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OZET

INMELI HASTALARDA ROBOTIK CIHAZLA YURUME EGITIMININ
FONKSIYONEL YURUME PARAMETRELERI UZERINE ETKISININ
INCELENMESI

EREN ARABACI
YUuksek Lisans Tezi
Tez Yoneticisi: Dr. Ogr. Uyesi EMRE BASKAN

Haziran 2018, 53 sayfa

Bu calisma inmeli hastalarda; konvansiyonel fizyoterapi yontemlerine ek
olarak robotik yardimli yGriime cihazlarinin ylrime parametreleri Uzerine etkisini
incelemek amaciyla planlanmistir. Calismaya blok randomizasyon yontemi ile yas
ortalamalari 60,17+6,97 olan konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak norofizyolojik
yaklagim temelli yurime egitimi alan 29 (21erkek, 8 kadin) inmeli birey ile (Grup I)
56,16+7,34 olan konvansiyonel fizyoterapiye ek robotik cihazla yirume egitimi alan
31(21 erkek, 10 kadin) inmeli birey (Grup Il) dahil edilmistir. Hastalar 30 seans
tedaviye alinmadan 6nce ve alindiktan sonra; yirime hizi 10 metre ylUriime testiyle,
spastisite Modifiye Ashworth skalasiyla, ambulasyon fonksiyonel ambulasyon
siniflamasiyla ve alt ekstremite motor skorlamasi Fugl-Meyer testinin alt ekstremite
boélimuyle degerlendirilmistir. Calismanin sonucuna goére 10 metre yurime testi
surelerinde norofizyolojik yaklasim temelli yGrime egitimi grubunun robotik gruba
gbre daha Ustin oldugu bulunmustur(p<0,05). Fugl-Meyer testinde robotik cihazla
yurime egitimi grubunda grup ici karsilastirmalarda istatistiksel anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Fugl-Meyer testi ve fonksiyonel ambulasyon siniflamasi
skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadi(p>0,05).
Modifiye Ashworth skalasina gore; her iki grupta da grup ici karsilastirmalarda
istatistiksel anlaml fark bulundu(p<0,05). Her iki grupta program sonrasi kalca ve diz
fleksorlerindeki spastisite degerlerinde istatistiksel anlamli fark
bulunamazken(p>0,05), plantar fleksor spastisite degerinde grup I'in grup II'ye gore
daha Ustin oldugu bulundu (p<0,05). Calismamizin sonucunda; her iki fizyoterapi
yonteminin de ylriime parametrelerinin gelismesinde etkili oldugu ancak ydntemlerin
birbirine Ustinligd olmadigl sonucuna variimistir.

Anahtar kelimeler: inme, Yirime Egitimi, Robotik Rehabilitasyon, Fizyoterapi



ABSTRACT

INVESTIGATION ON THE FUNCTIONAL WALKING PARAMETERS OF
WALKING TRAINING BY ROBOTIC DEVICE IN STROKE PATIENTS

ARABACI, EREN
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Dr. Emre BASKAN PT, PhD

2018 June, 53 pages

This study was performed in stroke patients; in addition to conventional
physiotherapy methods, it was planned to investigate the effect of robotic assisted
walking devices on walking parameters. With the block randomization method, the
mean age of the subjects was 29 (21 males, 8 females) who received
neurophysiologic approach based walking training in addition to conventional
physiotherapy with a mean age of 60,17 + 6,97 (Group |) and 56,16 + 7,34 31 (21
males, 10 females) stroke subjects (Group Il) receiving training in physiotherapy with
robotic gait training were included. Patients were treated before and after taking 30
sessions of treatment; walking speed was assessed with a 10-m walking test,
spasticity Modifiye Ashworth scale, ambulatory functional ambulance classification
and lower extremity motor scoring with the lower extremity of the Fugl-Meyer test.
According to the results of the study, neurophysiologic approach based walking
training group was found to be superior to robotic group in 10 meter walking test time
(p <0,05). In the Fugl-Meyer test, there was a statistically significant difference in
intra-group comparisons in the robotic walking training group (p <0,05). No statistically
significant difference was found between the groups in the Fugl-Meyer test and
functional ambulance classification scores (p> 0.05). According to the modified
Ashworth scale; There was a statistically significant difference between the groups in
both groups (p <0,05). There was no statistically significant difference in spasticity
values between the hip and knee flexors after the program in both groups (p> 0,05)
and group | better results than to group Il in the plantar flexor spasticity values (p
<0,05). At the end of our study; both physiotherapy methods were effective in the
development of gait parameters but the methods were not superior to each other.

Keywords: Stroke, Gait Training, Robotic Rehabilitation, Physiotherapy
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1. GIRIS

inme; Dinya Saglik Orgitu tarafindan yapilan; hizli baslangic ve vaskiler
kaynak gdsteren, 1 glin veya daha uzun siren beyin fonksiyonlarinda fokal veya global

bir bozulmaya yol acan durum olarak tanimlanmistir (DeLisa vd. 2005).

inme sonrasi motor bozulma tibbi notlarda genellikle yeterince tanimlanmamis
ya da kaydedilmemigstir. Ancak uzun egitimler alan fizyoterapistlerin motor bozulma ve

bu konudaki degerlendirmeleri detayli ve yararhdir (Collin ve Wade, 1990).

