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OZET

Sanal Gerceklik Temelli Robotik Rehabilitasyon Programinin Agirhk Aktarimi ve

Harekete Katiim Uzerine Etkilerinin inme Zamanina Gére Karsilastirilmasi

Amacg: Bu calisma, sanal gergeklik tabanli robotik rehabilitasyon programinin
hastalarin agirlik aktarimi ve harekete katilim diizeyleri iizerine olan etkilerini, erken ve
gec donem inmeli hastalarda karsilastirmak amaciyla planlandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Elazig Fethi Sekin Sehir Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezinde sanal gerceklik tabanli robotik rehabilitasyon tedavisi
goren 45 inmeli (24 akut inmeli, 21 kronik inmeli) birey dahil edildi. Arastirmanin
orneklemini akut ya da kronik inmeli hastalardan ilgili evrenden olasiliksiz rastlantisal
ornekleme yontemi ile secilen bireyler olusturdu. Bireylerin demografik bilgileri
alindiktan sonra bireylerin ¢alisma Oncesindeki degerlendirmelerini takiben, haftalik
olarak (rehabilitasyonu takip eden 1. ,2. , 3. haftalar ve tedavi sonu), toplam 5
degerlendirme olacak sekilde agirlik aktarimlar1 ve kalga ve diz eklemlerinin durus ve
sallanma fazlarindaki harekete katilim oranlar1 dijital olarak hesaplandi.

Bulgular: Arastirmaya, yas ortalamasi 58.5+85.4 olan 24 akut, 21 kronik inmeli
toplam 45 birey katildi. Sanal gergeklik temelli robotik rehabilitasyon programinin
hastalarin agirlik aktarimlar1 ve harekete katilim diizeyleri {izerine olan etkilerine
bakildiginda zamana karst anlamli fark bulunurken (p<0.05); erken ve ge¢ donem
inmeli hastalar karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulunamadi
(p>0.05).

Sonug: Sanal gerceklik temelli robotik rehabilitasyon programimin agirlik
aktarimi ve harekete katilim iizerine etkilerinin erken ve ge¢ donem inmeli hastalar
arasinda  farklillk  gostermedigi  bulundu. Calismamizin  sonucunda, inme
rehabilitasyonunda robotik teknolojinin ideal kullanim zamani hakkinda nicel verilere
ulasilmig ve bu son teknoloji rehabilitasyon programinin hastalardaki agirlik aktarimi ve
harekete katilim diizeyine olan etkisi zamansal olarak ortaya konulmustur. Calismamiz
inme zamanma goére sanal gergeklik temelli robotik rehabilitasyonun etkinligini
arastiran literatiirdeki ilk ¢alismadir.

Anahtar Kelimeler: Sanal gerceklik, robotik rehabilitasyon, agirlik aktarima,

harekete katilim, inme
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ABSTRACT

The Comparison of the Effects of the Virtuaal Reality Based Robotic

Rehabilitation Program on Weight Transmission and Movement Participation

Objective: This study was planned to compare the effects of virtual reality-based
robotic rehabilitation program on weight transfer and mobility levels of patients in early
and late stroke patients.

Methods: The study included 45 stroke (24 acute stroke, 21 chronic stroke)
individuals receiving virtual reality-based robotic rehabilitation therapy at Elazig Fethi
Sekin Sehir Hospital Physical Therapy and Rehabilitation Center. The sample of the
study consisted of individuals with acute or chronic stroke who were selected by
random sampling method. Following the demographic information of the individuals,
following the pre-study evaluations of the individuals, weight transfer and participation
rates in the posture and swing phases of the hip and knee joints on a weekly basis (1st,
2nd, 3rd weeks after the rehabilitation and end of treatment), total 5 evaluations
digitally calculated.

Results: A total of 45 individuals with 24 acute and 21 chronic stroke with a
mean age of 58.5 + 85.4 years participated in the study. When the effects of virtual
reality based robotic rehabilitation program on weight transfer and movement
participation levels of the patients were examined, there was a significant difference
against time (p < 0.05); No significant differences were found between the groups when
early and late stroke patients were compared (p> 0.05).

Conclusion: It was found that the effects of virtual reality based robotic
rehabilitation program on weight transfer and movement participation did not differ
between early and late stroke patients. As a result of this study, quantitative data were
obtained about the ideal usage time of robotic technology in stroke rehabilitation and
the effect of this state-of-the-art rehabilitation program on weight transfer and
participation in movement was demonstrated temporally. This is the first study in the
literature investigating the effectiveness of virtual reality-based robotic rehabilitation
according to stroke time.

Key words: Virtual reality, robotic rehabilitation, weight transmission,

movement participation, stroke
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1. GIRIS

Inme kavraminin Diinya Saglik Orgiitiin tarafinca tanimi; vaskiiler sebepler
haricinde gozle goriiniir sebepleri olmayan, serebral fonksiyon kaybina has bulgularin
hizla ilerlemesiyle seyreden klinik sendrom olarak yapilmistir (1). Inme; diinya
genelinde Oliim sebepleri arasinda ikinci, gelismis {ilkelerde kanser ve kalp
hastaliklarindan sonra {igiincii 6liim sebebidir. inme yetiskin ¢agdaki bireyler icin
onemli sakatlik ve morbidite kaynagidir. Yapilan caligmalarin sonuglarina gore
Avrupa’da inmenin yillik goriilme sikligi 55-64 yas ortalamasi igin 1.7-3.6/1000 kisidir.
Bu oran Amerika Birlesik Devletleri’nde 120-200/100.000 kisidir. Bu rakamlar baz
alimarak Tiirkiye’de yilda 80.000-100.000 akut inme vakasi ile karsilasilabilecegi
diisiiniilmektedir (2). Ulkemizde inmeye sebebiyet verebilecek risk faktdrlerinin ve
inme gecirmis kisilerin genel ozelliklerinin arastirildigr veri tabani sonuglarina gore
hemorajik inme oran1 %23, iskemik inme orani ise %77 olarak bulunmustur. Ayni veri
taban1 sonuglarina gore 40 yasin alt1 ve 75 yasin {istii gruplar hari¢ olmak tizere iskemik
inmeler diger tiim yas gruplarinda erkelerde kadinlara gore daha fazla goriilmiistiir.
Hemorajik inmeler ise 40 yasin altinda ve 75 yasin istiindeki gruplarda ayni sekilde
erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilmistiir (3).

Inme gegiren hastalarin %10’u bir ay icerisinde kendiliginden iyilesme
gosterir.%10 oraninda oldugu belirtilen grup, uygulanan tedavilerden fayda saglamaz.
%80 oranindaki hasta grubu ise rehabilitasyona aday olarak gosterilebilir (4).
Glinlimiizde spontan iyilesmeye rehberlik eden, destekleyen bazi tedavi modaliteleri
mevcuttur. Bunlar: kisitlayici-zorunlu hareket tedavisi, robot destekli rehabilitasyon
iceren tedavi programlari, amaca yonelik egzersizleri iceren tedavi programlari,
farmakolojik tedaviler ve bunlarin bir arada kullanilabildigi kombine rehabitasyon
programlarmi icermektedir. inme rehabilitasyonu programlarmin amaci fonksiyonel
bagimsizlig1 en yiliksek seviyeye tasimak, oOziirliiliik durumunu minimale indirgemek;
ev, aile ve toplum yasamina basarili bir geri doniis saglamak; yasanabilir, anlaml ve
tatmin edici bir hayat1 yeniden insa etmektir (5).

Inme sonras1 rehabilitasyon programlar1 gerek hasta gerekse terapist igin bire bir
etkilesim gerektiren zaman alic1 programlardir. Gelisen teknoloji ile birlikte robotlar da

rehabilitasyon tedavi programlari igerisinde yer almaya baslamistir. Robotik sistemler,
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inme sonrast donemde hareketleri bol tekrarli, yogun ve gilivenli bir sekilde yapma
imkan1 sunmustur. Robotik teknolojinin en ©Onemli faydalarindan biri, daha nicel
verilere dayanmasi ve hareketlerin bol tekrarlanabilirligi ile rehabilitasyon programi
boyunca terapiste yardimci olmasidir. Gelistirilen rehabilitasyon robotlar: tarafindan
siklikla saglanan hareket ¢esitleri siirekli pasif hareket, aktif-yardimli hareket ve aktif-
direngli harekettir.

Uygun goriilen hasta bireylerde robot destekli tedavi seansi siiresince, segilen
hareketler robot destegi ile tamamlanabilmekte ve bdylelikle bireyler hareketlerini
gozlemleme sansi bulabilmektedirler. Boylece robot yardimli tedaviler ayn1 zamanda
hastanin motivasyonunu da arttirabilmektedir (6). Robot destekli rehabilitasyon
programlari tercih edilen uygulama sekillerine gore dort grupta toplanmaktadir. Bunlar;
robot destekli tedavi, robot destegi ile yapilan hareketin zorlastirilmasi, robot destekli
tedaviye eklenen sanal gergeklik uygulamalar1 ve beynin arayiiz vasitas1 ile robota
baglanmasidir.

Inme hasta gruplar ile yapilan robotik rehabilitasyon programlarinda kanitlar,
beyin baglantilarinin reorganizasyonunun robot destekli tedavi programindan sonra hem
bolgesel aktivasyon hem de fonksiyonel baglantilar anlaminda miimkiin oldugunu
desteklemektedir (7).

Sanal gerceklik, bireylerde gergeklik hissi ve algist yaratan, bilgisayar ortaminda
olusturulmus animasyonlar ve 3 boyutlu resimler ile zenginlestirilmis, bu ortamla birey
arasinda ¢ift yonlii ve aktif iletisime imkan veren bir teknolojidir. Sanal ortamlar kisiye
0zel ve yogun egzersizler igerebilmektedir. Oyun temelli bu sistemlerde maksimum
verimin alinabilmesi i¢in bireylerin motivasyonlarinin ve katilim diizeylerinin yiiksek
olmasi gerekmektedir. Tiim bunlarin sonucunda bu multisensoriyal geri bildirimler
performans ve 6grenmedeki ilerlemeyi aciklamaktadir (8). Yapilan caligmalarda sanal
gerceklik rehabilitasyonunun inmeli hasta grubunda néral organizasyona ve fonksiyonel
motor becerilerin gelismesine olumlu yonde etkileri olabilecegi gosterilmistir (8, 9).

Robotik rehabilitasyon tedavisine sanal gergekligin eklenmesinin temelinde
bilgisayar araciligiyla simiile edilen sanal ortamdaki durumlarin gorsel tecriibelenmesi
yatmaktadir. Bu durum hareketlerin canlandirilmasina imkan vermektedir. Hayvan
modellerinde beyindeki 06diill bolgelerinin dopaminerjik yollar1 fasilite ettigi
diistiniilmektedir (7). Son yapilan ¢alismalarda saglikli bireylerde motor 6grenmeye
katilan primer motor korteksin basarili davramisin Odiillendirilmesine yanit verdigi

goriisiinii destekler niteliktedir. Motor hafizanin 6diillendirmede uzun siirmesine karsin
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cezalandirmada daha kisa siirdiigli goriilmiistiir. Bu sebeple dogru hareket paternleri i¢in
odil  sinyalleri ve sanal gergekligin  eslestirildigi  stratejilerin, klinik fayda
saglayabilecegi bilinmelidir (7, 10).

Literatlirde inme rehabilitasyonunda robotik rehabilitasyonun etkilerini arastiran
calismalar mevcuttur (7-10). Fakat, sanal gergeklik temelli robotik rehabilitasyon
programinin haftalik oOl¢limlerle hastalarin agirlik aktarimi ve harekete katilim
diizeylerini, inme zamanina gore (akut ve kronik ) karsilagtiran herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu bilgiler 1s18inda, c¢alismamiz sanal gercgeklik tabanli robotik
rehabilitasyon programinin hastalarin agirlik aktarimi ve harekete katilim diizeyleri
tizerine olan etkilerini, akut ve kronik donem inmeli hastalarda karsilastirarak incelemek
amaciyla planlandi.

HO: Akut ve kronik dénem inmeli hastalarda sanal gerceklik tabanli robotik
rehabilitasyon programinin agirlik aktarimi ve harekete katilim diizeylerine olan etkileri
arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

HI: Akut ve kronik donem inmeli hastalarda sanal gergeklik tabanli robotik
rehabilitasyon programinin agirlik aktarimi ve harekete katilim diizeylerine olan etkileri

arasinda anlamli bir farklilik vardir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 inme

2.1.1. inmeTanmimi

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) kavrami Diinya Saghk Orgiiti (DSO)
tarafinca; serebral islevlerin bozuklugundan kaynakli olarak hizla gelisen, bulgularinin
24 saat ve lizerinde siirebildigi, vaskiiler sebepler disinda baska belirgin nedeni
bulunmayan klinik sendromlar olarak tanumlanmistir (11). Bireylerde norolojik
belirtilerin 24 saat ve ilizerinde devam ettigi durumlarda tan1 inme olurken, fokal

norolojik bozukluklarin 24 saatten daha kisa slirmesi durumunda tani gegici iskemik

atak (GIA) olmaktadir (11, 12).

Serebrovaskiiler hastaliklarin beliryecisi bir veya birden ¢ok damarda meydana
gelen patolojik siire¢le baglantili olarak serebral yapida ortaya ¢ikan anormalliklerdir.
Emboli veya trombiis nedeniyle damar liimenlerinde olusan tikanikliklar, damarda
meydana gelen riiptiirler, damar duvarlarinda bir lezyona veya gegirgenlikteki
degisiklerden kaynakli gelisen kanamalar, artan viskozite veyahut kanin yapisindaki
diger degisiklikler de tiim patolojik siireci igerisine almaktadir. Ayni zamanda
damarlarin i¢ duvarlarindaki kalinlagmalar, hipertansif arteriosklerotik degisim,
eklemlerde meydana gelen iltihabik reaksiyonlar gibi daha temel diizeyde meydana

gelen bozukluklar da siirece dahil olabilmektedir (12).

Vaskiiler lezyonlar iskemi ve hemoraj olmak iizere temel iki tipi meydana
gelmedigi siirece belirgin belirtiler gostermemektedirler. Fakat anevrizma, migren,
yiiksek tansiyon, temporal arterit gibi lokalize basing etkileri bu agiklamaya dahil
edilmeyebilir (11).

2.1.2. inme Epidemiyolojisi

Inme hastaligi, Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore ikinci 6liim nedeni kabul
edilmesinin yani1 sira (14); inmenin  kanserin biitiin tipleri ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin (KVH) ardindan igiincii 6liim nedeni oldugu belirtilmektedir (12, 13).

Serebrovaskiiler hastaliklarin yetiskinlerde goriilen norolojik rahatsizliklar arasinda ise



onemi ve goriilme siklig: itibariyle zirvede yer aldigi bildirilmektedir (15). Tiirkiye’de
olime sebebiyet veren ilk 10 hastalik siralamasinda ilk sirada %21.7°1lik oranla
kardiyovaskiiler hastaliklar yer alirken; serebrovaskiiler hastaliklar %15.0’lik oranla
ikinci sirada gelmektedir (16). Serebrovaskiiler hastaliklar yas gruplar1 kategorize
edilerek incelendiginde 0-14 yas grubunda %0.9 ile on ikinci 6liim nedeni olarak
gosterilirken, %10.2°1lik oranla 15-59 yas grubunda ve %20.7’lik oranla 60 yas ve iizeri
gruplarda ikinci 6liim nedeni olarak gosterilmektedir (17).

Ulkemizde inme hastalarmin genel &zelliklerinin ve inme risk faktdrlerinin
arastirldig1 hastane tabanli, Ege iInme Veri Tabani verilerine gore iskemik inme orani
%77, hemorajik inme oram %23 olarak belirlenmistir (17, 18). Ulkemizde gériilen
hemorajik inme yiizdesinin Bati yiizdelerine oranla yiliksek olmasindaki en O6nemli
sebep, major risk faktorii olan hipertansiyonun yeterince taninmamasi ve tedaviye
katilimdaki aksakliklar, ayrica yasam kosullarinin daha kontrolsiiz olmasina
baglanabilir. Ege Inme Veri taban1 verilerine gére iskemik inmeler, 40 yas alt1 ve 75 yas
st yas gruplari hari¢ olmak tlizere tiim yas gruplarnt icin erkeklerde daha sik
goriilmektedir. Hemorajik inmeler ise 40 yasin alt1 ve 75 yasin tistiindeki gruplarda yine
erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriilmektedir (18).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, inme kaynakli 6liim oraninin
azaldigin1 gosterir yonde sonuglar sunmaktadir. Bu sonu¢ daha ziyade tani1 ve klinik
bilgilerinin gelismesiyle aciklanmaktadir. Inme kaynakli &liimlerin azalmasi, inme
insidansinin azalmasina ve genel yasam siiresinin uzamasina da baglanmaktadir (19).
Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda; Onlenebilecek diizeyde olan risk faktorlerinin
kontroliiniin saglanabilmesi, bakim kosullar1 ve tedavi kosullarinin gelismesine baglh
olarak inme sonrasi yasam siiresinin artti§i da bulunan sonuclar arasindadir. Fakat
Oniimiizdeki yillarda gelismis iilkelerde yasli niifus oraninin artmasi, gelismekte olan
iilkelerde ise enfeksiyon ve diger 6lim nedeni hastaliklarin daha iyi tedavi edilmesi

sebebiyle inme sikliginda tekrar artis beklenmektedir (18, 20).

2.1.3. inme Risk Faktorleri

Inme riski, kisilerin sahip oldugu risk faktdrii sayisina ve bu risk faktdrlerinin
bagimsiz ve birbirlerine gore rolatif risklerine bagli olarak kisiden kisiye degisiklik
gostermektedir. Glinlimiiz tibbinda inme risk faktorlerinin biliylik boliimiiniin
tanimlanmis ve tedavi edilebilir olduklar1 gosterilmistir (21, 22). Buna ragmen etkin ve

gerekli 6nleme ydntemlerinin yeterince uygulandigi sdylenememektedir. Oliim riskinin
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ylksek olmasi, uzun vadeli 6ziirliiliige sebebiyet vermesi ve sonraki siiregte tekrarlama
olasilig1 nedeniyle inmenin toplum sagligi iizerine etkilerinin azaltilmasinda risk
faktorlerinin énlenmesi en etkili yontem olarak kabul edilmektedir. Inmeyi tamamen
ortadan kaldirma ihtimali s6z konusu olamadigi i¢in, inmenin kotii sonuglarin
azaltmaya yonelik olarak hasta tarama programlar1 ve egitimler gelistirilmeli ve risk
faktorii tastyan bireyler yakin takip ve tedaviye almmalidir (21). Inmenin tekrarlama
riskinin en yiiksek oldugu donem postakut dénemdir. inmenin tekrarlama riski ilk on iki
ay igerisinde %8-12 olarak bilinirken, bu oran bes yil igerisinde %?25-42 arasinda
degisiklik gostermektedir (22, 23). Bu nedenle hem inmelerin hem de rekiirren
inmelerin goriilme oranlarinin azaltilmasi i¢in risk faktorlerinin iyi biliniyor olmasi
oldukca 6nemlidir.

Heniiz olusmus bir inme sebebiyle meydana gelen nérolojik sekelleri geriye
dondiirebilen medikal bir tedavi olmamasi sebebiyle risk faktorlerinin iyi biliniyor
olmasi ve inmenin 6nlenmesinde kullanilmalar1 fazlasiyla 6nem arz etmektedir (24).
Bireysel degerlendirmelerde, risk faktorlerinin yas basta olmak tiizere oteki risk
faktorleriyle etkilesimleri ve toplumsal degerlendirmelerde 6zellikle prevelanslart goz
oniine alinarak degerlendirilmelidir (25). Inme igin risk faktorleri degistirilebilir ve

degistirilemeyen risk faktorleri olmak tizere iki grup olarak ayrilabilir (26-28).

Degistirilemeyen Risk faktorleri

Irk, cinsiyet, yas ve aile Oykiisiinde serebrovaskiiler hastalik gecmisi bulunmasi
inme icin degistirilemeyen risk faktorleri arasindadir. Inme riskinin yas ile orantili
olarak arttig1 bilinmektedir. Elli bes yas sonrasinda her on yilda bu risk iki kat artig
gostermektedir. Ayn1 zamanda yagh niifusun artmasiyla birlikte ileri yaslarda inmenin
kadinlarda daha fazla gozlenmeye basladigi gercegi dikkat cekmektedir (26).

Ulkemizde inme ile ilgili yapilan ¢alismalar sonucunda da kadinlarda daha fazla
goriildiigli gozlenmektedir. Ateroskleroz Risk Komitesi (ARIC) c¢alismasi sonuglarina
bakildiginda zencilerdeki inme insidansinin beyazlara oranla %38 daha fazla oldugu
goriilmektedir (27).

Inme i¢in degistirilemeyen bir diger risk faktorii de hereditedir (Apo B, ACE gen
polimorfizmi, trombofili). Aile dykiisiiniin risk faktorii olarak gosterilmesinin sebepleri
arasinda bireylerin birbirine yakin herediter 6zellikleri, yakin beslenme aligkanliklari,
yasam tarzlarinmn yakinligi gibi ozellikler sayilabilir (25). Inme riski monozigot

ikizlerde dizigot ikizlere gére daha yiiksek bulunmustur (21).



Degistirilebilir Risk Faktorleri

Kisilerin kotii beslenme aligkanliklar1 ve alkol kullanimi, oral kontraseptif
kullanimi, fiziksel aktivite diizeyleri ve fiziksel inaktivite, obezite ve sismanlik,
hiperhomosisteinemi, hormon kullanimi, fibrinojen yiiksekligi, inflamasyon (CRP
yuksekligi), hiperkoagiilabilite sayilabilir. Ayrica potansiyel risk faktorleri arasinda
migren, hiperiirisemi, kollajen doku hastaliklari, anemi ve ilag bagimlilig1 da sayilabilir
(25).

2.1.4. inme Etyolojisi

Inme Etyolojisindeki Faktorler

Inme etyolojisindeki faktorler; okliizyon, embolizasyon, damar duvari

hastaliklari, kan hastaliklari, venz tromboz ve kanama olarak siralanabilir (29).

Inmenin Etyolojik Simiflandirmasi

Inme gegiren kisilerde iskemi veya kanama kaynakli olarak serebrumu
ilgilendiren kan damar1 veya kan damarlarinda kalici ve de gecici olan birtakim
patolojik hasarlar olustugu bilinmektedir. Inme oranlarina bakildiginda gériilen
inmelerin %80 oraninda iskemik, %20 oraninda ise hemorajik inme oldugu
goriilmektedir (30).

Selguk ve ark. (2014) gergeklestirdigi bir calismanin sonuglarina bakildiginda,
Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti hastanelerinde gectigimiz ii¢ yilda takip edilen
hastalardan iskemik inme tanili olanlarin oraninin %86.4 oldugu goriiliirken, hemorajik
inme tanili olanlarin oraninin ise %13.6 oldugu goriilmistir. Kuzey Kibris Tiirk
Cumbhuriyeti’nde iskemik inme kaynakli mortalite oran1 %26.6 iken hemorajik inme

kaynakli mortalite oraninin %11.3 oldugu tespit edilmistir (31).

Iskemik Inme

Beyinde olusan embolitik veyahut aterotrombotik tikanikliklardan kaynakli
olarak beyin dokularinin beslenmesindeki azalmalar ve oksijen iletimindeki
yetersizliklere bagli olarak beyinde gesitli geri doniisiimii miimkiin olmayacak sekilde
meydana gelen hasar iskemi olarak adlandirilmaktadir. Iskemik inmeler aterotrombotik,
kardiyoembolik, lakiiner ve belirlenen diger nedenlerden kaynakli olarak meydana

gelen inmeler olarak siniflandirilabilir ( 32, 33).



Aterotrombotik Iinme

Aterotrombotik inme; ateroskleroz sonucunda, beynin biiyliikk damarlarinda
veyahut kortikal dallarinda daralma veya tikanikliga bagli olarak gelismektedir.
Trombositler trombiisiin 6nemli bilesenleridir ve aterotromboz ve hemostazda 6nemli
rol sahibidir. Kisilerde fazlasiyla artmis platelet aktivitesi sonucu trombiis olusumlari
meydana gelmekte ve bu durum akut vaskiiler hastaliklarin ortaya ¢ikmasina sebebiyet

verebilmektedir (33).

Kardiyoembolik Inme

Kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan bireylerde meydana gelen emboli dolayisiyla
arteriyal tikanikliklarin olusmasi siklikla kardiyoembolik inmeye sebebiyet vermektedir.
Klinik bulgular ve goriintiilleme yontemleri sonuglari ateroskleroz ile benzeyen bulgular
gostermektedir (34). Ayni zamanda iskemik inmelerin yaklasik olarak %20 oraninda

emboli kaynakli meydana geldigi bildirilmektedir (35).

