabilmektedir. Ergonomik ¢alisma i¢in, omuz eklemini dogru sekilde
pozisyonlandirir ve tiim ilgili eklemlerdeki hareketleri destekler. Aginin ve momentin
degerlendirilmesi su durumlar igindir (110):

e Omuz fleksiyonu / ekstansiyonu, horizontal abduksiyon / adduksiyon
e Dirsek fleksiyonu / ekstansiyonu
e  On kol pronasyon / supinasyon

e El Bilegi fleksiyonu / ekstansiyonu

Armeo-Power, hastanin ne zaman hareket edemedigini tamimak ig¢in
algilayicilart ve akilli algoritmalar1 kullanir ve egzersize basariyla ulasmak icin
hastanin koluna ihtiya¢ duydugu kadar yardimer olur. Hedef degerlendirmelerinde
Armeo-Power, hastalarin terapi seanslarinda nasil yaptiklarini ve ne kadar destege
ihtiya¢ duyduklarin1 tam olarak kaydeder. Standardize degerlendirme araglari,
hareket araliklar1 ve kuvvetleri dahil olmak {tizere belirli hasta fonksiyonlarim
arastirmak i¢in sensOr ve motor verilerini degerlendirir. Sonugclar, terapiyi daha da
iyilestirmek i¢in hastanin durumunu ve terapi ilerlemesini analiz etmek ve
belgelemek icin kullanilabilir. Sonuglar daha sonra hasta ve diger Kklinisyenlerle

paylasilabilir (110).
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Sekil 4.6.1. Armeo-power’da degerlendirme (110).

Kol hareket kilavuzunu, ¢ok az faaliyet gosteren hastalar i¢in tam hareket
rehberliginden, daha ileri hastalar i¢in hi¢bir destegi olmayan bireysel ihtiyaglara ve
her hastanin yeteneklerini degistirmeye otomatik olarak adapte eder. Bu ihtiyaca gore
yardimct hareket kilavuzu, hastalari, motor yeniden &grenmeyi etkili bir sekilde
destekleyen egitimlere aktif olarak katilmalarini saglar ve hastalar1 motive eder.
Motivasyon egzersizleri, artirilmis performans geri bildirim egzersizleri gibi genis
kapsaml1 bir oyun kiitiiphanesi ve giinliikk yasam aktivitelerinde siklikla kullanilan
temel hareket modellerini egitmek i¢in tasarlanmistir. Acil performans geribildirimi,
hastalar1 motive eder ve motor yeteneklerini gelistirmeye yardimci olur, giinliik
rutinde daha fazla bagimsizliga ve dolayisiyla yagam kalitesinin yiikselmesine neden
olur (111).

Konvansiyonel terapiye gore avantajlari; tekrarin fazla olmasi, hastalarin

gorsel geri bildirimle motivasyonunun artmasi, hastanin ihtiya¢ durumuna gore

alternatiflerin ¢ok olmasi ve egzersizin siddetinin ayarlanabilir olmasidir (110).
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Resim 4.6.1. Armeo-power (110)

Yukaridaki bilgilerden de anlasilacagi ilizere robotik cihazlarin hasta
motivasyonu iizerine olumlu katkilar1 bulunmaktadir. Calismamizin amaci da robotik
cihaz kullanimi sonrasi hasta memnuniyet ve motivasyonu lizerindeki etkilerini

arastirmaktir.
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5. MATERYAL VE METOD
5.1. Olgular

Arastirmamiza 2017 Nisan-2018 Ocak tarihleri arasinda, santral sinir
sistemi hastaliklarina bagli nororehabilitasyon baslig1 altinda el-kol fonksiyonel
kullanim gii¢stizliigii olan robotik rehabilitasyon uygulanmis hastalar alindi. Calisma
Sisli Memorial Hastanesi Robotik Rehabilitasyon Birimi’nde tedavi gormiis,17-76
yas araliginda 30 hasta iizerinde gergeklestirildi. Calismaya katilan hastalar; spinal
kord hasari, inme ve travmatik beyin hasar1 geg¢irmis heterojen bir gruptan

olugsmaktaydi.

Calisma  kriterlerine uyan hastalara; hastalarin  memnuniyet ve
motivasyonunu degerlendirmek amaciyla, gecerliligi kanitlanmis olan “igsel
Gudiilenme Envanteri (Intrinsic Motivation Inventory-IMI ) ve “Robotik
Rehabilitasyon Memnuniyet ve Motivasyon Anketi’” adin1 verdigimiz ¢alismaya 6zel
olusturdugumuz anket sorgulandi. Ayn1 zamanda el-kol robotunun giinliik yasam
aktivitelerindeki etkisini ve yasam Kkalitesinde meydana getirdigi degisikligi

sorgulamak amaciyla da Barthel indeksi ve Short-Form 36 kullanildi.

Calismada 30 nororehabilitasyon hastasinin ilk seans ve son seans
degerlendirmelerinde Barthel indeksi, Short-Form 36, hastalarin genel memnuniyet
ve motivasyonunu sorgulamak amaciyla “IMI” ve “Robotik Rehabilitasyon Hasta

Memnuniyet ve Motivasyon Anketi” kullanildi.

Calisma igin Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 22/03/2017 tarihli, 10840098-604.01.01.E.8321 say1il1 karar1 ile etik
kurulu onayr alindi. Caligmaya alinan goniillillere arastirmanin amaci, siiresi,

uygulanacak anketler hakkinda bilgi verildi.

5.1.1. Olgu Secim Kriterleri
e Santral sinir sitemi hastaliklarindan birinden tani almis olma (spinal kord
yaralanmasi, travmatik beyin hasari, inme vs ).

e 45 dakika 30 seans el-kol robotunda tedavi gérmiis olma.
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e Psikiyatrik ve biligsel sorunu olmama.

e (Calismaya katilmaya goniillii olma.

5.1.2. Olgu Dislama Kiriterleri
e (alismaya katilmay1 kabul etmeme.

e Algi problemi olmasi.

5.2. Veri Elde Etme Araclar

Calismaya dahil edilen hastalar asagidaki formlarla degerlendirildi:
e Sosyo-demografik 6zellikleri gdsteren bir hasta tanitim formu.
e Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi.
e Icsel Giidiilenme Envanteri (Intrinsic Motivation Inventory-IMI).
e Barthel Indeksi.
e SF -36 (Short-Form 36).

5.2.1. Veri Elde Etmede Kullanilan Olcekler
5.2.1.1. Hasta Tamitim Formu

Hasta Tanitim Formu, santral sinir sistemi hastasinin kisisel bilgilerini,
sosyo-demografik oOzelliklerini (e8itim durumu, meslegi, refakat¢i durumu) ve
hastalik bilgilerini (tani, Oykii, etkilenen bolge, olay tarihi, 6zge¢cmis) belirlemek

amactyla literatiir taranarak arastirmaci tarafindan olusturuldu(Ek-1).

5.2.1.2. Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi

Literatiirdeki memnuniyet ve motivasyon ile ilgili ¢alismalar incelenerek,
arastirmact tarafindan 15 soruluk, bir anket meydana getirildi. Her bir soru 5
secenege sahipti; “kesinlikle katilmiyorum” 0, “katilmiyorum” 1, “kararsizim” 2,
“katiliyorum” 3 ve “kesinlikle katiliyorum” 4 olarak puanlandi. Anketten en fazla
“60” en az “0” puan alinabilmektedir. Puanlama yapilirken sayisal olarak artis
memnuniyet ve motivasyon derecesinin yiikseldigi seklinde yorumlanmaktadir (Ek-
2).
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5.2.1.3. i¢sel Giidiilenme Envanteri (Intrinsic Motivation Inventory - IMI)
Giudiilenme, bir ¢cabaya yogunlasma ve ¢abaya yonelik olmak demektir ya

da faaliyete sevk eden enerji verici giic, motivasyon olarak tanimlanmaktadir. Bu

arastirmada da motivasyon ve memnuniyeti degerlendirmek icin kullanilan

araclardan biri i¢sel Giidiilenme Envanteri’dir.

Icsel Giidillenme Envanteri; Deci ve Ryan tarafindan 2000 yilinda
olusturulmus; katilimcilarin arastirmalarda hedef etkinlikle ilgili 6znel deneyimlerini
degerlendirmek i¢in tasarlanmig ¢ok boyutlu bir 6lglim aracidir. Katilimeilarin
ilgi/zevklerini, algiladiklar1 yeterlilik, ¢aba, deger/yararlilik, hissettikleri baski,
gerginligi ve belirli bir faaliyeti gerceklestirirken algilanan tercihi 6lgecek bes alt

Olcek puani verir (112):

e ilgi duyma/hoslanma

e Algilanan yetenek-yeterlik / yetkinlik
e Baski/ Gerginlik

e Algilanan se¢gme hakki

e Deger/ fayda

Calismamizda, validasyonu yapilmis olan bu Olgekte yer olan 27 soru
kullanilmistir. Her bir sorunun 3 segenegi bulunmaktadir. Bunlar; “evet katiliyorum”
3 puan, “kismen katiliyorum” 2 puan, “hayir katilmiyorum” 1 puan seklinde
diizenlenmistir. Puanlama yapilirken sayisal artisin motivasyon derecesini arttiracagi
seklinde yorumlanmis ve puanlama hesaplanirken igindeki 11 soru da
dontistiiriilmiistiir (reverse edilmistir) (Ek- 3). 5 alt bashigin soru dagilimi su
sekildedir. Ilgi duyma/hoslanma 6 soru, algilanan yeterlik 6 soru, baski/gerilim 5
soru, algilanan segme hakki 7 soru ve deger/fayda boliimii 3 sorudan olusmaktadir.

En fazla “81” en az “27” puan alinabilmektedir.
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5.2.1.4. Barthel indeksi
Hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda sozel ya da fiziksel bir yardim

almadan bagimsizligimin degerlendirilmesinde kullanilan bir 6lgektir. 0-100 arasi
puanlanir. 0-20 puan tam bagimlilik, 100 ise tam bagimsizlik durumunu gosterir.
Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi tiim diinyada norolojik &ziirlii bireylerin
rehabilitasyon programlarinin planlanmasi, degerlendirilmesi ve sonuglarinin
izlenmesinde yaygin olarak kullanilir:

e 0-20 puan: Tam bagimlh

e 21-61 puan: leri derecede bagiml

e 62-90 puan: Orta derecede bagimli

e 91-99 puan: Hafif derecede bagimli

e 100 puan: Tam bagimsiz (Ek -4) (113).

5.2.1.5. Short Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi
SF-36 formu hasta tarafindan da doldurulabilen, toplam 36 maddeden

olusan ve kas iskelet sistemi rahatsizlig1 olan hastalarda gecerliligi ve giivenirliligi
calismalarla gosterilmis bir Olcektir. Bu maddeler saglikla ilgi 8 ayr1 boyutu
kapsamaktadir (114):

e Fiziksel Fonksiyon (10 Madde),

e Sosyal Islevsellik (2 Madde),

e Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Kisithliklar1 (Fiziksel rol gii¢liigii) (4 Madde),

e Emosyonel Sorunlara Bagli Rol Kisithliklar1 (Emosyonel rol giigliigi) (3

Madde),

e Rubhsal Saglik (5 Madde),

e Zindelik (enerji, canlilik, vitalite) (4 Madde),

e Agr (2 Madde),

e QGenel saglik [genel bakis agis1 (5 madde) + saglikta degisiklik (1 madde)].

SF-36, 8 alt baslikta toplanan ve kendi aralarinda fiziksel saglik ve mental
saglik skorlarinin birlesiminden olusan sonuglari ile de degerlendirilebilmektedir. Bu
siniflamaya uygun olarak Fiziksel Saglik Skorlar1 (FSS); fiziksel fonksiyon, fiziksel

sorunlara bagli rol kisithliklari, agr1 ve genel saglik skorlarinin toplamindan
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olugmaktadir. Ayrica Mental Saglik Skorlari(MSS); sosyal fonksiyon, duygusal
sorunlara bagli rol kisithliklari, mental saglik ve zindelik skorlarinin
biitiinlesmesinden olusur. SF-36’da tiim maddeler olumlu ve olumsuz saglik
durumlarin1 sorgular. Her boyut i¢in maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en
kotii saglik durumu) 100°e (en iyi saglik durumu) kadar puanl bir skala haline

doniistiiriilmektedir (114).

5.3. Veri Elde Etme Araclarinin Uygulanmasi

Memorial Sisli Hastanesi Robotik Rehabilitasyon Birimi’nde el-kol
robotuyla rehabilite edilen, ¢alisma kriterlerine uygun ve ¢alismaya katilmay1 kabul
eden nororehabilitasyon hastalarina arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
yontemi ile belirlenen formlar uygulandi. Barthel Indeksi hastanin bagimsizlik
seviyesini belirlemek amaciyla fizyoterapist tarafindan, hasta gdzlemlenerek yapildi.
Gortismelere genellikle hasta refakatgileri de eslik etti. Goriismeler her bir hasta i¢in

yaklasik olarak 30-35 dk siirdii.

5.4. Istatiksel Analiz

Verilerin istatistik analizleri, “Statistical Package for Social Sciences (SPPS)
Release 18.0.0. paket programinda gergeklestirildi. Veriler ortalama, standart sapma
ve ylizde olarak gosterildi. Sayisal dlgiilen degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
One Sample Kolmogorov Smirnov testi ile analiz edildi. Student’s-t paired, bagimsiz
gruplarda tek yonlii varyans analizi One-Way ANOVA kullanild1 (Varyanslarin
homojenitesine Levene testi ile bakildi; anlamli ¢ikan degiskenler i¢in post-hoc LSD
testi kullanildi). Degiskenler arasindaki iligki korelasyon analizi (Pearson katsayisi)

yontemi ile test edildi. P<0.05 olasilik degeri anlamli1 kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Cahsmaya Katilan Nororehabilitasyon Hastalarina iliskin Bulgular
Bu boliimde arastirmaya katilan 30 norehabilitasyon hastasinin ilk seans-son
seans degerlendirilmesine ve onlarin el-kol robotu kullanimu ile ilgili hasta tarafindan
memnuniyet ve motivasyon agisindan degerlendirilmesine yonelik verilerin analizleri
sonucunda elde edilen bulgular asagidaki gibi sunulmustur:
e Hastalarin tanitic1 6zeliklerinin ve hastaliklariyla ilgili 6zelliklerin bilgisini
iceren bulgular,
e Nororehabilitasyon hastalarinin yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik
durumlarini agiklayici ilk ve son degerlendirme bulgulari,
e Nororehabilitasyon hastalari tarafindan el-kol robotunun degerlendirildigi
memnuniyet ve motivasyon diizeylerine iliskin bulgular,

e Korelasyon Analizleri.
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Tablo 6.1. Hastalarin tanitici 6zelikleri

Degisken (6l¢iim birimi) Ort£SS (n)
Yas (y1l) 50,20420,08 (n=30)
Boy (cm) 172,90+09,13 (n=30)
Kilo (kg) 75,43+12,05 (n=30)
Degisken % (n)

Kadin 9 (n=30)
Cinsiyet

Erkek 21 (n=70)

[k gretim 26,7 (n=8)

Lise 33,3 (n=10)
Egitim Diizeyi

Lisans 30,0 (n=9)

Lisansiistii 10,0 (n=3)

Var 63,3 (n=19)
Sigara oykiisii

Yok 36,7 (n=11)

Tablo 6.1°de aragtirmaya katilan nororehabilitasyon hastalariyla ilgili tanitici
ozelikler gosterildi. Calismaya katilan 30 hastanin yas ortalamasi1 50.20+£20.08 olarak
bulundu. Hastalarin 9’u (%30) kadin, 21’1 (%70) erkekti. Tabloda hastalarin 8’i
(%26.7) ilkogretim, 10°u (%33.3) lise, 9’u (%30.0) tniversite, 3’1 (%10.0) yiiksek
Ogretim egitim diizeylerine sahipti (Omurilik yaralanmasi olan hastalarin egitim

diizeyi tamami: lise, inme tanist alan hastalardan 7’si ilkogretim, 4’1 lise, 9’u
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tiniversite ve 2’si yiiksek lisans, travmatik beyin hasari tanisi alan 1’1 yiiksek lisans,
1’1 lise, 1’1 de ilkogretim). Ayrica hastalarin 19’unun (%63.3) sigara Oykiisiiniin
bulundugu, 11’inin (%36.7) sigara Oykiisiiniin bulunmadigi saptandi. Tabloda
gosterilmemekle beraber inme tanist alan hastalarin 9 (%40.91)’unun sigara
Oykiisiiniin bulundugu, 13 (%59.09)’linlin bulunmadigi; omurilik yaralanmasi tanili
hastalarin 4 (%80)’liniin sigara Oykiisiiniin bulunmadigi, 1 (%20)’inin sigara
Oykiistinlin bulundugu; travmatik beyin hasari tanili hastalarin 1 (%33.33)’inin sigara
Oykiistiniin bulundugu ve 2 (%66.66)’sinin sigara Oykiisiiniin bulunmadig1 tespit

edildi.

Calismaya katilan ndrorehabilitasyon hastalarinin 22’si (%73) inme, 3’i
(%]11) travmatik beyin hasar1,5’1 (%16) omurilik yaralanmasi tanili olarak saptandi.

Hastalarin tani tiplerine gore dagilimlar Sekil 6.1.a’da gosterilmektedir.

Tanilar

minme ®Omurilik yaralanmasi Travmatik beyin hasar1

Sekil 6.1.1. Nororehabilitasyon Hastalarina Ait Tam Tipleri

Calismaya katilan ndrorehabilitasyon hastalar1 inme tanis1 almig 14 erkek, 8
kadin; omurilik yaralanmasi tanis1 almis 5 erkek, 0 kadin; travmatik beyin hasari

tanis1 almis 2 erkek, 1 kadin olarak saptandi. inme tanis1 alan hastalarin yas
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ortalamast 56.09, omurilik yaralanmasi tanisi alan hastalarin yas ortalamasi 27,

travmatik beyin hasari tanisi alan hastalarin yas ortalamasi 44.66 olarak bulundu.