Siklikla inme sonrasi gelisen hemipleji, hastanin ambulasyon kabiliyetini azaltir.
Bunun sonucunda da genellikle, hastanin ev i¢i ya da ev disi hareket etme bagimsizligi
sekteye ugrar. Cogu zaman hastalar eski toplum ici rollerine donemezler (Perry vd.
1995).

Spastisite Lance tarafindan gerilim refleksinin hiper uyarilabilirliginden
kaynaklanan, abartili tendon gerilmeleri olan tonik germe reflekslerinde hiza bagh bir
artis ile karakterize edilen motor bir bozukluk olarak tanimlanmistir (Lance 1980).
Spastisite inme sonrasi yaygin bir komplikasyon olarak tanimlanmistir, %20 ile %40

arasinda hastada goérilmektedir (Zorowitz vd. 2013).

Bir baska galismada ise hastalarin %46’sinda fonksiyonel bozukluk goériimuagstir
(Opheim vd. 2014).

Yurime; inme hastalarinda en ¢ok etkilenen sensorimotor fonksiyonlardan biridir
(Jgrgensen vd. 1995). inme yiirliylis performansinin azalmasinda c¢ok etkilidir. Her ne
kadar hastalarin blyuk ¢ogunlugu bir sekilde bagimsiz yuruseler bile gunlik yasam
aktivitelerini (GYA) gerceklestirecek kadar bagimsiz bir yliriime seviyesine ulasamazlar
(Flansbjer vd. 2005).

Beydogan’a gére; “inme gegiren hastalarda rehabilitasyonun temel hedefi, kisinin
uzun sureli, bagimsiz, guvenli, mutlu, Uretken ve ylksek kaliteli bir yasam sirmesini
saglamaktir.” (Beydodan ve Ones 2008). Kisinin bunlari gerceklestirebilmesi igin
ambulasyonda bagdimsiz olmasi sarttir. Guinimuzde ambulasyonu saglamanin gincel ve

efektif oldugu distnulen yéntemlerden birisi de robotik yardimli ylirime cihazlaridir.



1.1 Amagc

Bu calisma inmeli hastalarda; konvansiyonel fizyoterapi yontemlerine ek olarak
robotik yardimli ylrime cihazlarinin ylrime parametreleri lizerine etkisini incelemek
amaciyla planlanmistir. Ortaya ¢ikacak sonuglar, inmeli hastalarda uygulanacak ytrime
egitimlerinden hangisinin ya da hangilerinin daha efektif oldugunu gdstererek,
fizyoterapistlere is yuklerini azaltmada, daha kaliteli fizik tedavi hizmeti verilmesinde,
devlet kaynaklarinin daha mantikh kullanilmasi konusunda fayda saglayacagini

digtinmekteyiz.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 inme

inme; Diinya Saglk Orgiti tarafindan yapilan; hizli baslangig ve vaskiiler kaynak
go6steren, 1 glin veya daha uzun siren beyin fonksiyonlarinda fokal veya global bir

bozulmaya yol acan durum olarak tanimlanmistir (DeLisa vd. 2005).

inme; Diinya genelinde, en sik rastlanan ikinci 6lim nedenidir. Birinci en sik 6lim
nedeni ise kalp hastaliklaridir. Kanser tirlerinin tek tip olarak degerlendiriimesinin
ardindan inme uglncu siraya gerilemistir (Fillit vd. 2016). Turkiye’deki olimlerin ise

%15’'inden inme sorumlu tutulmaktadir (Univar vd. 2006).

inme teshisi konulan hastalarin yaklasik %30'u ilk yil igerisinde vefat ederken,
hayatina devam edenlerin yaklasik %30'u ise GYA'da bagiml hale gelmektedirler
(Barclay-Goddard vd. 2004).

inme teshisi konulan hastalarin cogunlugu 65yas ve Uizeri olup, 55 yas ve lzeri
grupta ise her on yilda inme riskinin iki kat arttigi bildiriimistir (Go vd. 2013). inmenin
gorulme sikhgi; 55-64 yas arasinda %o01,3-3,6 arasinda, 65-74 yas arasinda %o 4,9-8,9
ve 75 yag Uzerinde ise %013,5-17,9 olarak bildirilmistir (Utku 2007).

inme bitiin yas gruplarinda erkeklerde kadinlara oranla daha fazla
gorilmektedir. istisnai olarak 80 yas lizeri grupta kadin ylizdesi artmaktadir. Bu durumun
sebebi ise kadinlarin émudr uzunluk ortalamasinin erkeklere gore fazla olmasidir
(Vasiliadis ve Ziki¢ 2014).

inme; iskemik ve hemorajik tip olarak 2 gruba ayrilir. inmelerin %80-%85'i iskemik
kokenli, geri kalan %15-%20’lik kismi ise hemorajik kdkenlidir (Brott ve Bogousslavsky
2000). inmenin patolojik streci; damar duvarlarindaki lezyonlar veya permeabilitedeki
degisiklikler, limendeki tikanikliklar, viskozitedeki artis veya kandaki diger degisikliklere
bagl olusabilmektedir (Adams vd. 1997).

inmeli bireylerin %80’inde anterior dolagimda tutulum gdzlenmistir. Bundan
dolay! vicudun sag veya sol yarisinda motor ve duyusal kayiplar, tek gozde korluk,
gérme alaninda azalma, yuz felci, konusmada bozukluk ve dizartri gorulur. Etkilenen
artere gore alt veya Ust ekstremite tutulum miktarlar farklik géstermektedir. Anterior
serebral arter etkilendiginde ozellikle alt ekstremitede hemipleji tablosu gorulur (Snell ve
Yildirrm 2000). Posterior dolagim etkilendiginde bulgular her iki tarafta da gorulip;

serebellar ve kranial sinir bulgulari 6n plana ¢ikmaktadir (Karaduman 2001).