Lakiiner Inme

Lakiiner inme, beyin ve beyin sapmin kortikal olmayan boélgelerinde, biiyiik
serebral arterlerin penetre dallarinda olusan tikanikliklar sonucu meydana gelen kiigiik
enfarktiis (3-20 mm) olarak tanimlanmaktadir (36). Lakiiner inmeli hastalarda serebral
kortikal ~disfonksiyona yo6nelik bulgularin olmadigi, bunun yaninda lakiiner
sendromlardan birine sahip olduklari sdylenmektedir. Ayni zamanda lakiiner inmeli
hastalarin ilgili lezyonlarin ¢aplarinin 1.5 cm’den daha ufak olmasi gerektigi
bildirilmektedir (34).

Diger Belirlenen Nedenlere Bagh Inme

Diger olarak belirlenen nedenler arasinda inme olusumuna daha az sebebiyet
veren hematolojik problemler, nonaterosklerotik vaskiilopatiler gibi durumlar yer
almaktadir. Radyolojik ve klinik degerlendirme sonuglarinin akut inme bulgular ile

ortlismesi gerekmektedir (34).

Hemorajik Inme

Inme tanili tiim hastalar igerisinde hemorajik inme tanil1 hastalarin sayismin ¢ok
daha az oldugu bilinmektedir. Hemorajik inmede klinik tablo ani baslangi¢hdir ve hizl

ilerleme gostermektedir. Hemorajik inmeli hastalarda meydana gelen yapisal
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bozukluklar ¢esitli beyin yapilari ¢evresinde kanamayla sonuglanabilmektedir. Pekgok
hastada hemorajik inmenin serebral anevrizma sonucu meydana geldigi bildirilmektedir

(37).

Intraserebral Hemorajik Inme

Bu inme tipi, hemorajik inme gegirenler arasinda daha sik goriilmelerinin yani
sira inmeli hasta popiilasyonunun da %15°lik kismin1 olusturmaktadir (38). intraserebral
hemorajik inmeler ¢ogunlukla tansiyon yiiksekligine bagli degisikliklere ikincil olarak
gelisim gosteren kiiciik penetran arterlerdeki yirtilmaya veya baska damar bozuklugu

kokenli anormalliklere bagl olarak gelismektedir (39).

Subaraknoid Hemoraji

Beyinde c¢ogunlukla arteryel, nadir olarak da vendz sebepler dolayisiyla
subaraknoid araliklarda meydana gelen kanamaya subaraknoid hemoraji denilmektedir
(40). Subaraknoid hemorajinin inmeli popiilasyonun ¢ok az bir kismini olusturmasina
ragmen kotii prognoz sebebiyle hastalarin %50’°sinin kaybedildigi veya sol viicut

yarilarinda 6nemli bozukluklara sebebiyet verdigi belirtilmektedir (41).

2.1.5. inme Patofizyolojisi

Insan beyni, her kalp atiminda cevresel dolasima katilan kanin yaklasik olarak
%20’sini kullanir. Erigkin insan beyninin normal islevini devam ettirebilmesi i¢in gerek
duydugu yeterli oksijen diizeyi dakikada 500-600 ml iken, gerekli glukoz miktar1 ise 75-
100 mg’dir. Beyin dokusunun metabolizma hiz1 ¢ok yiiksek olmasina ragmen, oksijen
ve glukoz depolama 6zelligine sahip degildir. Bu sebeptendir ki beyin dolasiminda
meydana gelen 10 sn’lik bir duraklama siireci, geri doniisiimii miimkiin noéronal
bozukluklara ve biling kaybina neden olur. Tiim beyin aktiviteleri iki dakika igerisinde
kesintiye ugrar ve bes dakika sonrasinda geri donlisimii miimkiin olmayan doku

yikimlar1 meydana gelir (42).

2.2. Serebrovaskiiler Anatomi

Beynin kanlanmasi iki arter sistemi tarafindan saglanmaktadir. Kartotis sistemi
beyine ulasan kan miktarinin yaklasik %70’ini saglarken , %30’u ise vertebrobaziller

sistem tarafindan saglanmaktadir (43).



Willis poligonu, intrakraniyal bolgede her iki karotis sistem ve vertebrobaziller
sistem ile karotis sistem arasinda gerektigi durumlarda devreye giren kontralateral
dolasimi saglamakla gorevlidir (24, 43).

2.2.1. Lezyonun Lokalizasyonu

Lezyon lokalizasyonu; fiziksel, bilissel bozukluklar ve de ozirliilik diizeylerine
yonelik verecegi ip uglart ile prognoz ve izlem hakkinda rehabilitasyon ekibine yol

gosterici olabilir (44).

Internal Karotid Arter Sendromu

Internal karotid arter sendromu nadir goriilmekle birlikte, en tipik gdriiniimii
internal karotid arterde veya diger biiyiik arterlerden birinden gelen mikroembolilerle
olusan gecici iskemik ataklar (GIiA)’dir. Amarozis fugaks, kalict olmayan
hemisensoriyel veya hemimotor kayiplar gozlenebilmektedir. Sendrom sonucu
bireylerde kontralateral hemipleji ve homonim hemianopsi, lezyon tarafina dogru bas ve
gozlerin deviasyonu, Horner sendromu ve dominant hemisferin etkilenimine baglh

olarak global afazi gozlenebilmektedir (44).

Orta Serebral Arter Sendromlari

Orta serebral arter, serebral korteksin Onemli bir kisminin beslenmesinden
sorumludur ve bu sebeple orta serebral arterin iskemisi ¢ogu zaman agir bozukluk ve
ozurliliige sebebiyet verdigi icin hastalar yogun bir fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina ihtiya¢ duyarlar. Ana dalin tikanikligi durumunda kontralateral hemipleji,
bilingte kayip, bas ve gozlerde lezyon yoniinde gelisen deviasyon, homonim hemianopsi

ve duyusal kayiplar saptanir (43, 44).

On Serebral Arter Sendromu

Bu arter frontal lob ve pariyetal loblarin, hemisferleri arasinda bulunan kortikal
yiizeyleri beslemekle sorumludur. On serebral arter iskemisinde dikkat ¢ekici tablo
bacaklardaki gii¢siizliigiin kol ve yiize oranla daha belirgin olmasidir. On serebral arter
iskemisinin diger Ozellikleri arasinda triner inkontinans, motor afazi ve frontal lob
hasari ile iligkili davranigsal sorunlar sayilabilir (44). Gozler lezyon tarafina dogru
deviasyona ugrar ve sensoriyel kayiplar gézlenir. On serebral arterin bilateral proksimal
tikanikliginda olusan tablo; alt ekstremite kaslarindaki gligsiizliik, iiriner inkontinans ve

de duyusal kayiplarla bulgu veren serebral parapleji durumudur (45).
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Arka Serebral Arter Sendromlari

Arka serebral arter; oksipital lob, temporal lob ve talamusun subkortikal
yapilarin1 beslemekle sorumludur. Arka serebral arter enfarktinda hemisensoriyel
kayiplar, gorme yetisinde yetersizlikler, gorsel agnozi ve bellekte kayiplar

gozlenebilmektedir (46).

Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral arterler pons ile bulbusun birlesim yerinde baziller arteri meydana
getirirler. Baziller arterler serebellum ve beyin sapinin beslenmesinden sorumludurlar.
Baziller arter arka serebral arter dalin1 vererek son bulup Willis poligonuna katilir (46,
47).

Pons ve bulbusu igeren lezyonlar, hemisferik lezyonlarin aksine genellikle orta
hatt1 gegerek bilateral lezyonlara sebebiyet verirler. Motor bozukluklarin yer aldigi
lezyonlar genellikle bilateral olusumludur ve serebellar bulgular ile karakterizedir.
Kranial sinir lezyonlar1 sik goriilmekle birlikte ana lezyon ile es tarafta gelismektedir.

Kortikospinal lezyonlar ise kontralateral olarak gézlenmektedirler (47).

Lakiiner Sendromlar

Lakiiner inmeler; perforan arterlerin tikanmasi sebebiyle serebellar beyaz
maddeye, bazal ganliyaya, talamus ve ponsa yerleserek olusurlar (46). Caplar1 0.5-1.5
cm arasinda degisiklik gosterirler. Tlim inme tipleri arasinda lakiiner inmelerin goriilme
oran1 %?20’dir. Lokalizasyonu kritik olan lakiiner inmeler biiylik ve belirgin norolojik
bozukluklara sebebiyet verirken, genis damar trombozlarina nazaran ¢ok daha az bulgu
verirler (47, 48).

2.3. inmede Tam

Hastalar, inme sebeplerinin tam anlamiyla belirlenebilmesi ve ikincil olarak
koruyucu oOnlemlerin alinabilmesi amaciyla acil bakim ve erken akut inme tedavisi
sonrasinda da degerlendirmeye almmalidir. Inme sonrasi diyagnostik incelemeler
genellikle kraniyal ve serebrovaskiiler goriintiilemeleri, karotis arter ultrasonografisi ve
ekokardiyogrami i¢ermektedir. Endikasyona gore ek labaratuvar testlere ihtiyag
duyulabilmektedir (49).

Beyin hasarinin derecesinin ve olasi yapisal anormalliklerin belirlenmesinde

Kraniyal Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG) oldukca faydalidir (49). Ilk 48 saat
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icin akut inme degisikliklerinin belirlenmesinde MRG, bilgisayarli tomografi (BT)ye
gore daha hassas sonuglar vermektedir (50). Lakiiner inmeler igin MRG, kemik
artefaktinin sorun olmadig1 posterior fossa goriintiilemesinde ilk se¢cenek olmasinin yani
sira ilk 24 saatte BT den daha hassas sonuglar vermektedir (51). Diflizyon agirlikli
MRG teknikleri erken iskemik degisikliklerin belirlenmesinde konvansiyonel tekniklere
nazaran daha iistiin bulunmustur (52). BT anjiografi ve BT perfiizyon goriintiileme gibi
yeni goriintiileme yontemleri inme tanisi i¢in inme vaad eden tekniklerdir (52).

Akut kosullarda MRG, intraserebral kanama tanisinda hemen hemen BT’ye
esdeger durumdadir. Hemoraji muayenesinde, Kraniyal BT ilk seg¢enek olarak yer
almaktadir. Subakut ve kronik hemorajiler i¢inse MRG, BT den daha iyi bulunmaktadir
(54).

Manyetik rezonans anjiografi ekstrakraniyal ve intrakraniyal damarlarin
goriintiilenmesi amaciyla tercih edilen non-invazif bir yontemdir (49).

Kalp hastaliklar1 ve kalp kaynakli embolilerin iskemik inmenin en onemli
nedenleri arasinda olmalarindan dolay1 cogu hastada kardiyak goriintiileme incelemeleri
yapilmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda en sik yapilan tetkikler transtorasik veya

transosefagial ekokardiyografidir (53, 54).

2.4. Inme Soras1 Gelisen Komplikasyonlar

Inme sonrasi siirecte iyilesme déneminde olan hastalarda sonsuz sayida medikal
sorun ve de komplikasyon ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durum rehabilitasyon siirecini,
etkinligini ve hastanin inme sonrasi yasam kalitesini etkileyebilmektedir. Bu sorun ve
komplikasyonlar tromboembolik rahatsizliklar, pnomoni, ventilasyon yetmezligi,
hipertansiyon ve ortostatik hipotansiyon, diyabet, inme Oykiisli, mesane ve
bagirsaklarda disfonksiyonlar, basi yaralari, diisme, endurans azligi, erken yorulma ve

stirekli yorgunluk hali, imsonnia seklinde 6rneklendirilebilir (44, 46).

2.5. Fonksiyonel Hareket ve Ozellikleri

Hareket; viicutta duyu bilgisinin biitiinlesmesi, kaslardan motor cevap ¢ikis1 ve
motor cevabin etkin iletimi, motor kontrolin duyusal yonleri ve de sistemlerin
etkilesimi ile olusmaktadir (55). Bernstein, hareket sisteminin anlasilabilmesi igin
viicuda etki eden i¢ ve dis kuvvetlerin bilinmesi gerektiginin ve hareketin néronal
kontroliiniin kavranmisinin dnemini vurgulamistir. Bernstein sistem teorisince bireyler

ve cevre arasinda meydana gelen siirekli fonksiyonel etkilesim hareketin kontroliinii
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saglamaktadir. Shumway —Cook, Woollacott ve Bobath gibi isimler de sistem kontolii
tizerinde durmustur (56).Buna goére hareketin biitiinlesmesi ig¢in birgok sistem ve
beraberinde alt sistemler fonksiyonel bir sekilde biitiin olarak ¢alismaktadir.

Mayston’a gore meydana gelen norolojik hastaliklar sonrasinda etkili
fonksiyonel hareketin olusturulmasi i¢in 5 temel etmen vardir. Bunlar motor, duyu,
kognitif, algisal ve biyomekaniksel faktorlerdir. Bu etmenlerin herhangi birinde olusan
aksaklik veya yetersizlik sonucu meydana gelen hareketler fonksiyonel 6zelliklerini

yitirmeye baglar (56).
2.6. inme Sonrasi Goriilebilecek Problemler

2.6.1. Inme Sonrasi Gériilebilecek Fonksiyonel Problemler

Inme, meydana geldigi yer ve biiyiikliigiine gore farkl1 belirtiler ile karakterize
bir hastaliktir. Inme sonrasi siirecte farkli sistemler etkilenebilmekte ve dolayisiyla
farkli birgok semptom es zamanli olarak bir arada goriilebilmektedir. Motor, kognitif ve
duyusal sistemlerdeki etkilenim durumu ¢esitli fonksiyonel problemleri de beraberinde
getirmektedir. Ornegin inme gegirmis hastalarda siklikla gdzlenen kas giigsiizliikleri ve
etkilenmis taraftaki proprioseption kaybi hastalarda denge ve stabilizasyon konusunda
kayiplar yasanmasina ve ileriki siirecte fonksiyonel problemlere sebebiyet vermektedir.
Ayrica bu durum inme gecirmis bireylerin, inme sonrasi siiregte etkilenmis tarafa dogru
diisme egilimi arttirmakta ve fonksiyonel aktivite kisitliliklarina yol agmaktadir (57).

Postiiral simetri, saglikli bireylerde viicut agirliginin ektremitelere esit bir sekilde
dagitilabilmesi yetenegi olarak yorumlanir ve farkli aktiviteler sirasinda dogru agirlik
aktarabilme yetenekleri normal denge i¢in gerekli olan komponentlerdir. Fakat inme
sonras1 siiregte hastalarda postiiral simetrinin genellikle bozuk oldugu goriilmiistiir.
Ornegin hemiplejik veya hemiparetik inmeli hastalarda oturma ve ayakta durma eylemleri
esnasinda postiiral salimmmin artmasi, esit agirlik aktarabilme yeteneginde bozulmalar,
dinamik stabilizasyonun azalmasi gibi problemlerler ile karsilasilabilinmektedir (58, 59).

Gorman ve ark’nin ve Barros de Oliveira ve ark’nin ayakta durma sirasindaki
denge kontrol mekanizmasinin oturma eylemine uyarlandigi modele goére denge
kontrolii icin kognitif islemleme gibi kognitif sistemler, duyusal stratejilerin
entegrasyonu gibi duyu-alg: sistemleri ve hareket stratejileri gibi motor sistemler bir

arada gorev almaktadir. Bu sistemlerin herhangi birinde olusan bozukluk veya
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aksakliklar inme sonrasi siiregte hastalarda meydana gelen denge problemlerine
sebebiyet vermektedir (60).

Oturma dengesinde etkili olugu bilinen duyusal, motor ve kognitif defisitlerden
bir veyahut bir kagmin bir arada goriilmesi durumunda inmeli hastalar birtakim
fonksiyonel aktiviteler sirasinda zorlanabilmektedir ve bu sebeple bagimsizlik diizeyler

ve dolayisiyla da yasam kaliteleri azalabilmektedir (61).

2.6.2. inme Hastalarinda Gériilebilecek Duyusal Problemler

Inme gecirmis hastalarda iyi bir postiiral dengenin kazanilmasinda vestibiiler ve
propriyoseptif duyusal girdilerin ve gérmenin 6nemli bir yeri oldugu bilinmektedir (62,
63). Hemiparetik inmeli hastalarda duyusal girdilerin santral entegresyonunda meydana
gelen bozulmalar denge problemlerinin nedenleri arasinda 6nemli bir yere sahiptir.
Ciinkii saglikli erigkin kisilerde somatosensoriyal, vestibiiler ve gorsel sistemlerin tiimii
viicut dengesinin kontroliinde gorev alarak viicutta postiiral kontrol mekanizmasinin
temelini olusturan koordinat sistemini olustururlar (64). Gorme duyusu postiiral
kontroliin saglanmasinda etkin rol almakla birlikte ayn1 zamanda postiiral kontrolden,
gorme duyusu ve vestibiiler bilgilerin isleniminden sorumlu sistemler arasinda direk
baglantilar da mevcuttur (64, 65).

Inme gecirmis bireylerde beyin hemisferlerinde meydana gelen lezyon kaynakli
vestibiiler organlardan gelen uyarilarin islenimi esnasinda ortaya ¢ikan hasar kaynakli
olarak paratik olmayan tarafa dogru agirlik aktarma egilimi olusmaktadir (65).
Somatosensoriyel sistem, viicudun pozisyon ve hareketi hakkinda destek yiizeyleri
aracihigiyla elde ettigi bilgileri, santral sinir sistemine iletmektedir. Biitiin viicuttan
toplanan bu somatosensoriyal girdiler araciligiyla, farkli viicut boliimlerinin birbirleriyle
olan iligkileri ile ilgili bilgi saglanmaktadir ve bu sayede dengenin korunumu
asamasinda olduk¢a dnemli bir role sahip olmaktadir (64, 65). Dengenin saglanabilmesi
icin, viicudu stabilize etmekte gerekli ve gorevli olan tiim kontrol sistemlerinin aktif
olarak kullanilmas1 gerekmektedir (62, 66).

Somatik duyular, duyusal reseptorler olarak tasinan bilgilerdir. Somatik duyular,
proprioseptif duyular ve eksteroseptif duyular (agri, sicaklik, hafif dokunma ve basing
gibi viicut yiizeyinde meydana gelen degisiklikler ile ilgili duyular) olmak iizere 2
grupta incelenmektedir (67). inme sonrasi siiregte hastalarda lezyonun meydana geldigi
hemisferin  kars1 yarisinda duyusal yeteneklerde azalma ve/veya Kkayiplar

gozlenebilmektedir (68). Ote yandan duyusal girdilerin yeterli olamamasi halinde,
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spinal stabilizasyonunun saglanmasindan sorumlu olan gévde kaslar1 yeteri kadar uyari
alamamakta ve bu sebeple yeterli gévde stabilizasyonu saglanamamaktadir. Dolayisi ile
de inme sonrasi siirecte hastalarda gdvde stabilizasyonu gerektiren fonksiyonel
aktiviteler esnasinda denge problemleri ile karsilagilabilmektedir (69, 70).

Inme sonras1 hastalarda gorsel algt problemleri ile de sikca
karsilasilabilmektedir. Homonimus hemianopsi tek tarafli gorsel ihmale gore farkliliklar
gosterir. Gorsel ileti lezyonlar1 kaynakli bozukluklar sonrasinda hastalar genellikle bag
cevirme hareketi gibi telafi stratejilerini kullanmaktadirlar fakat parietel korteks
hasarindan kaynakli tek tarafli ihmal durumlarinda hastalarda telafi stratejileri devreye
girmemektedir. Algilama bozukluklarinin etkileri yalnizca fonksiyonel iyilesme siireci
tizerine degildir. Algilama bozukluklar1 aym1 zamanda gilivenlik bilincinin olusum
siirecini de etkileyebilmektedir. Ornegin; pozisyonel alg1 bozukluklari simetrik olmayan
agirhik aktarimina sebebiyet vererek oturma gibi kaba motor fonksiyonlarinin iyilesme
stirecini etkilemektedir. Uzaysal alg1 problemleri ise sik¢a sag hemisferik inme Oykiisii

olan hastalarda gortilmektedir (71).

2.6.3. Inme Hastalarinda Gériilebilecek Kognitif Problemler

Kognitif problemler,  6zellikle inme sonrasi erken donemde hastalarin
bagimsizlik diizeylerindeki gelisimi etkileyen bir faktorken; daha uzun vadeli olarak
stiregelen kognitif problemler, hastalarin kazanabilecekleri bagimsizlik diizeyinin
onemli belirleyicilerinden gosterilmektedir (72). Kognitif problemler motor §grenme
slirecini etkileyerek, denge becerilerinin yeniden kazanilmasi iizerinde dogrudan bir etki
yaratmaktadir (73). Bu nedenle kognitif problemler basarili bir rehabilitasyon siireci
planlamasinda motor becerilerin ve fonksiyonel bagimsizligin kazanilmasi amaciyla
tizerinde durulmasi gereken dnemli bir faktordiir (74).

Problem ¢ozebilme yetenegi, gorsel algi ve planlama basarisi, dikkat ve hafiza
gibi Onemli kognitif fonksiyonlar inme hastalarinda siklikla etkilenebilmektedir.
Kognitif fonksiyon bozukluklarinin tiirii ve siddeti lezyon hasarina, etkilenim bolgesine
ve biyiikliigiine gore degisiklik gosterebilmektedir (75).

Hafiza problemleri, dikkat daginikligi, planlama ve problem ¢6zmede zorluk gibi
kognitif fonksiyon problemlerinin eslik ettigi hastalar giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda cesitli zorluklarla karsilasabilmektedir (73). Inme sonrasi dénemde en sik
karsilagilan kognitif fonksiyon bozukluklar1 6grenmede giigliik ve hafiza problemleridir.

Anlama ve ifade etme yetenekleri 6grenme ve hafiza problemlerine gore daha az
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sikliklarda etkilenmektedir ve gelisme seyri agisindan hafiza problemlerine gére daha
iyidir. En sik etkilenen kognitif fonksiyonlardan biri de problem ¢dzme yetenegidir.
Inme sonrasi siiregte problem ¢dzme yeteneginin ciddi derecede bozulmasi ve
iyilesmesinin olduk¢a gili¢ olmast fiziksel fonksiyonlar1 da ciddi anlamda
etkilemektedir. Yapilan ¢alismalar sonucunda kognitif problemlerin sag taraf hemiplejik
hastalarda sol taraf hemiplejili hastalara gore daha sik goriildiigii ve daha az iyilesme

oranma sahip oldugu gosterilmistir (71).

2.6.4. inme Hastalarinda Goriilebilecek Motor Problemler

Inme gecirmis bireylerde kas kuvvetlerinde ve eklem hareket acikliklarinda
azalmalar ve hatta kayiplar, normal olmayan kas tonusu, postiiral kontroliin
saglanmasinda eksiklikler ve koordinasyon sorunlart gibi motor problemler
goriilebilmekte ve bu motor problemler denge problemlerine sebebiyet verebilmektedir
(62, 66, 76)

Viicutta tek tarafli olarak etkilenim gosteren giicsiizlik durumu, inme
hastalarinda karsilasilan en Onemli motor problemlerdendir ve siklikla denge
problemlerine sebebiyet vermektedir (62). Govde kaslarinin viicuttaki 6nemli gérevleri
postiiral diizenlemeler esnasinda segici govde hareketlerini yaparak agirlik aktarimini
ayarlayabilmek ve viicudun dik pozisyonununun korunmasini saglamaktir. inme sonrasi
stirecte akut donemde govde kaslarinda zayifliklar meydana gelir, 6zellikle abdominal
kaslardaki pleji/parezi nedeniyle toraksta genigsleme gozlenir ve dolayisiyla govde
hareketleri azalir (77). Boylece etkilenen taraf govde kaslarinda meydana gelen zayiflik
ve ilaveten ortaya ¢ikan problemlere bagli olarak denge ve stabilizasyon problemleri,

fonksiyonel bozukluklar meydana gelmektedir (59).

2.6.5. Inme Hastalarinda Gévde Kontrolii ile ilgili Problemler

Inme sonras1 siiregte bireylerde gévde kontrolii; mobilitenin saglanmasi, viicut
pozisyonunun siirdiiriilmesi, pozisyon degisikliklerine uyum gosterebilebilmesi ve
giinliik yasam aktivitelerinin gergeklestirilebilmesi i¢in ¢ok 6nemli ve gereklidir (78).
Bunlarin yani sira govde konrolii; govdenin selektif hareketlerini ve goévde
stabilizasyonunu igerdiginden postiiral kontroliin 6nemli bir Kilit pargasi olarak
nitelendirilmektedir (79).