16

14 -

12

10 -

m erkek

m kadin

a1

inme omurilik yaralanmas:  travmatik beyin
hasar1

Sekil 6.1.2. Nororehabilitasyon Hastalarimin Tam Bazh Cinsiyete Ait Ozellikleri

Tablo 6.2. Nororehabilitasyon Hastalarimin Hastalik Siireleri

Siire (Ort£SS) Hastalik Siireleri
(AY) o
0-3 ay 2(6,7)
3-6 ay 2(6,7)
6-12 ay 5(16,7)
12-18 ay 8 (26,7)
18-24 ay 6 (20,0)
24 ay ve lizeri 7 (23,3)

Calismaya katilan nororehabilitasyon hastalarina ait hastalik = siireleri

ortalama 4.17+1.487 ay olarak tespit edildi. Calismaya katilan hastalarin 2’si

60




hastaliginin (%6.7) ilk ii¢ ayinda, 2’si (%6.7) 3-6 ayinda, 5’1 (%16.7) 6-12. ayinda,
8’1 (%26.7) 12-18. ayinda, 6’s1 (%20.0) 18-24. ayinda, 7’si (% 23.3.) 24. ayinda idi.
Calismaya katilan hastalarin hastalik siirelerine iliskin bulgular Tablo 6.2°de
gosterildi. Calismaya katilan omurilik yaralanmali hastalarin hastalik stireleri; 2
kisinin 1-1.5 y1l,2 kisinin 2 yil ve iizeri, 1 kisinin ise 1.5-2 yil; calismaya katilan
inme hastalariin hastalik siirelerine bakildiginda siirenin 2 kisinin 0-3 ay, 1 kisinin
23-6 ay, 4 kisinin 6-12 ay, 6 kisinin 12-18 ay, 4 kisinin 18-24 ay ve 5 kisinin de 24 ay
ve lizeri; travmatik beyin hasarinda hastalik siirelerinin ise 1 kisinin 18-24 ay, 1

kisinin 6-12 ay ve 1 kisinin de 3-6 ay oldugu tespit edildi.

Tablo 6.3. Nororehabilitasyon Hastalarimin Ozgecmislerine Ait Ozellikler

Ozgecmis Hastalik Oykiisii n %
Hipertansiyon 8 26,7
Kalp hastaliklari 3 10,0
Diger (dislipidemi, vs.) 3 10,0
Ozgegmisinde 6zellik yok 16 53,3

Calismaya katilan nororehabilitasyon hastalarinin  6zge¢mis hastalik
Oykiileri ortalama 3.63+1.73 olarak bulundu. Bu hastalarin 8’1 (%26.7)
hipertansiyon, 3’1 (%10.0) kalp hastaliklari, 3’1 (%10.0) diger (dislipidemi, vs.),
16’s1 (%53.3) 6zgecmisinde herhangi bir 6zellik yok seklinde tespit edildi.
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Tablo 6.4. Nororehabilitasyon Hastalarinin Refakatci Durumuna Ait Ozellikler

Refakat¢i Durumu n %
Var 26 86,7
Yok 4 13,3

Calismaya katilan nororehabilitasyon hastalarindan  26’s1  (%86.7)
refakatciye ihtiyaci var, 4’1 (%13.3) refakat¢iye ihtiyaci yok seklinde saptandi ve
yukaridaki tabloda gosterildi. Ayrica yukaridaki tabloda gdsterilmemekle beraber
inme tanisi1 alan hastalardan 19’unun refakatciye ihtiyact oldugu, 3’iiniin ise
refakatciye ihtiyact olmadigi; omurilik yaralanmasi tanisi alan tiim hastalarin (5)
refakatciye ihtiyact oldugu, travmatik beyin hasari tanist alan hastalardan 2’sinin

refakatciye ihtiyaci oldugu; 1’inin refakatgiye ihtiyact olmadig saptandi.

Tablo 6.5. Nororehabilitasyon Hastalarimin ilk Seans Barthel indeksi Skorlarina
Ait Ozellikler

Bagimsizlik Simiflamalar: Barthel Indeksi ilk Seans Skor Sonuglar
n %
Tam bagiml 7 23,1
Ileri derece bagimli 12 39,6
Orta derece bagiml 10 33,3
Tam bagimsiz 1 33

Calismaya katilan nororehabilitasyon hastalarinin bagimsizlik diizeyleri ilk
yapilan Barthel indeksi skorlari incelendiginde 7°si (%23.3) tam bagimli,12’si
(%39.9) ileri derece bagimli,10’u (%36.3) orta derece bagimh ve 1’1 (%0.5) tam

bagimsiz olarak tespit edildi.
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Tablo 6.6. Nororehabilitasyon Hastalarinin Son Seans

Skorlarina Ait Ozellikler

Barthel indeksi

Bagimsizhik Simiflamalar:

Barthel indeksi Son Seans Skor Sonuclar

n %
Tam bagimli 7 23,1
Ileri derece bagimli 11 36,3
Orta derece bagiml 8 26,4
Tam bagimsiz 4 13,2

Calismaya katilan nororehabilitasyon hastalarinin bagimsizlik diizeyleri son

yapilan Barthel indeksi skorlar1 incelendiginde ise 7’si (%23.3) tam bagimli, 11’1
(%39.9) ileri derece bagimli, 8’1 (%36.3) orta derece bagimli ve 4’ (9%0.5) tam

bagimsiz olarak tespit edildi.

Tablo 6.7. Nororehabilitasyon Hastalarimin flk Seans-Son Seans Barthel indeksi

Skorlarimin Karsilastirilmasina Ait Ozellikler

i1k Seans Son Seans p
Barthel indeksi Ort£SS Ort+5S
37,33+30,07 41,83+29,69 0,335

Tablo 6.7’de calismaya dahil edilen nérorehabilitasyon hastalarinin Barthel

Indeksi skorlarina ait degerlendirme sonuglari verildi. Tabloya gére Barthel Indeksi

ilk seans skorunun ortalamasi 37.33+30.07, Barthel Indeksi son seans skorunun

ortalamas1 41.83+29.69 olarak bulundu ve ilk-son seans skorlar1 arasinda anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 6.8. Nororehabilitasyon Hastalarimin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve Alt

Parametrelerinin i1k Seans-Son Seans Puan Ortalamalariin Karsilastiriimasi

Parametreler Ilk Seans Son Seans p
Ort £SS Ort+SS degeri
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi 1246,07+671,82 1356,17 £715,70 | 0,000
(Total puan)
SF36-Fiziksel Fonksiyon 19,33+26,28 25,17+31,690 0,003
SF36-Fiziksel Rol Giigliigii 9,17428,22 10,18+27,965 0,056-
SF36-Emosyonel Rol Giicliigii 21,03+35,49 22,60+33,70 0,067-
SF36-Enerji, Canlilik ve 43,50+20,26 45,67+19,50 0,025
Vitalite
SF36-Ruhsal Saglik 64.40+14.45 66.00+13.40 0,076
SF36-Sosyal Islevsellik 42.38+32.18 43.27+£31.79 0,335
SF36-Agr1 69.00+22.56 76.17+19.10 0,021
SF36-Genel Saglik Algisi 42.07+18.10 43.97+17.48 0,000

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’ne dair bulgular incelendiginde ilk seans
sonuclarina gore puan ortalamasi 1246.07+671.82, son seans sonuglarina gore ise
1356.17+£715.70 olarak bulundu ve ilk seans-son seans arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p<0.05). SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt
degiskenlerinden fiziksel fonksiyonun ilk seans puan ortalamasit 19.334+26.28,son
seans puan ortalamasi1 25.17£31.69 olarak bulundu ve ilk seans-son seans arasinda
anlamli bir fark bulundu (p<0.05). SF-36 yasam kalitesi Olceginin alt
degiskenlerinden fiziksel rol giicliigii ve emosyonel rol giicliigiine ait puan
ortalamalarinda Oncesi-sonrasi karsilastirmalarda anlamli bir degisiklik saptanmadi
(p>0.05). SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin alt degiskenlerinden enerji, canlilik ve
vitalitenin ilk seans puan ortalamasi1 43.504+20.26, son seans puan ortalamasi
45.67+19.50 olarak bulundu ve ilk seans- son seans arasinda anlamli farklilik vardi
(p<0.05). SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi alt degiskenlerinden ruhsal saghk igin ilk
seans yapilan degerlendirme sonuglarmma goére puan ortalamasi 64.40+14.45, son
seans yapilan degerlendirme sonuglarma gore 66.00+13.40 olarak bulundu ve ilk

seans-son seans degerlendirme sonuclar1 arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05).
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SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt degiskenlerinden sosyal islevsellik ilk seans puan

ortalamast 42.38+32.18, son seans puan ortalamast 43.27+31.79 olarak bulundu ve

ilk seans-son seans arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05). SF-36 Yasam

Kalitesi Olgegi alt degiskenlerinden agri ilk seans degerlendirme sonuglarina gore

puan ortalamasi 69.00+22.56, son seans puan ortalamasi ise 76.17+19.10 olarak

bulundu ve ilk seans-son seans arasinda anlamli bir fark gozlendi (p<0.05). Ve son

olarak SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt degiskenlerinden genel saglik algis1 ilk seans

yapilan degerlendirme sonuglarmma goére puan ortalamasi 42.07+18.10, son seans

puan ortalamasi ise 43.97+£17.48 olarak bulundu ve ilk seans-son seans arasinda

anlamli fark saptandi (p<0.05).

Tablo 6.9. Nororehabilitasyon Hastalarimin

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Tamm Bazhh Degerlendirme

Barthel Indeksi Skoru Ilk Seans Son Seans p degeri
Ort+SS Ort£SS
Inme 44,32+28,00 48,41+26,02 0,904
Travmatik Beyin Hasar1 47,50+31,82 55,00+42,42 0,079
Spinal Kord Yaralanmast 3,00+6,70 4,03+5,96 0,065
SF-36 .
Yasam Kalitesi Olcegi fikSeans Son Seans P degeri
(Total) Ort+SS Ort+SS
Inme 1290,00+£685,13 1388,41+£714,05 0,032
Travmatik Beyin Hasar1 1612,50+1035,91 1897,50+1085,40 0,027
Spinal Kord Yaralanmast 922,00+573,45 926,00+571,49 0,056
SF36-Fiziksel Fonksiyon ik Seans Son Seans p degeri
Ort+SS Ort+SS

Inme 22,05+26.75 27,50+£31,57 0,012
Travmatik Beyin Hasar1 35,00+49.49 60,00+47,34 0,023
Spinal Kord Yaralanmasi 2,13+0.075 3,40+1,93 0,543
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Calismaya katilan nororehabilitasyon hastalarinin degerlendirme sonuglari
tan1 bazli karsilastirildiginda, Barthel Indeksi ilk seans-son seans ortalamalarinda
hi¢cbir tanida anlamli sonuglar elde edilmezken, (p>0.05) SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi’nin total skorlarinda ilk seans-son seans ortalama karsilastirmasinda inme ve
travmatik beyin hasari tanilarinda anlamli fark gozlendi (p<0.05). SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi'nin alt degiskenlerinden fiziksel fonksiyon degiskeninde tanilar arasi
yapilan istatistiksel ¢alismalarda ilk seans-son seans degerlendirmelerinde skorlara
da yansiyan artislar, (inme ve travmatik beyin hasari ) istatistiksel olarak da anlamli

bulundu (P_inme=0.012, P_travmatik beyin hasari=0.023-fiziksel fonksiyon).

Tablo 6.10. Nororehabilitasyon Hastalarinin i¢sel Giidiilenme Envanteri Ve Alt

Degiskenlerine Ait Sonuclar

Degiskenler flk Seans Son Seans p degeri
Ort£SS Ort£SS

Icsel Giidiilenme Envanteri 57,77+11,28 60,23+12,80 0,000
Total Skoru

IMI-Hgi duyma-hoslanma 13,23+2,80 14,30+4,66 0,003
IMI-Algilanan yeterlik 12,30+3,38 13,73+3,09 0,021
IMI-Baski-gerilim 11,80+2,41 11,87+2.,41 0,000
IMI-Algilanan segme hakki 13,63+3,84 14,03+2,89 0,045
IMI-Deger-fayda 6,80+2,46 7,60+1,86 0,000

Calismaya katilan nororehabilitasyon hastalarmin  Igsel ~ Giidiilenme
Envanteri skorlarma ait degerlendirme sonuglari yukaridaki tabloda verilmistir. icsel
Gilidiilenme Envanteri total skorunun ortalama puam ilk seans 57.77+11.28, son
seans ortalama puani ise 60.23+£12.80 ortalamadaki artis anlamli bulundu. Alt
degiskenleri sirayla; ilgi duyma-hoslanma ilk seans ortalama puani 13.23+2.80, son
seans ortalama puani1 14.30+4.66, algilanan yeterlik ilk seans ortalama puam
12.30+3.38, son seans ortalama puan1 13.73£3.09, baski-gerilim ilk seans ortalama
puan1 11.804+2.413, son seans ortalama puam 11.87+2.41, algilanan se¢me hakk ilk

seans ortalama puami 13.63+3.84, son seans ortalama puani 14.03+2.89 ve deger-
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fayda ilk seans ortalama puan1 6.80+2.46, son seans ortalama puani 7.60+1.86 olarak
bulundu. tiim alt degiskenlerde sonuglar anlaml1 bulundu (p<0.05). I¢sel Giidiilenme
Envanteri Skoru’na ait istatistiksel analiz sonuglarina bakildiginda alinan en yiiksek
total skorun ilk seans 75, en diisiik total skorun ise 38 oldugu; son seansta ise en

yiiksek skorun 76, en diisiik skorun 40 oldugu gozlendi.

Tablo 6.11. Nororehabilitasyon Hastalarimin Robotik Rehabilitasyon Hasta

Memnuniyet ve Motivasyon Anketi ve Alt Degiskenlerine Ait Sonuclar

ilk seans

RRHMMA ve Alt Degiskenleri Son seans p

Ort+£SS Ort+SS degeri

Total Skor 49,43+7,15 51,06+6,41 0,000

Cihazin Kullanima Uygunlugu 2,78+0,73 3,98+0,67 0,001

Cihazin Motivasyon ve Tedaviye 3,05+0,90 3,90+0,83 0,001

Katilima Etkisi

Tavsiye Edilebilir Bulma 3,23 £1,00 2,76+0,99 0,083

Genel Memnuniyet 3,20+1,03 3,95+0,83 0,000

RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi.

Calismaya katilan nororehabilitasyon hastalarinin Robotik Rehabilitasyon
Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi skorlarina ait istatistiksel degerlendirme
sonuglar1 yukaridaki tabloda verilmistir. Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet
ve Motivasyon Anketi’nin total skoruna ait ilk seans ortalama puani1 49.43+7.15, son
seans ortalama puani 51.06+6.41°dir. Alt degiskenlerden sirasiyla cithazin kullanima
uygunlugu ilk seans ortalama puani 2.78+0.73, son seans ortalama puanit 3.98+0.67;
cihazin motivasyon ve tedaviye katilima etkisi ilk seans ortalama puani 3.05+0.90,
son seans ortalama puani 3.90+0.83; tavsiye edilebilir bulma ilk seans ortalama puan
3.23+1.00, son seans ortalama puani 2.76+0.99 ve son olarak da genel memnuniyete
ait ilk seans ortalama puani 3.20+1.03, son seans ortalama puani 3.95+0.83 olarak
bulundu. Yapilan analizlerde p degeri tabloda gosterilmekle beraber Robotik
Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi’nin alt degiskenlerinden
tavsiye edilebilir bulma haricinde ortalama skorlara da yansidig: gibi total skor ve

diger tiim alt degiskenlerinde ilk seans son seans ortalamalarinda anlamli sonuglar
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bulundu (p<0.05). Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon
Anketi’ne ait istatistiksel analiz sonuglarina bakildiginda ilk seans alinan en yiiksek
total skorun 60 en diisiik skorun 29 oldugu, son seans alinan en yiiksek puanin 60 en
diisiik puanin da 33 oldugu bulundu. Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve
Motivasyon Anketi’nde hastalarin genel memnuniyetine bakildiginda 16 kisi
memnuniyet sorusuna “kesinlikle katiliyorum”,7 kisi “katiliyorum”,4  kisi
“katilmiyorum” ve 3 kisi de “kesinlikle katilmiyorum” seklinde yanit vermistir. Yani
%53.38°’1  genel “kesinlikle

verirken,%23.31°1 “katiltyorum”,%13.32°si “kararsizim” ve %9.99’u da “kesinlikle

hastalarin memnuniyete katiliyorum”  cevabini

katilmryorum” cevabini vermistir.
6.2. Korelasyon Analizleri
Tablo 6.12. Hastalarin Karakteristik Ozellikleri ile Yasam Kalitesi, Fiziksel

Fonksiyon, Emosyonel Rol Giicliigii Ve Giinliik Yasam Aktivitesi Arasindaki
Tiski