2.2 Epidemiyoloji

Diinya Saglk Orguti’'nin arastirmalari sonucunda senede 16,9 milyon bireye
inme teshisi konuldugu bilinmektedir. inmenin diinyadaki genel insidansi 258/100000
oldugu belirtiimistir. Ancak gelismis tlkelerdeki insidans 217/100000, az gelismis ve gelir
seviyesi duslk Ulkelerdeki insidans 281/100000’e kadar ¢ikabilmektedir (B€jot vd. 2016).
Ornegin ABD’de insidans 200/100000’dir. Ancak Kosta Rika gibi gelismemis bir tlkede
ise 461/100000’e kadar yukselebilmektedir (Thrift vd. 2014).

inmeden etkilenme ortalama olarak 7. dekada denk gelmektedir. Erkeklerde 70,
kadinlarda ise 75 ortalama etkilenme yasidir. inmenin baslangicinin ardindan ilk bir ay
icinde genel olgu olumcullugu yaklasik %23 olup, hemorajik tip inmede iskemik tip

inmeye gore yaklasik 2 kat daha fazla oldugu belirtiimistir (Harvey vd. 2008).

2.3  inmenin Risk Faktorleri

inmenin risk faktérleri ikiye ayrilir: Degistirilebilir risk faktérleri ve degistirilemeyen
risk faktorleridir. Degistirilebilir risk faktorleri ise kendi icerisinde kesinlesmis risk faktorleri
ve kesinlesmemis risk faktorleri olarak ikiye ayriimaktadir. Degigtirilemeyen risk
faktorleri; yas, cins, Irk ve aile dykusudir. Kesinlesmis degistirilebilir risk faktorleri;
hipertansiyon, diabetes mellitus, kalp hastaliklari, hiperlipidemi, sigara, asemptomatik
karotis stenozu ve orak hicreli anemi olarak bildiriimektedir. Kesinlesmemis
degistirilebilir risk faktorleri ise; alkol kullanimi, obezite, beslenme aligkanliklari, fiziksel
inaktivite, ila¢ kullanimi ve bagimhhigi, hormon tedavisi, inflamasyon ve migrendir (Wolf
1985).

24 Beynin Kanlanmasi

Beynin kanlanmasini arkus aorta ve onun dallarindan ayrilan bir gift arteria carotis
interna ve bir ¢ift arteria vertebralis olarak 4 blyUk arter saglamaktadir. Bu arterler beynin
on kisminda, 6n dolasim denilen “karotis sistemini”’, beynin arka tarafinda ise arka

dolagim ismi verilen “vertebrobaziller sistemi” olugturur (Balkan 2005).

1: Karotis Sistem: Bilateral olarak sag ve soldadir. A. carotis communis ve
dallarindan olusmaktadir. A. carotis communis; a. carotis interna ve a. carotis externa
olarak iki kisma ayriimaktadir. interna; a. cerebri anterior ve a. cerebri media olmak lizere
ikiye ayrilir ve u¢ dallariyla beraber beynin dortte Ggtunin kanlanmasini saglar (Moore
vd. 2013).



2: Vertebrobaziller Sistem: Oksipital lob, talamusun bir bélima, serebellum, beyin
sapl olusumlari ve medulla spinalisin Ustte kalan kisimlarinin kanlanmasindan
sorumludur. Sag ve sol vertebral arterler birlesir ve baziller arteri olustururlar. Bunun sag
ve sol olmak Uizere posterior serebral arter dallari bulunmaktadir. Beynin geri kalan dortte

birlik bolimunin kanlanmasini saglar (Moore vd. 2013).

Bu iki sistem arasinda, kan dolasiminin eksikligine dayanamayacak zayif kisimlar
vardir. Bunlarin kansiz kaldi§gi zaman tekrar kanlanmasini saglayacak U¢ temel
anastamoz vardir. Birincisi; a. carotis externalar ile a. vertebralisler arasinda, ikincisi;
orbita Uzerinde a. carotis interna ve externalarin kendi arasinda yaptigi, tGglincusu ise;

tamamen kafa icindedir. Willis Poligonu olarak isimlendiriimektedir (Dinger 2000).
2.4.1 Willis Poligonunu Olusturan Arterler ve Lezyonlari

Willis poligonunu; a. cerebri media, a. carotis interna, a. bazillaris, a cerebri

posterior ve a. communicans posterior olusturur (Gillen 2015).
2.4.2 Orta Serebral Arter Lezyonu

iskemik inme teshisi konulan hastalarda gogunlukla orta serebral arter infarkti s6z
konusudur. A. carotis interna’nin en blylk dali orta serebral arterdir. Ana dal
lezyonunda; kontrlateral olarak hemipleji gortlebilir. Bunda alt ve st ekstremite ve yiiz
esit oranda etkilenirler. Kontrlateral hemi-anopsia, hemi-anestezi, bas ve gdzlerde
lezyon tarafinda deviasyon, disfaji ve ndérojenik mesane goértlme ihtimali vardir.
Dominant beyin lobu tutulumunda; global afazi ve apraksi, dominant olmayan beyin lobu
tutulumunda ise neglekt, vistuel algilama azhgi, afektif agnosi meydana gelebilir (Gillen
2015)