Govde, viicudun kilit noktast olmasinin yam1 sira omurga ve pelvisin

stabilizasyonundan da sorumludur. Bu sebeple dengenin saglanabilmesinde ¢cok 6nemli
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bir yere sahiptir (59, 79, 80). Saglikli bireyler ve inme ge¢irmis bireyler
karsilastinildiginda gévde ve pelvislerinde gozle goriiniir farklilhiklar vardir. inme
sonras1 siiregte bireylerde belirgin bir sekilde simetrik olmayan durus paterni
yerlesmektedir (59, 81). Viicutta oturma eylemi siiresince viicut agirliginin
desteklenmesinde ve omurgadan alt ekstremitelere iletilmesinde pelvis 6nemli bir role
sahiptir (82, 83). Oturma esnasinda postrol kontrol primer olarak pelvis tarafindan
karsilanmaktadir (84, 85).

2.6.6. Inme Hastalarinda Goriilebilecek Postiiral Kontrol Problemleri

Postiiral kontrol; duyusal sistem, kas iskelet sistemi ve etkin yanitlarin
zamaninda olusturulmasinda gerekli olan merkezi sistemler gibi farkli sistemlerin
koordineli calismalarim1 gerektirmektedir (86). Orta hat {izerinde stabilizasyonun
saglanmasi olarak tanimlanan istemli postiiral kontrol, ileri bildirim anlamina gelen
ongormeli (anticipatory) postiiral kontrol ve geribildirim kontrolii anlamina gelen
reaktif postiiral kontrol dengenin saglanabilmesi i¢in temel unsurlar olarak ele
alimmaktadir (60) (Sekil 2.1.).

Anticipatory
(On gormeli)

Istemli Reaktif

Postiiral

Postiiral
Postiiral Kontrol

Kontrol Kontrol

(Proaktif Postiiral \ (Otomatik Postiiral \

-Orta Hat Stabilitesi
Stratejiler Diizeltmeler

-Stabilite sinurlan - leri Bildirim - Geri Bildirim Kontroli
Kontroli

\ /\ AN ’

Sekil 2.1. Denge kontroliiniin temel mekanizmasi (60)

Inme sonrasi siirecte bireylerde postiiral kontroldeki azalmaya bagli olarak; sabit
destek yiizeylerinde dahi normal olmayan postiiral hizalama ve azalan/geciken postiiral
stratejiler, istemli ve kontrollii agirlik aktariminda azalma gibi sorunlar meydana
gelebilmekte ve bu sorun hastalarda oturma pozisyonu esnasinda postiiral yetersizlige

sebebiyet vermektedir (60).
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Inme sonrasi siirecte hastalarda vestibiiler ve gorsel bilgilerin isleniminde
herhangi bir problem olmadan vertikalite algisinin bozulmasi sonucunda paratik
olmayan tarafa dogru disme egilimi anlamma gelen pushing sendromu
goriilebilmektedir (76, 87). Sonug olarak inme sonrasi siiregte goriilen duyusal-algisal
problemler ve motor bozukluklar inmeli hastalarda denge ve postiir problemlerinin
olugsmasina sebebiyet vermektedir (88).

Yapilan ¢alismalarin sonuglarina gére inme sonrasi siiregte ilk 10 giin igerisinde
taburculukta bagimsiz ambulasyon seviyesi ve bagimsiz oturma dengesi arasinda
anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (89). Bagimsiz oturma aktivitesindeki
yetesizlikler ve denge kontroliindeki sikintilar inme sonrasi siiregte Ozellikle erken
donemde hastalarin bagimsiz bir yasam siirdiirebilmelerine engel olmakla beraber
rehabilitasyon siirecini de negatif etkilemektedir (89). Bu nedenle rehabilitasyon
programi planlanirken bagimsiz oturma dengesinin erken donemde detayh

degerlendirilmesi fizyoterapistler i¢in yol gostericic olacaktir.
2.7. Yiiriime

2.7.1. Yiiriime Dongiisii ve Yiiriimenin Zaman Mesafe Ozellikleri

Yiriime eylemi; tiim viicudun aktif katilimini gerektiren, kas ve eklemlerin
koordinasyonuyla karakterize karisik bir eylemdir. Ilerleme, stabilite ve adaptasyon
basarili bir lokomosyonun en temel 3 sartidir. Ilerleme, bacak ve govde kaslarmin
ritmik aktivasyonu ile baglatabilmeyi ve sonlandirabilmeyi gerektirir. Stabilite, alinan
pozisyonda dengeyi saglayip korumayi ve hareket halindeyken dis kuvvetlere karsi
kontrolii saglayabilmeyi gerektirir. Adaptasyon; karisik ve de kalabalik bir ortamdayken
yiirliylise adapte olabilmeyi ve gereken durumlarda yiiriime hizini ve yiirliniilen yoni
degistirebilmeyi gerektirir. Lokomosyon ise ekstremitelerin kendi iglerindeki ve farkli
ekstremiteler arasindaki koordinasyonun noéral organizasyonlari ile miimkiindiir (90,
91).

Yiiriime dongiisii %60°11 olusturan durus fazi ve %40’ 11 olusturan sallanma

faz1 olmak tizere 2 ana fazdan meydana gelmektedir. (Sekil 2. 2).
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Sekil 2.2. Yiirlime Dongiisii (92)

Cift destek fazi, durus fazinin ilk ve son %10’luk kismudir. Karsi ektremitenin
salimimda oldugu %40°lik periyod ise tek destek fazidir. (Sekil 2. 2) Artan yiiriime hizi
ile birlikte ¢ift destek fazinda kisalmalar goriiliir. Durus fazi, agirlik aktarimi igin
ekstremite stabilizasyonunu saglarken ayni zamanda soklarin emiliminde rol alir ve
hareketin devam edebilmesi i¢cin 6ne dogru bir ilerleyici kuvvet iretir. Durus fazi; topuk
vurusu, taban temasi, orta durus, topuk kalkisi ve parmak kalkis1 (itme fazi) olarak 5
ayr1 fazin birlesiminden olusur (Sekil 2. 3). Sallanma fazi ise hizlanma, orta sallanma ve
yavaglama olarak 3 ayri fazin birlesiminden meydana gelmektedir. Sallanma fazi ayagin

yerden kesilmesi ile birlikte govdenin 6ne dogru ilerlemesini saglar (Sekil 2. 4) (92).
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Sekil 2.3. Durus Fazi1 (92)
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Sekil 2.4. Sallanma Faz1 (92)

Adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu, hiz, kadans, ayak a¢is1 ve adim genisligi
parametreleri yiiriimenin zaman ve mesafe karakteristiklerini olugturmaktadir. Yiiriime
hiz1 hem zaman hem de mesafe 6zellikleri ile baglantilidir (93). Yiiriime hizi, saniyede
alinan mesafeyi belirler (metre/saniye (m/s)) . Yiiriime hizi ile adim uzunlugu ve kadans
arasinda dogrusal bir iliski vardir (94). Kisiler, adim uzunlugu ve kadansi arttirarak
ylirlime hizlarini arttirabilirler. Adim uzunlugu iist sinira ulastifinda yiiriime hizim
arttirmanin yolu kadansi arttirmaktan geger (92). Kadans, bir dakika siiresince attigimiz
adim sayis1 anlamina gelir. Adim uzunlugu; art arda attigimiz iki adimimizda sag ve sol
topugumuz arasindaki dogrusal mesafe anlamina gelirken, ¢ift adim uzunlugu ise ayni
ayagm 2 topuk vurusu arasindaki mesafedir (93). Adim genisligi de sag ve sol
topugumuzun orta noktalar1 arasindaki horizontal mesafe seklinde tanimlanmustir (95).
Yirtiylisiin zamansal parametreleri olarak durus, sallanma, tek destek ve ¢ift destek fazi
siiresi sayilabilir. Normal yiiriiylis, zaman olarak mesafe 06zellikleri bakimindan
simetriktir. Saglikli bireylerde ekstremiteler arasindaki vertikal yondeki kuvvet ile

zamansal parametrelerin 6l¢lim farki %6’dan daha azdir (96).

2.7.2. inmeli Hastalarda Yiiriimenin Zaman ve Mesafe Ozellikleri

Inmeli hastalarin yaklasik olarak %80’inde yiiriime yeteneginde bozulmalar
goriiliir (97). Bu hastalarin bircogu yiirlime yeteneklerini tekrar kazanabilirken, %40°1
yardimli yiiriiyebilmektedir fakat yaklagik %60’ min da toplumsal ambulasyonda
limitasyonu vardir (98). Yapilan ¢alismalarda inme sonrasi toplumsal ambulasyona

sahip ve goreceli bir sekilde iyi gelisme gosteren hastalarin yarist uygulanan 6 dk.
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Yirime testinde umulan mesafenin yalnizca %40°lik kismini yiiriiyebilmistir (99).
Govdenin one ilerlerkenki akiciligi ve simetriginin bozulmasi, etkilenen taraf
ekstremiteye agirlik aktarim yeteneginde meydana gelen azalmalar, motor kontroliin
seciciligindeki zayiflik, denge reaksiyonlarindaki gecikmeler ve asimetri yiiriiyiisiin
karakteristik ozelliklerindendir (100, 101). Yirtyiis simetrisinin  korunmasinda
ekstremite yiikklenmesinin de 6nemli bir role sahip oldugu diistiniilmektedir (102).

Inme sonrasi siiregte yiiriime hizi, yiiriime performans: i¢in &nemli bir
gostergedir. Kadans ve adim uzunlugu yiirime hizinin iki 6nemli belirleyicisidir ve her
ikisi de inmeyi takiben azalma gosterir (103). Boylece yiiriiyiis hizinda azalmalar
meydana gelir (93, 104). Saglikl1 bireylerin ortalama yiiriiyiis hizlar1 1. 3 m/s iken, inme
sonras1 bu hiz 0. 23 m/s’den 0. 73 m/s’ye kadar degisiklik gdsterebilmektedir (105,
106). Inme sonrasinda azalmis ayak dorsi fleksiyonu ve azalmis diz fleksiyonu gibi
ayagin yerden kesilme siiresini azaltan yiirliylis bozukluklari, yilirime hizinda belirgin
azalmalara sebebiyet vermektedir (107, 108).

Perry ve dig. inme sonrasinda ambulasyon smiflandirmasi yaparken yiiriime
hizin1 esas almislardir. Bu siniflandirma sistemine gore yiirime hizi 0.4 m/s’ye kadar
olan hizlar eve bagli ambulasyon, 0.4 m/s-0.8 m/s arasi hizlar limitli toplumsal
ambulasyon ve 0. 8 m/s lizerinde olan hizlar ise toplumsal ambulasyon sinifinda yer
almaktadir (109).

Hemiplejik yiiriiyiiste yiirime dongiisiinde uzamalar, ¢ift destek fazinda artis ve
de kadansta azalma gibi zamansal asimetriler gorilebilmektedir (110). Her iki
ekstremite i¢cin de durus fazi artmasina ragmen saglam tarafta durus fazi daha uzun
gozlenmektedir. Etkilenen tarafta ise sallanma fazinin uzamis oldugu gortilmustiir (111-
113). Etkilenen tarafta sallanma fazinin uzamis ve buna karsilik durus fazinin kisalmis
olmasi etkilenim tarafinda agirlik tasimanin zorlugunun gostergelerindendir (105).

Mesafe simetrisi adim uzunlugu kullanilarak hesaplanmaktadir ve inmeli hasta
gruplart i¢in daha az tutarlilik gostermektedir. Birgok ¢alismanin sonucunda etkilenmis
taraftaki adim uzunlugu saglam taraf adim uzunlugundan daha fazla olarak bildirilmis
olsa da kimi ¢alismalar aksi yonde asimetri varligindan bahseder ve mesafe asimetrisi
icin heterojen bir dagilim ortaya ¢ikarir (114). Balasubramanian yaptigi c¢alismalar
sonucunda inmeli hastalarda adim uzunlugu simetrisinin yiiriiylis esnasindaki itme
kuvvetiyle alakali oldugunu belirtmistir. Bu sonuca gore etkilenen tarafta azalmig itme
kuvveti, saglam tarafta artmis itme kuvveti ile birlikte paralitik adimlarin uzamasina

sebebiyet vermektedir (115).
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Yiirliytisteki yavaglama, yiiriiyiisiin pendular 6zelliginin bozulmasina sebep olur
ve harcanan enerjiyi arttirir (92, 116). Inmeli hastalarda kaslarin spastisite degerlerine,
kas kuvvetlerine, ortez kullanma yetenegi ve alinan egitime bagli olarak harcanan enerji
miktart degigsmekle beraber, bu miktar ayni viicut agirligina sahip saglikli kisilerden

yaklasik olarak %50-67 oraninda daha fazla bulunmustur (110).

2.7.3. inmeli Hastalarda Yiiriimenin Kinematik Ozellikleri

Hemiparalitik yiiriiyiiste durus fazinda gozlenen kalga ekstansiyonu genel olarak
azalmistir (117, 118). Asirt kalga fleksor aktivitesi, plantar fleksor kas gruplarindaki
asir1 aktivite vayahut kalga ekstansor kas gruplarindaki kisalmalar bu duruma sebebiyet
verebilir (119, 120). Inme gecirmis hastalarda sallanma fazinda kalca fleksiyonu
yeterince saglanamamakla birlikte plantar fleksor kaslarin zayifligina bagli olarak
pelviste retraksiyon goriilebilmektedir (121).

Inme gecirmis hastalarda durus fazinda diz ekleminde ii¢ ayr1 patern gdzlenir.
Bunlarmn ilki artmis diz fleksiyonudur. Ikincisi erken durus fazinda azalmis diz
fleksiyon hareketini takiben ge¢ durus fazinda olusan diz hiperekstansiyonudur.
Uciinciisii ve iglerinden en sik goriileni ise genu rekurvatum da denilen asir1 diz
hiperekstansiyonudur. Diz hiperekstansiyonuna baldirdaki kaslarda meydana gelen
erken aktivasyon sonucu alt bacagin geri ¢ekilmesi veya hamstring kas grubunun agirlik
tasima dengesi saglamak icin olusturdugu kompansatuar stratejilerin aktivitesi sebep
olabilir (117).

Diz ekleminde sallanma fazi boyunca iki patern gézlenmektedir. Bunlardan ilki
azalan diz fleksiyonu kaynakli meydana gelen sert diz yiiriiytistidiir. Bu yliriiylise en sik
rektus femoris kasinin asir1 ve uzun siireli aktivasyonu ve yetersiz itme kuvvetinin
sebebiyet verdigi diisiiniiliirken; diz ve kalca fleksor grup kaslarmin yetersizligi diger
ihtimaller arasinda yer almaktadir (122). Normal bireylerde quadriceps femoris kasi
erken-orta durus fazinda aktive olurken inme gegirmis hastalarda quadriseps kasi
aktivasyonu azalarak sallanma fazi esnasinda diz fleksiyonunun azalmasina sebep
olmaktadir (124). Bir diger sallanma faz1 paterni ise topuk vurusu oncesinde azalmis diz
ekstansiyon hareketidir. Bu duruma sallanma fazi basinda bacaktaki yetersiz
akselerasyon, diz fleksor kas grubunun asir1 aktivasyonu, diz fleksor kaslarinin boyunda
ve sertligindeki degisiklikler veya diz ekstansoriinlin yetersiz aktivasyonu sebebiyet
verebilir (113).
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Durus fazi boyunca ayak plantar fleksor grup kaslarinin asir1 aktivasyonu ya da
kisalmalar1 nedeniyle sallanma fazinda ayak dorsi fleksiyonu limitlenir ve bu durum
topuk vurusunda taban temasi ile sonuglanir. Eversiyon yetersizligi ekinovarusa
sebebiyet verir (124). Parmak kalkisi esnasinda plantar fleksor kas gruplarinin boyunda
meydana gelen kisalma kas kuvvetini azaltir ve itme fazinin yetersizlesmesine sebebiyet
verir (118). Sagital planda kalga-diz eklemlerinde fleksiyonun azalmasi ve azalan dorsi
fleksiyonun ayagin yerle temasiin kesilmesini etkilemesiyle birlikte pelvik elevasyon
ve/veya sirkiimdiiksiyonla karakterize yiiriiyiis paterni goézlenir (104, 125).

Kompansatuar stratejiler yetersiz yiiriimeyi de beraberinde getirmektedir (126).
Titianova ve Tarkka’nin yaptig1 calisma sonucunda yavas yiirlime hizina sahip olan
inmeli hastalarda sik olarak iist gévdenin etkilenmemis taraf yoniinde postural salinimi
ve pelvik elevasyonla karakterize bir yiiriiyiis paterni gézlenirken, hizli yliriiyen inmeli
hastalarda ¢ogunlukla sirkiimdiiksiyon yiirtiytisii ile karakterize bir patern gézlenmistir
(127). inme gecirmis hastalarda yiirilyiis esnasinda pelvik elevasyonun azaltilabilmesi
sallanma faz1 siiresince etkinligin gelistirilmesine ve boylece daha hizli bir yliriiyiise

olanak saglar (128).

2.8. Inmede Iyilesme ve Noroplastisite

Inme gecirmis hastalarda iyilesme; ndrolojik iyilesme ve fonksiyonel iyilesme

olmak {izere birbiri ile yakindan iliskili iki farkli yolla olusur (129).

2.8.1. Norolojik iyilesme

Norolojik 1iyilesme, inmenin meydana gelis sebebine ve lokalizasyonuna
baglidir. Norolojik iyilesme klinik degerlendirmelerde konusma yetenegi ve motor
kontroldeki ilerlemeler ve diger birincil ndrolojik fonksiyonlardaki gelismeler seklinde
izlenmektedir (130).

Inme sonrasi erken ddénemde iskemi, metabolik hasar, ddem, hemoroji gibi
iskemik penumbradaki patolojik olay ve baski ortadan kalktig1 zaman fonksiyonlarda
hizli bir gelisme gozlenir ve bu siire¢ daha ¢ok ilk haftalarda meydana gelir (131). Daha
sonraki giinlerde beyindeki reorganizasyon siireci ile birlikte norolojik fonksiyonlardaki
iyilesme devam eder. Noroplastisiteyi meydana getiren bu reorganizasyon siireci

aylarca devam edebilir (132).
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Noroplastisite

Noron ve noron yapisi: Noronlar sinir sisteminin en temel yapisal ve fonksiyonel
birimleridir. Noronlar; sinirsel uyarilari alan, yorumlayan ve ileten 6zel hiicrelerdir. Bir
ndron hiicresi hiicre govdesi, hiicre govdesinden ¢ikan dendritik uzantilar ve aksondan
meydana gelir. Bir ndéronun diger bir noron ile baglanti kurmasi aksondan c¢ikan
dendritler araciligiyla olur. Dendritler digsaridan gelen bilgi ve uyarilar1 alarak hiicre
govdesine iletmekle gorevlidirler. Hiicre gdvdesi uyarilarla gelen bilgilerin islendigi
merkezdir. Akson ile aksonlarin u¢ kisimlari ise iglenen bilgilerin diger ndronlara
iletimini saglayan bolgelerdir (133).

Sinaps: I¢ ve dis uyrailarin bir nérondan digerine aktarilarak iletilmesi, degistirilerek
degerlendirilmesi ve gerektigi durumlarda depolanmasi ve de tiim bunlarin sonucunda
uygun bir yanit olusturulmasi; sinir siteminde bulunan noronal baglanti noktalari
vasitastyla meydana gelir. Tiim bu baglantilarda uyarilarin nakledildigi temel bolgeler
sinapslardir (133).

Norogenezis (Yeni noron olusumu): insanlarda néronal migrasyon siireci gebeligin ilk
haftalarinda baglamaktadir ve ikinci trimesterin sonunda néronlarin biiyiik ¢ogunlugu
olusmus durumdadir. Dogumdan alt1 yasina kadar ki siiregte sinaps olusumu oldukca
hizli bir sekilde devam ederken ondoért yasindan sonra sinaps olusum hizi, néronal
yenilenme ve onarim hizinda azalmalar meydana gelir (134). Bu azalmalar yavaslaya
yavaglaya yasam siiresince devam eder (135). Daha onceki siirecte beyinde néronlarin
kendilerini onarabilme ve yeni néron olusturabilme yeteneklerinin olmadig: diistincesi
kabul gordiiglinden, néron sayisinin dogum sonrasinda belli bir sayiya ulastiktan sonra
yas alma ile birlikte giderek azaldigi kabul edilmekteydi. Fakat giincel ¢aligsmalarin
sonuglarina gore ndronlarin kendilerini yenileyerek onarabildikleri, yeni noron
olusumunun ise yas ile birlikte azalmis hizda olsa dahi devam ettigi kabul edilmektedir
(136, 137).

Plastisite: Bicimlendirmek, sekil vermek anlamina gelen plastisite terimi yunancada
“plaistikos” kelimesinden koken alir. Noroplastisite ise sinir sisteminin kendi ndronal
organizasyonunu modifiye edebilme yetenegini ifade etmektedir (138, 139).
Noroplastisite, beyindeki néronlar ve sinapslarin uyaranlara kars1 gosterdikleri yapisal
ve islevsel boyuttaki degisiklikleri kapsamaktadir (140).

Norotrofik faktorler: Noronlarin gelisim siireci ve korunabilmeleri i¢in gerekli ve

onemli molekiillerdir. Bu molekiiller biiylime i¢in gerekli trofik destegi saglayip
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hiicrelerin hayatta kalma sanslarii arttirmalarinin yaninda hiicrelerin 6liim déngiileri
tizerinde inhibitor etkiler de gostermektedirler. Norotrofik faktorler sunlardir (135):

1- Norotrofinler

- Beyin kaynakli norotrofik faktor

- Noron biiylime faktorii

- Norotrofin 3

- Norotrofin 4

2- Vaskiiler Endotel Biiyiime Faktorii

3- Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii 1

4- Fibroblast Biiytime Faktorii 2

Noroplastisite nedeniyle noronlarin biitiiniinde ya da dendritleri gibi belirli bir
boliimlerinde bazi fiziksel degisiklikler meydana gelebilir. Merkezi sinir sisteminde
noroplastik yanitlara bagl olarak meydana gelen degisiklikler s6yle siralanabilir (135):

a. Dendritlerde dallanmanin artmasi yada azalmasi

b. Dendritlerde kirilma

c. Dendrit boylarinda meydana gelen uzama

d. Mevcut sinapslarin ortadan kalkmasi yada yeni sinapslarin olusmasi

e. Var olan sinapslarin etkinliginde meydana gelen artmalar veya azalmalar

f. Yeni néron olusumu

g. Apopitoz

h. Beyin metabolitlerinde meydana gelen degisiklikler

1. Mevcut noronlarin hayatta kalma siirelerinde meydana gelen degisiklikler

J. Var olan noronlarin stres karsisinda bozulmaya karsi direnglerinde meydana
gelen artig

k. Mevcut noronlarin uyartya karsi sinaps sonrasi potansiyellerinde meydana
gelen degisiklikler

1. Norotrofik faktorlerin etkinliklerinde meydana gelen degisiklikler.

Gelen uyarmin siiresi, siddeti ve santral sinir sisteminde birincil olarak yanit
verecek olan bolgenin 6zelliklerine bagli olarak belirtilen degisikliklerin biri, birkaci ya
da hepsi meydana gelebilir. Sonu¢ olarak meydana gelen néroplastisitenin niteligi ve
olusturacagi yeniden sekillenme de bu etkenlere baglh olarak degisiklik gosterecektir
(141). Korteks, amigdala ve hipokampus beyinde noroplastik degisikliklerin gorildigi
baslica bolgelerdir (140).
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Noroplastisitenin noral aglarin kullanimina bagli olmasi rehabilitasyon agisindan
Onemini arttirmaktadir. Hastalarin rehabiliitasyon programlarina diizenli ve aktif olarak
katilmalariyla, beyindeki fonksiyonel reorganizasyon dogrudan etkilenmekte ve

norolojik diizelmede artis saglanmaktadir (142).

2.8.2. Fonksiyonel iyilesme

Inme gecimis hastalarda goriilen ikinci iyilesme formu fonksiyonel iyilesmedir.
Fonksiyonel iyilesme hastalarin giinliikk yasam aktivitelerine (yeme, banyo yapma,
tuvalet, giyinme v.b.) adaptasyon yetenegindeki iyilesmedir (142). Cogu yetenekteki
Iyilesme ilk ii¢ ay igerisinde olurken, ilave diizelmeler inmeden sonraki alt1 ay igerisinde
ve sonrasinda az da olsa devam eder (143). Bununla birlikte, istemli hareketin yiiksek
oranda dondiigii hastalarda yeteneklerdeki iyilesme siireci daha uzun siire devam
edebilir (144).