SF-36 Yasam | SF-36 Yasam
SF 36 Yasam Kalitesi Kalitesi
Karakteristik Kalitesi Olcegi- Olgegi- Barthel indeksi
Ozellikler Olcegi Fiziksel Emosyonel
Fonksiyon Rol Giicliigii
p r p r p r p r
Yas 0,221 | -0,230 | 0,056 | -0,352 | 0,029 | -0,398 0,407 0,157
Cinsiyet 0,689 | 0,076 | 0,738 -0,64 0,799 | 0,049 0,002 -0,542
Egitim 0,988 | -0,003 | 0,544 | -0,115 | 0,922 | 0,019 0,091 -0,314
Durumu
Refakatci 0,000 | 0,624 | 0,000 | 0,637 | 0,021 0,418 0,898 0,025
Durumu

r: Korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi

Yapilan istatistiksel analizde, refakat¢ci durumu ile SF-36 Yasam Kalitesi

Olgegi sonuglar1 pozitif ydnde orta derecede iliskili bulundu (p<0.05). SF-36 Yasam
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Kalitesi Olgegi ile diger karakteristik 6zellikler arasinda bir iliskiye rastlanmadi
(p>0.05).SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt degiskeni fiziksel fonksiyon ile
refakat¢i durumu arasinda pozitif yonde orta dereceli iliski gozlendi (p<0.05).
Refakat¢i durumu incelendiginde de 26 hastanin refakatcisinin oldugu 4 hastanin
olmadig1 gozlendi, bu durum istatistige de yansidi ve refakat¢i durumu ile yasam
kalitesi parametreleri arasinda anlamli iliskiye rastlandi. Tedaviye katilanlarin yast ile
SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt degiskeni emosyonel rol giicliigii sonugclart
arasinda negatif yonde zayif iliski oldugu tespit edildi (p<0.05). Refakat¢i durumu ile
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin alt degiskeni emosyonel rol giicliigii sonuglart
arasinda pozitif yonde diisiik dereceli anlamli iliskiye rastlandi (p<0.05). SF-36
Yasam Kalitesi Olgegi nin alt degiskeni emosyonel rol giigliigii ile diger karakteristik
ozellikler arasinda bir iliskiye rastlanmadi (p>0.05). Barthel Indeksi ve cinsiyet
arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski gézlendi (p<0.05). Barthel
Indeksi ve diger karakteristik dzellikler arasinda bir iliski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6.13. Hastalarin Karakteristik Ozellikleri Ile I¢sel Giidillenme Envanteri
Skorlar1 ve Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi
Skorlar1 Arasindaki Tliski

Karakteristik I¢sel Giidiilenme Robotik Rehabilitasyon Hasta
Ozellikler Envanteri Memnuniyet ve Motivasyon Anketi
p r p r
Yas 0,082 -0,323 0,772 -0,68
Cinsiyet 0,887 0,027 0,317 -0,189
Egitim 0,092 -0,313 0,363 -0,172
Durumu

r: Korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi

Tablo 6.13’de hastalarin karakteristik 6zelliklerinden yas, cinsiyet ve egitim
durumu ile yapilan memnuniyet anketleri arasindaki iliskiye dair istatistiksel analiz
sonuglar1 gosterilmektedir. Analiz sonuglarina gore hastalarin karakteristik 6zellikleri
ile igsel Giidiilenme Envanteri ve Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve

Motivasyon Anketi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.14. Hastalarin I¢sel Giidillenme Envanteri Skorlar1 ve Robotik
Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi Skorlar1 Arasindaki

Tliski

Degiskenler I¢csel Giidiilenme Envanteri Skorlar:
p r
Robotik Rehabilitasyon Hasta
Memnuniyet ve Motivasyon Anketi 0,003 0,521
Skorlari

r: Korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi

Tablo 6.13° de Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon
Anketi Skorlar1 ve Igsel Giidiilenme Envanteri Skorlar1 arasindaki iliski gdsterildi.
Yapilan analizde iki skor arasinda anlamli ve pozitif yonde orta bir iliskiye rastlandi
(p<0.05). Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi ile I¢sel

Giidiilenme Envanteri arasinda %52.1°1ik bir iliski gozlendi.
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Tablo 6.15. Hastalarin Yasam Kaliteleri ve Giinliilk Yasam Aktiviteleri ile
Hastalarin I¢sel Giidiillenme Envanteri Skorlar1 ve Robotik Rehabilitasyon

Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi Skorlar1 Arasindaki iliski

Degiskenler Robotik Rehabilitasyon Icsel Giidiilenme
Hasta Memnuniyet ve Envanteri
Motivasyon Anketi
p r p r
SF-36 Yasam Kalitesi 0,195 0,243 0,001 0,592
Anketi
Barthel Indeksi 0,030 0,396 0,041 0,375

r: Korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi

Yapilan analizde, SF-36 Yasam Kalitesi Anketi skoru ile Robotik
Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi skoru arasinda bir iligkiye
rastlanmadi (p>0.05). Ancak I¢sel Giidiilenme Envanteri skoru ile pozitif ydnde orta
diizey anlaml iliski gozlendi (p<0.05). Barthel Indeksi skoru ile Robotik
Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi skoru arasinda diisiik
dereceli anlamli iliski bulundu, I¢sel Giidiilenme Envanteri skoru ile Barthel Indeksi

arasinda ise yine diisiik dereceli anlamli iliski saptandi.
Yukaridaki tabloda gosterilmemekle beraber, yapilan analizlerde SF-36

Yasam Kalitesi Olcegi ile Barthel indeksi skorlari arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi (p<0.05).
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Tablo 6.16. Hastalarin Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve
Motivasyon Anketi Alt Degiskenleri ile I¢sel Giidillenme Envanteri Alt
Degiskenlerine Ait Skorlar Arasindaki iliski

Degiskenler RRHMMA-Cihaz tavsiye edilebilir bulma
IMI-ilgi duyma, p r
hoslanma 0,000 0,620

r: Korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, IMI: I¢giidiisel Giidiilenme
Envanteri, RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon
Anketi

Degiskenler RRHMMA-Cihazin kullanima uygunlugu
IMI-Baski, gerilim p r
0,000 1,000

r: Korelasyon katsays1, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, IMI: Iggiidiisel Giidiilenme
Envanteri, RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon
Anketi

Degiskenler RRHMMA-Genel memnuniyet
IMI-Deger, fayda p r
0,000 0,701

r: Korelasyon katsays1, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, IMI: Iggiidiisel Giidiilenme
Envanteri, RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon
Anketi

Tablo 6.16’de Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon
Anketi alt degiskenleri ile I¢sel Giidiilenme Envanteri degiskenlerine ait skorlar
arasindaki iliskiye dair istatistiksel analiz sonuclari verildi. RRHMMA’ nin alt
degiskenlerinden cihazi tavsiye edilebilir bulma ile IMI’nin alt degiskenlerinden ilgi
duyma-hoslanma skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde iligki bulundu
(p<0.05). RRHMMA’nin alt degiskenlerinden cihazin kullanima uygunlugu ile
IMI’nin alt degiskenlerinden baski-gerilim skorlar1 arasinda pozitif yonde kuvvetli

iligki bulundu (p<0.05). RRHMMA nin alt degiskenlerinden genel memnuniyet ile
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IMI’nin alt degiskenlerinden deger-fayda skorlar1 arasinda pozitif yonde kuvvetli

iliski bulundu (p<0.05).
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7. TARTISMA

Literatiirde omurilik yaralanmalari ile ilgili calismalar incelendiginde; 2005
yilindan bu yana, yaralanma yas ortalamasi 30,7 yil olup, bunlarin biiyiik
cogunlugunun hayatin ikinci, li¢iincii ve dordiincii dekatlarinda goriildiigii, erkeklerin
kadinlardan dort kat daha fazla yaralandigi bildirilmistir. Genel olarak, ulusal veri
tabanindaki yaralilarin %80.7'si erkektir (14). Calismamizda da literatiirdeki verilere
benzer olarak nororehabilitasyon hastalarimizdan omurilik yaralanmasi olan
hastalarin yas ortalamasi 27 ve ¢aligmaya katilan hastalarin tamami (%100)1 erkek

olarak bulundu.

Yine literatiirde omurilik yaralanmalarinin etyolojisine bakildiginda;
motorlu ara¢ kazalart %36-48, siddet (atesli silah yaralanmasi) % 5-29 olarak
bildirilse de (15) arastirmamiza katilan hastalarin etyolojisine bakildiginda %20°’si

motorlu ara¢ kazasi, %80’1 atesli silah yaralanmasi olarak bulundu.

Omurilik yaralanmalart i¢in bir takim risk faktorleri bulunmaktadir.
Bunlardan biri de sigara kullanimidir. Sigara hiicresel hasara sebep olmakla birlikte,
hiicre yenilenmesini geciktirmektedir. Ayn1 zamanda lezyon seviyesine gore de
akciger kapasitesini etkilemektedir. Bu yiizden omurilik yaralanmasi sonrasi sigara
kullaniminin engellenmesi gerekmektedir (16). Spungen ve arkadaslarinin 1995
yilinda yaptig1 bir ¢alismaya gore 165 omurilik yaralanmasi gegiren hastanin sigara
Oykiisii arastirildiginda 108 (%65.54) hastanin O6nceden sigara igtigi, 57 (%34.46)
hastanin ise i¢medigi sonucu bulunmustur (115). Yaptigimiz calismaya katilan
omurilik yaralanmasi geciren hastalarin ise %20’sinin sigara dykiisiiniin bulundugu,

% 80’1nin sigara Oykiisiiniin bulunmadig1 saptandi.

Marcel ve arkadaglarmin yaptigi omurilik yaralanmali hastalarin yasam
kalitesi memnuniyeti ile ilgili 2.183 kisinin alindig1 arastirmada demografik
ozelliklere bakildiginda hastalarin egitim diizeyleri 69’u ilkogretimden az, 355’1

ilkdgretim, 1.179°u lise,423°1 lisans ve 113’1 de yiiksek lisans olarak bulunmustur
(116).
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Stuart Krause ve arkadaslar1 omurilik yaralanmasi geciren 2848hastanin
dahil edildigi omurilik yaralanmasi sonrasi hastalarin istihdamu ile ilgili yaptiklari
calismada demografik Ozelliklere bakildiginda 570 hastanin ilkdgretim, 1576
hastanin lise, 188 hastanin 6gretim tiyesi, 358 hastanin lisans ve 156’sinin da yiiksek
lisans ya da doktora diizeyinde egitim aldiklarin1 bulmuslardir (117). Jensen ve
arkadaglarinin omurilik yaralanmalarinda kronik agri ile ilgili yaptiklart bir
arastirmada 147 kisinin katildig1 ¢alismada egitim diizeyleri; ilkdgretim %6.8, lise
46.2, Universite %27.9 ve yiiksek lisans %19.0 olarak bulunmustur. (118).
Literatiirde yapilan aragtirmalarda hastalarin demografik 6zelliklerine bakildiginda
lise mezunu olanlarin sayisinin oldukca fazla oldugu goriilmektedir. Bizim
yaptigimiz calismada da omurilik yaralanmasi olan hastalarin tamaminin egitim
diizeyi lise olarak bulundu, bu yonden calismamizdaki veriler literatiir ile benzer

olarak saptandi.

Omurilik yaralanmalarinda hastalik siireleri incelendiginde Tomassen ve
arkadaslarinin yaptig1 ve 234 kisinin katildigi ¢alismada 0-2 yil aras1 11 kisi, 2-4 yil
arasi 34 kisi, 4-6 yil aras1 29 kisi ve 6 yildan fazla olan 26 kisi bulunmaktaydi (119).
Marcel ve arkadaslarinin yaptigi omurilik yaralanmali hastalarin yasam kalitesi
memnuniyeti ile 1ilgili 2.183 kisinin katildig1 arastirmada hastalarin hastalik
stirelerine bakildiginda 589 kisinin 1.y1l, 339 kisinin 2.y1l, 495 kisinin 3 ile 6 yil
arasinda, 353 kisinin 7 ile 10 yil arasinda, 251 kisinin 15. ve 156 kisinin de 20.
yilinda oldugunu saptamislardir (116).

Literatiirde hastalik stireleri ile ilgili ¢esitli varyasyonlar bulunmakla
beraber bizim yaptigimiz ¢alismada yer alan omurilik yaralanmali hastalarin hastalik
stireleri; 2 kisinin 1-1.5 y1l,2 kisinin 2 y1l ve tizeri 1 kisinin de 1.5-2 yilinda olarak
saptandi.

2016 yilinda Charlifue ve arkadaslar1 omurilik yaralanmalarinda refakatci
ya da bakim verenlerin stres ile bas etme ile ilgili yaptiklar1 bir arastirmada 73
hastanin tamaminin refakatcisinin oldugu ve bunlarin sirasiyla %54 {iniin esi, %

37’sinin ailesi ve % 9’unun ise yardime1 birinin refakatcisi oldugunu saptamiglardir
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(120). Yaptigimiz arastirmada literatiirdeki sonucglara benzer olarak omurilik
yaralanmasi olan tiim hastalarin refakatgisinin oldugunu saptadik.

Inmeye dair literatiir ¢alismalarina bakildiginda; 1980'lerin sonlarinda,
Diinya Saglik Orgiitii Kardiyovaskiiler Hastalik Izleme Egilimleri ve Belirleyicileri,
(WHO-MONICA- Monitoring Trends and Determinants in Cardiovasculer Disease)
inme projesinde; inme insidanst ve vaka 0lim oranlarinin genis cografi farkliliklar
gostermekle beraber; az gelismis iilkelerdeki oranlarin diinyadaki en yiiksek oranlar
oldugu (34-65 yas araligi, ortalama 49.5) bildirilmistir (24). Yaptigimiz ¢calismada ise
inmenin yas ortalamasi 56.09 olarak saptandi. Bagka bir literatiir ¢aligmasinda
neredeyse tiim iilkelerde fel¢ insidansinin yasla birlikte arttigi, en yiiksek oranlarin
85 yas istli grubunda goriildigl tespit edilmistir. Cinsiyete gore dagilimda inme,
erkeklerde kadinlarda oldugundan c¢ok daha siktir (22). Bunu destekler sekilde

aragtirmaya aldigimiz hastalarin 14 ‘i erkek, 8’1 kadin olarak bulundu.

Kitago ve arkadaslarinin 2015 yilinda Kronik Inmede Robotik
Rehabilitasyon ile ilgili yaptiklar1 arastirmada inmeli hastalarin hastalik siirelerine
bakildiginda en az 8 ay ve en fazla 49 ay oldugunu bildirmislerdir (121). Yaptigimiz
arastirmada calismaya katilan inme hastalarinin hastalik siirelerine bakildiginda,

stirenin en az 0-3 ay, en fazla 24 ay ve lizeri oldugu saptanda.

Japonya’da inmeli hastalarla ilgili yapilan bir arastirmada yasin fonksiyonel
durumu kotii yonde etkiledigi gosterilmistir. Yine aymi arastirmada evli hastalarin,
tek yasayan bakima ihtiyaci olan hastalardan daha iyi durumda oldugu bildirilmistir.
Yaglanma ile beraber baska bir hastalik eklenme riskinin artmasi, hastalarin tek
basina kalmalar1 sebebiyle bakim ihtiyaglarinda eksik kalmalar1 yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir (122). Arastirmamizda da inmeli 22 hastadan 19’unun

refakat¢isinin oldugu, 3’iiniin refakat¢isinin olmadig saptandi.

Literatiirde, gelismekte olan iilkelerdeki (Hindistan, Nijerya ve Sri Lanka)
inme insidans1 ile ilgili veriler 1971-1974 yillar1 arasinda Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan elde edilmistir. Gelismekte olan iilkelerde inme hastalarinda hipertansiyon

prevalansi daha yiiksek olmakla birlikte, gelismis {ilkelerle karsilagtirildiginda daha

76



diisiik diyabet prevalans orani bildirilmistir (23).2016 yilinda yapilan baska bir
literatiir arastirmasinda Amukugo Hans Justus ve arkadaglar1 inme gecgiren hastalarin
O0zgeemisleri incelendiginde 60 hastanin alindig1 ¢alismada inme geg¢irmeden once
hipertansiyon ilact kullananlarin yiizdesini %48.3 olarak bulmuslardir (123). Han ve
arkadaslarinin yaptigi bir diger arastirmada 56 inme hastasinin sosyo demografik
ozelliklerine bakildiginda inme gegirmeden dnce 23’{iniin hipertansiyon 25’inin de
diyabet tanis1 aldigim1 bildirmislerdir (124). Yaptigimiz ¢alismada da hastalara ait
verilerde inme tanisi alan hastalarin %36.36’sinin hipertansiyon tanist da aldig

saptand1 fakat inme tanis1 alan hastalar arasinda diabetle ilgi bir bulguya rastlanmadi.

Amukugo Hans Justus ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklar1 aragtirmaya
katilan hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda 60 inme hastasinin 10’unun resmi
egitiminin olmadigi, 13’iiniin ilkdgretim, 29’unun lise ve 8’inin ise yiiksek dgretim
gordiigiinii belirtmislerdir (123). Bizim yaptigimiz arastirmada ise 22 inme hastasinin
7’sinin ilkogretim, 4’{iniin lise, 9’unun {iniversite ve 2’sinin yiiksek Ogretim

diizeyinde oldugu saptandi.

Sigara kullanimi inme i¢in biiylik risk teskil etmektedir. Framingham
tarafindan yapilan aragtirmaya gore sigara kullanan kisilerde inme riski 1.8 olarak
bulunmus ve ancak sigara birakildiktan 5 yil sonra igmeyen kisilerin seviyesine
indigi belirtilmistir. Sigara dumaninda ise bu risk 1.2 olarak tespit edilmistir (24).
Yapilan arastirmalarda; Dogu Avrupa iilkelerindeki yiiksek inme insidansi, son on
yilda meydana gelen bilinen sosyal ve ekonomik degisikliklere, tibbi bakimdaki
degisikliklere, yiiksek risk altindaki kisiler arasinda vaskiiler 6dnleme stratejilerine
erisime ve yliksek oranda sigara kullanim1 ve alkol tiikketimi gibi risk faktorlerine
maruz kalmaya atfedilebilir (25). Yapilan bir bagka arastirmaya goére de 60 inme
hastasindan 15’inin sigara Oykiisiiniin oldugu 45’inin ise sigara Oykiisiiniin
bulunmadigi bildirilmistir (123). Calismamizda inme tanist alan hastalarin %40.90°1

sigara kullanirken, %59.10’u sigara kullanmamaktaydi.