Orta serebral arter iskemik inmeye en cok neden olan arterdir. internal karotid
arterin dalidir. Bu arterin infarktistunde kontrlateral hemipleji, kontrlateral hemianopsi,
kontrlateral hemianestezi, bas ve gdzlerin lezyon tarafina deviasyonu, disfaji, tutulum
dominant hemisferin icerisinde ise lezyonun blyuklik ve yerlesim yerine gore; global
afazi, broca afazisi ve apraksi gorulebilir, tutulum nondominant hemisferin i¢erisinde ise
lezyonun buyuklik ve yerlesim yerine gore; neglekt, agnozi gorsel ve uzaysal algilama
defekti gorulebilir (Gillen 2015).

2.4.3 Anterior Serebral Arter Lezyonu

Anterior serebral arter lezyonlarinda daha ziyade; alt ekstremitelerin

etkileniminin daha fazla olmasi kuvvetli ihtimaldir. Proksimal segment etkilendiginde;



parapleji gorilebilir. Postkommunal segment etkilendiginde; alt ekstremite etkilenimi
fazla olan kontrlateral hemipleji, bas ve gbzlerde lezyon tarafinda deviasyon, idrar
inkontinansi gordlebilir. Anterior koroidal arter etkilendiginde ise; kontrlateral hemipleji,

hemi-anestezi ve hemi-anopsia gorilme ihtimali ylksektir (Gillen 2015).

2.4.4 Posterior Serebral Arter Lezyonu

Proksimal segmentin lezyonunda; koreaatetoz, spontan agri ve disestezi, tim
duyularda azalma, kontrlateral hemipleji, kontrlateral hareketlerle artan tremor gorilme
ihtimalleri yiksektir (Bartels 2004).

Postkommunal segment lezyonunda ise; homonim hemi-anopsia, kortikal korltk,

vistiel agnozi agrafi ve kompleks hallisinasyonlar goérilebilmektedir (Bartels 2004).

2.4.5 internal Karotid Arter Lezyonu

Klinikte az rastlanmaktadir. Genellikle gegici iskemik atak olarak meydana
¢ikmaktadir. Duysal ve motor kontrol gecici olarak azalmalar goérulebilmektedir (Akpinar
2009)

2.4.6 Baziller Arter Lezyonu

Baziller arterin gorevi beyin sapi ve serebellumu beslemektir. Kranyal sinirler,
traktuslar ve bulber nukleuslar bu bdlgededir. Bundan dolayidir ki bu bdlgedeki
lezyonlarda farkli nérolojik tabloya sahip inme goérulebilmektedir. Bunlar; Weber
Sendromu, Benedikt Sendromu, Locked-in Sendromu, Millard-Gubler Sendromu ve
Wallenberg Sendromu’dur (Bartels 2004).

2.4.7 Vertebral Arter

Bu arterin lezyonlari duyu bozukluklarina sebebiyet verir. Bu duyular; agdri,
sicaklik ve propriosepsiondur. Bu durumlara ilaveten; Horner Sendromu ve ataksi de
gorulebilmektedir (Snell ve Yildirim 2000).

2.5 inmede Klinik Goriiniimler

Etiyolojilerine gére inmenin ilk siniflandirmalari beyindeki lezyonun patolojisine
gére yapilarak iskemik ve hemorajik olarak iki bélime ayrilmislardir. iskemik inmenin
orani %80-%85, hemorajik inmenin orani ise %15-%20 civarindadir (Brott ve

Bogousslavsky 2000).



2.5.1 Gegici iskemik Atak

Gegici iskemik ataklarda iskeminin siresi kisa oldugundan gelisen serebral
infarkt 6nemsizdir. Semptomlar ani baslangichdir, herhangi bir deformasyon birakmadan
yok olurlar. Teshisin dogrulugundan emin olmak icin klinik tablodaki bulgular 1 giin icinde
kaybolmalidir (DeLisa ve Gans 2007)

2.5.2 iskemik inme

Klinikte G¢ tip olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bunlar; trombolitik, embolik ve

laktner inme olarak isimlendiriimektedirler (DeLisa ve Gans 2007).

2.5.2.1 Trombolitik inme

TUum inme olgularindaki miktari %30’dur. Arteryel trombozun ardindan ortaya
¢ikan infarktin blyUkligini damarin tikanma hizi ve kollateral dolasimin yeterliligi
belirler. Trombotik okliizyon genellikle uykuda veya istirahatte gelisir (DeLisa ve Gans
2007).

2.5.2.2Embolik inme

Tdm inme olgularindaki miktari %30’dur. Genellikle kalpte, kalp kapakgiklarinda
veya buyuk ekstrakraniyal arterlerde gelismis olan bir trombus kaynaklidir. Embolinin
yerlesimi genellikle orta serebral arter civarindadir. Kuglk etkilenim goésterir (DeLisa ve
Gans 2007).

2.5.2.3Lakliner inme

Tum inmelerdeki miktari %20’dir. Subkortikal alanlari besleyen ana damarlarin
derin dallar tikandiginda gelisen tablodur. Nororadyolojik olarak lezyon boyutu 1,5cm?
veya daha kigUktir. lyilesme oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (DeLisa ve Gans
2007).