Akut inmeli hastalarin yaklasik olarak %88’inde hemiparezi bulgular1 mevcuttur
(145). Twitchell’ in inmeyi takiben olusan motor iyilesme paternine goére; inme
gecirmis hastalarda hareketler ilk donemlerde yavas ve ge¢ bir sekilde gelisirken
sinerjiler kuvvetlendikge spastisite artmaya meyil etmektedir ve izole hareketler ortaya
cikmaya basladik¢a spastisite azalmaktadir (146). Baslangi¢ siirecinde kollardaki
tutulum bacaklardakinden daha fazla bulunmustur ve sonugta bakildiginda kollardaki
motor iyilesmenin bacaktakilerden daha az oldugu gozlenmistir. Kollardaki kas
kuvvetsizliginin derecesi ve ellerdeki hareketin donilis zamani ise kollardaki motor
iyilesmenin en 6nemli gostergeleri olarak kabul edilmistir (147-150).

Brunnstrom iyilesmenin motor gelisim evrelerini sinerji ile karakterize alti
evreye ayirirken; Bobath iyilesmenin evrelerini sinerjiden bagimsiz bir sekilde flask
donem, spastisite donemi ve kismi iyilesme donemi olmak {izere ii¢ doneme
ayirmaktadir. Bu donemler spastisitenin ortaya c¢ikmasma ve iyilesmesine

dayanmaktadir (132, 151).

2.8.3. iInmede lyilesmeyi Etkileyen Faktorler

— Inmenin Etkilemis Oldugu Alanin Biiyiikliigii: Etkilenim alaninm az oldugu
durumlarda iyilesme herhangi bir eksiklik ya da bozukluk kalmadan
gerceklesmekte ve iyilesme siiresi daha erken olmaktadir. Etkilenim alaninin

daha biiylik oldugu durumlarda ise iyilesme siireci uzamaktadir ve bu siire¢
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inmeli bireyin hayatinin geri kalanin1 motor, duyusal veyahut kognitif bir
bozuklukla devam ettirmesine sebebiyet vermektedir (152, 153).

— Inmenin Baslangi¢ Siddeti: inme sonrasi iyilesme miktar1 baslangigtaki inme
siddeti ile ters orant1 gostermektedir (154).

— -Yas: Inme sonrasi siiregte norolojik iyilesmeyi sinirlandiran bir faktor de
yastir (155). Ileri yastaki hastalar geng hastalara nazaran daha agir bir gelisme
ve iyilesme gostermektedirler (156).

— Ek Problemler: inme sonrasi siirecte goriilebilen bilissel bozukluklar,

depresyon ve diger hastaliklarin varligi iyilesmeyi sinirlandiracaktir.

2.9. inmede Degerlendirme

Hasta bakiminin etkinligi agisindan hastalarin var olan problemlerinin
degerlendirilmesi, rehabilitasyon amaglarinin belirlenmesi, ideal tedavi yontemlerinin
secilmesi ve uygulanan tedavilerin sonuglarinin takibi ve degerlendirilmesi gereklidir
(157).

DSO tarafinca olusturulan uluslararasi smiflama prensibi olan Islevsellik,
Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Smiflandiriimast (ICF — International Classification
of Functioning, Disability and Health), fonksiyonellik ve yetersizlik kavramlarin
sadece fiziksel ve psikolojik yonleriyle degil, cok boyutlu bir sekilde fiziksel ¢evre,
fiziksel yardim, cihazlar, toplumsal tutum, inan¢ ve politikalar gibi dis faktorler
tarafindan etkilenen kisinin yasam durumu ve sosyal rolii ile birlikte ele almaktadir
(157, 158). Bundandir ki ICF’e gore viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki bozukluklar,
etkinlik diizeylerinde karsilasilan kisitliliklar ya da katilim diizeylerinde beliren
smirliliklar arasindaki iliskiyi davranmigsal ve noral seviyede biitiinciil olarak
incelemektedir (159).

ICF sistemi hasta degerlendirmeleri ve hastaligin hastaya kattigi sonuglarin
Olclimlerini; viicut yap1 veya fonksiyonlarindaki kayiplar, aktivite (birey tarafindan bir
hareket ya da gorevin yerine getirilmesi) ve katilim (bir yasam durumuna yani sosyal
hayata istirak edilmesi) gibi komponentleri ayr1 ayr1 ele alarak, klinik ve gelistirilmis
cesitli cihazlar yardimu ile yapmaktadir (158, 160).

ICF igerisinde yer alan “aktivite” basligi icerisinde denge problemleri
degerlendirilmektedir. Norolojik hastalarda denge problemlerinin degerlendirilebilmesi
icin altin standart olarak kabul gérmiis bir 6l¢iit bulunmamaktadir. Fakat genellikle

oturma pozisyonunda postiiral kontrol, gévde hareketleri, pertiirbasyon veya baska
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oturma dengesi skalalar1 kullanilmaktadir. Bunlara ek olarak viicut hareket veya
saliimlari, simetri (agirlik aktarimlari) ve dinamik stabilitenin (viicut agirliginin destek
ylizeyinde aktarimi) 6l¢limiinde kuvvet platformlar: da tercih edilebilmektedir (161).
Inme sonrasi siiregte hastalarda denge degerlendirmesi yapabilmek amaciyla
kullanilan gii¢ platformlarmin maliyetlerinin yiiksek olmasi ve erisilebilirliklerinin

zorlugu nedeniyle her klinikte kullanimi miimkiin olmayabilmektedir (162, 163).
2.10. Inmede Tedavi

2.10.1. Medikal Tedavi

Inmenin akut dénemi sonrasinda hasta hospitalize edilmeli, eSer komada ise
veya stabil degilse vital fonksiyonlara miidahale edilmelidir. Stabil olan hastalar: erken
mobilize etmek derin ven trombozu ve pulmoner emboli riski agisindan 6nemlidir.
Hastalar takip edilmeli ve tedavi asamasinda diisiik doz subkutan heparin ya da diisiik
molekiiler agirlikli heparinin derin ven trombozu (DVT) insidansini azaltmada etkili
oldugu gbz 6niinde bulundurulmalidir (142).

Diisiik doz heparin verilmesinin atrial fibrilasyonlu akut inmede fonksiyonel
duruma faydali oldugu bilinmektedir (164). Hasarl1 beyin bdlgesindeki mevcut durumu
korumak ve kaybolan fonksiyonlarin geri kazanilmasina yardim etmek i¢in streptokinaz
ve doku plazminojen aktivatorii gibi trombolitik ajanlar etkili olmaktadir (165).

Akut donemdeki hastalar i¢in kan basinci takibi yapilmalidir. Kan basincinin ani
ve hizli diisiisti iskemik alani etkileyip biiyiitebilir (166). Hidrasyon, normal kan seker
diizeyi ve elektrolit dengesinin saglanmasi diger destek tedavilerdendir. Oral alim
aspirasyon pnomonisi riski nedeniyle hastalarin yutma fonksiyonu normal diizeyine

doniinceye kadar sinirlandirilmalidir (129).

2.10.2 Risk Faktorlerinin Kontrolii

Risk faktorlerinin kontrolii inmenin onlenmesindeki en etkili yontemlerdendir.
Bunlardan HT, DM, koroner arter hastaliginin tedavisi, sigaranin kesilmesi, yasam tarzi
degisikliklerinin etkinligi kanitlanmistir (167).

2.11. inme Rehabilitasyonu

Inme tedavisinde rehabilitasyon, yalmzca akut medikal tedavilerin

tamamlanmasindan sonraki bir faz olarak goériilmemelidir ve hastanin akut déneminde
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baslayip, postakut donemin yani1 sira topluma, eve, ise geri doniis ve dmiir boyu takibi
icine alan aktivitelerin tiimii olarak degerlendirilmelidir (168).

Hemiplejik hasta i¢in rehabilitasyon programi serebral disfonksiyon ile olusan
kisitlamalarla zihinsel ve fonksiyonel belirli becerileri tekrar kazanabilmesi i¢in verilen
egitim seklinde olusturulmalidir (169).

Rehabilitasyonda amag hastanin patolojisi ve eslik eden hastaliklar1 géz dniinde
bulundurularak fonksiyonu en iist seviyeye cikarmak, kisitlamalari en alt seviyeye
indirgemektir (170). inme sonrasinda terapotik egzersizlerin motor kontrol ve
fonksiyonel kullanimla iligkili olarak kortikal bdlgenin yeniden yapilanmasina etkisi

hakkindaki kanitlar giderek ¢ogalmaktadir (171).

2.11.1. Inme Rehabilitasyonunun Temel flkeleri Ve Hedefleri

- Komplike hastaliklara yonelik tedavilerin planlanmasi ve yiiriitiilmesi

- Ikincil olarak gelisebilecek komplikasyonlar1 6nleme veya en aza indirgeme

- Inmenin tekrarinin énlenebilmesi

- Kay1ip motor fonksiyonlar1 yerine getirme

- Alg1 ve duyu kayiplarini iyilestirme

- Ambulasyonu saglama

- Mesane ve barsak fonksiyonlarini iyilestirme

- Cevresel uyum ve toplumsallagsmay1 saglama

- Yiiksek diizeyde motivasyonu saglama

- Fonksiyonel diizeylerde ve ev yasantisinda maksimal bagimsizligi saglama

- Mesleki rehabilitasyonu gerceklestirme

- Psikososyal uyumu saglama

- Yasam Kkalitesinin artirilmasi

- Hastaya ve ailesine gerekli sosyal destegin saglanmasi, hastaligin getirdigi uzun
stireli degisikliklere uyum hususunda gerekli yardimlarin verilmesi (168, 172)

Inmeli hastalarin rehabilitasyonunda kompanzatuar stratejiler, fasilitasyon ve
ndrofizyolojik teknikler, giiclendirme egzersizleri ve ddev yonelimli programalarin biri

ya da birkag1 bir arada kullanilabilmektedir (173).
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2.11.2. inme Rehabilitasyonunda Fonksiyonel Sonuclar Uzerinde EtKili

Etmenler

- Yas

- Egitim diizeyi

- Inmenin siddeti

- Inmenin tipi

- Inmenin biiyiikliigii

- Inme &ykiisii

- Coklu norolojik bozukluklar

- Baslangigta fonksiyonel durum
- Koma

- Bilissel fonksiyonlar

- Lisan ve algilama fonksiyonlar1
- Duyusal fonksiyonlar

- Vizyospasyal defisitler

- Idrar inkontinansi

- Inmenin siiresi

- Konjestif kalp yetmezligi

- Diger medikal sorunlar

- Baslangigta diisiik Giinliik Yasam Aktivitesi (GYA) skoru
- Depresyon, duygusal durum

- Motivasyon

- Aile destegi ve katilimui (168, 174)

2.11.3. iInme Rehabilitasyonunda Kullanilan Yéntemler

Inme rehabilitasyonunda esas olarak konvansiyonel yaklasimlar ve
norofizyolojik yontemler kullanilmaktadir (168).

Bir gorevi tamamlamak icin bagka stratejilerin ortaya konuldugu kompanzatuar
stratejiler, inmeli hastalarin baslangigtaki fonksiyonel egitimlerini igerir. Bu duruma
bireylerin kendine bakim aktiviteleri i¢in saglam ellerini kullanmalar1 6rnek verilebilir
fakat kompanzasyonun ‘kullanmamayi 6grenme’ye neden olabilecegi igin uygun

olmadig1 da savunulmaktadir (173).
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Konvansiyonel yontemde gerekli goriilen kaslara uygun kuvvetlendirme
egzersizleri, normal eklem hareket agiklifi egzersizleri ve germe egzersizleri
uygulanarak olusabilecek komplikasyonlar 6nlenmeye ¢aligilir (174, 175).

Norofizyolojik tedavi yontemlerinde ndrofasilitdr veya ndroinhibitdr yaklasimlar
ile motor fonksiyonun yeniden kazanilmasi amaglanarak noéromuskuler egzersiz
teknikleri ve terapotik egzersizler kullanilmaktadir (176, 177).

Norofizyolojik tedavi yontemlerinden olan Brunnstrom ydnteminde oOncelikle
farkli refleksler ve anormal hareket paternlerinden faydalanilarak sinerjiler ortaya
cikarilir. Hasta tarafindan sinerji kontrolii saglanabildiginde olusturulan sinerji
paternleri kirilarak yerine kombine hareket paternleri ve izole hareketler lizerine ¢alisilir
(178-180).

Norofizyolojik tedavi yoOntemlerinden olan Bobath tekniginde ise anormal
reflekslerin inhibisyonu amaclanir. Inhibitor refleks paternler kullanilarak sadece
postiiral reaksiyonlar inhibe edilmeyip bunun yaninda istemli, otomotik ve aktif
hareketler de fasilite edilmis olur. Normal refleksler inhibe edilip tonus azaltildiktan
sonra, denge ve postiir reflekslerinden yararlanilarak refleksler ve normal postiiral
paternin fasilitasyon stireci baglar ve bdylelikle agonist-antagonist kas gruplari
arasindaki uyumun saglanmasi igin ¢alisilir (180-184).

Yine norofizyolojik tedavi yontemlerinden olan Rood teknigi iyilesmeyi dort
evrede tanimlayarak normal gelisim silirecinde sicak, soguk vb. modaliteler kullanarak
kas kasilmasi ve gevsemesine yardimci olabilmeyi hedefler (185).

Norofizyolojik tedavi yontemi olan Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon
(PNF) teknikleri bol tekrar ve pratik, motivasyon ve duyusal geri bildirim gerektiren
uygulamalardir. PNF yontemi motor 6grenme siirecinin istemli motor kontrol ve ¢aba
olmaksizin olusan hareket paternlerinin kombinasyonu oldugu temeline dayanir (186).
Bu teknikte germe, dokunma, basing, isitme gibi duyusal uyaranlardan yararlanilarak
maksimal sayida motor birimi aktive etmek ve saglam kas liflerinin kuvvetini arttirmak
amaclanir (187, 188).

Bir diger norofizyolojik tedavi yontemi olan Vojta tekniginin amaci tedavide
oncelikle erken donemde postiiral refleksleri diizelterek tetik noktalarin yogunlastig
alanlara manuel basing uygulanmasi1 ve bdylece lokomotor fonksiyonlar1 saglayan
refleks paternlerin stimiile edilmesidir. Bu teknikte tedavi uygulamalari hasta
yakinlarina da 6gretilir ve hastalarda 1 yil icerisinde gelisme gbézlenmemesi durumunda

tedavi sonlandirilir (179).
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Norofizyolojik tedavi yontemlerinden Fay teknigine goére beynin yeniden
programlanabilmesi i¢in filogenetik gelisime paralel olarak ylizme, kivrilma, siiriinme
ve emekleme olmak iizere bes gelisimsel hareket paterni vardir. Hareketlere yilizme
pozisyonundan baglanilir ve sirasiyla tiim pozisyonlarda calisilir ve pasif hareketten
aktif harekete ge¢is amaglanir (179).

Norofizyolojik yontemlerden Margaret Johnstone tekniginde spastisitenin
inhibisyonu i¢in sik¢a basing splintlerinden kullanilir. Bu teknikte daha ¢ok etkilenen
tarafa agirlik aktarma ve hareketin simetrikligi tizerinde durulur (187).

Noérofizyolojik tedavi ydntemi olan Motor Yeniden Ogrenme Programi ise motor
kontroliin fonksiyonel olarak giinliik aktivitelerde kullanilmasi amaciyla ¢aligtirilmasini
Oongoriir. Bu programda motor yeniden Ogrenme stratejilerinin lehine fasilitasyon
tekniklerinin 6nemi azalmistir (188, 189).

Akut donem inmeli hastalarin incelendigi bir c¢alismada hastalar iki gruba
ayrilmis ve bir gruba Bobath yaklagimli rehabilitasyon uygulanirken diger gruba Motor
Yeniden Ogrenme Programi uygulanmistir. Bu ¢alisma sonucunda giinde 40 dk, haftada
5 gilin tedavi alan akut donem inmeli hastalarin rehabilitasyon siireclerinde Motor
Yeniden Ogrenme Programimin Bobath yaklasimina gore tercih edilebilirliginin daha
yiksek ve daha uygun oldugu kanitlanmistir (190). Fakat hastalarin dort yillik
degerlendirmeleri sonucunda her iki yaklasimin uzun siireli etkileri karsilastirildiginda
aralarinda tistiinliikk olmadig1 belirtilmistir (191).

Inmeli hastalarin dahil edildigi bir diger ¢alismada hastalara giinde 2 saat,
haftada 3 giin ve toplamda 6 hafta olmak iizere bir grup hastaya konvansiyonel tedavi
programi uygulanirken diger gruba Motor Yeniden Ogrenme Programi uygulanmustir.
Calismanin sonucunda Motor Yeniden Ogrenme Programindaki hastalari Berg Denge
Olgegi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii ve Kalkip Yiiriime Zaman Testi skorlarinin
konvansiyonel gruba gore daha iyi oldugu belirtilmistir (192).

Pollock ve arkadaglar1 tarafindan hazirlanan bir derlemede ise herhangi bir
fizyoterapi yaklagiminin dizabilitenin iyilesmesinde diger tedavi yaklasimlarindan daha
istiin oldugunu tartisacak yeterli kanit olmadig1 sonucuna varilarak cesitli yontemlerin
karisimindan olusan karma tedavilerin daha etkin olabilecegi belirtilmistir (193).

Odev yonelimli egitimlerden olan zorunlu kisith hareket tedavisiyle
etkilenmemis kolu kisitlayarak etkilenmis elin zorunlu kullanimi, shaping haraketleriyle
etkilenmis elin egitilmesi ve her iki prensibin bir arada uygulanmasi amaglanir (194).

Etkilenmemis iist ekstremitenin dinlendirilmesi ve etkilenmis taraf {ist ekstremitenin
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zorunlu kullanimiyla etkilenen ekstremitede belli bir hareketi saglayabilen inmeli
hastalarda etkinligi kanitlanmistir (196).

Odev yonelimli egitimlerden biri olan viicut agirhig:i destekli yiiriime bandi
egitimi, hastalarda hizli sekilde ambulasyonu saglayan bir egitimdir. Ambulatuar
olmayan hastalarin yliriimeyi 6grendigi kanitlanmistir (174). Kismi agirlikla yiiriime
egitiminin kanitlanan faydalarindan biri de tedavi Oncesinde bagimsiz olarak
yiirliyebilen hemipleji hastalarinda ise yiirime hizini arttirmasidir (197, 198).

Odev yonelimli egitimlerden EMG Biofeedback tedavisi hemiplejik hastalarda
siklikla diisiik ayak ve yetersiz el fonksiyonlarinda tercih edilmektedir. Yapilan
caligmalarda erken donemde uygulanmasinin hastalarin yararina olacagi bildirilmis ve
ayn1 egitilen hastalarda ayni sayidaki motor {niteleri daha hizli aktive ettigi
belirtilmistir (199, 200).

Odev yonelimli egitimlerden olan Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES) ile
merkezi sinir sistemi hasar1 sonucu Yitirilen bir motor fonksiyonun yeniden
kazandirilabilmesi amaglanmistir. Yapilan caligmalarda stimiilasyonun hemipleji
hastalarinda kullanimimin olduk¢a yaygin oldugu belirtilerek, germe refleksini inhibe
edebildigi ve eklem hareket acgikligimi artirarak kas tonusunu azaltabildigi

vurgulanmustir (201-203).

2.12. Robotik Rehabilitasyon

Giliniimiizde makine, elektrik-elektronik ve bilgisayar miihendisliklerinin birlikte
calismalar yaptig1 mekatronigin tipta kullanilmaya baslanmasi ile beraber ortaya ¢ikan
biyomekatronik uygulamalarindan olan rehabilitasyon robatlarina duyulan ilgi giin
gectikce artmaktadir. Bu artisin en 6nemli nedenlerinden biri de diinyada giderek artan
yaslt niifus ve yasin etken unsur oldugu hastaliklarin basinda gelen serebro vaskiiler
ataklara bagli inme vakalarinin uzun siireli ve yogun rehabilitasyon gerektiriyor
olmasidir. Aym1 zamanda kisiler ka¢ yasinda olursa olsunlar; multiple skleroz,
parkinson, serebral palsi gibi bazi norolojik rahatsizliklar ve ortopedik cerrahiler
sonrasinda ciddi bir rehabilitasyon hizmetine ihtiya¢ duymaktadir ve bu durum da
rehabilitasyon robotlarina duyulan ilgi artisina olumlu yonde katki saglamaktadir (204,
205). Bu gibi sebeplerle giin gectikge artan rehabilitasyon taleplerinin karsilanabilmesi
icin klasik rehabilitasyon yontemlerine ek olarak tercih edilen robotlar araciligi ile
bireylerin gilinlilk yasam aktivitelerinin ve ozellikle mobilizasyonlarinin arttirilmasi

hedeflenmektedir. Bunlarla birlikte sensorler, bilgisayar ve sinyal isleme
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teknolojilerindeki gelismeler gibi miihendislik alanindaki gelismeler dogrultusunda
rehabilitasyon robotlari ile ilgili ¢alismalarin sayis1 da artmaktadir (205, 206).

Rehabilitasyon robotlarmin temelini olusturan pasif hareket yontemi ile
tedavinin paralizili hastalarda erken donemde rehabilitasyonun etkinliginin arttirdigi
bilinmektedir (207). Bununla birlikte Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ya da
Elektroensefalografi (EEG)/Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme (fMRG) ile
yapilan beyin goriintileme c¢aligmalarinda da pasif hareket yoOnteminin motor
baglantilarin aktivasyonunu fasilite ettigi goriilmiistiir (208). fMRG ile kanitladig tizere
saglikli ve hemiplejik bireylerde pasif rehabilitasyon egitimi ile de beyin aktivasyonunu
degistirmek miimkiindiir (209). Fakat hareketler sonu¢landirilmis hareketler ve 6grenme
stireci ile iliskilendirilmemis ise pasif hareket yontemi ile tedavinin etkileri muhtemelen
kisitl sonuglar verir (210- 212).

Inme sonras: siiregte rehabilitasyon programlar: hem hasta hem de terapist igin
bire bir etkilesim gerektiren ve uzun zamana ihtiya¢ duyulan zorlu bir siirectir. Son
teknojiler ile birlikte gelistirilen robotik cihazlar inme sonrasi tekrarlayan hareketleri
yogun ve gilivenli bir sekilde yapma imkani sunmustur. Robotik teknolojinin en 6nemli
faydalarindan biri, robot destekli tedavinin daha sayisal veriler vererek tekrarlanabilir

egitim ile yiiriitiilen rehabilitasyon programlarinda terapiste yardimci olmasidir (213).

2.12.1. Alt Ekstremite Robotik Sistemleri

Diinya tarihinde alt ekstremite hareketlerine yonelik ilk robotik rehabilitasyon
yaklagimlariin baslamasi, 1980°1i yillarda paralizi edilen kedilerin viicut agirliklarinin
alinmig bir sekilde treadmilde yiiriitiillmelerinin miimkiin oldugunun gosterilmesi ile
beraber baslangichidir (204). Bu ¢alismay1 takiben alt ekstremite rehabilitasyon
robotlarinin gelistirilmesi siireci hiz kazanmis ve bu robotlar sayesinde bacaklarda
kaybolmus veyahut bozulmus hareketlerin ve dogru yiirlime paternlerinin yeniden
Ogrenilmesini saglamak, sag ve sol olmak iizere her iki taraf arasindaki dengeyi
gelistirmek, kaslar arasindaki kuvvet dengesizliginin minimal seviyeye indirgemek
amaglanmistir (214). Bunlara ek olarak giiniimiizde robotik rehabilitasyonun amagclar
arasinda bireylerin alt ekstremite eklem hareket agiklik miktarlar1 ve kas kuvvetlerinin
ve de meydana gelen yiiriime paterninin degerlendirilmesi de 6nemli yer almaktadir
(205) (Tablo 2.1). Bu amaglara yonelik olarak robotik rehabilitasyon islemleri igin
gelistirilen biyomekatronik sistemlerin yapi ve elemanlar1 Sekil 2.5.’de blok diyagram

ile verildi.
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Robotik sistemlerin destegiyle ortaya c¢ikan robotik hareketler ile bireylerin alt
ekstremiteleri ve pelvislerinde pasif, aktif asistif ya da direngli hareketler meydana
getirilerek kurgulanan yiiriime paterni gerceklestirilmektedir (204, 214-216). Yiiriime
egitimi sirasinda alt ekstremitelerdeki bu tekrarli agisal hareketlerin sinir uglar
arasindaki anastomozlar1 giiclendirdigi, 6grenmeyi pekistirdigi, hastanin normal seyri
disina ¢ikmis veya kaybolmus eklem hareketlerini ve dolayist ile de yiirlime paterninin

yeniden dgrenilmesini sagladigi bilinmektedir (215-217).