Travmatik beyin hasar1 ile ilgili literatiir c¢alismalarma bakildiginda

travmatik beyin hasari i¢in 6zellikle risk altinda olan gruplardan biri 75 yas isti

77



yetiskinler olarak bildirilmistir (70). Yine ayni literatiir ¢alismasinda, erkeklerin
kadinlara gore 2 kat daha fazla risk altinda oldugu bildirilmistir Etiyolojisi ile ilgi
olarak da oranlar su sekildedir: Diismeler %28, motorlu tasit kazalar1 %20, nesneler

tarafindan carpma %19, atesli silahla saldir1 %11 (70).

Kadyan ve arkadaglarinin yaptigi bir bagka c¢alismada 158 hastanin
120’sinin erkek, 38’inin kadin olmasi da yukaridaki literatiiri destekler niteliktedir
(125).

Debert ve arkadaglar tarafindan 2012 yilinda yapilan Travmatik Beyin
Hasar1 Sonrasi Defisitlerin Robotik Cihazla Degerlendirilmesi ile ilgili ¢alismaya
bakildiginda 12 hastadan 8’inin erkek, 4’iinlin kadin; yas ortalamasinin ise 30.58
oldugu bildirilmistir (126). 2017 yilinda A. Esquenazi ve arkadaslarinin robot
tedavisi ile ilgili yaptiklar1 arastirmada tedaviye katilan travmatik beyin hasari
geciren hastalarin yas ortalamasi 37.6, arastirmaya katilanlarin %85.7’si erkek,
%14.3’ti kadin olarak bulunmustur Ayni aragtirmada travmatik beyin hasarinin
etiyolosine bakildiginda motorlu ara¢ kazast %71.4, %14.3 silahli yaralanma,
%14.3’1 1se diisme olarak belirtilmistir (127). Yine yapilan bir bagka arastirmada
travmatik beyin hasari olan 23 hastanin yas ortalamasi 33, hastalik siiresi de ortalama

4 + 18ay olarak bildirilmistir (128).

Travmatik beyin hasarinin yas ortalamas: ile ilgili literatiirde degisik sayisal
varyasyonlar bulunmaktadir. Calismamizda ise arastirmaya katilan hastalara ait
travmatik beyin hasari tanisi alan hastalarin yas ortalamasi 44.6 olarak bulundu.
Literatiirdeki cinsiyet verileri incelendiginde erkeklerin oraninin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir, literatlirii destekler sekilde bizim c¢aligmamizda da travmatik beyin

hasar1 tanis1 alan hastalarinin %66.6°s1 erkek, % 33.3’1 kadin olarak saptandi.

Yaptigimiz aragtirmada da hastalarimizdan travmatik beyin hasari tanisi
alanlarin Oykiilerine bakildiginda 2’sinin diisme sonucu, 1’inin motorlu ara¢ kazasi
sonucu travmatik beyin hasar1 gecirdigi gorilmektedir. Bizim arastirmamizda

travmatik beyin hasari i¢in hastalik siiresi ortalama 2.5 + 0.707 olarak bulunmustu.
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Robotik Rehabilitasyon Memnuniyet, Motivasyon, Yasam Kalitesi ve Alt
Degiskenlerinin ve Giinlitk Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizik Bulgularinin
Tartisiimast

Norolojik bir olay sonrasi rehabilitasyon uzun bir siirectir ve tedavinin
basarisizligi ona bagli olmayabilir. Bu nedenle, bireyin rehabilitasyon siirecine
katilmasini tesvik eden faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Onemli faktorlerden biri
rehabilitasyon sonucunun belirleyicilerinden olan motivasyondur. Motivasyon igsel
ve digsal olarak iki gruba ayrilabilir. I¢sel motivasyon teorisi (Malone, 1980), oyun
oynamanin eglenceli ve ilgi ¢ekici olmasini saglayan, ayn1 zamanda oyuncularin
stirekli glidiilerini slirdiiren en 6nemli unsurlarin, meydan okuma, fantezi, kontrol,
merak, isbirligi, taninma ve rekabet oldugunu iddia eder. i¢sel motivasyon, en yiiksek
puaninizi yiikseltmek, makinede ustalasmak (Wood ve ark. 2004), rol oynama, oyun
icindeki etkilesimli seg¢imler ve diger oyuncularla etkilesim gibi 6gelerle de

desteklenebilir (129).

Robotik sistemlerle de motor rehabilitasyon i¢in yeni bir egitim senaryosu
sunulmaktadir. Yenilik, egzersiz yapan hastaya sunulan alternatif motor ve bilissel
zorluklarin bir kombinasyonu ile ortaya konmustur. Iki zorlugun karsilikl1 etkilesimi,
motor fonksiyonlarin iyilestirilmesi icin gerekli olan benzer ekstremite hareketlerinin
tekrar tekrar tekdiizeligini bozar. Bu, hastanin daha iyi bir rehabilitasyon sonucuna

ulagmasina ve hastanin motivasyonunun artmasina neden olur (129).

Literatiir calismalarinda tist ekstremitede robotik rehabilitasyon cihazlarinin
etkinligi ile ilgili bircok calisma bulunmaktadir. Nororehabilitasyon hastalarinda
kullanilan el-kol robotlarindaki egzersizi taklit eden oyunlarin hastayr belirli bir
hedefe ulastirmaya calismasi ya da hastaya kendi yapiyormus hissini saglamasi,
hastay1 tedaviye tesvik edici ve motive edici bir unsur olarak goriiliir. Ayn1 zamanda
sanal rakiplerle rekabet saglamasi hastanin ¢abasindaki artis ve hedefe ulagsmasi da
hastaya motive edilmis ve memnun olmus seklinde bir avantaj saglamaktadir. En
biiylik ozelliklerden biri de fonksiyonel geribildirim (biofeedback) saglamasidir
(130).
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Hareket bozukluklar kisilerin yagam kalitesini belirgin seviyede azaltmakta
ya da kisitlamaktadir. Ozellikle iist ekstremitenin etkilendigi hallerde kisilerin
bagimsizligt 6nemli derecede etkilenmektedir. Teknolojinin de gelismesiyle
hayatimiza giren rehabilitasyon robotlari hem tekrarlayan hareketlere izin vermeleri
acisindan rehabilitasyon uygulamalarinda, hem de objektif dl¢iimler sagladig icin

klinik degerlendirmelerde kullanilmaktadir (131, 132).

Fonksiyonel bozukluklar1 olan kisiler ¢cogunlukla diger kisilerden ya da
asistif  teknolojilerden destek alarak yilirimek, yemek yemek gibi rutin
fonksiyonlarmi yerine getirmektedirler. Bu kullanilan asistif teknolojilerin temel
amact kisinin bagimsizliginin ve kendine giiveninin en iist diizeye getirilmesini
saglamaktir (133). Gorev odakli, tekrarlayan ve yogun kol egitimi, merkezi sinir
sisteminin lezyonlar1 nedeniyle {iist ekstremitesi zarar gormiis hastalarda kol
rehabilitasyonunu arttirabilir. Egitim siiresinin terapide ilerleme i¢in Onemli bir
faktor olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Robot destekli terapi, daha yogun bir
egitime izin verdigi icin rehabilitasyonu gelistirebilir. Pozisyon, kuvvet ve tork
sensorleri ile donatilmis olan cihaz, hastanin aktivitesini géz 6niinde bulundurarak ve
onu gerektigi kadar destekleyerek hasta-kooperatif kol terapisi saglayabilir. Dokunsal
ekran, hareketi ve hareket gorevini hastaya sunmak i¢in kullanilan gorsel-isitsel bir
ekranla birlestirilir. Cok modlu bir ekran ile kombine edilen hasta-kooperatif terapi
yaklasiminin hastanin motivasyonunu ve aktivitesini ve dolayisiyla terapdtik

ilerlemeyi arttirabilecegi varsayilmaktadir (134).

Robot destekli rehabilitasyon egitimlerinin, manuel yapilan egzersiz
tedavileri ile karsilastirildiginda daha uzun siire siirdiiriilebildigi goézlemlenmistir.
Ayrica hastanin durumunu seans sirasinda nicel ve objektif veriler seklinde
gozlemleyebilmek robot destekli rehabilitasyon egitimleri ile mimkiindiir (135).
Rehabilitasyonda kullanilan robot sistemleri, liizumlu egzersiz hareketlerinin
tekrarlanabilir, takip edilebilir ve kolay ayarlanabilir bir bi¢imde uygulanmasini
saglarken hastalarin tedaviye aktif olarak katilmalari i¢in, hastalara sadece ihtiyag

duyduklar1 miktarda hareket destegi verebilirler. Bu alanda Reinkensmeyer ve
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arkadaglarinin 1999 yilinda yaptig1 aragtirmalar literatiirde dnemli yer tutmaktadir

(135).

Yaptigimiz calismada amag; robotik cihazlardan Armeo power (el kol
robotu)’un hasta motivasyon ve memnuniyet durumuna etkisini 6lgmektir. Bunun
icin IMI’den esinlenerek kendi olusturdugumuz Robotik Rehabilitasyon Hasta
Memnuniyet ve Motivasyon Anketi ile Igsel Giidillenme Envanteri (Intrinsic
Motivation Inventory - IMI)’ni kullandik. iki 6lgegin de ilk ve son seans
degerlendirmelerinde ve alt degiskenlerinde ortalama skorlarin arttigi sonucuna
ulastik. Bu sonuglardan ve literatiirde yer alan asagidaki arastirmalardan Otiirii
robotik cihazin hasta memnuniyet ve motivasyonunu arttirdigi kanisinda olup, bu
konuyla ilgili yapilan ¢alismalarin ilerde yapilacak olan calismalarla daha yaygin
olarak kullanilacagint ve klinik agidan daha olumlu kazanimlar saglayacagini
diisiinmekteyiz. Ayni zamanda yaptigimiz arastirmada giinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi gibi degiskenlerde meydana gelen degisiklikleri de degerlendirmeye
calistik.

IMI ile ilgili yapilan calismalara bakilacak olursa; Mihelj ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir calismada motivasyonu degerlendirmek icin I¢sel Giidiilenme
Envanteri (IMI) kullanilmis. IMI'nin alt degiskenlerinden ilgi duyma hoslanma,
algilanan yeterlik, caba-6nem, baski gerilim ve deger fayda degiskenleri
degerlendirilmistir. IMI’nin; motor rehabilitasyon dahil olmak iizere c¢esitli
ortamlarda hasta motivasyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir anket oldugu da
Colombo ve arkadasglar1 tarafindan 2007 yilinda gosterilmistir. Colombo ve
arkadaglar1 kronik inme tanis1 alan 20 kisiyi iki gruba ayirmislar ve 3 hafta boyunca
bir gruba (8 kisi) konvansiyonel fizyoterapi, robotla terapi (bilek yogunluklu), diger
gruba (12) konvansiyonel fizyoterapi, robot terapi (dirsek ve omuz yogunluklu)
uygulamiglar. Konvansiyonel fizyoterapi her giin45 dakika, robot terapi iki giinde bir
40 dakika uygulanmis. Hastalara fonksiyonel durumlarini degerlendirmek amaciyla
birtakim skalalar ve motivasyonlarin1 degerlendiren IMI’yi uygulanmislar. Sonucta

her iki grupta da motor defisitin azaldigi, klinik skalalarda anlamli artis oldugu ve
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robot terapide dirsek omuz yogunluklu c¢alisan grubun IMI skorlarmin daha yiiksek
bulundugu saptanmstir (129).

2015 yilinda servikal spinal kord yaralanmali hastalarda robot destekli
tedavi ile ilgili kol-el islevini ve kol becerisi performansini iyilestirmek i¢in robotik
cihazin kullanimini test etmek amaciyla bir arastirma yapilmistir. Arastirmaya
servikal spinal kord hastas1 5 kisi 6 hafta siireyle, haftanin 3 giinii 60 dakika tedaviye
alinmistir. Terapistler arastirma i¢in Yararlilik, Memnuniyet ve Kullanom Kolaylig
anketini olusturmus; I¢sel Giidiilenme Envanteri (IMI), Giivenilirlik ve Beklenti
Anketi (CEQ), kas giicii testi, fonksiyon seviyesi degerlendirmelerini kullanmuistir.
Ortalama IMI ve CEQ sonuglarini sirasiyla %67 ve %060 olarak bulmuslardir.
Hastalar robot kullanimi ile ilgili egitilmek i¢in motive edilmis; mevcut olgularda
onceki fonksiyon seviyesi ve kas giicii testinde Uluslararasi Isleyis, Engellilik ve
Saglik Fonksiyonu Siniflandirmasi ve aktivite diizeylerinde ¢ok az ilerleme

kaydedilmistir (136).

Novak ve arkadaslar1 tarafindan 2014’te inmeli hastalarla yapilan bir
arastirmada kullanilan el kol robotunda yer alan oyunlarla hastalarin motivasyon ve
sosyal interaksiyonunu degerlendirmek amaciyla I¢sel Giidillenme Envanteri
kullanilmistir. Oyunlar 3 modda test edilmis: Bilgisayara kars1 yarisan, insana karsi
yarisan ve bilgisayara kars1 insanla yarigsan mod. Hastalar her oyun modundan sonra
Igsel Giidiillenme Envanteri ve oyun tercihleri ile ilgili anketleri doldurmustur.
Etkilenimi daha az olan hastalarin iki oyunculu oyun modlarini tercih etmis oldugu
ve Igsel Giidillenme Envanteri skorlarinin daha yiiksek ciktign gdzlenmistir. Sonug
olarak bireylerin engelleri, onlar1 sosyal ortamdan uzaklagtirmaktadir, bu tarz onlar1
sosyal hayata katan (robotta rakip olarak diger insanlarla etkilesimli) rehabilitasyon
robotlarmin gelisimi hem sosyal interaksiyonu hem de motivasyonu arttiracaktir

(137).

Omurilik yaralanmasi sonrasi kisilerin yasamlarinda ani degisiklik ve kalici
olabilen bir takim fonksiyonel hareket kisithliklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Giiniimiizde
teknolojinin gelismesiyle beraber yeni tedavi yontemleri ile etkilenen kisilerin yasam

siireleri saglikli kisilere benzer seviyededir. Ozellikle tetraplejik spinal kord hastalar:
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iist ekstremite fonksiyonlar1 yasam kalitesini etkilemektedir. Giinlimiizde farkl
tedavi secenekleri ile birlikte robotlarla uygulanan tedavi programlart giderek daha
genis yer almaktadir. Robot destekli rehabilitasyonda robotlar hareketi destekleyerek,
hareketi zorlastirarak, sanal gergeklik uygulamalarinin ilavesi veya beyin ara yiiz

cihazlari ile tedavi programlarinda yer almaktadirlar (138).

Celik B ve arkadaglarimin 2015 yilinda yaptiklart = “Omurilik
Yaralanmalarinda Robotik Teknoloji: Ust Ekstremite” adli derleme calismalarinda
omurilik yaralanmalarinda iist ekstremite kullanimimin yasam kalitesinde onemli
derecede etkili oldugu ve bunun i¢in robotik tedavilerden yararlanilabilecegini

belirtmislerdir (139).

Robot destegi ile tedavide hareketi yapamayan ya da hareketi
tamamlayamayan hastalara robot, hareketi yaptirir ya da harekete yon verir.
Yozbatiran ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, 28 yasinda kadin hasta, inkomplet
omurilik yaralanmasi sikayeti ile tiist ekstremite kol robotu egitim programina
aldiklar bir olguyu yayinlamislardir. Hasta 4 hafta stire ile toplam 36 saat tedaviye
alinmistir ve bir takim motor degerlendirme 6l¢ekleri kullanilmistir (Action Research
Arm Test, Jebsen Taylor Hand Function gibi). Sonu¢ olarak kolun fiziksel

fonksiyonlarinda olumlu degisimler gézlenmistir (140).

Sonugta, omurilik yaralanmasi olan kisilerde yasam siiresi beklentisi
arttikga, yasam Kkalitesi ve rehabilitasyon tedavi programlar1 giderek Onem
kazanmaktadir. Rehabilitasyon amaciyla kullanilan bu tarz robotlar, teknolojik
gelismeler rehabilitasyonda yeni tedavi imkanlarimi da beraberinde sunmaktadir.
Aragtirmamizda ise SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt parametrelerinden fiziksel
fonksiyonun robotla tedavi sonrasi skor ortalamalarinda herhangi bir degisiklik

gozlenmemistir.
Literatiirde omurilik yaralanmalar ile ilgili yapilan ¢aligmalarda depresyon,

yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik arasinda bir iliski saptanmamistir (141).

Bizim yaptigimiz c¢alisma verilerinin sonuglarina gore SF-36 Yasam Kalitesi
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Olgegi’nin alt degiskenlerinden herhangi biri ile Barthel Indeksi skoru arasinda

anlamli bir iligki tespit edilmemistir.

Literatiirde yer alan bir arastirmada tiim omurilik yaralanmasi
derecelerindeki hastalarda yasam kalitesi ile saglik, sosyal fonksiyon ve katilim,
mobilite, kendi hayatin1 kontrol edebilme, medeni durum (evli olma), iliskilerde
basar1, is sahibi olma arasinda iliski bulundugu gosterilmistir (142).Yaptigimiz
arastirmadan elde edilen sonuglara gore; SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin total
skorunun ilk seans-son seans puan ortalamalarina bakildiginda, son seans puan
ortalamalarinda artis oldugu ve dolayisiyla robot kullanimi ile tedaviye katilimin

hastay1 sosyal olarak da destekledigi literatiir kaynaklariyla dogrulanmastir.