2.5.3 Hemorajik inme

Tdm inme olgularindaki miktari %11’dir. Arteriyel veya ven6z kanin ansizin beyin
dokusunun igine gegmesi ile olusan klinik tablonun adi intraserebral hemoraji'dir. Pek
¢ok nedeni vardir ancak klinikte en ¢ok karsilasilan dért tipi sunlardir; lober intraserebral
kanama, hipertansif kanama, arteriyovendz malformasyon ve sakkiler anevrizmadir

(Bartels 2004). Diger inme tiplerine gére daha 6limcil olsa da fonksiyonel iyilesme ¢ok



daha iyi derecede olabilmektedir. Akut kanamada hastalar; halsizlik, bas agrisi-dénmesi,
kusma ve ayaga kalkamamaktan yakinmaktadirlar (Bartels 2004; DeLisa ve Gans,
2007). intraserebral kanama nispeten iyi formu olup, subaraknoid kanama en 8limcdl

inme formudur (Ruiz-Sandoval vd. 2006).

2.6 inme Sonrasi Fonksiyonel Yiriime Parametreleri

2.6.1 Spastisite

Spastisite tanim olarak; istemsiz bicimde tonik germe refleksinde, kas tonusunda
hiza bagh artis ve canli tendon refleksleri ile birlikte seyreden motor bozukluk olarak
bilinir (Barker vd Brauer 2005).

Spastisitenin sebep oldugu komplikasyonlar; agri, kas sertligi ve krampi,
kontraktlr ve eklem deformiteleri, ciltte bozulmalar, GYA'nin gergeklestiriimesindeki
limitlilikler, ambulasyonda guglukler ve uyku bozukluklari érnek olarak verilebilir. Bu
komplikasyonlar varsa veya gerceklesme ihtimali varsa spastisite tedavi gerektirir
(Barker ve Brauer 2005).

2.6.2 Yirime Hizi

inmeli hastalarda etkilenen alt ekstremitedeki istemli kas kontrolli bozulur, kuvvet
kaybi vardir, buna bagli eklem hareket agikligi azalir. Bunlara bozulmus kas tonusu da
ilave edildiginde ortaya denge ve ambulasyon etkilenimi ve/veya kaybi ortaya ¢ikar
(Horak vd. 1997).

inmeli hastalarin yuriylsindeki asimetri yiriime hizini kétl etkilemektedir. Buna
ilaveten Ust ekstremitede etkilenim varsa ve kol salinimi azalmigsa, yurtyUs sirasinda

denge bozulmasi ve yuruyus hizinin azalmasi gorulir (Beyaert vd. 2015).
2.6.3 Motor Bozukluklar

inmeli hastalarda lezyon yerine gére karsi viicut yariminda alt ve (st ekstremiteyi
ve govdeyi igeren duysal ve motor fonksiyonlarin azalmasina bagli ortaya g¢ikan
hemiparezi 6zre neden olan birincil sebeptir (Snell ve Yildirrm 2000). inmeli hastalarin
%601 akut donemde, mobilite konusunda limitasyonlarla ve sorunlarla
kargilagmaktadirlar. Bu hastalarin %36’sI tedaviye ragmen mobilitedeki limitasyonlari
kalicidir (Jgrgensen vd. 1995). Hastalarin gogu motor bozukluklar nedeniyle oturmadan
ayaga kalkma, yavas ve etkisiz yurime, kéta denge ve transfer aktiviteleri konusunda

zorlanmaktadirlar veya tamamen limitlenmektedirler. Ambulasyonu saglayabilen



hastalarin blyik codunlugu ise; ortez, baston, kanedyen veya walker gibi yardimci

yurume aragclarini kullanmak zorunda kalmaktadirlar (Teasell vd. 2001).

2.6.4 Norofizyolojik Yaklagim Temelli Yuriime Egitimi

Erigkin ve pediatrik néroloji hastalarinda en sik kullanilan nérogelisimsel tedavi
¢esididir. GUnUmUze kadar gelisimini sUrdirmustir ve literatlr bilgileriyle geligimini
devam ettirmektedir. “Bobath, hareket kontrolinU artirmak ve hareketin motor korteksteki
temsil alanini en uygun hale getirmek icin segici afferent girdi ile kortikal yeniden

organizasyon potansiyelini artirmayl amaglayan bir konsepttir.” (Raine vd. 2012).

Bobath konseptinin baglangicinda; spastisiteyi azaltmak amaciyla spastisiteye
sebep olan fonksiyona antagonist paternlerin kullaniimasi ve bu paternlerde
pozisyonlamanin kullanildigi refleks inhibitér paternlerden faydalaniimistir. Daha sonraki
sureclerde ise inhibisyon saglamanin en énemli etmenin hasta tarafindan yapilan aktif
hareket oldugu goérilmis ve refleks inhibitér paternlerden vazgecilmistir. Hedef
dogrultusunda aktif hareket fasilite edilmis ve kullaniimistir. Tedavinin ilk amaci tonusun
duzeltiimesidir. Hastanin gunlik yasamda kullanacagi ve ihtiya¢ duydugu aktivitelere

yonelik olarak fonksiyonellik gergevesinde calisiimalidir.

Kas kuvvetlendirme norofizyolojik iyilesmenin olmazsa olmazlarindandir (Raine

vd. 2012). Kas kuvvetindeki artis fonksiyonu amaglayan motor hareketi kolaylastirir.