@ @

Fiziksel etkilesim

Mekanik geribesieme Iinsan Biogeribesieme
Makine
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Sensorier

Mekanik
Sensorler

Kontrol sinyali

Hareket bligisi

Aktiatorier ©Erhan AKDOGAN
Sekil 2.5. Bir biyomekatronik sistemin yapisi ve elemanlar1 (216).

2.12.2. Robot Destekli Tedavi Modaliteleri

Robot destekli tedavi modaliteleri, uygulama sekillerine gore dort baslik altinda
toplanabilir.

1- Robot destekli tedavi

2- Robot yardimiyla hareketin zorlastirilmasi

3- Robot destekli tedaviye sanal gergekligin ilave edilmesi

4- Beynin bir arayiiz ile robotik cihaza baglanmasi

Inme olgular1 ve omurilik yaralanmas: vakalar1 farkli etiyolojik sebeplere bagl
olmalarina ragmen benzer sekilde kortikal reorganizasyon mekanizmalar ile iyilesme
gostermektedirler. Bu sebeple rehabilitasyon robotlari ile yiiriitiilen farkli tedavilerin
uygulama sonuglari1 degerlendirilirken inme ve omurilik yaralanmali hastalar genellikle

birlikte ele alinmaktadir (218, 219).
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Robot Destegi

Robot destegi ile tedavide hareketi yapamayan hastaya ya robot hareketi yaptirir
ya da robot harekete yon verir. Yapilan calismalarda, saglikli bireylerde robot destekli
hareketin, istemli harekete gore farkli aktivitelere neden oldugu gosterilmistir (218, 220,
221). Ayrica robot destekli tek tarafli hareket, istemli harekete katilan kontralateral
kortikal alanlarda alpha ve beta dalgalarin1 degistirmektedir (218, 220). Bu sebeple
goriintiste pasif olan robot destekli hareketler ile aktif istemli hareketler beynin benzer
bolgelerini aktive etmektedir (218).

Literatiire bakildiginda noroplastisitenin zorlayici ve progresif motor 6grenme ile
giiclendigi, buna karsin sadece repetitif motor eylem Ogrenmenin ilki kadar etkili
olmadig1 goriilmektedir (218). inme hastalariyla yapilan robotik tedavi ile caligmalarin
sonucu kanitlar, beyin baglantilarinin reorganizasyonunun robot destekli tedaviden
sonra hem bolgesel aktivasyon hem de interhemisferik ve intrahemisferik fonksiyonel

baglantilar anlaminda miimkiin oldugunu desteklemektedir (218, 222, 223).

Robotik Hareketin Zorlastirilmasi

Robot destekli tedavi programimin bu modiiliinde amag, belirlenen hedef bir
hareket yapilirken bu hareketin eksternal bir kuvvet ile bozulmasi, yapilmasinin
zorlastirilmasidir. Hareketin zorlastirilmasi durumu egitimin yogunlugunu arttirarark
daha fazla 6grenme uyaris1 olusturabilecegi gibi, hareketlerin ¢ok zorlastirilabilmesi
sebebiyle 6grenme siirecini bozabilmektedir (218).

Bu modiilde genel uygulama amaglarindan biri de robot destekli gii¢ alanlarinin
uygulanarak hareketin ritminin bozulmast ve kisinin buna adaptasyonunu
diizenlemektir. Yapilan c¢alismalarda bu uygulama sonucu adaptasyon siire¢lerinde
kortikostriatal noral aktivasyonda ve kisa araliklarla intrakortikal inhibisyon ve
fasilitasyonun eslik ettigi kortikal uyarilabilirlikte degisikliklerin varligir kanitlanmastir
(218, 224, 225).

Hareketin  zorlagtirllmast  durumu saghikli motor sistemin adaptasyon
mekanizmasin1 uyarmaktadir. Bu modiiliin uygulandigi bireylerde bozulan harekete
cevap olarak reaktif geri bildirim diizeltmeleri gézlenmistir. Adaptasyon, ayn1 hareketin
cokea tekrarlanmasiyla saglanan O6grenmeden daha farkli olup, ¢ok hizli bir siirectir
(218, 226). Adaptasyon siirecinde serebellar hata-temelli 6grenme s6z konusu iken

tekrarlayarak yapilan 6grenmede kullanima bagli noroplastisite sz konusudur (3, 15).
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Adaptasyon siirecinde kortikostriatal aktivasyondan kortiko-serebellar aktivasyona
yonelme olmakta ve noral baglantilardaki aktivasyon kaymasi degisimi dinlenme
donemlerinde de devam etmektedir (218, 225, 228, 229). Bu durum noroplastisite
stirecinin (motor-hafiza konsolidasyon siireci) varligin1 da destekler niteliktedir. Yapilan
On calismalar hata temelli 6grenme stratejisine dayali 6grenmenin st ekstremite
rehabilitasyonuna ilave edilmesinin kronik inmeli hastalarda faydali olabilecegini

desteklemektedir (218, 230, 231).

Robot Destekli Tedaviye Sanal Ger¢ekligin Ilavesi

Bilgisayar ortaminda zenginlestirilmis durumlarin bireylerde gorsel olarak
tecrilbelenmesi temeline dayanan sanal gerceklik uygulamalari ile beyinde hareketlerin
odiillendirilmesinde gorevli yapilarin aktivasyonu igin son derece uygun bir ortam
saglamaktadir ve hayvan modellerinde, beyindeki bu 6diil bolgelerinin dopaminerjik
yollar1 uyardigi diistiniilmektedir (218, 232).

Yapilan son c¢aligmalarin sonuclar1 saglikli bireylerde motor 6grenmeye katilan
primer motor korteksin basarili davranisin ddiillendirilmesine yanit verdigini destekler
niteliktedir. Odiillendirme safhasinda motor hafizanin uzun siirmesine karsin
cezalandirma sahasinda kisa siirdiigii gozlenmstir. Bu nedenle klinik fayda
saglayabilecek dogru hareket sekanslari i¢in sanal gergeklik ile 6diil sinyallerinin

eslestirildigi stratejiler gerekli goriilmiistiir (218, 233, 234).

2.12.3. Lokomat

Lokomat, cift tarafli olarak kumanda edilen ve viicut agirliginin desteklendigi bir
ortezdir. Sagital diizlemde yiiriime devri boyunca diz ve kalga eklemlerinde fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerini yaptirirken, geri stirtilebilir (back-drivable) ozelliklteki
diizenegi sayesinde Onceden planlanmis hareketlerin siirekli tekrar edilebilmesini
saglamaktadir. Lokomat diizeneginde sallanma fazi siiresince ayagin siirtiinmesini
engellemek icin ayak bilegi pasif olarak dorsi fleksiyona c¢ekilmektedir. Viicut
agirligimin desteklenmesi cihazin tstiindeki rijit ¢cerceve, pelvisi i¢ine alan sabit kisim
ve aski sistemi ile saglanmaktadir. Yiirlime boyunca pelvis sabit tutularak, ortez yukari
asag1 vertikal olarak yer degistirmektedir. Aym1 zamanda hastalar gii¢lii bantlar
araciligiyla bellerinden, diz iistii ve diz altindan desteklenmektedirler (235).

Ortezde diz ve kalca eklemlerinin lateral kisimlarina yerlestirilmis

potansiyometreler araciligiyla bacaklarin her birinin acisal (angular) hareketleri
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Olctlilebilmektedir. Acisal hareketler ve eklemlerin ¢izdigi yoriinge hastalara gore
amplitiid (genlik) ve bacaklar arasi denge g6z Oniline alinarak manuel olarak
ayarlanabilmektedir. Bacaklar: destekleyen yan barlara yerlestirilmis kuvvet sensorleri
araciligiyla da cihazin diz ve bacaklardaki tork hesaplamalar1 yapilabilmektedir (218,
233).

Ortezin kisinin viicuduna gore ayarlanabilmesi lokomatin teleskobik yan barlari
aracilifiyla saglanmaktadir. Lokomatlar ilk gelistirildikleri donemlerde femur boyu 35-
47 cm arasindaki normal yetiskin bireyler i¢in ayarlanabilirken; giiniimiizde femur boyu
21-35 cm olan pediatrik hastalara ve ayrica boyu 1.00-1.50 m olan kisilere gore de
ayarlanabilmektedir (216, 235). Literatiire bakildiginda 6zellikle gocuk yas grubu
hastalarda motivasyonu arttirmak amaciyla Lokomat ile yiiriime egitiminin sanal
gerceklik uygulamalari ile birlikte kombine edilmesinin yararl olacag: diisiiniilmektedir
(236).

Ik gelistirilen Lokomatta hastalarin kas aktivasyonlarinin géz ardi edilmesi ve
bacaklarin cihazin belirledigi paternde hareket etmeye zorlanmasi bazi olumsuzluklar
da beraberinde getirmistir (216). 2006 yilinda gelistirilen Lokomatta hastanin
hareketleri yonlendirebilmesine izin verilmis ve hasta ile daha uyumlu bir yiirtiyiis
paterni gelistirilmeye calisilmistir (237). Elektromyografi yani sira yiizeyel sensorler
yoluyla geri bildirimler saglanarak hasta ve cihaz arasindaki etkilesim sonucu ortaya
cikabilecek torkun, hastanin aktif hareketi hakkinda bilgi vermesi i¢in kullanilmasi
amaglanmistir (205). Bernhardt, Frey, Colombo ve Riener’in (2005) calismalar
sonucunda da Lokomat egitiminde hastanin kendi kas kuvvetini hissederek yiiriimesinin
motivasyonlarint arttirdigi, basart hissini duymalarin1 sagladigi kanitlanmistir. Bu
sayede tedavi siiresinin kisalacagi ve ylirime kalitesinin artacagi diisiiniilmektedir.
Ancak Jezernik, Schérer, Colombo ve Morari’nin (2003) belirttigi gibi tim bu
avantajlarin saglanabilmesi i¢in hastalarin yiiriime paternine uyum saglayabilmeleri ve
ylrlimeyi kontrol edebilmek icin yeterli kas kuvvetine sahip olabilmeleri

gerekmektedir.
2.13. Sanal Gergeklik

2.13.1 Sanal Gerg¢eklik Uygulamalar: (SGU)

Sanal Gergeklik, bilgisayar ortaminda ¢esitli teknolojik  yOntemlerle

zenginlestirilmis, kisilerde gerceklik algisi yaratarak bilgisayarda olusturulmus ortamla
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birey arasinda ¢ift yonli, aktif iletisime imkan veren bir teknolojidir. Yani sanal
gerceklik, kisinin bilgisayarda olusturulmus sanal diinyanin bir par¢asi olmasina olanak
saglayan, insan-bilgisayar etkilesiminin gelismis formu olarak tanimlanabilir (238).
Sanal ortam, televizyon ve video oyunlari gibi gorsel goriintiileme
yontemlerinden cesitli bilgisayar teknolojilerinden olsturulmasi ve es zamanlh etkilesim
saglamas1 gibi ozellikleriyle farklilik gostermektedir. Es zamanli olan bu etkilesim
cesitli sekillerde elde edilebilmektedir. Sanal ortam araciligla gorsel, isitsel girdiler ve
hareket gibi duyusal bilgiler iiretilerek bireylerin gercek hayattakine yakin deneyimleri

hissetmeleri amaglanir (239).

Sanal Gergeklik Uygulamalarimin Gelisim Siireci

SGU’nm kullanimi ilk kez 1950'li yillarda sinemada yansitilan bir filmde koku,
ses, titresim gibi komponentleri birlestirerek filmi canli yasama duygusunun
hissettirilmeye calisilmasiyla birlikte baglamistir (240, 241).

SGU genel itibariyle imersiyon ve masaiistii uygulamalar olmak tizere iki baslk
altinda toplanabilir. Imersiyon SGU’da kisiler bir baglik kullanarak kendilerini gercek
bir ortamda oldugu hissini veren bir durum i¢inde bulurlar. Imersiyon sistemlerinde
kisiler sanal ortamdaki hareketlerinin kontroliinii bas hareketleriyle saglarlar. Masaiistii
SGU’da ise gorintiiler bilgisayar, televizyon, duvar ya da perde iizerine aktarilarak
kisilerin iki boyutlu olarak ekrandaki goriintiiye odaklanmalari amaglanir. Masaiistii

SGU sistemlerinde kisilerin hareketleri tiim viicut hareketleri ile saglanir (238, 240).

Sanal Gergeklik Uygulamalarinin Anatomik ve Kuramsal Temeli

Temelinde motor 6grenme teorilerinin temel prensiplerinin oldugu SGU ile
kullanicilar kendilerini siirekli olarak ii¢ boyutlu ortamda gorerek bol tekrarl hareketler
ve pozitif geri bildirim ile giinliik yasamlarinda gerekli olan fonksiyonel bagimsizliklari
kazanimina katki saglarlar (240, 241).

SGU ile ilgili yapilan ilk ¢alismalar SGU’nun egitici olmadigini fakat fazlasiyla
eglenceli oldugunu diislindiirse de son yillarda yapilan ¢alismalarla tam tersi sonuglara
ulagilmistir (91, 95). Holden ve ark. engelli bireylerle yaptiklar1 bir ¢aligma sonucunda
SGU ile motor yeteneklerin kazanilabilecegini kanitlayarak sanal ortamda 6grenilen bir
gorevin giinliik yasama aktarilabilecegini gostermislerdir (242).

Motor 0Ogrenme ve motor kontrol teorileri incelendiginde rehabilitasyon

siirecinin tekrarli, hedefe yonelik ve motivasyon yiiksekliginin 6n planda tutuldugu
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egzersiz programlarinin kullanilmasinin gerekliligi net bir sekilde belirtildigi i¢in; bu
siiregte sosyal aktivitelere ve oyunlara yer verilmesi oldukga biiylik 6nem tasimaktadir.
Boylece fonksiyonel aktivitelerin yogun tekrari ve motor 6grenme tekniklerini iceren
tedaviler ile daha olumlu sonuglar elde edilmis olunur (240, 243).

Kortikal reorganizasyon ve motor 6grenme siire¢lerinde pasif olarak tekrarlanan
hareketlerdense aktif katilimli hareketler oldukca biiyiik 6nem tagimaktadir (240, 244,
245). Rehabilitasyon siirecinde o6nemli hedeflerden biri de temel yeteneklerin
gelisitirilmesidir. Rehabilitasyonda kullanilan konvansiyonel kokenli yontemler en
uygun terapatik sonuglarin elde edilebilmesinde daha kisa ve yogunlugu daha az olan
programlar oldugu i¢in kisilerin aktivitelere katilimi ya da motivasyonu yeterince
saglanamamigtir (245, 246). Literatiire bakildiginda pek cok calismada bireylerin
motivasyon diizeylerinin tedavi sonuglar1 tizerinde dnemli rol oynadigi kanitlanmistir
(246-248). Sanal ortamlar bireylerin aktif katilimimi saglayarak motivasyonlarini
arttirmakta ve ve boylece motor becerilerin geri kazanilabilmesi i¢in daha az sayidaki
tekrarli hareketlerle daha az zaman harcanmasina olanak saglamaktadir (249, 250).

Sanal ortamlar bireylere ger¢ek cevreye oldukga benzer; bagimsiz egzersizler
yaparak performanslarini test edebilecekleri birgok farkli ¢evre saglar. Sanal gergeklik
uygulamasi oyunlarinda kisilerin gergcek hayattaki gorevlerinin uygulayabilmeleri ve
fonksiyonel performanslarini gelistirebilmelerinin amaglayan programlanmis senaryolar
mevcuttur. Bu senaryolar yoluyla bireylerde bozulmus olan motor ve Kkortikal
fonksiyonlar yeniden 6grenilirken, ayna ndron mekanizmasi vasitasiyla da fonksiyonel
iyilesme saglanir. Ayna noéronlar yalnizca hareket yapildigi esnada degil ayn1 zamanda
hareketi gozlemleyip izlerken, hareketi hayal ederken ve hatta dinlerken bile aktive
olabilirler (251, 252).

Motor 6grenme ve motor kontrolde premotor korteksin rolii biiyiiktiir. Premotor
korteks dorsal (DPK) ve ventral (VPK) olmak iizere iki ana boliime ayrilir. DPK’da
hedefe yonelik olarak gergeklestirilen hareketin pozisyonunu saglamakla gorevli
hiicreler yer almaktadir. DPK’da yer alan bu néronlar, hareketin baslangic agsamasinda
aktiftir ve motor planlama, hareketin 6grenilmesi ve postiiral kontroliin siirdiiriilmesinde
gorev alirlar. VPK noéronlari ayna néron mekanizmasinin bir pargasi olarak; hedefe
yonelik olarak gerceklestirilen hareketlerle kombine aktivitelerin kognitif siirecinde ve
hareketin sensorio-motor siirecinde etkilidir. Motor hareketin kisa goriintiilerinin
kodlanmasi, hareketin gézlenerek uygulanmasi asamasinda VPK’nin ayna néronlarinin

cift yonlii aktivasyonu ile saglanir. Zihinsel haritalandirma ile iligkili olan DPK motor
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O0grenmenin erken fazinda aktifken; VPK ise performansi gosterirken ve pratikte
harekete karar verilmesinde gorev alarak gorsel harekette ve sensdériomotor transferde
oldukca etkindir. VPK’daki ayna ndronlar gozlem ve taklit yoluyla 6grenmede oldukca
onemli bir yere sahiptir (253, 254).

Motor hafiza ve motor Ogrenmenin fizyolojik temelini ayna ndron
mekanizmalar1 olusturmaktadir. Ayna noéronlar hedef aktivitenin kinematik ve de
kesitsel haritalandirilmasini yaparak hareketin taninma mekanizmalarini aktive eder.
Literatiir incelendiginde sanal gerceklik uygulamalarinin primer motor korteksi fasilite
ettigi gortisii kabul edilmistir (116). Boylelikle ayna néron sisteminin aktivasyonun
kortikal reorganizasyonu uyardigi ve fonksiyonel iyilesmeyi sagladigi soylenebilir

(252).

2.13.2. Sanal Gergekligin Tedavi Modalitesi Olarak Kullanimi

Amerika Kiiltiir Miras Sozliigii’'ne gore sanal gerceklik kullanicilarin oyunlar
oynayabildigi gercek ve hayali sistemlerin bigisayarl bir simiilasyonudur (255). Sanal
gerceklik cihazlari; kisilerin sanal ortamla etkilesimlerini ve ger¢ek zaman dilimindeki
hareketlerinin geri bildirimlerini kaydetme imkani sunar. Geribildirimi yapilan bu
feedback kayitlar1 hareket, dokunma ve gorsel sensorlerle algilanir. Boylece bireylerin
glinliik egzersizlerini, terapistin uygun gordiigii hareketleri ya da gergekte yapmasi
gereken gorevleri gergeklestirmesine imkan verilmis olur (256, 257).

Literatiir incelendiginde pek ¢ok calismada sanal gerceklik uygulamalarinin
SGU’nun fonksiyonel, amaca yonelik, motive edici ve eglenceli bir rehabilitasyon araci
olarak kullanilabileceginden bahsedildigi goriiliir (256-264). Sanal ortamlar bireyler igin
0zel olan ve yogun egzersiz programlari icerebilmektedir ve oyun temelli bu sistemler
bireylerin aktif katilimlarini, etkin kooperasyon siirecini ve yiiksek motivasyonunu
gerektirmektedir. Boylece bu geri bildirimler 6grenme ve preformanstaki gelisim
stirecini agiklamaktadir. Literatiir incelendiginde inmeli ve serebral palsili bireylerde,
Parkinson hastalarinda, travmatik beyin hasar1 durumunda, yanik agrilarinda, multiple
sklerozlu hastalarda vb. durumlarda sanal gergeklik uygulamalarindan faydalanildig:
goriilmektedir (258, 259-262).

Mortensen ve ark. fibromiyalji sendromuna sahip 15 kadin hastayla yaptiklari
calismalarinda sanal gerceklik temelli video oyunlaini kullanmig ve hastalarin kronik

agrilarinda azalmalar sagladiklarini belirtmiglerdir (263). Stone ve ark. ise sanal
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gerceklik uygulamalarini, yash bireylerde 4 haftalik yiirliyiis egitimi amaciyla
kullanmuglardir (264).

Okmen ve ark. sanal gerceklik uygulamalarinin serebral palsi rehabilitasyonunda
konvansiyonel rehabilitasyon tekniklerine ek olarak uygulanmasi halinde tedavinin
basarisin1 6nemli oranda arttiracagini belirterek; ruhsal uyumun iyilestirilebilmesinde
kullanilabilecek, oldukg¢a yararli bir tedavi metodu oldugunu vurgulamislardir (265).
Tarakg1 ve ark. 14 serebral palsili bireyin katilimiyla gergeklestirdikleri pilot ¢aligmalar:
sonucunda; 12 hafta boyunca haftada iki kez sanal ger¢eklik temelli denge oyunlarinin
uygulanmasinin sonrasinda bireylerin denge ve yliriime parametrelerinde olumlu

degisiklikler olabilecegini gostermislerdir (266).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma erken ve ge¢ donem inmeli hastalarda sanal gergeklik temelli robotik
rehabilitasyon programinin hastalarin agirlik aktarimi ve harekete katilim diizeyleri
lizerine olan etkilerini karsilagtirmak amaciyla, Subat 2019-Ekim 2019 tarihleri arasinda
Elaz1g Fethi Sekin Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde yapildi.
Calisma On test, 1., 2., 3. hafta tekrarli 6l¢iimler ve son test dl¢limiinii igeren iki gruplu
prospektif, randomize deneysel bir ¢alisma olarak planlandi.

Aragtirmanin yapilabilmesi igin Indnii Universitesi Malatya Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 2019/4-36 kodu ile izlenen ¢alismamiz, 19.02.2019 tarihinde
degerlendirilmis olup, tibbi etik agisindan uygun bulundu (EK 1). Arastirmaya katilan
inmeli bireyler ve aileleri arastirmanin amaci, siiresi ve kapsami hakkinda
bilgilendirilip, arastirmaya katilimin goniillii oldugu agiklanarak katilimcilardan yazili
onam alind1 (EK 2).

Arastirmanin evrenini, veri toplama tarihleri arasinda Elazig Fethi Sekin Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’ne basvuran erken (0-6 ay) ve geg (6
ay ve tizeri ) donemdeki inmeli hastalar olusturdu. Arastirmanin 6rneklemini, akut ya da
kronik inmeli hastalardan ilgili evrenden olasiliksiz rastlantisal drnekleme yontemi ile
secilen bireyler olusturdu. Rastgele alinan bireyler Grup 1(Erken donem (0-6 ay) inmeli
hastalar), Grup 2 (Ge¢ donem (6 ay ve {lizeri ) inmeli hastalar) olmak iizere
gruplandirildi. Calisma baslamadan Once yapilan power analizinde, a=0.05 ve 1-B
(glic)=0.80 ile inmeli hastalarda agirlik aktarimi agisindan postural simetri degerlerinde
tedavi Oncesi (22.17+6.48) ve tedavi sonrasi (16.58+5.07) arasindaki farkin 5.59 birim
oldugu varsayildiginda (11) en az 18 denegin alinmasi gerektigi hesaplandi. Orneklem
biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda NCSS PASS 13 programi kullanildi.

Arastirmaya Alinma Kriterleri:

+ Inme 6ykiisii olan

* Robotik cihaza alinabilecek fiziki kosullar1 saglayan (viicut agirligr <135 kg,

boy uzunlugu <200cm, iist bacak uzunlugu<23 cm)

* Goniillii olarak caligmaya dahil olmak isteyen

» Kendilerinden aydinlatilmis onam alinmis olan inmeli hastalar
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Dislanma kriterleri:

Onemli lgiide azalmis kemik yogunlugu olan

Konsolide olmayan kirig1 bulunan

Aktif rehabilitasyonu engelleyen herhangi bir tibbi durumu olan (Solunum
hastaliklari, hamilelik, ortopedik durumlar, iletisimi sinirlayan kognitif
bozukluklar, enfeksiyonlar veya inflamatuar bozukluklar, )

Alt ekstremite total spastisite degerlendirmeside spastisite diizeyi 3+ ve lizeri
olan

Sanal gergeklik tabanli programlara uyum saglayamayacak diizeyde olan

Ortez hareket araligini sinirlayan eklem kontraktiirleri olan inmeli hastalar

3.2. Yontem

Hastalar erken ve ge¢ donem olarak gruplandirildiktan sonra 1 ay siirecek olan

sanal gerceklik temelli robotik rehabilitasyon programina alindi. “Hocoma Lokomat

Pro®” (Sekil 2.6) marka modelli robotik rehabilitasyon cihazinda sanal gergeklik

temelli oyun programlari motivasyon, aktivasyon ve ince beceri olarak kategorize

edildi. Rehabilitasyon siirecinde hastalarin ilgisini ¢ekme durumuna goére aktivasyon

modiliinde yer alan High Flyer, Treasures, Faster oyunlarindan biri tercih edildi.