Lu ve arkadaslar1 2015 yilinda yapilan sistemik derlemede “Servikal Spinal
Kord Yaralanmalarinda Farkli Tekniklerin Ust Ekstremiteye Etkisinin Arastirilmas”
konusunu veri tabanlarinda arastirmiglardir (Medline, Cochrane, CINAHL,
EMBASE ve PEDro). Direngli egitim, somatosensoriyel stimiilasyon, gorev odakli
egitim, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, elektrik stimiilasyonu ve aerobik
ergometrenin etkileri 14 ayr1 g¢alismada incelenmistir. En son yayinlanan iki
caligmanin ise robotik egitim gibi daha ileri teknolojinin etkisinin arastirilmasi ile
ilgili oldugunu agiklamislardir. Tedavilerin egitim siireleri 2 aydan 9 aya kadar
degismekle birlikte, robotik egitimin siiresi 6- 8 hafta olarak agiklanmistir.
Derlemede incelenen robotik calisma J Zariffa (2012) ve arkadaslari tarafindan
yapilmigtir. Calismaya alinan bir gruba sadece konvansiyonel tedavi (gliclendirme,
germe ve gilinliikk yasam aktiviteleri egzersizleri) ve bir gruba da konvansiyonel
tedavi ve robotik tedavi (Armeo-spring) uygulanmistir. Arastirmaya 24 kisi (12
kontrol, 12 ¢alisma) katilmistir. Degerlendirme olarak Arm Research Test, kavrama
dinamometresi, eklem hareket agiklig1 ve hasta degerlendirme formu kullanilmistir.

Arastirmacilar tarafindan olusturulan bu form asagidaki sorulari igermektedir: (143).
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Sorular Ortalama
Puan

1 | Armeo kullanimi keyifliydi. 5.2

2 | Armeo’nun nasil kullanilacagini anlamak kolaydi. 7

3 | Oyunlar egzersizlerinizi gergeklestirmek igin motivasyonunuzu 53
artirdi.

4 | Bir terapist tarafindan sadece minimal gozetim ile Armeo'yu 6.4
kullanmaniz rahatti.

5 | Armeo egitiminin, terapistle yaptiginiz rehabilitasyon seanslariniz 4.7
kadar rehabilitasyon i¢in etkili oldugunu hissettiniz.

6 | Armeo, rehabilitasyonunuzun ilerlemesini izlemek igin yardimci 5.5
oldu.

7 | Seanslarin uzunlugu uygundu. 6.3

8 | Haftalik oturum sayis1 uygundu. 6.1

9 | Armeo egzersizlerinin giinliik hayatinizdaki aktivitelerle geleneksel 4
rehabilitasyondan daha alakali oldugunu hissettiniz.

10 | Bos zamanlarinizda Armeo'yu kullanabilirsiniz. 4.7

11 | Armeo egitimini geleneksel rehabilitasyona tercih ettiniz. 3.6

12 | Armeo, lezyon diizeyinize sahip biri i¢in uygundur. 5.8

13 | Armeo, yaralanma tiirliniize sahip biri i¢in uygundur 5.8

Her sorunun 3 cevabi vardir. Kesinlikle katilmiyorum™1 puan, “Kesinlikle
katiiyorum” 7 puan, ‘“Ne katiliyorum ne katilmiyorum” 4 puan olarak

hesaplanmustir.

Denekler, Armeo Spring'in gelisimlerini takip etmek icin kullanimi kolay ve
yardimc1 oldugunu ve egzersizlerini gerceklestirme motivasyonlar: iizerinde orta
derecede yararli bir etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir (143). Yaptigimiz
calismada da yukaridaki formda yer alan sorulara benzer sorular sorulmus olup

Armeo-power kullanimi sonrast motivasyon degiskeninde anlamli farklilik saptadik.
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Sonugta konvansiyonel tedavi ile kombine edilmis robotik tedavinin kismi
el fonksiyonu olan hastalarda kas giicli ve fonksiyonel gorev performansi iizerinde
anlaml bir etkisi olmadig1 sonucuna ulasilmis, glinlilk yasam aktiviteleri ve yagam
kalitesi ise degerlendirilmemistir (143). Bizim yaptigimiz ¢calismada ise SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi total skor ortalamalarinda ilk seans-son seans sonuglarinda anlamli
degisiklik saptandi (p<0.05), fakat Barthel Indeksi skorlarinda anlamli degisiklik
gorilmedi (p>0.05).

Cortes ve arkadaslar yaptiklar1 ¢alismada omurilik yaralanmalarindan sonra
robotla {ist ekstremite motor performansin arttirllmast ile bireylerin yasam
kalitelerinin arttigini bulmuslardir (144). Bizim yaptigimiz aragtirmada ise robot
kullanim1 sonras1 SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi son seans skorlarinda ilk seans

skoruna gore anlamli bir artig saptamadik.

Son on yilda, tedavi sirasinda ndrolojik hastalara yardimci olmak igin ¢esitli
kol rehabilitasyon robotlar1 gelistirilmistir. ARMin kol robotu da bu yeni robotlardan
biridir. Cogu zaman, bu robotlar motive edici oyun benzeri senaryolar1 entegre etmek
icin sanal ortamlarla birlestirilir. Cesitli ¢aligmalar, motivasyonu artirarak tedaviye
yonelik oyun oynamaya olumlu bir etki gostermistir. Ayrica, fonksiyonel hareketlerin
uygulanmasinin, tedavide edinilen motor becerilerin giinlilk hayata transferini
kolaylagtirarak tedavi sonuglarini daha da arttirabilecegi varsayilir. Holden ve
arkadaslarinin yaptig1 derlemede su sonuca ulasilmistir: Sanal bir ortamda motor
gorevler 0grenilebilir ve kazanilan beceriler gercek hayata aktarilabilir. Yine bunu
destekler sekilde, Guidali ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada yardimci robotun
destegi ile giinliik yasam aktivitelerinin egitimini saglayan bir rehabilitasyon sistemi
sunulmustur. Onemli giinliik yasam aktiviteleri (GYA) gorevleri sanal ortamda
tanimlanmis (tavada yumurta kirma, bezle silme islemi gibi) ve uygulanmistir. Gorev
sirasinda hastaya yardimci olmak i¢in zamanlama ve uzayda uyarlanabilir 6zgiirliige
sahip hasta kooperatif kontrol stratejisi gelistirilmistir. Sistemin teknik fizibilitesi ve
kullanilabilirligi yedi saglikli denek ve ii¢ kronik inme hastasi ile degerlendirilmistir.
Degerlendirme amagl inmeli hastalara Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi’nin ilk
kismi ile motivasyonlarmi degerlendirmek icin 1 ila 5 arasinda bir skoru

isaretlemeleri istenmistir. Test edilen tiim inme hastalar1 robot ile antrenman igin ¢ok
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hevesli olduklar1 ayrica, deneyden sonra ARMin ile GYA egitimi yapmak i¢in ¢ok
motive olduklart bildirilmistir. Sonugta, robotun giinliik yasam aktivitelerini
gelistirmek ve motivasyonu artirmak i¢in kullanima uygun oldugu, fakat daha fazla

denek {izerinde kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (145).

Yaptigimiz calismada robot kullanimi sonrasi hastalarin memnuniyet ve
motivasyonlarinin arttig1 anket sonuglariyla ortaya konmustur. Ayrica el-kol robotu

kullanimi1 sonras1 yasam kalitesi skor ortalamalarinin arttig1 saptanmastir.

Literatiirde robotik rehabilitasyonda iist ekstremite ile ilgili yapilan
calismalara bakildiginda 10 kontrollii ¢calismanin bir meta-analizi yapilmig, inmeli
hastalarin giindelik motor aktivitelerinin iyilestirilmesinde robotik rehabilitasyonun
etkinligi dogrulanmistir. Bircok motor aktivite degerlendirme verilerine bakildiginda,
robot yardiml tedavinin, motor kontrolii ve fonksiyonel bagimsizligi konvansiyonel
tedaviden daha fazla gelistirdigi goriilmiistiir (146). Yine inmeli hastalarda bir el-kol
robotu ile yapilan literatiir aragtirmasina gore yapilan klinik testte proksimal tist
ekstremitede omuz ve dirsegin motor Oziirliiliigiiniin azaldig1 ve hastalarin daha
bagimsiz hale geldigi sonucuna varilmistir (147). Yaptigimiz ¢alismada inme tanisi
alan ve robotik cihaz kullanan hastalarin bagimsizlik skorlarinda degisiklik
gozlenmezken, yasam kalitesi anketi (SF-36)’nin alt degiskeni olan fiziksel

fonksiyon skorlarinin arttig1 saptanmustir.

Hollanda’da inmeli hastalarla ilgili yapilan bir ¢aligmaya gore inme sonrasi,
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nde belirgin bir azalma oldugu saptanirken (148, 149),
bizim yaptigimiz calismada robotik cihaz kullanan hastalarin SF-36 Yagam Kalitesi
Olgegi total skorlarinda ilk seans skorlarina gore son seans skorlarinda ortalama

degerin artmas1 ve p <0.05 olmas1 sebebiyle anlamli degisiklik saptanmaisti.

Inme, motor fonksiyon kaybi ve &ziirliiliigiin énde gelen nedenlerinden
biridir. Diinya ¢apinda milyonlarca insan her yil bundan etkilenmektedir. Inme
sonucunda st ekstremite islevlerinin kaybi ya da zayiflamasi s6z konusudur. Kol

fonksiyonunun restorasyonu, giinliik yasam aktivitelerinin yeniden kazanilmasi i¢in
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onemlidir. Geleneksel rehabilitasyon yontemleri ile birlikte, robot destekli tedavi son
yillarda ortaya ¢ikmistir. Robot destekli rehabilitasyon daha uzun siireli ve daha
tekrarlayicidir. Robotlarin kullanimi, tekrarlayan egzersizler, oyunlar gibi daha

zorlayic1 ve motive edici bir ise dontisebilir (150).

Yine yapilan bir derlemede inmeli hastalarda kullanilan el kol robotunun
giinliik yasam aktiviteleri, kol fonksiyonu ve kol giicli degerlendirilmis, arastirmaya
19 kisi dahil edilmis ve elektromekanik veya robot destekli kol egitiminin giinliik
yasam aktivitelerini ve kol fonksiyonunu %95 giiven araligi ile iyilestirdigi, fakat kas

giiciinii degistirmedigi sonucuna varilmistir (151).

Yaptigimiz calismada inmeli hastalarin  gilinliik yasam aktivitelerini
degerlendiren Barthel Indeksi ortalamalarinda kol robotu kullanimi sonras1 herhangi
bir degisiklik gbzlenmezken ilk seans-son seans sonrasi bagimsizlik diizeyi artan

inmeli hastalarimiz bulunmaktadir.

2008 yilinda Kwakkel ve arkadaslari tarafindan yapilan sistematik bir
derlemede (10 arastirma, 218 hasta) inmeli hastalarda robotik destekli cihazlarin
proksimal iist ekstremite fonksiyonundaki gelismeleri ortaya ¢ikarma potansiyelini
dogrulamaktadir. Bununla birlikte, giinliik yasam aktiviteleri (GYA) bakimindan
iyilestirmeler ~dogrulanamamustir.  Yapilan bu 10 arastirmanin  sonuglar
incelendiginde, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Barthel Indeksi gibi uygulanan
giinlik yasam aktiviteleri (GYA) Oolgeklerinin, fonksiyonu azalmis ya da
fonksiyonunu kaybetmis iist ekstremitenin iyilesmesini uygun sekilde yansitmadig:

sonucuna varmiglardir (147).

2018’de Italya’da inmeli hastalarda yapilan bir arastirmaya gére robot
yardiml iist ekstremite tedavisinin giinliik yasam aktivitelerinde meydana getirdigi
degisiklikler arastirilmistir. Degerlendirme amagli Fugl Meyer Olgegi, Modifiye
Ashworth Skalasi, Motricity indeksi ve Box and Block Testi kullanilmistir. Hastalar
4 hafta boyunca, haftanin 5 giinii 45 dakika siiren bir tedavi programina alinmistir.

Tedavi dncesi-sonrasi yapilan degerlendirmede uygulanan Barthel Indeksi skorlarmin
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arttig1, yukarida belirtilen tim degerlendirme kriterlerinin Barthel Indeksi igin

anlamli bir belirte¢ oldugu sonucuna varilmistir (152).

Kore’de 2014 yilinda yapilan baska bir arastirmaya gore ise 30 inme hastasi
tedaviye alinarak 15’ine sadece konvansiyonel tedavi, 15’ine konvansiyonel arti
robotik destekli tedavi yapilmistir. Hastalar tedaviye 20 seans, haftanin 5 giinii, 4
hafta boyunca alinmistir. Degerlendirme amaciyla Fugl Meyer Olgegi, Barthel
Indeksi ve cihaz i¢inde yer alan bir takim kantitatif degerlendirmeler kullanilmistir.

Sonug olarak tiim degiskenlerde anlamli artiglar saptanmustir (153).

Bizim yaptigimiz c¢aligmada ise tan1 ayirmaksizin hasta bazinda
inceledigimizde, kullandigimiz Barthel Indeksi’nin Oncesi-sonras1 ortalama
degerlendirmelerinde  anlamli  degisiklik  saptanmazken, siniflamalarindaki

bagimsizlik diizeylerinde degisiklik gozlenmekteydi.

Inme, uzun siireli engelliligin 6nde gelen bir nedenidir ve motor bozulmay1
ve islevi 1iyilestirmek i¢in multidisipliner rehabilitasyon yaklagimini zorunlu
kilmaktadir (Go ve arkadaslari, 2014). Literatiir, motor rehabilitasyon terapilerini
vurgulasa da, tedavinin yasam kalitesi ve depresyon iizerindeki etkisi daha az
incelenmistir (Kutner, Zhang, Butler, Wolf ve Alberts, 2010). Bununla birlikte,
yasam kalitesinde iyilesme algis1 ve iyilestirilmis duygu durumu 6lgen sonuglar
inme rehabilitasyonunun 6nemli bir parcasi olarak kabul edilmektedir (Graven,
Brock, Hill ve Joubert, 2011). 2015 yilinda yapilan aragtirmaya gore bir grup inmeli
hasta 2 gruba ayrilmis; bir grup sadece ev egzersiz programu ile takip edilirken bir
grup ev egzersiz programi Ve uzaktan kontrol edilebilen bir robot sistemi ile evden
takip edilmistir. Hastalar 8 hafta boyunca bu programa devam etmislerdir. Fugl
Meyer Olgegi, Modifiye Ashworth Skalasi, Inme Etki Olgegi ve Epidemiyolojik
Aragtirmalar ve Depresyon Olgegi degerlendirme parametreleri kullanimistir. Tek
basina uygulanan ev egzersiz programi yerine ev egzersiz programi ile birlestirilmis
robot destekli miidahalenin, inme sonrasinda insanlarin yasam kalitesini ve
depresyonunu iyilestirmek i¢in degerli yaklasimlar olabilecegi sonucuna
ulagsmiglardir (154).
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Yaptigimiz arastirmada da inmeli hastalarin robotik cihaz Oncesi sonrasi
degerlendirme sonuglarinda yasam kalitesi total ortalama skorlarinda anlamli artis

gbzlenmesi; yasam kalitesinin artmasi, depresyonun azalmasi seklinde yorumlandi.

Prange ve arkadaglar1 2015 yilinda yaptiklar1 bir arastimada 70 subakut
inme hastasin1 randomize kontrollii olarak iki gruba ayirmislar; 6 hafta boyunca bir
gruba sadece klasik fizyoterapi bir gruba da klasik fizyoterapi ve robot terapi
uygulamislardir. Degerlendirmeleri ilk seans ve son seans yapmislar; degerlendirme
olarak Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi, Stroke Upper Limb Capacity Scale
(SULCS) iist ekstremite kapasite skalasi, VAS ve IMI’yi kullanmiglardir. Fugl Meyer
Degerlendirme Olgegi ve SULCS degerleri her iki grupta da anlamli degisiklik
gostermis; robotla terapi yapilan grupta IMI skorlarinin tedavi sonrasi diger gruba
gore daha ¢ok arttig1 ve bu gruptaki hastalarin tedavi esnasinda diger gruptan daha
eglenceli vakit gecirdigi (ilgi duyma/hoslanma degiskeninde anlamli artig) sonucuna

ulasilmistir (155)

Yeni Zelanda’da 2012 yilinda King ve arkadaslari tarafindan yapilan
arastirmada 3 kronik inme hastasina evden yonetilen bilgisayar temelli oyun egzersiz
programi kurulmus, degerlendirmeler ilk seans ve son seans yapilmis, tedavi 55-61
giin arasinda siirmiis, degerlendirme olarak; Disability Of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire, IMI ve Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi kullanilmis. Sonug
olarak motor performans degerlendirmelerinde anlamli sonuglara ulagilamamis ancak

IMI skorlarinda anlamli artislar bulunmustur (156).

Kottink ve arkadaslar1 20 kronik inme hastasin1 randomize kontrollii olarak
iki gruba ayirmiglar; bir gruba bilgisayar temelli oyun egzersiz programi, diger gruba
da konvansiyonel fizyoterapi uygulamislardir. Tedavi 6 hafta boyunca, haftada 3 giin
30 dakika olacak sekilde siirmiistiir. Degerlendirmeler tedavi dncesi, ortasi ve sonrasi
seklinde uygulanmis; Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi, Action Research Test ve
IMI kullanilmistir. Sonug olarak Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi’nin ve Action

Research Test’in skorlarinda anlamli gelismeler bulunmus, IMI skorlar1 da herhangi
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iki grupta tedavi sonrasi artmis, iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(157).

Llorens ve arkadaslari 2015 yilinda yaptiklar1 arastirmada 42 travmatik
beyin hasarli hastaya video oyun ozellikli grup egzersizi uygulamis, tedavi 6 ay
boyunca haftada 1 kez olarak diizenlenmistir. Degerlendirme olarak Self Awareness
Deficits Interview (SADI), Patient Competency Rating Scale (PCRS), Social Skills
Scale (SSS) ve IMI uygulanmis, tiim klinik skalalarda anlamli artis bulunmustur
(158).