Batun bu bilgiler birlestirildiginde; Bobath konseptinin temel amaci hastay1 motor,
duyusal ve psikososyal fonksiyon olarak en st kademeye getirmektir. Bu amacla tonus
dizenlenmesi, aktif hareket fasilitasyonu, vicut farkindaligi, viziel ve isitsel feedback
miktarinin artiriimasi duyusal ve motor becerilen normale getiriimeye calisiimasi ve
cevresel adaptasyonun saglanmasi tedavinin icerigindeki ana unsurlardandir. Bobath
konseptinde; ylrimenin gelistiriimesi amaciyla robotik cihazlarla ylrime egitiminden de
faydalaniimaktadir (Raine vd. 2012).

2.6.5 Robotik Yiriime Cihazlan

Robotik sistemlerin Ust ve alt ekstremitelerde egzersiz amach kullanilan 3 ¢esidi
vardir: Bunlar viicuda giyilebilen robotlar (robotik ortezler), GYA’ya yardimci robotlar ve

robotik yuruteclerdir.

Tasarim esasina gore robotik cihazlar 2 grupta incelenebilir: End-effector tip

cihazlar ve eksoskeleton cihazlar.
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Bizim kullandigimiz cihaz (Lokomat) da eksoskeleton cihazlardan birisidir. Bu
cihazlarin avantaji cihazin sabit olmasiyla hastanin ambule olabilmesi gd&sterilebilir.
Cihazin eksenleri hastanin eklem eksenlerine goére ayarlandigindan yirime paterni
olusturulurken hastada anormal postirin ve hareketlerin olugsmasi ihtimalini minimale

indirir.

Robotik yarime cihazlariyla uygulanan tedavilerde; iki alt ekstremitede dogru ve
esit agirlik aktarmalar saglandigindan hastanin sensorimotor 6grenmesi de
desteklenmis olur. Yurtytsun her fazinda yodun ve tekrarli similasyon ve proprioseptif
girdiler kortekste ve korteks alti boélgelerde yeniden organizasyonu artirir. Yurime
dongusinin sirekli fasilite edilmesiyle beraber beyindeki motor bélgelerde ve duyusal
yollar arasinda sinirsel iletimin yeniden olusmasi veya mevcut iletisimin glglenmesi
saglanir (Wallard vd. 2015).

Avantajlari (Hornby vd. 2008);

e Kontrolli ve tekrarlanabilir yirime paterni,
e Hiz ayarlanabilir (Cadance/Adim uzunlugu) ,

e Bir fizyoterapist tarafindan takip edilebilmesi 6rnek gdsterilebilir.
Dezavantajlari (Hornby vd. 2008);

e Limitli yarime hizi,

e Sadece sagittal planda calisabilme,

o Govde hareketleri ve pelvik hareketlerin yeterli olmamasi,

¢ Uygun olmayan duysal stimulasyon (Uyluk ve metatars bantlari) ,
e Pasif yardim,

e Yilksek maliyet 6rnek gosterilebilir.

2.7 Hipotez

Birinci hipotez = inmeli hastalarda; yiriime parametreleri iizerinde, robotik

yurume tedavisinin ve konvansiyonel yurume tedavisinin birbirlerine Ustunlugu yoktur.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1 Calismanin Yapildigi Yer
Bu caligma Kozakli Fizik Tedavi ve Rehabililtasyon Hastanesi’'nde yapilmigtir.

Calisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan, 22.08.2017 tarih ve 11 sayili kurul toplantisinda onaylanmigtir (Ek1).

Calismamiz Eylil 2017— Mayis 2018 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.2 Katilimcilar

inmeli bireyler; calismaya Kozakli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi'nde
takip ve tedavisi yurutulen 30-65 yas arasinda, baska bir norolojik 6zru ve
degerlendirmeleri etkileyecek ortopedik, iletisim ve mental yetersizlik problemi olmayan,
Modifiye Rankin Skalasr’'na gore en fazla 3 puan alan gonulli 60 inmeli erigkin birey
calismaya dabhil edilmistir. Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak noérofizyolojik yaklasim
temelli yarime egitimi (Grup-I) ve robotik cihazla ytrime egitimi (Grup-11) alan vakalarin
fizyoterapi 6ncesi ve fizyoterapi sonrasi degerlendirmeleri yapilmigtir. Olgularin grup
dagilimlari blok randomizasyon yontemiyle gerceklestiriimistir. Butiin degerlendirmeler

hemiplejik tarafa yapilacaktir.

3.3 Géniilliiler igin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

- inme hikayesinin 3 ay ile 3 yil arasinda olmasi
- ik kez inme tanisi almis olmasi

- 30-65 yas araliginda olmasi

- Destekli veya bagimsiz yuruyebiliyor olmak.