Hastalarin ¢alisma Oncesindeki degerlendirmelerini takiben, haftalik (rehabilitasyonu

takip eden 1. ,2., 3. haftalar ve tedavi sonu) olacak sekilde toplam 5 degerlendirme ile

agirlik aktarimalar1 ve harekete katilim oranlari diz ve kalca eklemlerinin her biri i¢in

durus ve sallanma fazinda ayr1 ayr1 olmak tizere dijital olarak hesaplanarak, zamana

kars1 ve erken-ge¢ donem grup arasindaki farkliliklar karsilagtirildi.

Sekil 2.6. Hocoma Lokomat Pro®

44



3.2.1. Degerlendirme

Bireylerin Demografik Ozellikleri

Bireylerin inme zamanlari ve detayli tibbi hikayeleri, yaslari (yil), boy

uzunluklari (cm), viicut agirliklar: (kg) kaydedildi.

Agwrlik Aktariminin Degerlendirilmesi

Bireylerin vertikal yonde agirlik aktarimlarinin degerlendirilmesi icin seans
stiresince bireylerin agirliklarinin minimum, maksimum ve ortalama olarak yiizde (%)
cinsinden kaginin lokomat tarafindan desteklendigini bildiren; lokomat tarafindan dijital

olarak hesaplanan sayisal veriler kullanildi.

Harekete Katilimin Degerlendirilmesi

Biofeedback farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anormal fizyolojik
olaylar hakkinda, genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla gorsel ve isitsel sinyaller
treterek bilgi veren, kisinin bu bilgileri kullanarak viicut fonksiyonlarmin farkinda
olmasini1 ve bu fonksiyonlarini istemli olarak degistirebilmesini saglayan bir tedavi ve
degerlendirme sistemidir (267). Bireylerin harekete katilimlarinin degerlendirmesi icin
seans sliresince bireylerin kal¢a ve diz eklemlerinde sallanma ve durus fazlarmin her
biri i¢in minimum, maksimum ve ortalama biofeedback degerleri baz alindi. Bu
biofeedback degerleri, bireylerin hareket yoniinde veyahut hareketin aksi yoOniinde
gostermis olduklart kuvvet olarak tork cinsinden (Nm) lokomat tarafindan dijital olarak

kaydedilen sayisal verilerdir.

Kognitif Diizey Degerlendirilmesi

Bireylerin sanal gergeklik programlarini anlayabileceklerinden emin olmak i¢in
bireylere Mini Mental Test uygulandi.Mini Mental Test klinik sendromlarin ayrilmasi
acisindan sinirh bir 6zgiillige sahip olmakla birlikte, global olarak biligsel diizeyin
saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanisli ve standardize bir metottur. Test
yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana
baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 tizerinden
degerlendirilmektedir. Diinya iizerinde en yaygin kullanima sahip dl¢eklerden biri olan

MMT’in Tiirkiye’de de genis bir kabul gordiigiiii soylenilebilir (268).
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Yiiriiniilen Mesafenin Degerlendirilmesi

Bireylerin yiiriidiikleri mesafenin degerlendirilmesinde, seans sonlarinda ne
kadar yiiriidiikleri bilgisi metre (m) cinsinden lokomat tarafindan dijital olarak

kaydedilen sayisal veriler kullanildi.

Yiiriime Hizinin Degerlendirilmesi

Bireylerin yiirlime hizlarinin degerlendirilmesinde, bireylerin seans boyunca
lokomat tarafindan m/s cinsinden dijital olarak kaydedilen minimum, maksimum ve

ortalama yiiriime hiz1 degerleri kullanilda.

3.3. istatistiksel Analiz

Aragtirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayic istatistikler ortalama+standart sapma, median (%25;%75)
ve ylizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare
Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (varyans, Shapiro-Wilk Testi, Skewness-Kurtosis)
kullanilarak incelendi. Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler i¢in iki bagimsiz
grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda bagimsiz gruplar T testi, normal dagilima
uymadig1 saptanan degiskenler i¢in iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel
anlamliliklarda Mann Whitney U testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. Gruplarin
kendi icerisinde zamana karsi degisimlerin incelenmesinde normal dagilima uyan
degiskenler ic¢in tekrarli Olctimler ANOVA testi kullanmildi, post-hoc olarak coklu
karsilastirmalar Bonferroni diizeltmesi ile kullanildi. Gruplarin kendi igerisinde zamana
kars1 degisimlerinin incelenmesinde normal dagilima uymayan degiskenler igin
Friedman testi istatistiksel test olarak uygulandi ve post-hoc test olarak ayri ayri
Wilcoxon isaretli siralar testi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi post-hoc
Wilcoxon isaretli siralar testi disinda p<0,05 olarak kabul edildi. Bes zamanin ayr1 ayri
karsilagtirilmast i¢in kullanilan post-hoc Wilcoxon isaretli siralar testinde anlamlilik

diizeyi Bonferroni diizeltmesi ile p<0,005 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Bulgular

Sanal gerceklik tabanli robotik rehabilitasyon programinin hastalarin agirlik
aktarim1 ve harekete katilim diizeyleri iizerine olan etkilerini, erken ve ge¢ donem
inmeli hastalarda karsilastirmak amactyla planlanan arastirma kapsaminda toplam 45
inmeli hasta incelendi. Incelenen tiim hastalarin yas ortalamasi 58.5+8.54 (min:44-
maks:85) wyil, kilo ortalamasi 77.86+9.31 (min:62.0-maks:107.0) kilogram olup,
%355.6’s1 (n=25) erkek, %44.4 (n=20) kadind1.

Arastirmaya dahil edilen inme hastalar1 hastalik siirelerine gore akut ve kronik
olmak tizere iki gruba ayrildi ve her iki grup da 1 ay siire ile sanal gerceklik temelli
robotik rehabilitasyon programina dahil edildi. Hastalarin agirlik aktarimlart ve harekete
katilim oranlar1 dijital olarak tedavi dncesi ile 1.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta sonrasi
toplam 5 6l¢lim olacak sekilde degerlendirildi.

Tiim hastalarin demografik 6zelliklerinin ve kognitif diizeylerinin dagilimi Tablo
4.1°de gosterildi. Akut ve kronik gruptaki hastalarin yas, kilo, cinsiyet ve standardize mini

mental test ile dlgiilen kognitif diizey degerleri arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin ve kognitif diizeylerinin karsilastirilmasi.

;02‘34':;“ Akut (n=24) Kronik (n=21) t p
Yas (y1l) (X£SS) 58.55+8.54  57.08+8.12 60.23+8.89 -1.244  0.220°
Kilo (kg) (X+£SS) 77.8649.31  77.29+8.17 78.52+10.62 -0.439 0.663°
Standardize Mini Mental
Test (X<SS) 23.84+4.02  23.87+3.98 23.80+4.16 0.054 0.957°
Cinsiyet Erkek 25 (%55.6) 12 (%50.0) 12 (%50.0) 0.309"
N (%)  Kadmn 20 (%44.4) 13 (%61.9) 8 (%38.1) '

a: Bagimsiz gruplar T testi; b: Pearson Ki-kare testi.

4.2. Agirhk Aktariminin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda, tedavi Oncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3. hafta ve 4. haftadaki
lokomatin hasta agirligini tasima miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri
Tablo 4.2°de gosterildi. Sadece tedavi Oncesi lokomatin hasta agirligini tasima

miktarinin maksimum degeri akut grupta kronik gruba goére anlamli olarak yiiksekti
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(p<0.05). Diger biitiin zamanlarda ve degerlerde iki grup arasinda fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplar arasinda lokomatin hasta agirligini tagima miktarinin minimum,

maksimum ve ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Akut (n=24) Kronik (n=21) ¢ a

(X£SS) (X+SS) P

TO Ort 63.35+12.13 62.42+17.40 0.210 0.834
Min 48.47+14.29 49.62+20.87 -0.217 0.829

Maks 97.78+£7.51 89.34+12.66 2.760 0.008

l.hafta Ort 57.40+11.50 55.61+12.96 0.490 0.626
Min 49.14+7.13 45.33+13.21 1.223 0.228

Maks 93.81+11.11 89.68+11.95 1.199 0.237

2.hafta Ort 53.794+10.92 52.54+11.97 0.366 0.716
Min 46.444+4.62 45.66+11.70 0.301 0.765

Maks 92.62+9.84 88.85+11.57 1.181 0.244

3.hafta Ort 50.73%£10.30 48.95+10.57 0.570 0.572
Min 44.68+6.83 42.39+8.54 0.996 0.325

Maks 92.30+13.34 88.88+12.40 0.885 0.381

4.hafta Ort 43.42+13.68 44.15+£7.41 -0.217 0.829
Min 37.09+14.91 39.98+7.68 -0.797 0.430

Maks 84.96+22.85 87.18+12.60 -0.394 0.695

a: Bagimsiz gruplar T testi. T.O: tedavi 6ncesi; ort: ortalama; min: minimum; maks: maksimum.

Gruplarin kendi i¢inde lokomatin hasta agirligini tasima miktarinin minimum,
maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi dncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta
arasinda zamana kars1 degisimleri Tablo 4.3’te verildi. Kronik gruptaki hastalarin,
lokomatin hasta agirligimi tasima miktarinin minimum ve maksimum degerlerinin
zamana karsi anlamli degisiklik gostermedigi goriilirken (p>0.05), kronik gruptaki
hastalarin ortalama degerlerininin ve akut gruptaki hastalarin ortalama, minimum ve
maksimum degerlerinin zamana karsi degisiklik gosterdigi bulundu (p<0.05)(Tablo
4.3). Fark bulunan dl¢iimlerin post hoc incelenmesinde, akut grupta ortalama degerdeki
farkin biitiin zamanlar arasinda lokomatin hasta agirligini tasima miktarinin azalmasi
yoniinde oldugu goriildii (p<0.05). Akut grubun minimum degerinde bu farkin tedavi
Oncesi ve 4.hafta; 1.hafta ve 2.hafta; 1.hafta ve 3.hafta; 1.hafta ve 4.hafta; 2.hafta ve
4.hafta arasinda lokomatin hasta agirligini tasima miktarinin azalmasi yoniinde oldugu
tespit edildi (p<0.05). Akut grupta maksimum degerin sadece tedavi oncesi ve 2.hafta
arasinda lokomatin hasta agirligini tasima miktarinin azalmasi yoniinde oldugu goriildii

(p<0.05). Kronik gruptaki ortalama degerlerinin arasindaki farkin ise 2.hafta ve 3.hafta
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arasindaki karsilastirma hari¢ diger biitiin karsilagtirmalarda lokomatin hasta agirligini

tasima miktarinin azalmasi yoniinde oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin kendi iginde lokomatin hasta agirligini tasima miktarinin
minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi oncesi, 1.hafta, 2.hafta,

3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimlerinin karsilastirilmasi.

p? p°
o, 01 02 03 04 12 13 14 23 24 34
1.,2.,3.,4.h)
Ort 0.000 0.003 0000 0000 0000 0000 0000 0.000 0.000 0000 0.007
Akut Min 0.000 1.000 1.000 1.000 0010 0025 0024 0001 0.752 0020 0.095
(n=24) Maks 0.051 0.285 0041 0234 0079 1.000 1000 0971 1.000 1.000 1.000
Ort 0.000 0.014 0004 0002 0001 0001 0008 0001 0.109 0008 0.030
Kronik -
Min 0.128
(n=21)
Maks 0.616

a: Tekrarli 6lciimler ANOVA testi b: Coklu karsilastirma post-hoc testi Bonferroni diizeltmesi;
T.0: tedavi 6ncesi; h.: hafta; ort; ortalama; min: minimum; maks: maksimum

4.3. Harekete Katimin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda, tedavi 6ncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3. hafta ve 4.haftadaki hastalarin
kal¢a ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin minimum, maksimum ve
ortalama degerleri Tablo 4.4’te sunuldu. Biitiin zamanlarda, minimum, maksimum ve

ortalama degerlerde anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplar arasinda hastalarin kalga ekleminin durus fazinda harekete katilim

miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin karsilastirilmasi.

Akut (n=24) Kronik (n=21) t/z P

TO Ort -217,07+199,16° -266,52+203,70° 0,821°  0.416°
Min -440,35+240,40° -478,38+238,00° 0,532°  0.597°

Maks 170,15216,81° 275,99+223,85° -1.609°¢  0.115°

1.hafta Ort -171,13£186,82° 210,86+172,17° 0.738°  0,65°
Min -437,91251,812 -474,53£212,62° 0.523°  0.604°

Maks 205,74+285,00° 237,84+286,08 -0.376°  0.709°

2 hafta Ort -132,07+213,57° -177,45+161,92° 0.794¢  0.432°
Min -381,73+195,12° -444,70+203,76° 1.058°  0.296°

Maks 257,60£322,61° 317,54 (0,00;622,12)° -0,5467  0.585"

3.hafta Ort -156,56+186,40° -148,10+162,362 -0.161°  0.873°
Min -363,54+163,47° -450,72+269,99 2 1.288°  0.207°

Maks 175,09 (75,91;400,18)° 343,48+369,12° -0,4327  0.666"

4.hafta Ort -115.68+208.75° -96.78+170.80° -0.329°  0.744°
Min -354.50+147.96° -399.97+204.45° 0.862°  0.393°

Maks 141.08 (-14.04;444.93)" 329.68+401.772 -0,705¢  0.481f

a: Ortalamatstandart sapma; b: Median (%25;%75); c: T degeri; d: Z degeri; e: Bagimsiz gruplar T testi;
f: Mann Whitney U testi; T.O.: tedavi 6ncesi; ort: ortalama; min: minimum; maks: maksimum.
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Gruplarin kendi i¢inde hastalarin kalga ekleminin durus fazinda harekete katilim
miktariin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi Oncesi, 1.hafta,
2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimleri Tablo 4.5’te gdsterildi.
Kronik gruptaki hastalarin kalga ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin
ortalama degeri zamana kars1 degisiklik gosterirken (p<0.05), kronik gruptaki hastalarin
kalga ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin minimum ve maksimum
degerleri ve akut gruptaki hastalarin kalca ekleminin durus fazinda harekete katilim
miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin zamana kars1 anlamli
degisim gostermedigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.5). Kronik gruptaki hastalarin kalga
ekleminin durug fazinda harekete katilim miktarinin ortalama degerlerinin zamana karsi
degisimin post-hoc incelemesinde, farkin tedavi dncesi ve 2.hafta; tedavi Oncesi ve
3.hafta; tedavi Oncesi ve 4.hafta; 1.hafta ve 3.hafta; 1.hafta ve 4.hafta ve 2.hafta ve
4 hafta arasinda hastalarin kalga ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin

artmasi yoniinde oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin kendi iginde hastalarin kalga ekleminin durus fazinda harekete
katilim miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi 6ncesi,

l.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimlerinin

karsilagtirilmasi.
P P coklu
(TO, 0-1 02 03 04 12 13 14 23 24 34
1..2.,3.,4.
h)
Ort 0.065?
Akut o5 0798
(n=24)
Maks  0.159°
Ort 0.0002 0.122 0.013 0.002 0.000 0.058 0.036 0.001 1.000 0.007 0.072
Kronik - c C C C c c c c c c
(n:21) Min 0.268?
Maks 0.364°

a: Tekrarh dlgiimler ANOVA testi; b: Friedman testi; ¢: Coklu karsilastirma post-hoc testi Bonferroni
diizeltmesi; T.O.: tedavi 6ncesi; h.: hafta;ort: ortalama; min: minimum; maks: maksimum.

Gruplar arasinda, tedavi 6ncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3. hafta ve 4.haftadaki hastalarin
kal¢a ekleminin sallanma fazinda harekete katilim miktarinin minimum, maksimum ve
ortalama degerleri Tablo 4.6’da verildi. Biitiin zamanlarda, minimum, maksimum ve

ortalama degerlerde anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplar arasinda hastalarin kal¢a ekleminin sallanma fazinda harekete

katillm  miktarinin = minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin
karsilastirilmasi
Akut (n=24) Kronik (n=21) t/z p
TO ort -3.99 (-29.07;14.27)* 1.83 (-15.68;15.82)" -0.501° 0.617¢
Min -102.15+54.67° -106.53 (-214.04;-40.09)? -0.501° 0.617¢
Maks 207.14 (69.46;310.12)° 178.13 (117.10;283.96)" -0.341° 0.733¢
Lhafta  ort 12.07 (-15.96;34.18)° -3.92452.04° -1.001° 0.317¢
Min -104.38 (-166.59;-64.89)" -137.71%105.33 -0.660° 0.509°
Maks 237.70 (135.46;335.63)° 181.65 (106.11;377.02) -0.455° 0.649¢
2.hafta  Ort 18.22457.76" 2.04+65.52" 0.873 0.388"
Min -82.41 (-154.91;-52.35)? -135.29 (-219.90;-67.46)° -1.274° 0.203¢
Maks 228.90+130.67° 214.24 (76.35;375.63)* -0.068° 0.946°
3.hafta Ot 15.85 (-5.05:49.26)° 9.5 (-15.79;39.66)° -0.660° 0.509¢
Min -80.29 (-157.74;-41.58)¢ -81.50 (-148.44;-48.95)" -0.068° 0.946¢
Maks 232,60 (92.82;291.77)° 211.56 (109.27;381.88)" -0.364° 0.716°
4.hafta  Ort 2232453 .83° 11.69666.08" 0.504° 0.556"
Min -59.18 (-87.27;-12.97)° -90.03 (-153.61;-40.57)" -1.547° 0.122¢
Maks 244,58 (141.02;312.26)* 244.84 (106.55;360.60)" -0.273° 0.785¢

a: Median (%25;%75); b: Orta}amaistandart sapma; c: Z degeri; d: T degeri; e: Mann Whitney U testi;
f: Bagimsiz gruplar T testi; T.O.: tedavi 6ncesi; h.: hafta;ort: ortalama; min: minimum; maks: maksimum.

Gruplarin kendi i¢inde hastalarin kalga ekleminin sallanma fazinda harekete

katilim miktariin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi Oncesi,

l.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana karsi degisimleri Tablo 4.7’de

sunuldu. Her iki gruptaki hastalarin kalga eklemlerinin sallanma fazinda harekete

katilim miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinde zamanlar arasinda

anlamli fark olmadigi goriildi (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplarin kendi i¢inde hastalarin kalga ekleminin sallanma fazinda harekete
katilim miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi 6ncesi,

l.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimlerinin

karsilastirilmasi.
p (TO, 1'9 2'9 3-9 4. h)
ort 0.109°
Akut (n=24) Min 0.234°
Maks  0.663°
ort 0.201%
Kronik (n=21) Min 0.449°
Maks  0.966°

a: Friedman testi; TO: tedavi oncesi; h: hafta; T.O.: tedavi oncesi; h.: hafta;ort: ortalama; min: minimum;
maks: maksimum.

Gruplar arasinda, tedavi 6ncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3. hafta ve 4.haftadaki hastalarin
diz ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin minimum, maksimum ve
ortalama degerleri Tablo 4.8’de gosterildi. Sadece 3.haftada hastalarin diz ekleminin
durus fazinda harekete katilim miktarinin minimum degerinin akut grupta kronik gruba
gore anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). Diger biitiin zamanlarda ve

degerlerde iki grup arasinda fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplar arasinda hastalarin diz ekleminin durus fazinda harekete katilim

miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin karsilastirilmasi.

Akut (n=24) Kronik (n=21) t/z P
TO Ort 51.51£97.15° 73.15493.17° -0.756° 0.454°
Min -112.29+100.45° -117.17£110.09° 0.156° 0.877°
Maks 328.99+214.47° 459.51+250.19% -1.885¢ 0.066°
1.hafta Ort 45.04 (14.96;134.15)" 99.15+95.06° -0.501° 0.617°
Min -113.73+134.20° -106.79+109.58° -0.188° 0.852°
Maks 396.81+260.94% 455.10+270.92° -0.734° 0.467°
2 hafta Ort 69.87 (33.93;202.62)° 102.51 (41.56;226.22) -0.705¢ 0.481
Min -70.53=110.79° -100.02£97.32 0.942¢ 0.351°
Maks 407.28+255.60° 557.34+295.80° -1.826° 0.075°
3 hafta Ort 80.08 (46.88;212.94)° 163.98=119.18" -0.865¢ 0.387"
Min -46.32 (-81.55;14.27)° -87.50104.08° -2.070° 0.038f
Maks 449.15+245.07° 535.23285.82° -1.088° 0.283°
4.hafta Ort 119.19 (69.98;229.35)° 144.48 (86.18;333.66)° -0.728° 0.467"
Min -20.15+101.66° -32.28+77.44° 0.445° 0.658°
Maks 448.32+209.37 537.54+286.05% -1.204° 0.235°

a: Ortalama+standart sapma; b: Median (%25;%75); c: T degeri; d: Z degeri; e: Bagimsiz gruplar T testi;
f: Mann Whitney U testi; T.O.: tedavi Oncesi; h.: hafta;ort: ortalama; min: minimum; maks: maksimum.
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Gruplarin kendi iginde hastalarin diz ekleminin durus fazinda harekete katilim
miktariin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi Oncesi, 1.hafta,
2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimleri Tablo 4.9°da verildi. Hem
akut hem kronik gruptaki hastalarin diz ekleminin durus fazinda harekete katilim
miktarinin ortalama ve maksimum degerleri zamana kars1 degisim gosterirken (p<0.05);
hastalarin diz ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin maksimum degerleri
anlamli degisiklik gostermedi (p>0.05) (Tablo 4.9). Akut gruptaki hastalarin diz
ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin ortalama ve maksimum
degerlerinin degisimi post-hoc incelendiginde, ortalama degerdeki farkin biitiin
zamanlar arasinda; minimum degerdeki farkin ise tedavi oncesi ve 3.hafta; tedavi 6ncesi
ve 4.hafta; 1.hafta ve 3.hafta, 1.hafta ve 4.hafta arasinda hastalarin diz ekleminin durus
fazinda harekete katilim miktarinin anlamli olarak artmasi yoniinde olustugu tespit
edildi (p<0.005) (Tablo 4.9). Kronik gruptaki hastalarin diz ekleminin durus fazinda
harekete katilim miktarinin ortalama ve maksimum degerlerinin degisimi post-hoc
incelendiginde ise, ortalama degerdeki farkin, tedavi dncesi ve 1.hafta; tedavi oncesi ve
2.hafta; tedavi Oncesi ve 3.hafta; tedavi Oncesi ve 4.hafta; 1.hafta ve 2.hafta; 1.hafta ve
3.hafta; 1.hafta ve 4.hafta arasinda, minimum degerdeki farkin, tedavi oncesi ve 4.hafta;
l.hafta ve 4.hafta; 2.hafta ve 4.hafta arasinda hastalarin diz ekleminin durus fazinda

harekete katilim miktarinin anlamli olarak artmasi yoniinde olustugu bulundu (sirasiyla

p<0.005; p<0.05)) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplarin kendi iginde hastalarin diz ekleminin durus fazinda harekete
katilim miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi dncesi,
l.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimlerinin

karsilastirilmast.

p P coklu

0-1 02 03 04 1-2 1-3 1-4 2-3 24 3-4

Ort 0.000* 0.000° 0.000° 0.000° 0.000° 0.001° 0.001° 0.001° 0.003° 0.001° 0.004°

Akut

Min 0.000° 0.732° 0.046° 0.000° 0.000° 0.086° 0.000° 0.005° 0.006° 0.033° 0.689°
(n=24) .

Maks 0.460

Ort 0.000° 0.002° 0.000° 0.000° 0.000° 0.005° 0.001° 0.001° 0.023° 0.011° 0.099°
Kronik

Min 0.001°> 1.000° 1.000¢ 1.000° 0.016° 1.000° 1.000° 0.0249 1.000° 0.0049 0.207¢
(n=21)

Maks ~0.306°

a: Friedman testi; b: Tekrarli olgimler ANOVA testi; ¢: Wilcoxon isaretli siralar testi (bonferrroni
diizeltmesi anlamlilik diizeyi p<0,005); d: Coklu karsilastirma post-hoc testi Bonferroni diizeltmesi; T.O.:
tedavi Oncesi; h.: hafta.
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Gruplar arasinda, tedavi 6ncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3. hafta ve 4.haftadaki hastalarin

diz ekleminin sallanma fazinda harekete katilim miktarinin minimum, maksimum ve

ortalama degerleri Tablo 4.10°da verildi. Biitiin zamanlarda, minimum, maksimum ve

ortalama degerlerde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplar arasinda hastalarin diz ekleminin sallanma fazinda harekete katilim

miktariin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin karsilastirilmasi.