Lauterbach ve arkadaglar1 2013 yilinda yaptiklart bir calismada bilgisayar
temelli sanal bir robot ile 3 inme hastasiyla bir arastirma yapmaiglar; 3 hastaya 1 saat
boyunca 2 oyun oynatilmis, hastalarin motivasyon ve memnuniyetini degerlendirmek
icin I¢sel Giidiillenme Envanteri’nde yer alan sorulardan bazilari segilerek etkinlik
algi anketi olusturulmustur. Degerlendirme sonucunda 3 hastadan 2’sinin yiiksek
diizeyde memnuniyet gosterdigi saptanmis, sonucta bu tarz terapiler konvansiyonel

fizyoterapinin yani sira hastay1 motice edici ve ilgi ¢ekici olarak bulunmustur (159).

Colomer ve arkadaglarinin 2016 yilinda 30 inmeli hastayla yaptiklar1 bir
arastirmada hastalar iki gruba ayrilmis; bir gruba konvansiyonel fizyoterapi, diger
gruba (¢alisma grubu) bilgisayar yardimli sanal ger¢eklik oyunlar1 oynatilmus,
hastalar 30 seans haftanin 3 ile 5 giinii arasinda 45’er dakika tedaviye alinmigstir.
Degerlendirme olarak Modifiye Asworth Skalasi birtakim klinik skalalar ve IMI
kullanilmis; sonugta klinik skalalarda her iki grupta da anlaml artislar tespit edilmis,
IMI sonuglarina gore calisma grubundaki hastalar tedaviyi daha eglenceli ve motive

edici bulmustur (160).

Gorsic ve arkadaglar1 tarafindan yapilan aragtirmada el kol fonksiyon
bozuklugu olan 29 kisi i¢in bilgisayar robot tabanli bir oyun programi olusturulmus
ve her kisi dort farkli kol rehabilitasyon oyunu oynamistir. Oyunlardan biri rekabetci
bir oyundur (iki kisi karsidaki bir kisiye karsi rekabet eder), digeri ikisi kooperatif
(yardimli) yani her iki kisi de bilgisayara kars1 beraber hareket ederler ve biri de tek

oyunculudur (yalnizca bilgisayara karst engelli kisi tarafindan oynanir). Hastalarin
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Oznel deneyimleri her oyundan sonra IMI ile degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak 29
hastanin 12’si rekabet¢i oyunu, 12’°si kooperatif oyunu ve 5’1 de tek basina egzersiz
yapmayi tercih etmis; rekabetci oyunu favori olarak segen hastalarin diger oyunlar

secenlere kiyasla daha motive olduklar1 IMI skorlarindan elde edilmistir (161).

Garc1a-Vergara ve arkadaslari tarafindan yapilan bir baska arastirmada 14
yetenekli birey (9’u kadin 5’1 erkek) Super Pop adi1 verilen sanal gerceklik oyunuyla
degerlendirilmis; IMI’nin alt degiskenlerinden ilgi duyma/hoslanma ve total
skorlarda artis gozlenmistir (162).

Sonu¢ olarak IMI ile ilgili yapilan yukaridaki ¢aligmalarda robotik
rehabilitasyon sonrasi skorlarin artti1 gériilmiistiir, bizim yaptigimiz ¢calismalarda da

robot kullanim1 sonrast IMI skorlar1 artmistir.

Korelasyon Analizlerinin Tartisilmasi

Mookherjee, ndrorehabilitasyon hastalarinda yasam kalitesi ve depresyonun
esas belirleyicisinin hastanin yasi oldugunu belirtmis; Decker ve Schulz geng
yaslarda kendini iyi hissetme duygusunun fazla oldugunu, yasam kalitesinin de

bununla beraber arttigini bildirmislerdir (163,164).

Yaptigimiz ¢aligmada geng¢ nororehabilitasyon hastalarinda SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi alt parametrelerinden enerji, canlilik ve vitalite skoru ile yas arasinda
bir iligki saptanmadi. Yine diger karakteristik 6zellikler ve yasam kalitesi ile giinliik
yasam aktivitelerinin degerlendirilmesine yonelik korelasyon analiz sonuglarinda

refakatci durumu disinda herhangi bir iligski saptanmada.

Nijenhuis ve arkadaslar1 tarafindan 2015’te yapilan bir arastirmada 21
kronik inmeli hastaya dinamik bir bilek ve el ortezi, evde egitim i¢in motivasyonel
oyun ortami ile uzaktan izlenen bir kullanici ara yiizii ile birlestirildi ve bu egitim
sistemi evde 6 hafta siireyle uygulandi. El ve kolun fonksiyonu i¢in Fugl Meyer
skoru, Igsel Giidillenme Envanteri, Action Research Arm Testi ve Motor Activity

Log testi kullanildi ve gilinlik yasam aktiviteleri degerlendirildi. Degerlendirmeler
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alt1 haftalik egitimden once, sonra ve iki aylik siirecte tekrarlandi. Sonucta da Action
Research Arm Testi ve Motor Activity Log testi’nin skorlarinda anlamli degisiklikler
gozlenmezken, IMI skorunun ve Fugl Meyer skorunun ve giinliik yasam aktiviteleri
sonuglarinda anlamli degisiklikler izlendi. Bizim yaptigimiz arastirmada ise robotik
cihaz kullanimindan sonra IMI skorlarinda artis gézlenmekteydi (165). Yaptigimiz
aragtirmalardaki korelasyon sonuglarinda IMI ve giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizhign degerlendiren Barthel Indeksi arasinda anlamli bir iliski oldugu

saptandi.

IMI ve Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet
Anketi’ne dair yaptigimiz korelasyon sonuglarinda iki motivasyon ve memnuniyet
anketi arasinda anlamli bir iligki oldugunu saptadik. Alt degiskenler de kendi i¢inde
anlamli bir iliski i¢inde idi. Yukarida bulunan literatiir arastirmalarinda da IMI’nin

Oncesi-sonrasi skor ortalamalarinda artis olmasi bu durumu desteklemektedir.

e Calismaya dahil edilen nororehabilitasyon hastalarnin yas ortalamalar
50.20£20.08, 9’unun kadin, 21’inin erkek oldugu, bu hastalardan 11’inin
sigara Oykiisiiniin olmadigi, 19’unun sigara Gykiisiiniin oldugu tespit
edildi.

e Hastalarinin %73 linlin inme, %16’sinin  omurilik yaralanmasit ve
%I11’inin travmatik beyin hasar1 hastasi oldugu; hastalik siirelerine
bakildiginda 7 hastanin 24 ay ve iizeri, 6 hastanin 18-24 ay, 8 hastanin 12-
18 ay, 5 hastanin 6-12 ay, 2 hastanin 3-6 ay ve 2 hastanin da 0-3. ayinda
oldugu goriildii.

e (alismaya katilan hastalarin giinlilk yasam aktivitelerini degerlendiren
Barthel Indeksi ilk seans-son seans ortalamalar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi.

e Yasam kalitesini degerlendiren SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ilk seans son
seans ortalama degerleri incelendiginde SF-36 Yasam Kalitesi’'nin total
puaninin, alt degiskenlerinden fiziksel fonksiyon, enerji, canlilik ve
vitalite, agr1 ve genel saglik algis1 ortalamalari istatistiksel olarak anlamli

bulundu.
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Icsel Giidillenme Envanteri (IMI) ve alt degiskenlerinde ilk seans-son
seans ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli sonuclar bulundu.
Hastalarin memnuniyet ve motivasyonunun degerlendirildigi Robotik
Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi ve alt
degiskenlerinden bazilarinda istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde
edildi.

Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi nin
total skoru, alt degiskenlerinden cihazin kullanirma uygunlugu,
motivasyona ve tedaviye katilima etkisi ve genel memnuniyetin
istatistiksel olarak anlamli sekilde degistigi saptandi.

Calismaya katilan nororehabilitasyon hastalarinin karakteristik 6zellikleri
ile Yasam kalitesi ve giinlik yasam aktiviteleri arasinda korelasyon
saptanmadi.

Hastalarin karakteristik ozellikleri ile I¢sel Giidiilenme Envanteri ve
Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi
arasinda herhangi bir korelasyon bulunmadi.

Hastalara uygulanan Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve
Motivasyon Anketi ve IMI arasinda orta dereceli, pozitif yonde bir
korelasyon bulundu.

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve Robotik Rehabilitasyon Hasta
Memnuniyet ve Motivasyon Anketi arasinda herhangi bir korelasyon
saptanmadi, ancak IMI ile pozitif yonde orta diizey bir korelasyon tespit
edildi.

Barthel Indeksi ve her iki memnuniyet ve motivasyon anketi (IMI ve
Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi)
arasinda diisiik dereceli bir korelasyon saptandi.

Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi ve
IMTI’nin birtakim alt degiskenleri kendi aralarinda iligkili bulundu.
Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi’nin alt
degiskeni cihazin tavsiye edilebilirligi ile IMDI'nin alt degiskeni ilgi
duyma, hoslanma; Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve

Motivasyon Anketi’'nin alt degiskeni olan cihazin kullanima uygunlugu
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ile IMI’nin baski-gerilim; Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve
Motivasyon Anketi’nin alt degiskeni olan genel memnuniyet ile IMI’nin

deger-fayda degiskenleri arasinda iliski bulundu.

Calismamizin sonuglarina gore:

e Robotik rehabilitasyon ile ilgili yapilan caligmalarda memnuniyet ve
motivasyonu degerlendirmeye yonelik direkt c¢aligmalarin sayisinin
yetersiz oldugu ve bu konuyla ilgili daha fazla ¢alismanin yapilmasini,

e Hastaliklara tan1 bazli olarak bakildiginda da genellikle yapilan
calismalarin omurilik yaralanmasi ve inme ile ilgili oldugunu, diger
norolojik hastaliklar iizerinde de ¢aligmalar yapilmasit gerektigini

Onerebiliriz.

95



8. KAYNAKLAR

10.

Tiirk Noroloji Dernegi \ www.ndroloji.org. tr(Erisim Tarihi: 25.02.2018)
Marchal-Crespo L, Reinkensmeyer. J Review of control strategies for robotic
movement training after neurologic injury. Journal of NeuroEngineering and
Rehabilitation,2009, Volume 6, Issue 20.

Tomi¢ TJ,Savi¢ AM,Vidakovi¢ AS,Rodi¢ SZ,Isakovi¢ MS,Rodriguez-de-Pablo
C,Keller T,Konstantinovi¢ LM. ArmAssist Robotic System versus Matched
Conventional Therapy for Poststroke Upper LimbRehabilitation: A
Randomized Clinical Trial, Biomed Research International; 2017:7659893.
doi:10.1155/2017/7659893.

Reinkensmeyer DJ, Emken JL, Cramer SC: Robotics, motor learning, and
neurologic recovery. Annual Review of Biomedical Engineering,2004;6:497-
525.

Hidler J,Sainburg R. Role Of Robotics in Neurorehabilitation. Top Spinal Cord
Inj Rehabilitation,2011 summer;17(1):42-49.

Keller U,Scholch S,Albisser U,Rudhe C,Curt A,Riener R,Klamroth-Marganska
V. Robot-assisted arm assessments in spinal cord injured patients: a
consideration of concept study. A consideration concept study, 2015;10,5.
Novak  D,Nagle A,Keller U,Riener R.Increasingmotivationinrobot-
aidedarmrehabilitationwithcompetitiveandcooperativegameplay. Journal of
Neuroengineering and Rehabilitation, 2014 Apr; 16;11-64.

Hussein A Abdullah, Cole Tarry, Cynthia Lambert, Susan Barreca and Brian O
Allen. Results of Clinicians Using a Therapeutic Robotic System in an
Inpatient Stroke Rehabilitation Unit,2011;8:50.

Calabro RS,Russo M,Naro A,Milardi D,Balletta T,Leo A,Filoni S,Bramanti P.
Who May Benefit From Armeo Power Treatment? A Neurophysiological
Approach to Predict Neurorehabilitation Outcomes,2016 Oct;8(10):971-978.
American Spinal Injury Association (ASIA):International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury, revised 2011 Nov;
34(6):535-546.

96


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Savi%C4%87%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vidakovi%C4%87%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodi%C4%87%20SZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Isakovi%C4%87%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodr%C3%ADguez-de-Pablo%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodr%C3%ADguez-de-Pablo%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keller%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Konstantinovi%C4%87%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keller%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25996374
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sch%C3%B6lch%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25996374
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albisser%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25996374
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rudhe%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25996374
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Curt%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25996374
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Riener%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25996374
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klamroth-Marganska%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25996374
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klamroth-Marganska%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25996374
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Novak%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24739255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nagle%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24739255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keller%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24739255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Riener%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24739255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calabr%C3%B2%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Russo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naro%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Milardi%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balletta%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leo%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Filoni%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bramanti%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

American Spinal Injury Association. International Standards for Neurological
Classifications of Spinal Cord Injury. revised ed. Chicago, Ill: American Spinal
Injury Association; 2008;31(5): 538-542.

Wuermser LA, Ho CH, Chiodo AE, Priebe MM, Kirshblum SC, Scelza WM.
Spinal cord injury medicine. Acute care management of traumatic and
nontraumatic injury. Arch Phys Med Rehabil. 2007 Mar;88(3 Suppl 1):S55-61.
Yildirim M. Insan Anatomisi, istanbul, Nobel T1p Kitabevi,2002.

National Spinal Cord Injury Statistical Center (NSCIS). Spinal cord injury
facts and figures at a glance. February 2011.www.nscisc.uab.edu/Public/Facts.
Collignon F, Martin D, Lenelle J, Stevenaert A. Acute traumatic central cord
syndrome: magnetic resonance imaging and clinical observations. J Neurosurg.
2002 Jan;96(1 Suppl):29-33.

Editorler: Jacob V. C,Biju H, Sharma A. Surekha Press Neurorchabilitation —A
Multidisciplinary Approach. 2012.

McCarron MO, Flynn PA, Pang KA, et al. Traumatic Brown-Séquard-plus
syndrome. Arch Neurol. 2001;Sep;58(9):1470-2.

Kirshblum S, Rehabilitation of spinal cord injury. (Delisa JA, Gans BM, Walsh
NE) Physical Medicine and Rehabilitation. Philadelphia, Lippincott Williams
and Wilkins. 1715-1751, 2005;358151.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kitabi, Nobel Tip Kitabevi,2. Baski. Editor:
Prof.Dr. Z.Candan ALGUN.

Hatano S. Experience from a multicentre stroke register: a preliminary report.
Bulletin of the World Health Organization, 1976, 54:541-553.

Hildick-Smith M.Medical Aspects of Stroke. In: Fawcus R, editor. Stroke
Rehabilitation A Collobrative Approach, 2008.

Feigin VL et al. Stroke epidemiology: a review of population-based studies of
incidence, prevalence, and case-fatality in the late 20th century. Lancet
Neurology, 2003, 2:43-53.

Thorvaldsen P et al. Stroke trends in the WHO MONICA project. Stroke,
1997,28:500-506.

Sarti C et al. International trends in mortality from stroke, 1968 to 1994.
Stroke, 2000 Jul;31(7):1588-601.

97



25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

Rothwell PM et al. Changes in stroke incidence, mortality, case-fatality,
severity, and risk factors in Oxfordshire, UK from 1981 to 2004 (Oxford
Vascular Study). Lancet, 2004 Jun 12;363(9425):1925-33.

Lewandowski C, Barsan W. Treatment of acute ischemic stroke. Ann Emerg
Med,2001; 37(2).

Balkan S: Serebrovaskiiler Hastaliklar, Giines Kitabevi Yayinlar1 2002;5:53.
Ginsberg M, Bogousslavsky J, eds. Cerebrovascular disease: pathophysiology,
diagnosis and management. Malden, Blackwell Science, 1998; 7:54

Kutluk K. Iskemik Inme. Nobel tip kitabevleri. 2004. sayfa: 1-75.

Utku U. inme Tanimi, Etyolojisi, Siniflandirma ve Risk Faktorii. Tiirkiye
Fiziksel Tip Dergisi Ozel Say1: 2007;53:1.

Conditt MA, Gandolfo F, Mussa-Ivaldi FA. The motor system does not learn
the dynamics of the arm by rote memorization of past experience. J
Neurophysiol.1997 Jul;78(1):554-60.

Dizio P, Lackner JR. Motor adaptation to Coriolis force perturbations of
reaching movements: endpoint but not trajectory adaptation transfers to the
nonexposed arm. J Neurophysiol. 1995 Oct;74(4):1787-92.

Snell R S. M. Tip Fakiiltesi Ogrencileri I¢in Klinik N&roanatomi. Ceviri
editorii: Mehmet Yildirim. 4. edisyondan geviri. Nobel tip kitabevleri. Istanbul.
2000:506-11.

Anatomy and Physiology, Second Edition, Lippincott Professional Guides,
2002:500-840.

Gray’s Anatomi Kitaba.

Dinger K. Inme. Beyazova M, Kutsal YG eds. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon,
Ankara, Giines Kitapevi, 2000, pp:1935-1949 —(Basaran P. Inme Sonrasi
Hemiplejik El  Fonksiyonlarinin  Gelistirilmesinde Ayna  Karsisinda
Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonunun Etkisi, Ankara-2009).

Ozcan O.Turan B.  Hemipleji Rehabilitasyonu. In: Ozcan O.Turan
B.Arpacioglu O. (Eds). Nororehabilitasyon. Nobel Tip Kitabevleri. 2000:61-
82.

98



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Gillen G, Upper Extremity function and management in Gillen G and
Burkhardt, A (eds) Stroke Rehabilitation; A function based approach; Edition 2.
CV Mosby, St. Louis 2004-300:738.

Oguz H, Dursun E, Dursun N. Tibbi Rehabilitasyon. Nobel Tip Kitabevi,
Istanbul, 2004:589-619.