- Modifiye Rankin Skalasr’'na gore 3 ve altinda puan almis olmak (Ek2)

3.4 Géniilliiler igin Hari¢ Tutulma Kriterleri

- Mental ve iletisim problemi olmasi
- Ekstra bir nérolojik veya ortopedik 6zriin olmasi

- Teshisi konulmus psikiyatrik problemlerinin olmasi
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Calisma icin degerlendirilen hasta sayis!
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Calizmay tamamlayan hasta sayis
n=60

Sekil 3.1 Calismaya katilan hasta sayilari

3.5  Gonullulerin Caligmadan Gikarilma Kriterleri

- Herhangi bir sebeple degerlendirmesi tamamlanamayan olgular
- Katihmcinin degerlendirmeleri tamamlamak istememesi

3.6 Fizyoterapi Programinin igerigi

Her katiimci standart olarak Bobath konseptine uygun olarak haftada 6 seans
olmak Gzere 5 hafta boyunca noérolojik rehabilitasyon programina alinmistir. Hastalarin
fizyoterapi programlari alaninda deneyimli fizyoterapistler tarafindan uygulanmistir.
Hastalar her seans 30 ile 45 dakika arasi tedaviye alindi. Tedavi, etkilenen ve daha az
etkilenen ekstremiteyi icine alacak sekilde disunuldd. Her iki galisma grubunun da dabhil

edildigi program asagida belirtilen standartlara gére uygulanmistir:

e Aktif hareket yardimiyla kas tonusu duzenlenmesi,
e Supine pozisyonda kopri kurma, gbvde kontrolii egzersizleriyle; hemiplejik

tarafta agirlik aktarma fasilitasyonu ve kas kuvveti ve fonksiyonun artiriimasi,
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e Supine pozisyonda Ust ve alt ekstremiteyle uzanmalar ve bu uzanmalar
sayesinde ise antigravite kaslarinda fasilitasyon ve elongasyon saglanmasi,
ayakta durmada da gévde kontroll ¢alismalari,

e Prone pozisyonda alt ekstremite ekstansiyonunun fasilite edilmesi,

e Yan yatis pozisyonunda etkilenimi az olan alt ekstremitede stabilizasyon ve
hemiplejik ekstremitede abduksiyon fasilitasyonu,

¢ Kol salinim galisiilmasi ve gévde dengesinin saglanmasi amaciyla skapulotorasik
eklem fasilitasyonu,

o Ayakta agirhk aktarmalar ve agonist-antagonist koordinasyonunun gelistiriimesi,

o Visuel girdiyi azaltarak proprioseptif girdiyi saglamak amaciyla geri yurime

egzersizleri.

Genel fizyoterapi programina ilaveten Grup-I'e (n=29) haftanin 3 guni 40 dakika
Bobath konseptine goére yurime programi eklenmistir. Bobath konsepti durus ve

sallanma fazi egzersizleri asagida belirtilen sekilde dizayn edilmistir:

¢ Oturmadan ayakta durusa gegme,

o Paralel bar icinde destek alarak veya almadan tek ayak izerinde durma ve bu
sayede agirlik aktarma,

e Paralel bar icinde squat egzersizleriyle diz fleksiyon agisini artirmak ve diz
ekstansor kaslarinin kuvvetlendirilmesi,

e Adim almalar ile ekstremitede agirlik tagimanin fasilitasyonu,

¢ Merdivende adim alma ve geri inme galismalari,

e Farkli yonlere yurime cgalismalari,

e Zeminde engellerin Ustunden gecerek yurime c¢alismalari,

e Dogru kalca ve diz fleksiyonunun saglanmasi, topuk vurusunun ve agirlk
aktarmalarin fasilitasyonu,

e Parkuru yanlardan daraltarak sirkiimdiksiyon yartyldstnin engellenmesi,

Genel fizyoterapiye ilaveten Grup-lII'ye 40 dakika boyunca robotik destekli

yurime egitimi (Lokomat) uygulanmistir. Program asagidaki parametreleri icermektedir:

Haftanin 3 guinu ve her bir seans giydirme ¢ikarma sureleri hari¢ 40 dakika olarak
planlanmistir. Hizi 2,5km/s hiz olacak sekilde dogru yurlyts paterninde, dogru kinetik
ve kinematige uygun yudrlyus egditimi programlanmistir. Hastalarda simetrik agirhk
aktarma, dorsi fleksor kas fasilitasyonu, yeterli kalga fleksiyonu ve diz fleksiyonu
hastanin tam agirlik verecegi sekilde ayarlanmistir. Pelvik elevasyon ve kalca

sirkiimdiksiyonu gibi kompanse hareketlere izin verilmeyerek normal yuruyas paterni
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oturtulmaya calisiimistir. Etkilenmis ekstremitede topuk vurusu ve tam taban temasi

fasilite edilerek agirlik aktarmalarin esit olmasi saglanmistir.

Sekil 3.2 Robotik cihazla yurime egitimi

3.7  Sosyodemografik-Klinik Veriler Degerlendirme Formu

Bireylerin isim, soy isim, kilo, cinsiyet, boy, vicut kitle indeksi, iletisim adresleri,
yardimci cihaz kullanimlari,  tedavi gegmisleri sorgulanmigtir (Ek3). Spastisite
degerlendirmesi, Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi testi, 10metre yurime testi
ve Fugl-Meyer alt ekstremite degerlendirme 6lgedi iki grup igin de kullaniimigtir(Rankin
1957; Kwakkel vd. 2006; Charalambous 2014; Kim ve Kim, 2014).

3.8 Modifiye Rankin Skalasi

inme ile iligkili vakalarda, fonksiyonel sonuglari ifade etmede yaygin olarak
kullanilan bir skaladir (Ek2). 7 seviyesi vardir. Randomize klinik calismalarla gegerliligi
ve guvenilir oldugu bildirilmistir (Rankin 1957). Ozellikle inme sonrasinda akut devrede

daha ¢ok kullaniimaktadir. Basamaklari ve puanlari sdyledir;
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0 — Hicbir belirti yok.

1 — Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan aktivite ve goérevleri
yerine getirebilmektedir.