Akut (n=24) Kronik (n=21) t/z p
TO Ort -187.35+144.552 -455.66+286.502 0.129°¢ 0.898¢
Min -455.424+264.022 -456.43+268.982 0.013° 0.990¢
Maks -7.65 (-56.76;2718)° 14.46 (-24.02;161.34)° -1.616¢ 0.106
1l.hafta Ort -168.63+148.89? -182.99+119.212 0.353¢ 0.725¢
Min -457.81+265.80? -455.66+286.502 -0.026° 0.979¢
Maks 8.79 (-67.46;49.00)° 17.23 (-35.01;63.43)° 0910  0.363
2.hafta Ort -154.33+135.672 -177.17+131.932 0.571° 0.571¢
Min -453.784+273.222 -483.014+237.80? 0.380°¢ 0.706°
Maks 3.48+122.002 42.03 (-10.09;100.65)" -1.490¢ 0.136f
3.hafta Ort -142.82 (-242.49;-68.71)° -171.00+123.692 -0.501¢ 0.617f
Min -445.914+263.712 -486.52+276.662 0.504¢ 0.617¢
Maks -15.48+228.982 -9.77+97.322 -0.106° 0.916°
4 hafta Ort -145.91 (-201.26;-73.25)° -162.93+119.822 -0.364¢ 0.716f
Min -436.35+-244.932 -489.46+294.172 0.661° 0.512¢
Maks -4.07+115.68 11.94 (-22.01;93.60)° -1.649¢ 0.099f

a: Ortalamatstandart sapma; b: Median (%25;%75); c: T degeri; d: Z degeri; e: Bagimsiz gruplar T testi;
f: Mann Whitney U testi; T.O.: tedavi oncesi; h.: hafta;ort: ortalama; min: minimum; maks: maksimum.

Gruplarin kendi icinde hastalarin diz ekleminin sallanma fazinda harekete

katilim miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi Oncesi,

l.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimleri Tablo 4.11°de

sunuldu. Her iki gruptaki hastalarin diz eklemlerinin sallanma fazinda harekete katilim

miktariin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinde zamanlar arasinda anlaml

fark olmadig1 gortildii (p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gruplarin kendi iginde hastalarin diz ekleminin durus fazinda harekete
katilim miktarinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin; tedavi 6ncesi,

1.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimlerinin

karsilagtirtlmast.
P(TO,1.,2.,3.,4.h)
AU Ort 0.154
(n—u2 2 Min 0.966°
- Maks 0.958°
— Oort 0.410°
(n=21) Min 0.923
- Maks 0.146°

a: Friedman testi; b: Tekrarli 6lciimler ANOVA testi; T.O.: tedavi oncesi; h.: hafta;ort: ortalama; min:
minimum; maks: maksimum.

4.4. Yiiriniilen Mesafenin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda, tedavi oncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3. hafta ve 4.haftadaki yiirinen
mesafe miktarlar1 Tablo 4.12°de verildi. Biitlin zamanlarda, yiirlinen mesafe miktarinda

gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplar arasinda yiiriinen mesafe miktarinin karsilastiriimasi.

Akut (n=24) Kronik (n=21) ] o?
(X£SS) (X£SS)
TO 668.72+243.55 698.56+241.82 -0.411 0.683
1.hafta 942.06+261.57 929.41+241.68 0.168 0.868
2.hafta 1113.80+206.18 1078.14+209.44 0.575 0.569
3.hafta 1189.294+205.21 1198.124+223.67 -0.138 0.891
4 .hafta 1307.61+329.99 1292.91+£280.93 0.160 0.874

a: Bagimsiz gruplar T testi; T.O.: tedavi dncesi.

Gruplarin kendi i¢inde yiirlinen mesafe miktarlarinin; tedavi dncesi, 1.hafta, 2.hafta,
3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimleri Tablo 4.13’te sunuldu. Her iki grupta
da yiiriinen mesafe degerinin zamana kars1 degistigi goriildii (p<0.05) (Tablo 4.13). Akut
gruptaki hastalarin yiiriinen mesafe miktarlarinin zamana kars1 degisimi post-hoc olarak
incelendiginde, tedavi oncesi ve 1.hafta; tedavi oncesi ve 2.hafta; tedavi 6ncesi ve 3.hafta;
tedavi Oncesi ve 4.hafta; 1.hafta ve 3.hafta; 1.hafta ve 4.hafta; 2.hafta ve 4.hafta arasindaki
farkin yiirlinen mesafe miktarinin artmasi yoniinde olustugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.13).

Kronik gruptaki hastalarin yiiriinen mesafe miktarlarimin zamana kars1 degisimi post-hoc
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olarak incelendiginde ise 3. ve 4.hafta digindaki biitiin karsilagtirmalarda yiiriinen mesafe

miktarinin anlaml olarak arttig1 tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gruplarin kendi i¢inde yiirlinen mesafe miktarinin tedavi oncesi, 1.hafta,

2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana kars1 degisimlerinin karsilastirilmasi.

o PP coklu
0-1 0-2 0-3 0-4 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
/g\]iilgz) 0.00 0.012 0.000 0.000 0.000 0.064 0.004 0.009 0.078 0.009 0.137
E:]r;ozl'll)k 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.009 0.000 0.262

a: Tekrarl 6lgiimler ANOVA Testi; b: Coklu karsilastirma post-hoc testi Bonferroni diizeltmesi; T.O.:
tedavi Oncesi; h.: hafta.

4.5. Yiiriime Hizlarinin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda, tedavi 6ncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3. hafta ve 4.haftadaki hastalarin
ylriime hizlarinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo 4.14°te gosterildi.
Biitiin zamanlarda, minimum, maksimum ve ortalama degerlerde gruplar arasinda

anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplar arasinda hastalarin yiirlime hizlariin minimum, maksimum ve

ortalama degerlerinin karsilastiriimasi.

Akut (n=24) Kronik (n=21) t/z P

Ort 1.50£0.19? 1.50+0.162 -0.011° 0.991¢

TO Min 1.34+0.212 1.40 (1.20;1.50) -0.367¢ 0.713f
Maks 1.59+0.15 1.660.243 -1.093¢ 0.281¢

Ort 1.61£0.172 1.62+0.15? -0.140° 0.890¢
l.hafta Min 1.37+0.222 1.43+0.162 -1.056° 0.297¢
Maks 1.76£0.212 1.78+0.332 -0.279° 0.782¢

Ort 1.69+0.172 1.72+0.20% -0.569° 0.572¢
2hafta  Min 1.38+0.212 1.50 (1.50;1.50) -0.644¢4 0.519
Maks 1.95+0.332 1.94+0.442 0.026¢ 0.979¢

Ort 1.7840.172 1.80+0.242 -0.264¢ 0.793¢
3hafta  Min 1.50 (1,50;1,50)" 1.50 (1.50;1.50)° -0.034¢ 0.973f
Maks 2.05£0.272 2.1240.57° -0.510° 0.614¢

Ort 1.86+0.192 1.83+0.28? 0.423¢ 0.674¢
4hafta  Min 1.50 (1,50;1,50)" 1.50 (1.50;1.50)° -0.078¢ 0.938"
Maks 2.26+0.482 2.22+0.582 0.276° 0.784¢

a: Ortalama+standart sapma; b: Median (%25;%75); ¢: T degeri; d: Z degeri; e: Bagimsiz gruplar T testi;
f: Mann Whitney U testi. T.O.: tedavi 6ncesi; ort: ortalama; min: minimum; maks: maksimum.
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Gruplarin kendi icinde hastalarin yiirime hizinin minimum, maksimum ve
ortalama degerlerinin; tedavi oncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda zamana
kars1 degisimleri Tablo 4.15°te sunuldu. Her iki grupta da biitiin degerlerin zamana kars1
degisim gosterdigi gorildii (p<0.05). Akut gruptaki hastalarin yilirime hizinin
minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin zamana karst degisimi post-hoc
incelendiginde, farkin, ortalama degerde biitiin zamanlar arasinda (p<0.05); minimum
degerde tedavi Oncesi ve 3.hafta arasinda (p<0.005); maksimum degerde ise 2.hafta ve
3.hafta ile 3.hafta ile 4.hafta arasindaki hari¢ biitiin zamanlar arasinda anlamli artig
yoniinde olustugu gorildii (p<0.05) (Tablo 4.15). Kronik gruptaki hastalarin yiiriime
hizinin minimum, maksimum ve ortalama degerlerinin zamana kars1 degisimi post-hoc
incelendiginde ise, farkin, ortalama degerde 3.hafta ve 4.hafta hari¢ biitlin zamanlar
arasinda (p<0.05); minimum degerde tedavi oncesi ve 1.hafta; tedavi 6ncesi ve 4.hafta
arasinda (p<0.005), maksimum degerde ise tedavi Oncesi ve 3.hafta; tedavi dncesi ve
4 hafta; 1.hafta ve 4.hafta arasindaki karsilastirmalarda anlamli artis yoniinde olustugu

tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Gruplarin kendi iginde hastalarin yiirime hizinin minimum, maksimum ve
ortalama degerlerinin; tedavi Oncesi, 1.hafta, 2.hafta, 3.hafta ve 4.hafta arasinda

zamana kars1 degisimlerinin karsilastirilmasi.

p2 p coklu
0-1 0-2 0-3 0-4 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
AK Ort 0.0002 0.000° 0.000° 0.000° 0.000° 0.000° 0.000° 0.000° 0.002° 0.000° 0.050°
ut
Min 0.005P 0.300¢ 0.198° 0.005¢ 0.016° 0.724¢ 0.180¢ 0.138% 0.104° 0.071¢ 0.893¢
n=24
( ) Maks 0.0002 0.002¢ 0.000° 0.000° 0.000° 0.012° 0.001° 0.000° 1.000° 0.058° 0.096°
K ik Ort 0.0002 0.000° 0.000° 0.000° 0.000° 0.017¢ 0.001° 0.001° 0.045° 0.010° 0.896°
roni
Min 0.000P 0.003¢ 0.010° 0.074 0.001¢ 0.730° 0.858Y 0.107% 0.680° 0.096Y 0.6809
(n=21)

Maks  0.0002 0.922° 0.156° 0.012° 0.003° 1.000° 0.216° 0.007°¢ 1.000° 0.257° 1.000°

a: Tekrarh dlglimler ANOVA testi; b: Friedman testi; ¢: Coklu karsilastirma post-hoc testi Bonferroni
diizeltmesi; d: Wilcoxon isaretli siralar testi (Bonferrroni diizeltmesi anlamlilik diizeyi p<0,005); T.O.:
tedavi Oncesi; h.: hafta.
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5. TARTISMA

Sanal gergeklik temelli robotik rehabilitasyon programinin hastalarin agirlik
aktarimi ve harekete katilim diizeyleri lizerine olan etkilerini erken ve ge¢ donem inmeli
hastalarda karsilagtirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismamizin sonucunda sanal gerceklik
temelli robotik rehabilitasyon programinin agirlik aktarimi ve harekete katilim {izerine
etkilerinin oldugu ancak inme zamanina gore karsilastirilmasinda erken ve ge¢ dénem
inmeli hastalar arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 bulundu.

Inme gegiren hastalarin fonksiyonellik ve bagimsizlik diizeylerini arttirabilmek
icin yeni pek ¢ok tedavi yontemi gelistirilmektedir. Bunlarin hemen hepsinde amac;
yitirilen beyin fonksiyonlarin1 yeniden kazanabilmek veyahut bu fonksiyonlar1 devam
ettirebilmek ve beynin plastisite yetenegini uyarmaktir (269). Motor fonksiyonu
gelistirmeyi amaglayan yeni rehabilitasyon stratejileri; yiiksek yogunlukta, tekrarlayici
ve gorev odakli egzersizlere yogunlagsmaktadir (270, 271). Bu amagla, sik¢a bagvurulan
yontemlerden biri de robot destekli yiirime egitimi programlaridir ve bizim
calismamizda da literatiir 15181inda noroplastisite tizerindeki olumlu etkileri baz alarak
robotik rehabilitasyon programi kullanilda.

Inme sonrasinda nérolojik iyilesmenin isaretcileri dil ve motor fonksiyonlardaki
tyilesmelerdir. Genel olarak fonksiyonel ve norolojik iyilesme paralel bir ilerleme
gosterir. Bu iyilesmeler bireysel degisiklik gostermelerine ragmen genel olarak inme
sonras1 ilk 1 ay ve 3 ay arasinda ndrolojik iyilesme gelisirken, motor ve duyusal
iyilesmeler 6 aydan 1 yila kadar uzayabilmektedir. (272). Bu donemde hasta ve hasta
yakinlar1 i¢cin 6nemli sayilabilecek gelismeler ¢cogunlukla aktif hareket, yiiriime ve de
dengede meydana gelen gelismelerdir ve tamamlanma siireleri genellikle 3-6 ay
arasinda degisiklik gosterebilmektedir (273). Bu nedenle ¢alismamizda, literatiirdeki
diger ¢alismalara da paralel olarak erken ve ge¢ donem ayrimlarinin yapilmasinda 6
aylik siire¢ goz oniinde bulundurularak 0-6 ay erken donem (akut), 6 ay ve sonrasi geg
donem (kronik) olarak smiflandirilmstir.

Calismamizin tedavi 6ncesi ilk degerlendirme bulgularinda akut ve kronik grup
arasinda anlaml farkliliklar gozlenmemisti. Literatiir incelendiginde inmeli hastalarin
fonksiyonel seviyelerinin inme zamanina gore karsilastirllmasinda baslangicta

hastalarin fonksiyonel seviyeleri arasinda farklilik oldugunu gdsteren ¢aligmalarin

58



sayisilarinin fazla olmasina karsin fark gozlenmeyen c¢alismalar da mevcuttur (274,
275).

Literatiir incelendiginde subakut ve kronik donem inmeli hastalar1 iceren
calismalarm dahil edildigi ilk derlemede Uluslararasi Fonksiyon, Oziirliiliik ve Saglik
Siiflamasi cergevesinde baslica 4 grup soruya cevap aranmustir. Inmeli hastalarda
robotik ylirimenin spastisitede azalma saglaylp saglamadigi,  giinliik yasam
aktivitelerindeki limitasyonlar diizeyinde; robotik yiirlime egitimi ile ylirlime hizinda ve
enduransinda, adim uzunluklarinda ve simetrisinde, dengede, bagimsiz yilirime mesafesi
ve aktivite diizeyinde artis kaydedilip kaydedilmedigi, katilimdaki kisitliliklar
diizeyinde; toplumsal katillmda ve yasam Kkalitesinde bir ilerleme gozlenip
gozlenmedigi, tiim bu komponentlerde; robotik yiirlime sistemleri ile yapilan egzersizin,
konvansiyonel egzersiz yontemlerine goére anlamli Ustiinliigli olup olmadigini
degerlendirmek amaglanmustir (216, 218, 230, 235, 276).

Calismalar incelendiginde, konvansiyonel ve robot yardimli yiirlime egitimi alan
tiim gruplarda, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi lokomotor alt grup skorlarinda anlaml
ilerleme oldugu, ancak tedavi gruplari arasinda istatistiksel bir fark bulunmadigi rapor
edilmistir. Robotik yiirlime egitimiyle bazi kazanimlar rapor edilmekle birlikte, diger
lokomotor tedavilerle karsilagtirildiginda, yiirlime fonksiyonunu diizeltmede {istiinliik
sagladigina yonelik kanitlar olmadig belirtilmistir (277).

Son donemde yapilan ¢aligmalarda robotik rehabilitasyonun etkinligini arttirmak
amactyla sanal gerceklik temelli robotik rehabilitasyon programlarina da sik¢a yer
verilmeye baslanmistir. Sanal gergeklik uygulamalari, uygun bireysel motor 6grenme
yaklasiminin ortaya konmasi i¢in pratik ve pozitif geri bildirim yogunlugunun
degistirilebildigi bir ortamda, hastanin maksimum katilimimi saglamay1 ve motivasyon
diizeyini yiiksek tutmay1 hedefleyen bir kapasiteye sahiptir (276). Sanal gergeklik aracili
gerceklestirilen rehabilitasyon uygulamalarina klinik pratikte ulasilmakta genellikle
yiksek maliyet sebebiyle sikintilar yasansa dahi kullanim yaygmligi giderek
artmaktadir (278). Bizim ¢aligmamiz da sanal gercekligin literatiirde belirtilen faydalar
dogrultusunda tasarlandi.

Robotik rehabilitasyonun hekimler tarafindan regetelendirilmesinde akut ve
kronik inmeli hastalarin hangisinde daha etkin olabilecegi, fayda saglayabilecek ideal
grubun hangisi oldugu merak ve tartisma konusudur.

Fizyoterapistlere rehabilitasyon asamasinda en etkin tedavi segeneginin

sunulabilmesi amaciyla 113 c¢aligmanin tarandigi, 8 ¢alismanin dahil edildigi baska bir
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derlemede 270 akut, 114 kronik 384 hasta degerlendirilmistir. Akut dénemdeki
hastalarda tedavi secenekleri arasindan treadmill egzersizi ve robot yardimli egitim alan
gruplarda, ylirime hizi ve mesafesinde daha fazla artis oldugu belirtilmistir. Kronik
donemdeki hastalarda ise yiiriime hiz ve mesafesinde akut donemdeki hastalara gore
daha fazla gelisme gozlenmekle birlikte tedavi yontemleri bakimindan {istiinliik
belirtilmemis ve c¢alismanin sonucunda kullanilan tiim ydntemlerin iyilestirici
etkilerinin oldugu vurgulanmistir (279).

Klasik rehabilitasyon yaklasimlarinin tekrarlayan hareketler icerdigi ve
hareketlerdeki bu tekrarin tedavilerde 6nemli oldugu bilinen bir ger¢ektir. Faydalarinin
yani sira artmig tekrar sayisinin hastalarin motivasyon diizeyleri ve tedaviye uyumlari
konusunda olumsuz etkilerinin olabilecegi de goz Oniinde bulundurulmalidir. Sanal
gerceklik uygulamalar1 kullanilarak tadavi siirecinde oyunlardan faydalanilmasi,
“siiper’” c¢ok 1y1 gidiyorsun’’ gibi uyaranlar verilmesi ile hastalarin dikkatlerinin
cekilmesi ve daha motive olmalarinin saglanmasi miimkiin olmaktadir. Bu teknolojinin
gelistirilmesiyle birlikte bu oyunlar aracilifiyla hastalarin  birbirlerine kars
yarigabilmelerini saglayarak rehabilitasyon siirecini eglendirici ve iyilestirici kilmak
istegine de literatiirde yer verilmektedir (280).

SG oyun sistemleri ve ekstremitelerin motor fonksiyonlar1 ve giinliik yasam
aktiviteleri ile ilgili son yillarda yayinlanan 3 sistematik derlemede, SG oyunlarinin
inme rehabilitasyonu i¢in bir ara¢ olarak, potansiyel yarar1 ve gilvenilirligi
vurgulanmistir. Bununla birlikte, SG oyunlari ile ilgili kanitlarin yetersiz oldugu ve iyi
tasarlanmis randomize calismalardan elde edilecek kanitlara ihtiya¢ oldugu sonucuna
vartlmigtir (281, 282).Literatiirdeki ihtiyag dogrultusunda, ¢alismamizda robotik
rehabilitasyon programi sanal gergeklik tabanli uygulamig olup bugiline kadar yapilan
robotik rehabilitasyon calismalarinda incelenen parametrelere ek ve farkli olarak
bireylerin harekete katilim diizeylerii kalga ve diz eklemlerinin durus ve sallanma
fazlarinda ayr1 ayr1 olmak {izere minimum, maksimum ve ortalama degerler halinde
ayrintili incelenerek literatiire bu konuda katk1 saglanildi.

Az sayida olmakla beraber sanal gercekligin faydalarinin kisithiligint bildiren
calismalar da mevcuttur. Sanal gerceklik ortaminin hastalara uyar1 ve motivasyon
niteliginde isitsel ve gorsel bildirimler sunmasi, hastalara dair nitel ve sayisal veriler
sunmast ve bunlar1 depolayabilmesi ve hastalara giivenli bir hareket ortami saglamasi
baslica avantajlardir (256). inme gecirmis bireyler i¢in aktivite ortammin giivenligi

Oonemlidir en basit Ornegi olarak hastalarin diisme korkusuyla yapiklari hareketler
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performanslarini ve basar1 diizeylerini negatif yonde etkileyecektir. Sanal gerceklik
hastalara giivenli bir hareket ortami saglamaktadir fakat hastalarin sanal gerceklik
ortamindaki performanslarinin ne kadarini giinliik hareket ortamlarina aktarabilecekleri
de g6z oniinde bulundurulmalidir (206).

Literatiir incelendiginde tipki sanal gergeklik temelli robotik rahabilitasyon
programlarinda oldugu gibi ndoroplastisite kokenli iyilesmeyi amaglayan kisitlayici
zorlayict hareket tedavisinin inme zamani géz oniinde bulundurularak uygulandigi ve
kortikal reorganizasyonda farkli paternlerle sonuglandigini gosteren bir calismada inme
sonrast 6 ay ve daha kisa zamanli erken donem hastalarda fonksiyonel kazanimlarin
daha iyi oldugu ve bu gelismelerin 12 ay sonrasinda kortikal haritalara yansidigi
belirtilmistir. Bu iliski motor haritada farkliliklar meydana getirebilecek iyilesmelerin
zaman bagli oldugunu kanitlar diizeydedir (283).

Yavuzer ve ark.’nin yaptigi randomize kontrollii ¢alismada, 20 subakut ve kronik
inmeli hastada st ekstremiteler igin kullanilan sanal ger¢eklik oyunu olan “Playstation
Eye Toys” 4 hafta boyunca kullanilmis ve hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde grup
iclerinde gelismeler saptanirken gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
saptanmamistir ve bu durum 6rneklem biiyiikliigiinlin nispeten yetersiz olmasina, tedavi
siiresinin kisa olmasina ya da hastalarin izlem siiresinin kisa olmasina baglanmistir
(284). Bizler de ¢alismamizda benzer sonuglar bulmus ve yukaridaki ¢alisma ile paralel
olarak akut ve kronik grup arasinda anlamli farklar gozlemleyemeyisimizin 1 aylik
tedavi siiresinin hastalarda meydana getirecegi degisiklikleri gozlemleyebilmek icin
kisa bir zaman dilimi olabileceginden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Kognitif problemler inme sonrasi siirecte diger problemlerle birlikte ya da tek
basina gozlenebilmektedir. Kognitif problemler bireylerin harekete katilim ve bagimsiz
hareket diizeylerini, agirlik aktarabilme yeteneklerini, ve giinliik yasam aktivitelerine
uyumlarin1 etkilemektedir. Kognitif hareketlerin artmasiyla bireylerin  denge
yeteneklerinde artis gdzlemlenebilmektedir. Kognitif diizeyleri yeterli seviyede olan
hastalar dengelerini saglayabilmek i¢in gerekli kompansasyon stratejilerini uygulamada
daha basarilidirlar (285). Bu nedenle ¢alismamiza katilan bireylerin kullanacagimiz
sanal gerceklik programlarini anlayabileceklerinden emin olmak igin bireylere Mini
Mental Test uyguland: ve akut ve kronik gruptaki hastalarin standardize mini mental
test ile Olgtlilen kognitif diizey degerlerinin benzer oldugu goriildii.

Iyilesmenin belirgin belirtilerinden biri de yiiriime hizidir. Kronik dénem inmeli

hastalarda normal yiirtime hiz1 0,10 m/s ‘den 0,76 m/s’ye degisiklik gosterirken hizli
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ylriime esnasinda hiz 0.76 m/s’den 1.09m/s’ye kadar degistigi bildirilmistir. Bu
degerlerin degisiklik gostermesinin sebebi olarak inmenin akut ya da kronik olma
durumu, siddeti ve 6l¢iim esnasinda miisaade edilen yardim derecesi bildirilmistir (286).
Bizim g¢alismamizin sonucunda akut ve kronik gruplar arasinda biitiin zamanlarda
minimum, maksimum ve ortalama degerlerde anlamli farkliliklar gériilmezken gruplarin
kendi igerisinde her iki grupta da biitiin degerlerin zamana kars1 degisim gosterdigi ve
bu degisimin anlamli artis yoniinde oldugu goriildii. Literatiir incelendiginde bes
randomize kontrollii caligma ve 309 hastay1 degerlendiren bir derlemede robot yardiml
ylriime egitiminin yiiriime hizi ve kapasitesini arttirmadigi belirtilmis ve arttirdigini
sOyleyebilmek icin yeni randomize kontrollii caligmalara gereksinim oldugu
vurgulanmistir (287).