Brandstater EM, Stroke Rehabilitation. Eds: Delisa JA, Gans MB.
Rehabilitation medicine principles and practice. Lippincott Williams Wilkins,
United States of America. 1998: 1165-1189.

Cake1 A. Inme Rehabilitasyonu. Ed: Beyazova M, Kutsal Y.G. Fiziksel tip ve
rehabilitasyon el kitabi. Giines tip kitabevi. Ankara, 2003:139-166.

Ersoy Y. Inme. Ed: Kavuncu V. Fiziksel tip ve rehabilitasyon el kitab1. Giines
tip kitabevi. Ankara, 2005: 310-321.

Boiten J.Lodder J, Lacuner infarcts pathogenesis and validity of the clinical
syndromes 1991 Nov;22(11):1374-8.

Kumral E. Inme epidemiyolojisi. Balkan S (Editdr). Serebrovaskiiler
Hastaliklar’da. 2. baski. Ankara: Giines kitabevi; 2005. s.39-56.

Albers GW, Caplan LR, Easton JD, Fayad PB, Mohr JP, Saver JL, et al.
Transient ischemic attack--proposal for a new definition. N Engl J Med. 2002
Nov 21. 347(21):1713-6.

Giles MF, Rothwell PM. Risk of stroke early after transient ischaemic attack: a
systematic review and meta-analysis. Lancet Neurol. 2007 Dec. 6(12):1063-72.
Amarenco P, Goldstein LB, Sillesen H, Benavente O, Zweifler RM, Callahan A
3rd, et al. Coronary heart disease risk in patients with stroke or transient
ischemic attack and no known coronary heart disease: findings from the Stroke
Prevention by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels (SPARCL) trial.
Stroke. 2010 Mar. 41(3):426-30.

Teasell, R.W. Foley, N.C. Bhogol, S.K. Speechley, M.R. An evidence-based
review of stroke rehabilitation, Top. Stroke. Rehabil. 2003, 10;29-58.

Carey L. (2006) .Loss of somatic sensation. In Selzer M, Clarke S, Cohen L,
Duncan P, Gage F (eds), Textbook of Neural Repair and Rehabilitation:
Medical Neurorehabilitation, Vol II. New York: Cambridge University Press;
2006,pp. 231-47.

99



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Roth EJ, Harvey RL. Rehabilitation of stroke syndromes. In: Braddom RL, eds.
Physical Medicine and Rehabilitation. Second edition. W.B. Saunders
Company, 2000: 1117-1163.

Istanbul iiniversitesi Istanbul tip fakiiltesi temel ve klinik bilimler ders kitaplar
— Noroloji- Nobel tip kitapevi- 2004.

Kang SY, Kim JS. Anterior cerebral artery infarction: stroke mechanism and
clinical-imaging study in 100 patients.Neurology.2008 Jun 10;70(24 Pt
2):2386-93.

Whedon JM, Song Y, Mackenzie TA, Phillips RB, Lukovits TG, Lurie JD. Risk
of stroke after chiropractic spinal manipulation in medicare B beneficiaries
aged 66 to 99 years with neck pain. J Manipulative Physiol Ther. 2015 Feb. 38
(2):93-101.

Adams RJ, Chimowitz MI, Alpert JS, et al. Coronary risk evaluation in patients
with transient ischemic attack and ischemic stroke: a scientific statement for
healthcare professionals from the Stroke Council and the Council on Clinical
Cardiology of the AHA/ASA. Circulation. 2003 Sep 9. 108(10):1278-90.
Dalyan Aras M, Cakci A. Inme rehabilitasyonu. Oguz H, Dursun E, Dursun N
(Editorler). Tibbi Rehabilitasyon’da. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri;
2004.5.589617.

Oztiirk S. Inmede biyolojik ve elektrofizyolojik tani &zellikleri. Balkan S
(Editor). Serebrovaskiiler Hastaliklar’da. Ankara: Giines Kitabevi; 2005. s.263-
88.

Aystralian Physiotherapy Association, 2001; Croarkin et al. 2004; Finch et
al.2002; Kopp et al. 1997; Poole and Whitney, 2001.(1:183).

Desrosiers J, Malouin F, Richards C, Bourbonnais D, Rochette A, Bravo G.
Comparison of changes in upper and lower extremity impairments and
disabilities after stroke. Int J Rehabil Res 2003:;26:109-16.

Higgins J, Mayo NE, Desrosiers J, Salbach NM, Ahmed S. Upper-limb
function and recovery in the acute phase poststroke. J Rehabil Res Dev

2005;42:65-76.

100


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18541871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18541871
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18541871

60.

61.

62.
63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Teasell R, Bayona N ve Bitensky J. Background Concepts in Stroke
Rehabiliitation. =~ EBRSR:  Evidence  Based Review of  Stroke
Rehabilitation.2008,page: 1-48.

Nudo RJ, Plautz EJ ve Frost SB. Role of adaptive plasticity in recovery of
function after damage to motor cortex. Muscle Nevre.2001, 24(8):1000-1009.
http://www.mitaka-supply.com/02en_models/102m165/p2.gif.

Pomeroy V, Tallis R. Neurological rehabilitation: a science struggling to come
of age. 2002, Volume 7,Issue 2, Page 76-89.

Kutlay S. Nororehabilitasyonda kullanilan 6zel kinezyoterapi yontemleri Ed:
Beyazova M, Kutsal YG. Fiziksel tip ve rehabilitasyon cilt 1. Giines kitapevi.
Ankara, 2000: 930-949.

CDC. TBI: get the facts. Centers for Disease Control and Prevention. Available
at http://www.cdc.gov/traumaticbraininjury/get the facts.html. Updated Sep
20, 2016; 24:7.

Basso A,Previgliano I, Servadei F. Neurological disorders public health
challenges-WHO, 2006.

Silav G, Ugur HC, Tun K, Attar A, Egemen N. Kafa travmalarinin sistemik
etkileri. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi. 2000; 4: 293-7.

Sogiit O, Al B. Kafa travmali hastalarda hastane oncesi yaklasim ve acil
serviste yonetim. Genel Tip Derg. 2009; 2: 85-90.

Tagliaferri F et al. A systematic review of brain injury epidemiology in Europe.
Acta Neurochirugica, 2006, 148:255-268.

Langlois JA, Rutland-Brown W, Thomas KE. Traumatic Brain Injury in the
United States: Emergency Department Visits, Hospitalizations, and
Deaths. Centers for Disease Control and Prevention. 2006 Nov-Dec;21(6):544-
8.

Harrison-Felix C, Whiteneck G, Devivo MJ, et al. Causes of death following 1
year postinjury among individuals with traumatic brain injury. J] Head Trauma
Rehabil. 2006 Jan-Feb. 21(1):22-33.

Lu J, Marmarou A, Choi S, et al. Mortality from traumatic brain injury. Acta

Neurochir Suppl. 2005;95:281-5.

101


http://www.mitaka-supply.com/02en_models/102m165/p2.gif
http://www.cdc.gov/traumaticbraininjury/get_the_facts.html

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Karpuz S. Travmatik Beyin Hasarli Hastalarda Rehabilitasyon Sonuclari,
Konya Tip Biilteni,2017;51(3):207-11.

Silver JM, McAllister TW, Yodofsky SC. Textbook of Traumatic Brain Injury.
American Psychiatric Publishing; 2005. Arlington, VA: 27-39.

Noppens R, Brambrink AM. Traumatic brain injury in children--clinical
implications. Exp Toxicol Pathol. 2004 Oct. 56(1-2):113-25.

Burnett DM, Watanabe TK, Greenwald BD. Congenital and acquired brain
injury. 2. Brain Injury Rehabilitation: Medical Management. Arch Phys Med
Rehabil 2003 Mar;84(3 Suppl 1):S3-7.

Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A
practical scale. Lancet 2(7872): 81-84, 1974.

Greenwald BD, Burnett DM, Miller MA. Congenital and acquired brain injury.
1. Brain injury: epidemiology and pathophysiology. Arch Phys Med Rehabil.
2003 Mar132(2): 251-259.

Zafonte RD, Mann NR, Millis SR, Black KL, Wood DL, Hammond F.
Posttraumatic amnesia: its relation to functional outcome. Arch Phys Med
Rehabil 1997 Oct;78(10):1103-6.

Whyte J, Hart T, Laborde A, Rosenthal M. Rehabilitation of the patient with
Traumatic Brain Injury. In: Delisa JA, Gans BM (Eds). Rehabilitation
Medicine. Philadelphia 1998.

Bushnik T, Englander J, Duong T. Medical and social issues related to
posttraumatic seizures in persons with traumatic brain injury. J] Head Trauma
Rehabil. 2004 Jul-Aug. 19(4):296-304.

Yablon SA. Posttraumatic seizures. Arch Phys Med Rehabil. 1993 Sep.
74(9):983-1001.

Majidi S, Makke Y, Ewida A, Sianati B, Qureshi Al, Koubeissi MZ. Prevalence
and Risk Factors for Early Seizure in Patients with Traumatic Brain Injury:
Analysis from National Trauma Data Bank. Neurocrit Care. 2016 Dec 20,
27(1):90-95.

Parcell DL, Ponsford JL, Rajaratnam SM, et al. Self-reported changes to
nighttime sleep after traumatic brain injury. Arch Phys Med Rehabil. 2006 Feb.
87(2):278-85.

102



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Cifu DX, Kaelin DL, Wall BE. Deep venous thrombosis: incidence on
admission to a brain injury rehabilitation program. Arch Phys Med Rehabil.
1996 Nov. 77.

Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, et al. Prevention of venous thromboembolism:
the Seventh ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic
Therapy. Chest. 2004 Sep. 126(3 Suppl):338S-400S.

Early Deep Vein Thrombosis Chemoprophylaxis in Traumatic Brain Injury.
Frisoli F, Huang PP, Frangos S. 180Neurosurgery. 2016 Aug;63 Suppl 1:171-2.
Buller HR, Agnelli G, Hull RD, et al. Antithrombotic therapy for venous
thromboembolic disease: the Seventh ACCP Conference on Antithrombotic
and Thrombolytic Therapy.Chest. 2004 Sep. 126(3 Suppl):401S-428S.
Melamed E, Robinson D, Halperin N, et al. Brain injury-related heterotopic
bone formation: treatment strategy and results.Am J Phys Med Rehabil. 2002
Sep;81(9):670-4.

Hammond FM, McDeavitt JT. Cognitive and behavior effects of brain injury.
Rosenthal M, Griffith ER, Kreutzer JS, et al, eds.Rehabilitation of the Adult
and Child. 3rd ed. Philadelphia, Pa: FA Davis; 1999,1-28.

Elovic E, Zafonte RD. Spasticity management in traumatic brain injury.Phys
Med Rehabil State Art Rev.2001;82:1461-1471.

Giannantoni A, Silvestro D, Siracusano S, et al. Urologic dysfunction and
neurologic outcome in coma survivors after severe traumatic brain injury in the
postacute and chronic phase.Arch Phys Med Rehabil. 2011 Jul;92(7):1134-8.
Castellani RJ. Chronic traumatic encephalopathy: A paradigm in search of
evidence?Lab Invest. 2015 Jun. 95 (6):576-84.

Baguley 1J, Cooper J, Felmingham K. Aggressive behavior following traumatic
brain injury: how common is common?J Head Trauma Rehabil. 2006 Jan-
Feb;21(1):45-56.

Wagner AK, Fabio T, Zafonte RD, Goldberg G, Marion DW, Peitzman AB.
Physical medicine and rehabilitation consultation: Relationships with acute
functional outcome, length of stay and discharge planning after traumatic brain

injury. Am J Phys Med Rehabil 2003 Jul;82(7):526-36.

103



96. Cope D N. The effectiveness of traumatic brain injury rehabilitation: A review.
Brain Inj Volume 79, Issue 6, June 1998, Pages 678-683.

97. Dockree PM, Kelly SP, Roche RA, Hogan MJ, Reilly RB, Robertson IH.
Behavioural and physiological impairments of sustained attention after
traumatic brain injury. Brain Res Cogn Brain Res 2004 Aug;20(3):403-14.

98. Brown AW, Malec JF, McClelland RL, et al. Clinical elements that predict
outcome after traumatic brain injury: a prospective multicenter recursive
partitioning (decision-tree) analysis.J Neurotrauma. 2005 Oct;22(10):1040-51.

99. Kwakkel G, Kollen B, Lindeman E. Understanding the pattern of functional
recovery after stroke: facts and theories. Restor Neurol Neurosci. 2004;
22:281-299.

100. Hidler J, Nichols D, Pelliccio M, Brady K. Advances in the understanding
and treatment of stroke impairment using robotic devices. Top Stroke Rehabil.
2005Spring;12(2):22-35.

101. Schadmehr, R. Wise, SP. The Computational Neurobiology of Reaching and
Pointing: A Foundation for Motor Learning. Cambridge, MA: The MIT Press;
2005 33:504-750.

102. Schmidt, RA. Lee, TD. Motor Control and Learning. 3rd ed. Champaign, IL:
Human Kinetics Publishing; 1999.

103. Scheidt RA, Conditt MA, Secco EL, Mussa-Ivaldi FA. Interaction of visual
and proprioceptive feedback during adaptation of human reaching movements.
J Neurophysiol. 2005;3:12-27.

104. Harris CM, Wolpert DM. Signal-dependent noise determines motor planning.
Nature. 1998; 394(6695):780-784.

105. Conditt MA, Gandolfo F, Mussa-Ivaldi FA. The motor system does not learn
the dynamics of the arm by rote memorization of past experience. J
Neurophysiol. 1997. https://doi.org/10.1152/jn.1997.78.1.554.

106. Dizio P, Lackner JR. Motor adaptation to Coriolis force perturbations of
reaching movements: endpoint but not trajectory adaptation transfers to the
nonexposed arm. J Neurophysiol. 1995 Jul;72(1):299-313.

107. Thelen E. Motor development: A new synthesis. Am Psychol. 1995
Feb;50(2):79-95.

104


https://www.sciencedirect.com/science/journal/00039993/79/6
https://doi.org/10.1152/jn.1997.78.1.554

108. Inmotion robot-assisted therapy evidence-based neurorehabilitation.
(Interactive Motion Technologies) 2013.

109. Hidler J, Sainburg R. Role of Robotics in Neurorehabilitation. Top Spinal
Cord Inj Rehabil. 2011;2:34.

110. www.hocoma.com (Erisim tarihi:20.03.2018).

111. Vong SK, et al. Motivational enhancement therapy in addition to physical
therapy improves motivational factors and treatment outcomes in people with
low back pain: a randomized controlled trial. Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation.2011 Feb;92(2):176-83.

112. Ryan RM. & E.L. Deci, Self-determination theory and the facilitation of
intrinsic motivation, social development, and well being, American
Psychologist, January 2000,Vol. 55, No. 1, 68-78.

113. SENOCAK, Ozlem EL, Gozde Ozcan SOYLEV, Soner AVCILAR, Ozlen
Inme Sonrasinda Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler Ozlem PEKER, Journal
of Neurological Sciences, 2008, vol 28,num 3.

114. Sarmer S. Ergin S. and Yavuzer G. The validity and realibility of the Turkish
version of the Fibromyalgia impact questionnaire Rheumatol Int.2000.20:pp:9-
12.

115. Almenoff A.M. Spungen M. Lesser W. A. Bauman.Pulmonary function
survey in spinal cord injury: Influences of smoking and level and
completeness of injury September 1995, Volume 173,Issue 5,pp 297-306.

116. Correlates of Life Satisfaction Among Persons With Spinal Cord Injury,
Marcel P.J.M. Dijkers, Arch Phys Med Rehabil. August 1999.Vol 80.

117. Krause JS, Kewman D, De Vivo MJ, Maynard F, Coker J, Roach MJ,
Ducharme S. Employment After Spinal Cord Injury: An Analysis of Cases
From the Model Spinal Cord Injury Systems, Arch Phys Med Rehabil, 1999
Vol 80.

118. Jensen MP, Hoffman AJ and Cardenas DD. Chronic pain in individuals with
spinal cord injury: a survey and longitudinal study, Spinal Cord 2005
December;43(12): 704-712.

119. Tomassen PC, Post MW, van Asbeck FW. Return to work after spinal cord
injury, Spinal Cord (2000) 38(1):51-55.

105


http://interactive-motion.com/wp-content/uploads/2013/10/EvidenceBasedNeurorehabilitation.pdf
http://www.hocoma.com/
https://link.springer.com/journal/408/173/5/page/1

120. Charlifue SB, Botticello A, Kolakowsky-Hayner SA, Richards JS and Tulsky
DS. Family caregivers of individuals with spinal cord injury: exploring the
stresses and benefits, Spinal Cord. 2016; 54(9):732—736.

121. Kitago T, Goldsmith J, Harran M, Kane L, Berard J, Huang S, Ryan SL,
Mazzoni P, Krakauer JW, and Huang VS.Robotic therapy for chronic stroke:
general recovery of impairment or improved task-specific skill? J
Neurophysiol. 2015 September 114(3):1885-1894.

122. Jongbloed L: Prediction of function after stroke: A critical review stroke.
1986,17:765-775.

123. Jachi P. Knowledge and Practices of Stroke Survivors Regarding Secondary
Stroke Prevention, Journal of Medical Biomedical and Applied Sciences, Feb
2016.

124, Han EY, Im SH, Kim BR, Seo MJ and Kim MO. Robot-assisted gait training
improves brachial-ankle pulse wave velocity and peak aerobic capacity in
subacute stroke patients with totally dependent ambulation: Randomized
controlled trial. Medicine (Baltimore). 2016 Oct;95(41):e5078.

125. Kadyan V, Mysiw WJ, Bogner JA, Corrigan JD, Fugate LP, Clinchot DM.
Gender Differences in Agitation After Traumatic Brain Injury, American
Journal of Physical Medicine &Rehabilitation:October 2004-Volume 83 Issue
10-p 747-752.