Yapilan bir c¢alisma yiiriimenin zaman ve mesafe ile alakali bilegenlerinin
kontroliinii saglayan noral yapilarin farkli oldugunu ve zamansal 6zelliklerinin serebral
kontrol tarafindan daha az etkilendigini vurgulayarak; inme sonrasi siiregte mesafe ile
alakali  parametrelerin = Ogrenilmesinin  yavasladigi, zamansal parametrelerin
ogrenilmesinde ise degisiklik olmadigi bildirilmistir (288). Calismamizda yalnizca
ylriime hizim1 degerlendirdigimiz i¢in; sallanma fazi, ¢ift destek fazi siiresi bagka
zamansal parametreler lizerinde ¢calismamizin etkisi olup olmadigi gézlemlenememistir.

Inme gegirmis bireylerde etkilenen bacagin yiik tasiyabilme kaybi, yiiriime
esnasinda denge kontroliinii etkiler. Bireyler bu silirecte oturma ve ayakta durma
sirasindaki hareketlerini saglam tarafa daha fazla yiiklenerek gerceklestirir. Yiirlimenin
diizgiin ve kontrollii olabilmesi i¢in ekstremitelerden motor kontrol sistemine uygun ve
simetrik duyusal girdilerin aktarilmasi gerekir. Inme sonrasinda etkilenen ekstremite
tarafindaki bacakta duyusal girdilerin azalmasi sebebiyle o ekstremiteye agirlik
aktaramama problemi olusur. Agirlik aktaramama durumu duyusal girdiyi daha fazla
azaltarak kisir dongii meydana getirir. Tiim bunlara diisme korkusu da eklenince inme
sonras1 bireyler agirlik aktarimi serbestliklerini kaybederek vertikal yonde agirlik
aktarimini olumsuz etkileyecek bir dnyargiya sahip olurlar (289). Bizim ¢alismamizin
sonuclarina bakildiginda sadece tedavi Oncesi lokomatin hasta agirhigini tagima
miktarmin maksimum degerinin akut grupta kronik gruba gore anlamli olarak yiiksek
oldugu goriildii. Diger biitlin zamanlarda ve degerlerde iki grup arasinda fark
bulunmadi. Grup i¢i degerlendirmelerde akut grupta ortalama degerdeki farkin biitiin
zamanlar arasinda lokomatin hasta agirligini tasima miktarinin azalmasi yoniinde

oldugu goriiliirken, kronik gruptaki ortalama degerlerinin arasindaki farkin ise 2.hafta
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ve 3.hafta arasindaki karsilastirma hari¢ diger biitlin karsilastirmalarda lokomatin hasta
agirligini tasima miktarinin azalmasi yoniinde oldugu bulundu.

Calismamiz: literatlirdeki diger calismalardan ayiracak olan en onemli 6zellik
harekete katilim diizeylerinin belirlenmesine kalga ve diz eklemlerinin durus ve
sallanma fazlarinda ayr1 ayri1 olmak {izere minimum, maksimum ve ortalama degerler
olarak incelenmesidir. Literatiir incelendiginde akut ve kronik inmeli hastalarda
harekete katilmi bu sekilde degerlendiren herhangi bir ¢alisma mevcut degildir.
Calismamizin sonuglarinda kalca ve diz eklemlerinin durus ve sallanma fazlarinda akut
ve kronik grup arasinda harekete katilim diizeylerinde anlamli farkliliklar bulunamada.
Ornek teskil edecek baska bir ¢alismanin bulunmuyor olmasi yeni ¢alismalara ihtiyag
duyuldugunu goéstermektedir.

Literatiir incelendiginde Galen ve ark.larinin omurilik yaralanmali hastalar
aldiklar1 ¢alismalarinda; robot yardimli yiiriime egitimi ile kalga ve diz eklemlerinden
Olgtimleri yapilan izometrik peak torque degerlerinde artma saptanmis ancak bu
artmanin ASIA Bozukluk Skalasindaki motor skor artistyla iliskili olmadig:
gosterilmistir (290).

Hastalarin aktiflik diizeylerinin harekete katilim iizerine etkilerinin goz ardi
edilmemesi gerekmektedir. Literatiir incelendiginde inmeli bireylerde yapilan bir
derlemede tedavi seansinin % 60'inda hastanin aktif oldugundan bahsedilmistir. Subakut
inme sonrasi Ust ekstremiteye yonelik sanal gergeklik (SG) egitimi miidahalesi ve
konvansiyonel bir gorev odakli egzersiz programinin yogunlugu ve igerigini
karsilastirmak amaciyla yapilan bir ¢alismada video analizi yontemi ile belirlenen
toplam aktif gegen siire hesaplanmistir. SG grubundaki hastalar seansin %77.6'sin1 aktif
olarak gegirirken, konvansiyonel terapi seansinin %67.3"'linde aktif olduklar1 ve iki grup
arasinda anlaml fark oldugu belirtilmektedir. inmeli bireylerde yapilan ¢calismada video
oynama sirasinda 6zellikle siddetli etkilenimli bireylerde fark elde edilmis olup, bireyler
SG sirasinda seans stiresinin %80.7'sini aktif olarak gecirirken, konvansiyonel terapi
sirasinda %60.6'ya ulasmislardir (291). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismaya katilan hastalarin
bireysel oOzellikleri goéz onilinde bulunduruldugunda gruplar arasinda anlamli fark
goriilmemsinin  sebepleri arasinda hastalarinin  kognitif ilgilerinin ve aktiflik
diizeylerinin farkliligi oldugu disiiniilebilir. Bireysel oOzellikler g6z Oniinde
bulunduruldugunda bazi bireylerin motivasyonu yiiksek bir sekilde seans boyunca
yluriiylise aktif katildiklar1 goriiliirken, motivasyonu daha diisiik olan bireylerin aktif
katiliminin daha diisiik oldugu gézlendi. Bu durum grup iginde homejenligi olumsuz
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etkileyerek, standart sapma miktarinin yiikselmesine sebep olmus ve gruplar arasi fark
net sekilde ortaya konulamamis olabilir. Bu nedenle gruplar arasinda farklilik
gozlenmemesinde hareket paterninin zaman zaman pasif olmasi ve kognitif ilginin
olusturulamamasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Inmede lezyonun yeri ve biiyiikliigii fonksiyonel sonuglar agisindan oldukca
onemlidir. Lezyon yeri sag hemisfer olan hastalarda tek tarafli ekstremite ithmali, viicut
imajinda defisitler ve entegrasyon bozukluklar gozlenebilmektedir. Yapilan
caligmalarda sag ve sol hemisfer lezyonlar1 sonrasinda meydana gelen fonksiyonel
tyilesme ile ilgili ¢esitli ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Bazi calismalar sag hemisfer
lezyonuna sahip hastalarin fonksiyonel yetenekler ve denge agisindan daha basarili
olduklarini bildirirken, bazi ¢aligmalar sol hemisfer lezyonlu hastalarda postiiral kontrol
yeteneginin daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Bazi ¢aligmalarda ise inme lokalizasyonu
ile fonksiyonel yetenekler arasinda bir iliski olmadigi bildirilmektedir (292). Bizim
calismamizda hastalarin lokalizsayona gore siniflandirma yapilmadi.

Kullanilan cihazlarin kalibrasyonu da ¢aligmanin giivenilirligi agisindan 6nem
tagimaktadir. Kullanilan cihazin her hastanin tedavisi oncesinde kalibre edilmemesi
durumu uyumsuzluklara ve hatali sonuglara sebebiyet verebilmektedir. Kalibrasyonun
her hasta i¢in seans Oncesinde yapilmasinin zorunlu kilinmasi kullanicilar tarafindan
dezavantaj olarak algilanabilmektedir. Fakat kalibrasyonu diizenli bir cihazin
performansinin  basarist da mutlak avantaj olarak degerlendirilmelidir. Gelisen
teknolojinin tibbi alanlarda kullanimi arttik¢a karsilagilan bu tarz problemlerde ve
yiiksek iiriin maliyetlerinde azalmalar meydana gelebilir. Boylelikle sanal gergeklik
temelli rehabilitasyon uygulamalarinin sahada kullaniminda kolayliklar ve artiglar
gozlenebilir (278).

Calismamizin limitasyonlaria bakildiginda, hastalarin degerlendirilmesinde alt
ekstremite kas gruplar i¢in izole spastisite degerlendirmesi yapilmayarak total spastisite
degerlendirmesi yapilmasi, hastalarin inme lokalizasyonuna gore siniflandirilmamasi
gibi sebeplerden Otiirii hasta alim standardizasyonunda zayifliklar farkedildi ve bu
nedenle istatistiksel fark elde edilemedigi diistiniildii. Sanal gerceklik temelli oyun
uygulamalari esnasinda tedavi alaninin fiziki sartlarinin saglamasi konusunda giicliikler
yasanmasi da arastirmaciy1 zorlayan bir husus olarak limitasyon olarak diisiiniilebilir.

Bu ¢alisma sonucunda sanal gergeklik temelli robotik rehabilitasyon programinin
agirhk aktarimi ve harekete katilim {izerine etkilerinin inme zamanina gore

karsilastirilmasinda erken ve ge¢ donem inmeli hastalar arasinda anlamli bir farklilik
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olmadigi bulundu. Literatiirde inme rehabilitasyonunda robotik rehabilitasyonun
etkilerini arastiran ¢alismalar mevcuttur. Fakat sanal gerceklik temelli robotik
rehabilitasyon programinin haftalik dl¢timlerle hastalarin agirlik aktarimini ve harekete
katilim diizeylerini kalca ve diz eklemlerinin durus ve sallanma fazlari sirasinda, inme
zamanina gore (akut ve kronik) karsilastiran herhangi bir ¢alisma mevcut degildir. Bu
calisma 1s18inda yapilacak bilimsel caligmalarin sanal gergeklik temelli robotik
rehabilitasyon tedavisinin en uygun oldugu hasta grubunun belirlenmesinde ve robotik
rehabilitasyonun  dogru regetelendirilmesi  konusunda yeni bir bakis agisi

getirebilecegini diislinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

Sanal gerceklik temelli robotik rehabilitasyon programinin hastalarin agirhik

aktarimi ve harekete katilim diizeyleri {lizerine etkilerini erken ve ge¢ donem inmeli

hastalarda karsilastirdigimiz bu ¢aligma inme gecirmis 45 birey (24 akut 21 kronik) ile

gergeklestirildi ve asagidaki sonuglara varildi:

Calismaya katilan bireyler 44-85 yas aralifindadir. Gruplar demografik

ozellikleri bakimindan karsilagtirildiginda benzer 6zelliklere sahip oldugu belirlendi.

1.

Agirlik aktariminin gruplar arasi degerlendirmesinde sadece tedavi oncesi
lokomatin hasta agirligini tasima miktarinin maksimum degeri akut grupta
kronik gruba gore anlamli olarak yiiksek bulundu diger biitiin zamanlarda ve
degerlerde iki grup arasinda fark bulunamadi.

Agirlik aktarimimin grup i¢i degerlendirmesinde kronik gruptaki hastalarin,
lokomatin hasta agirligin1 tagima miktariin minimum ve maksimum
degerlerinin zamana kars1 anlamli degisiklik gostermedigi goriiliirken, akut
grupta ortalama degerdeki farkin biitiin zamanlar arasinda lokomatin hasta
agirligim tasima miktarinin azalmasi yoniinde oldugu ve kronik gruptaki
ortalama degerlerinin arasindaki farkin ise 2.hafta ve 3.hafta arasindaki
karsilagtirma hari¢ diger biitiin karsilastirmalarda lokomatin hasta agirligini
tasima miktarinin azalmasi yoniinde oldugu bulundu.

Kalga ekleminin durus fazinda harekete katiliminin gruplar arasi
degerlendirmesinde gruplar arasinda biitlin zamanlarda; minimum,
maksimum ve ortalama degerlerde anlaml fark goriilemedi.

Gruplarin kendi i¢inde hastalarin kal¢a ekleminin durus fazinda harekete
katilim miktarinin degerlendirmesinde kronik gruptaki hastalarin kalga
ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin minimum ve
maksimum degerleri ve akut gruptaki hastalarin kalca ekleminin durus
fazinda harekete katilim miktarinin minimum, maksimum ve ortalama
degerlerinin zamana karsi anlamli degisim gostermedigi bulunurken kronik

gruptaki hastalarin kalca ekleminin durus fazinda harekete katilim
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miktarinin ortalama degerlerinin zamana kars1 degisiminin incelenmesinde
farkin tedavi oncesi ve 2.hafta; tedavi Oncesi ve 3.hafta; tedavi 6ncesi ve
4 hafta; 1.hafta ve 3.hafta; 1.hafta ve 4.hafta ve 2.hafta ve 4.hafta arasinda
hastalarin kalga ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin artmasi
yoniinde oldugu tespit edildi.

Kalca ekleminin sallanma fazinda harekete katilimmin gruplar arasi
degerlendirmesinde gruplar arasinda biitlin zamanlarda; minimum,
maksimum ve ortalama degerlerde anlamli fark goriilemedi.

Gruplarin kendi i¢inde hastalarin kalga ekleminin sallanma fazinda harekete
katilim miktarinin degerlendirmesinde her iki gruptaki hastalarin kalca
cklemlerinin sallanma fazinda harekete katilim miktarinin minimum,
maksimum ve ortalama degerlerinde zamanlar arasinda anlamli fark
olmadig1 gortilmedi.

Diz ekleminin durus fazinda harekete katiliminin gruplar arasi
degerlendirmesinde sadece 3.haftada hastalarin diz ekleminin durus fazinda
harekete katilim miktarinin minimum degerinin akut grupta kronik gruba
gore anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu, diger biitiin zamanlarda ve
degerlerde iki grup arasinda fark bulunamadi.

Gruplarin kendi i¢inde hastalarin diz ekleminin durus fazinda harekete
katillm miktarinin  degerlendirmesinde akut gruptaki hastalarin diz
ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin ortalama degerlerindeki
farkin biitlin zamanlar arasinda; minimum degerdeki farkin ise tedavi dncesi
ve 3.hafta; tedavi Oncesi ve 4.hafta; 1.hafta ve 3.hafta, 1.hafta ve 4.hafta
arasinda hastalarin diz ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin
anlamli olarak artmasi yoniinde olustugu tespit edilmistir. Kronik gruptaki
hastalarin diz ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin ortalama
degerlerindeki farkin, tedavi oncesi ve 1.hafta; tedavi Oncesi ve 2.hafta;
tedavi Oncesi ve 3.hafta; tedavi 6ncesi ve 4.hafta; 1.hafta ve 2.hafta; 1.hafta
ve 3.hafta; 1.hafta ve 4.hafta arasinda, minimum degerdeki farkin, tedavi
oncesi ve 4.hafta; 1.hafta ve 4.hafta; 2.hafta ve 4.hafta arasinda hastalarin
diz ekleminin durus fazinda harekete katilim miktarinin anlamli olarak

artmasi yoniinde olustugu bulundu.
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9. Diz eckleminin sallanma fazinda harekete katilimimmin gruplar arasi
degerlendirmesinde gruplar arasinda biitlin zamanlarda; minimum,
maksimum ve ortalama degerlerde anlamli fark goriilemedi.

10. Gruplarin kendi i¢inde diz ekleminin sallanma fazinda harekete katiliminin
degerlendirmesinde her iki gruptaki hastalarin diz eklemlerinin sallanma
fazinda harekete katilim miktarinin minimum, maksimum ve ortalama
degerlerinde zamanlar arasinda anlaml fark olmadig: goriild.

11. Gruplar arasinda  hastalarin  yiiriidiikleri mesafe = miktarlarinin
degerlendirmesinde biitiin zamanlarda, yiirlinen mesafe miktarinda gruplar
arasinda anlamli fark goriilmedi.

12. Gruplarin kendi i¢inde yiirlinen mesafe miktarlarinin degerlendirmesinde
akut grupta tedavi dncesi ve 1.hafta; tedavi 6ncesi ve 2.hafta; tedavi dncesi
ve 3.hafta; tedavi Oncesi ve 4.hafta; 1.hafta ve 3.hafta; 1.hafta ve 4.hafta;
2.hafta ve 4.hafta arasindaki farkin yiirlinen mesafe miktarinin artmasi
yoniinde olustugu bulunmustur. Kronik grupta ise 3. ve 4.hafta disindaki
biitiin karsilagtirmalarda yiirlinen mesafe miktarinin anlamli olarak arttigi
tespit edildi.

13. Gruplar arasinda hastalarin yiirime hizlarinin karsilastirilmasinda biitiin
zamanlarda, minimum, maksimum ve ortalama degerlerde gruplar arasinda
anlaml1 fark bulunamadi.

14. Gruplarin kendi i¢inde hastalarin yiirlime hizlarinin karsilagtirilmasinda akut
grupta degisimin ortalama degerde biitiin zamanlar arasinda; minimum
degerde tedavi dncesi ve 3.hafta arasinda; maksimum degerde ise 2.hafta ve
3.hafta ile 3.hafta ile 4.hafta arasindaki hari¢ biitiin zamanlar arasinda
anlaml artis yoniinde olustugu goriilmiistiir. Kronik grupta ise degisimin
ortalama degerde 3.hafta ve 4.hafta hari¢ biitin zamanlar arasinda;
minimum degerde tedavi Oncesi ve l.hafta; tedavi Oncesi ve 4.hafta
arasinda, maksimum degerde ise tedavi Oncesi ve 3.hafta; tedavi Oncesi ve
4.hafta; 1.hafta ve 4.hafta arasindaki karsilagtirmalarda anlamli artis

yoniinde olustugu tespit edildi.

6.2. Oneriler

v' Calismamiz sanal gergeklik temelli robotik rehabilitasyon programinin

etkilerini 1 aylik siire i¢in degerlendirdi, ayn1 programi igeren daha uzun
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siireli bir tedavi programi ile ortaya c¢ikacak sonuglar1 degerlendirecek
arastirmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda hastalarin spastisite degerleri sadece robot i¢in kontraendike
bir durum olusturmamasi igin total olarak degerlendirildi. Alt ekstremite
kaslarinda izole spastisite degerlendirilmesinin yapildig1 arastirmalara ihtiyag
vardir.

Calismamizda bireylerin daha once fizik tedavi alip almadig1 sorgulanmadi.
Sonuglarin daha dogru degerlendirilebilmesi i¢in hastalarin daha once fizik
tedavi alip almadiklarinin, alinmis olmasi durumunda tedavi igeriklerinin

sorgulandig1 arastirmalara ihtiyag vardir.
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EK-2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimci;

inmeli bireylerde, inme zamanina gére sanal gerceklik temelli robotik
rehabilitasyon programinin agirlik aktarimi ve harekete katilim iizerine etkilerini
incelemekteyiz. Arastirmanin ismi “Sanal Gergeklik Temelli Robotik Rehabilitasyon
Programmin Agirlik Aktarimi ve Harekete Katilim Uzerine Etkilerinin inme Zamanina

Gore Karsilastirilmasi dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Kararinizdan
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladikta

sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1r yapmak istememizin nedeni sanal gergeklik temelli robotik
rehabilitasyon programinin etkilerini inme zamanina gore karsilagtirabilmektir. Elaz1g
Fethi Sekin Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde

gerceklestirilecek bu ¢aligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Selin Ko¢ sorumlulugu altinda
degerlendirmeye alinacaksiniz. Baz1 degerlendirmeler sonucunda uygun goriiliirseniz bu

calismaya alinacaksiniz.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak
olan degerlendirmeler herhangi bir risk igermemektedir. Buna ragmen c¢aligmanin

devamu sirasinda agiga ¢ikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Yine ¢alismanin herhangi bir
asamasinda onaymizi ¢ekmek (aragtirmacilart zor durumda birakmayacak sekilde

onceden haber vermek kosuluyla) hakkina da sahipsiniz.

Bu caligmaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

94



Katilimcinin Beyani;

Saym Fzt. Selin Kog; Elazig Fethi Sekin Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’'nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgiler dogrultusunda arastirmaya ‘“katilimc1”

olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam aragtirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arasgtrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Selin Kog¢’u 05347917556 no’lu cep telefonundan veya FElazig Fethi Sekin Sehir

Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya

katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu aragtirma projesinde “katilimc1”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Gorlisme tanigi

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani: Fzt. Selin Kog

Adres: Elazig Fethi Sekin Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi

Tel: 05347917556

Imza
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EK-3. HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

Adi-Soyadi:
Cinsiyet:
Yas:

Kilo:

Inme Zamana:

flk Seans Degerlendirmeleri:

AGIRLIK AKTARIMI (%)
Lokomat:
Min. Max. Avg

Yiiriime hiz1

Min. Max Avg

Yirinulen mesafe:

HAREKETE KATILIM (Nm)

Kalca Eklemi Durus fazi min. Max. Avg
Kalga eklemi sallanma fazi min max avg

Diz eklemi durus fazi min max avg
Diz eklemi sallanma fazi min max avg
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1.Hafta Sonu Degerlendirmeleri:

AGIRLIK AKTARIMI (%)
Lokomat:
Min. Max. Avg

Yiirime hiz1
Min. Max Avg
Yiirtnilen mesafe:

HAREKETE KATILIM (Nm)

Kalca Eklemi Durus fazi min. Max. Avg
Kalga eklemi sallanma fazi min max avg
Diz eklemi durus fazi min max avg
Diz eklemi sallanma fazi min max avg

2. hafta Sonu Degerlendirmeleri

AGIRLIK AKTARIMI (%)
Lokomat:
Min. Max. Avg

Yiirtime hiz1

Min. Max Avg

Yiiriiniilen mesafe:

HAREKETE KATILIM (Nm)

Kalga Eklemi Durus fazi min. Max. Avg

Kalga eklemi sallanma fazi min max avg



Diz eklemi durus fazi

Diz eklemi sallanma fazi

3. Hafta Sonu Degerlendirmeleri

AGIRLIK AKTARIMI (%)
Lokomat:
Min. Max.

Yiiriime hizi

Min. Max
Yiiriiniilen mesafe:
HAREKETE KATILIM (Nm)
Kal¢a Eklemi Durus fazi
Kalc¢a eklemi sallanma fazi
Diz eklemi durus fazi

Diz eklemi sallanma fazi

4.Hafta Sonu Degerlendirmeleri

AGIRLIK AKTARIMI (%)
Lokomat:
Min. Max.

Yirime hizi
Min. Max
Yirinilen mesafe:

HAREKETE KATILIM (Nm)

Kal¢a Eklemi Durus fazi

min

min

Avg

Avg

min.

min

min

min

Avg

Avg

min.

max

max

Max.

max

max

max

Max.

avg

avg

Avg
avg
avg

avg

Avg
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Kalg¢a eklemi sallanma faz1 min max avg
Diz eklemi durus fazi min max avg

Diz eklemi sallanma fazi min max avg
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EK-4. MINi MENTAL TEST

Adi1 Soyadi:

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil i¢indeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi ayday1z?
Bu giin aym ka¢1?
Hangi giindeyiz?
Hangi tilkede yastyoruz? e,
Su an hangi sehirdesiniz? .
Su an bulundugunuz semt neresidir? ...
Su an bulundugunuz bina neresidir? ...
Su an bu binada kag¢inci kattasimiz? ...l
Kayit Hafizas1 (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim 3 ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin (Masa, bayrak, elbise) (20 sn siire taninir).
Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan. 100, 93, 86, 79, 72, 65)

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri (masa, bayrak, elbise) tekrar sdyleyin. (Her

kelime 1 puan.)
Lisan (Toplam puan 9)

a. Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem)

(20 saniye siire, her kelime 1 puan)
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b. Simdi size s6yleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin. “’Eger ve fakat istemiyorum.’’ (10 saniye siire verilir, 1 puan)

c. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim. Beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin. ‘“’masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye
katlayin ve yere birakin liitfen.”” (Siire 30 saniye, her dogru islem 1 puan)

d. Simdi size bir ciimle verecegim, okuyun ve yazida sOylenen seyi yapin.
(Bir kagida °"GOZLERINIZI KAPATIN’ yazip hastaya gosterin. 1 puan)

e. Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin. (1 puan)

f. Size gosterecegim seklin (arka sayfada) aynisini ¢izin. (1 puan)

Toplam Skor:

102



EK-5. HOCOMA LOKOMAT PRO® KULLANICI SERTIFIKASI

.(,(/,w.s_/.,.m/(Oﬂh._qu_Ha:m
CERTIFICATE
User
This certificate is proudly presented to e

Selin Kog

for successfully completing the basic training course on robotic rehabilitation therapy with the Lokomat®.
The completion of this 16-hour training course qualifies you to use the Lokomat® for neurorehabilitation therapy.

We congratulate you on becoming a Lokomat® User.

&\ July 17, 2018

z_m_:o:_6<m OOcamo&m
Clinical Applications Manager
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