126. Debert CT, Herter TM, ,Scott SH and Dukelow S.Robotic Assessment of
Sensorimotor Deficits After Traumatic Brain Injury, JNPT 2012,Volume 36.
127. Esquenazi A, Lee S, Wikoff A, Packel A, Toczylowski T, Feeley J. A
Comparison of Locomotor Therapy Interventions: Partial-Body Weight
Supported Treadmill, Lokomat, and G-EO Training in People With Traumatic

Brain Injury, PM R. 2017 September 9(9):839-846.

128. Lee SI, Adans-Dester CUsing Wearable Motion Sensors to Estimate
Longitudinal Changes in Movement Quality in Stroke and Traumatic Brain
Injury Survivors Undergoing Rehabilitation. 2016,Volume 97, Issue 10, Page
117.

129. Mihelj M, Novak D,Milavec M,Ziherl J,Olensek A,Virtual Rehabilitation

Environment Using Principles of Intrinsic Motivation and Game Design Munih

106


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27741123
https://journals.lww.com/ajpmr/toc/2004/10000
https://journals.lww.com/ajpmr/toc/2004/10000

Faculty of Electrical Engineering University of
Ljubljana,Slovenia,2012,Volume 21,Issue 1.

130. Laut J,Porfiri M,Raghavan P. The Present and Future of Robotic Technology
in Rehabilitation.Phys Med Rehabil Rep. 2016 Dec;4(4):312-319.

131. Demirbas Badilli S, Barkana D, Inal S.Ust Ekstremite Rehabilitasyon
Robotlar1. Tirkiye Klinikleri,Fizyoterapi ve Rehabilitasyon; 2015;1(1):1-5.

132. Rahman T, Sample W, Jayakumar S, King MM, Wee JY, Seliktar R, et al.
Passive exoskeletons for assisting limb movement. J Rehabil Res Dev
2006;43(5):583-90.

133. Rahman MH, Saad M, Kenné JP, Archambault PS. Modeling and control of a
7DOF exoskeleton robot for arm movements. 2009 IEEE International
Conference on Robotics and Biomimetics, ROBIO 2009. p.24550.

134. Neft T,Mihelji M,Riener R. ARMin: a robot for patient-cooperative arm
therapy. Medical & Biological Engineering & Computing,2007,Volume
45,Issue 9,pp 887-900.

135. Lo HS, Xie SQ. Exoskeleton robots for upperlimb rehabilitation: state of the
art and future prospects. Med Eng Phys 2012;34(3):2618.

136. Vanmulken D, Spooren A, Bongers H,Seelen H.Robot-assisted task-oriented
upper extremity skill training in cervical spinal cord injury: a feasibility study.
International Spinal Cord Society (2015) 53, 547-551.

137. Novak D, Nagle A, Keller U, Riener R. Increasing motivation in robot-aided
arm rehabilitation with competitive and cooperative gameplay. Journal of
NeuroEngineering and Rehabilitation,2014 Apr 16;11:64.

138. Turner DL, Ramos-Murguialday A, Birbaumer N, Hoffman U, Luft A.
Neurophysiology of robot-mediated training and therapy: a perspective for
future use in clinical populations. Front Neurol 2013;4:184

139. Celik B. Omurilik Yaralanmalarinda Robotik Teknoloji: Ust Ekstremite, Turk
J Phys Med Rehab 2015;61(Supp. 1):S32-S36.

140. Yozbatiran N, Beriner J, O’Malley MK, Pehlivan AU, Kadivar Z, Boake C, et
al. Robotic training and clinical assesment of upper extremity movements after

spinal cord injury: a single case report. J Rehabil Med 2012;44:186-8.

107


https://link.springer.com/journal/11517

141. Saikkonen J, Karppi P, Huusko TM, Dahlberg A, Makinen J, Uutela T: Life
situation of spinal cord injured persons in central Finland. 2004 August .Spinal
Cord;42(8):459-465.

142. Hammell K.W: Exploring quality of life folowing spinal cord injury: areview
and critique. Spinal Cord (2004) 42, 491-502.

143. Lu X, Battistuzzo CR, Zoghi M and Galea M. Effects of training on upper
limb function after cervical spinal cord injury:a systematic review, Clinical
Rehabilitation 2014, Page 1-11.

144. Cortes M, Elder J, Rykman A, Murray L, Avedissian M, Stampas A,
Thickbroom GW, Pascual-Leone A, Krebs HI, WValls-Sole J, Edwards
DJ.Improved motor performance in chronic spinal cord injury following upper-
limb robotic training,Neurorehabilitation. 2013;33(1):57-65.

145. Krebs HI, Volpe BT, Aisen ML, Hogan N. Increasing productivity .and
quality of care: robotic-aided neurorehabilitation. J Rehabil Res Dev 2000
Nov-Dec;37(6):639-52.

146. Marco Guidali * Alexander Duschau-Wicke ¢ Simon Broggi * Verena
Klamroth-Marganska ¢ Tobias Nef ¢ Robert Riener. A robotic system to train
activities of daily living in a virtual Environment. Med Biol Eng Comput
(2011) 49:1213-1223 DOI 10.1007/s11517-011-0809-0.

147. Kwakkel G, Boudewijn KJ, KreYabs HI. Effects of robot-assisted therapy on
upper limb recovery after stroke: A systematic review. Neurorehabil Neural
Repair 2008, volume 22,1ssue 111-121.

148. Amstrom M, Asplund K, Amstrom T: Psychosocial function and life
satisfaction after stroke. 1992. Stroke 23:527-531

149. House A: Depression after stroke. Br Med J, 1987, 294:76-78.

150. Babaiasl M, Mahdioun SH,Jaryani P, Yazdani M. A review of technological
and clinical aspects of robot-aided rehabilitation of upper-extremity after
stroke.Disability Rehabilitation Assessment Technology,2016,11(4):263-280.

151. Mehrholz J,Hadrich A, Platz T,Kugler J,Pohl M. Electromechanical and
robot-assisted arm training for improving activities of daily living, arm
function and arm muscle strength after stroke. Cochrane Database Systematic

Review,2015.Nov 7;(11):CD006876.

108



152. Franceschini M, GoffredO M, Pournajaf S, Paravati S, Agosti M, De Pisi F,
Galafate D, Posteraro F. Predictors of activities of daily living outcomes after
upper limb robot-assisted therapy in subacute stroke patients,2018,PLoS ONE
13(2): e0193235.

153. Yoo D,Kim S.Effects of upper limb robot-assisted therapy in the
rehabilitation of stroke patients.J. Phys. Ther.2015. Sci. 27: 677-679.

154. Linder, Rosenfeldt A, Curtis Bay R, Sahu K, Wolf S, Alberts J. Improving
Quality of Life and Depression After Stroke Through Telerehabilitation.The
American Journal of Occupational Therapy. March/April 2015, Volume 69,
Number 2.

155.Prange Gerdienke B, , Kottink A, Buurke J, Eckhardt M, Bianca J, van
Keulen-Rouweler, Ribbers G and Rietman JS. The Effect of Arm
SupportCombined With Rehabilitation Games on Upper-Extremity Function
in Subacute Stroke: A Randomized Controlled Trial. Neurorehabilitation and
Neural Repair 2015, Vol. 29(2) 174—-182.

156.King M, Hijmans J. Sampson M. Satherley J. Hale L Home-based stroke
rehabilitation using computer gaming, New ZealandJournal of Physiotherapy
2012;40(3):128-134.

157.Kottink A, Prange Gerdienke B, Krabben T, Rietman JS and Buurke
J.Gaming and Conventional Exercises for Improvement of Arm Function After
Stroke: A Randomized Controlled Pilot Study,Games for health Journal, 2014,
Vol. 3, no.3.

158.Llorens R, NoéE, FerriJ and Alcaniz M. Videogame-based group therapy to
improve self-awareness and social skills after traumatic brain injury, Llorens
et al. Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation 2015;12:37.

159. Sarah A. Lauterbach, , Matt H. Foreman, and Jack R. Engsberg,- Computer
Games as Therapy for Persons with Stroke, GAMES FOR HEALTH
JOURNAL: Research, Development, and Clinical Applications 2013.Volume
2, Number 1.

160. Effect of a mixedreality-based intervention on arm, hand, and finger function

on chronic stroke- Colomer C, Llorens R, NoéE and AlcanizM.Colomer et al.

109



Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation 2016;13:45 DOI
10.1186/s12984-016-0153-6.

161.Gorsic M, Cikajlo I and Novak D. Competitive and cooperative arm
rehabilitation gamesplayed by a patient and unimpairedperson: effects on
motivation and exerciseintensity- Gors$i¢ et al. Journal of NeuroEngineering
and Rehabilitation (2017) 14:23 DOI 10.1186/s12984-017-0231-4.

162.Vergara G, Li H, and Howard A. Increasing Super Pop VRTM Users’ Intrinsic
Motivation by Improving the Game’s Aesthetics-. Georgia Institute of
Technology, Electrical and Computer Engineering Department, 85 Sth Street
NW, Atlanta, 2015;GA 30332.

163. Decker SD, Schulz R. Correlates of life satisfaction and depression in middle-
aged and elderly spinal cordinjured persons. Arn J iiccup Ther 1985;39:740-5.

164. Mookherjee HN. A comparatiye assessment of life satisfaction in the United
States: 1978-1988. J Soc Psychol 1992;132:407-9.

165. Nijenhuis SM, Prange GB, Amirabdollahian F,Sale P,Infarinato F, Nasr N,
Mountain G, Hermens HJ, Stienen AH, Buurke JH, Rietman JS. Feasibility
study into self-administered training at home using an arm and hand device
with motivational gaming environment in chronic stroke.Journal Of

Neuroengineering And Rehabilitation,2015 Oct 9;12:89.

110



9.EKLER

EK.1.HASTA TANITIM FORMU

Adi-Soyadi:
Cinsiyeti:

Dogum Tarihi:
Dogum Yeri:
Medeni Durumu:
Refakat¢i (varsa):
Sosyal Giivencesi:
Egitim Durumu:
Meslegi:

Telefon:

Adres:

Formu dolduran kisi:

Sikayeti:
Oykiisii:

Olay Tarihi/Siire:
Etkilenen Bolge:
Ozgegmis:

Soy gecmis:

Kullandig1 ortez ve yardimei cihazlar:

Sigara Kullanima:

Kullandig: Tlaglar:

Barthel Indeksi Skoru:

SF-36 Skoru:

Robotik Memnuniyet ve Motivasyon Anketi Skoru:

I¢giidiisel Giidiillenme Envanteri:
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EK.2.ROBOTIK REHABILITASYON HASTA MEMNUNIYET VE
MOTIVASYON ANKETI

Robotik Rehabilitasyon Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi; el-kol

robotu ile hastalarin tedaviye katilim isteklerini, bu tedaviye karsi duyduklari

memnuniyet algisini degerlendirmek amaciyla olusturulmustur. Hastalarla birebir

soru-cevap ya da hastalarin cevaplamasi i¢in kendilerine birakilmast seklinde

doldurulacaktir. Motor afazik hastalarda refakatci esliginde sorularak okunarak

cevaplar ise kodlanarak refakatgisi yardimiyla alinacaktir.

Sorular 0-4 puan arasinda degerlendirilecektir.4 soru ise sadece EVET—

HAYIR cevaplidir. Puan yiiksekligi motivasyon ve memnuniyet algisi ile pozitif

iliski olacaktir.

Kesinlikle

katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle

katiliyorum

Robotik rehabilitasyon
sistemlerini kendim
icin faydali

buluyorum.

Robotik rehabilitasyon
sistemlerinin
kullaniminin kolay
oldugunu

diistiniyorum.

Robotik rehabilitasyon
sistemlerinin EL-KOL
fonksiyonumu
gelistirdigini

diigiiniyorum.

Robotik rehabilitasyon
sistemlerinin
kullaniminin fiziksel
olarak konforlu
oldugunu

diistiniyorum.
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Robotik rehabilitasyon
sistemlerinin tedavi
stiresinin yeterli
oldugunu
diistiniiyorum.(45dk/se

ans)

Robotik rehabilitasyon
sistemlerinin tedavi
sikligini yeterli

buluyorum.(5 giin/hft)

Robotik rehabilitasyon
sistemlerinin tedaviye
katilimim arttirdigini

diistiniiyorum.

Robotik rehabilitasyon
sistemlerinin
motivasyonumu
arttirdigin

diistiniiyorum.

Robotik rehabilitasyon
sistemlerinin
psikolojik durumuma
pozitif etkisi oldugunu

distintiyorum.

Robotik rehabilitasyon
sistemlerini
kullanirken herhangi
bir saglik problemi
yasadigimi

diistiniyorum.

EVET

HAYIR

Robotik rehabilitasyon
sistemlerini
kullanirken yasadigim
bir saglik probleminin
psikolojik durumumu
olumsuz etkiledigini

diistiniyorum.

113




Robotik rehabilitasyon
sistemlerini
kullanirken bir saglik
probleminin
motivasyonumu
olumsuz etkiledigini

distiniiyorum.

Bu saglik probleminin
uzun siirdiginii

distiniyorum.

Robotik rehabilitasyon
sistemlerinin faydasini,
zorlugunu ve
problemlerini
diisindiigiimde genel
olarak bana ve
tedavime katkisinin
olumlu oldugunu

diistiniiyorum.

Bu tedaviyi baska
birine tavsiye
edebilecegimi

distintiyorum.
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EK.3. 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 hi¢ ilgimi ¢ekmedi. (R)

5. Bu aktivitenin ¢ok ilgi ¢ekici oldugunu diisiiniiyorum

6. Bu aktiviteyi yaparken ne kadar zevk aldigimi diisiindiim.

7. Bu aktivitede basarili oldugumu diisliniiyorum.

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 1yi yapamadigim bir aktiviteydi. (R)

13. Bu aktiviteyi yaparken kendimi gergin hissetmedim.

14. Bu aktiviteyi yaparken kendimi ¢ok gergin hissettim. (R)

15. Bu aktiviteyi yaparken ¢ok rahattim.

16. Bu aktivitede calisirken endiseliydim. (R)

17. Bu aktiviteyi yaparken kendimi baski altinda hissettim. (R)
18. Bu aktiviteyi yaparken baska seceneklerim olduguna inantyorum.
19. Bu aktiviteyi yapmak benim tercihim degildi. (R)

20. Bu aktiviteyi yaparken baska secenegim yoktu. (R)

21. Bu aktiviteyi yapmak zorunda hissettim. (R)

22. Bu aktiviteyi yaptim ¢iinkii bagka secenegim yoktu. (R)

23. Bu aktiviteyi istedigim i¢in yaptim.

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

25. Bu aktivitenin 6grenmeme katkida bulunduguna inaniyorum.
26. Daha etkili ve daha anlaml1 6grenmemi sagladigi i¢in bu aktiviteyi dnemli
buluyorum.

27. Bu aktivitenin yararli oldugunu diistindiigiim i¢in tekrar yapmak isterim.
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EK.4.BARTHEL iNDEKSI
1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi bazi iglerde.

0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacag iglerin siras1 hatirlatilir.
5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis i¢in yardim
gereklidir.

0 puan: Tamamen yataga bagimli

3. Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini yliziinii yikayabilir, dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makyaj
yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).

5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimli

5. Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston, koltuk degnegi,
yiiriite¢ kullanabilir. Breys

kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukaridakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.
Fakat 45 metreyi yardimla yiiriiyebilir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri

donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir.

116



Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiirtime
boliimiinden puan alirsa, ayrica bu boliimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢ikma(10)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk
degnegi...)

5 puan: Hasta yukaridaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag duyar.
0 puan: Yapamaz

8. Giyinip soyunma(10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab1 baglarini ¢ozebilir, baglayabilir. Korse
veya breys takip ¢ikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak
elbiseler giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler icin yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisim kendisi
yapabilmeli ve islem uygun siirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma
puanlamaya dahil edilmez.

0 puan: Tam bagimlhidir

9. Barsak bakim (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kullanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir.
Ornegin, spinal kord yaralanmali olgular)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.
0 puan: Inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord
yaralanmasi olan kataterli hastalar, katater bakimini1 bagimsiz olarak yapabilmeli,
takip cikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyli bekleyemez; altina kagirr.

0 puan: inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez
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EK.5.SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI
Adi-Soyada:
Tarih:

1. Genel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kaoti 5

2. Gecen il ile karsilastirildifinda, saghgimizi su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayni 3
Gegen seneden biraz daha kotii 4
Gegen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmstir.

Saghgimiz bunlar1 yaparken sizi simirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER Evet, ¢cok Evet, ¢ok az Hayir, hig¢
kisitliyor kisitliyor Kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogma, agir esyalari

kaldirmak, zor sporlar : 2 3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik siiptirgesi ile siipiirmek, bowling, golf : ? .

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3

d. Pek ¢ok kat1 ¢itkmak 1 2 3

e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3

h. Pek ¢ok mahalle aras: yiiriiyebilmek 1 2 3

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirtimek 1 2 3

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgimz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki

problemlerle karsilastiniz mi1?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadigimiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden

giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz n?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu
mu? : 2
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig

1

Cok az

Orta

Cok

Tleri derecede

Cok siddetli

2
3
4
5
6

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

1

Cok az

2
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Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi

ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Cogu Bir Bazen | Cok Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli hissediyor
1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi hicbir sey giildiirmeyecek
kadar batmis hissediyor musunuz? : ; . ! > ¥
d.Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz
1 2 3 4 5 6
mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
fKendinizi  ¢6kmiis ve  karamsar
hissettiniz mi? : g : ! > 0
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
10. Gegcen 4  hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize(arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5
11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
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a. Diger insanlardan biraz
daha kolay hasta

oluyorum

b. Tanidigim herkes kadar
saglikliyim

c.Sagligimmn

kétiilesmesini bekliyorum

d. Sagligim mitkemmel
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10.ETIK KURUL ONAYI
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