2 — Hafif bozukluk; daha 6énce yapabildigi aktiviteleri devam ettirememektedir.
Fakat yardim olmadan kendi ihtiyaclarini karsilayabiliyor.

3 — Orta derecede bozukluk; biraz yardim gerektirir fakat yardim olmadan
yapamaz.

4 — Siddetli bozukluk; yardim olmadan yuriyemez ve kendi ihtiyaglarini yardim
olmadan yapamaz.

5 — Cok siddetli bozukluk; yatalak ve surekli hemsire bakimina ihtiyag duyar.

6 —Olu

3.9 10 Metre Yiurume Testinin Degerlendiriimesi

10 metre yurime testi fonksiyonel parametrelerden ylrime hizini élgmek igin
kullanilir. Testin gergeklestirilebilmesi icin 16 metrelik yurime parkuru olusturulur. Bu
parkurun ilk 3 ve son 3 metreleri dikkate alinmadan tamamlanir. Ve olcimler 3’er kez
tekrarlanir. Test yapilmadan 6nce kaygan olmayan zeminde baglama ve bitis yerleri
belirlenir. Hasta yurimeye baslar, ilk G¢ metrenin ardindan kronometre caligtirilir.
Onuncu metrenin sonunda kronometre durdurulur. Hasta son 3 metreyi ylrudikten
sonra yurime sonlandinlir. Testin tamamlanma slresi saniye cinsinden kaydedilir
(Marklund ve Klassbo 2006; Kim ve Kim 2014).

Sekil 3.3 10 metre ylrime testinin yapiimasi
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3.10 Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasinin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi (FAS) yurime esnasindaki ihtiyag olan
fiziksel destek miktarini 0’dan baslayarak 5e kadar puanlayarak 6 puan Uzerinden
degerlendirir (EK5). Gegerlik ve guvenirligi olan bir siniflandirma testidir (Kwakkel vd.
2006). Gozlem yontemiyle dederlendirme yapilir. Hastanin ihtiyaci olan destek miktarina

gore skorlanir. Skorlar;

0 — Tek basina ambule olamaz, paralel bar disinda ambule olmasi i¢in en az 2
kisinin yardimina ihtiyaci vardir.

1 — Diz zeminde yUrayebilmek icin bir kisinin devamli destegine ihtiyag duyar.

2 — Duz zeminde yuruyebilmek icin bir kiginin araliklarla dokunmasina ihtiyag
duyar.

3 — DUz zeminde yurUyebilmek icin bir kisinin gozetim veya yonlendirmesine
ihtiyac duyar.

4 — Duz zeminde bagimsiz yurdr, duz olmayan zeminlerde yardima veya
gOzetime ihtiya¢ duyar.

5 - Her tlrli zeminde bagimsiz olarak yurayebilir (Kwakkel vd. 2006).

——

/ |
_____ ,—47 ’ \\

Sekil 3.4 Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasinin belirlenmesi
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3.11 Fugl Meyer Alt Ekstremite Olgeginin Degerlendirilmesi

Hastalardaki duysal ve motor iyilesmenin takibi igin gelistiriimis performans
gerektiren bir dlgim yéntemidir (Ek6). Bu 6lgegdin 34 puanlik skora sahip alt ekstremite
icin olan kismi kullaniimistir (Sanford vd. 1993). Bu 6lcek tarafindan; refleksler, sinerjiye
badimli veya bagimsiz istemli hareket, koordinasyon ve hiz degerlendirilir. Her madde 2

puan Uzerinden degerlendirilir. Puanlama su sekildedir;

0:Hareketi tamamlayamaz/Aktif hareket yok.
1:Kismi Hareket.

2:Hareket tamamlaniyor/Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

Fugl-Meyer testinde klinik olarak anlamli en distk puan 6 olarak kabul edilmistir
(Pandian vd. 2016).

Sekil 3.5 Fugl-Meyer alt ekstremite degerlendirme bolimunun; aktif hareket
kisminin degerlendiriimesi
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Sekil 3.6 Fugl-Meyer alt ekstremite degerlendirme bolimandn;
koordinasyon/hiz kisminin degerlendiriimesi

Sekil 3.7 Fugl-Meyer alt ekstremite degerlendirme bolimuanun, refleks aktivite
kisminin degerlendiriimesi

3.12 Spastisitenin Degerlendirilmesi

Spastisitenin degerlendiriimesinde klinikte en ¢ok kullanilan skala Modifiye
Ashworth Skalasrdir (Ek4)(Gregson vd. 1999). Test; hasta sirtisti ve gevsemis
pozisyondayken degerlendirme yapilir. Test icin eklem pasif olarak degerlendirmeyi
yapan kisi tarafindan, tekrarli ve hizlica hareket ettiriimelidir. Eklemin harekete verdigi
dirence gore de her kas grubu “0,1,1+,2,3,4” seklinde puanlandiriimalidir. Bu puanlama
sisteminde “0” degeri herhangi bir tonus artisi olmadigini, “4” degeri ise eklemlerin

hareket ettirilemeyecek kadar rijit oldugunu goésterir. Gegerlilik ve guvenilirligi yapiimistir
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(Charalambous 2014). Aras’a gore; degerlendirmeyi uygulayan kisilerde farkli sonuglar

gOsterebilecegi icin bu yontem subjektiftir (Aras 2004).

Sekil 3.8 Kalca fleksorleri spastisite degerinin belirlenmesi

3.13 statistiksel Yontem

Arastirma verileri “SPSS (Statistical Package for Social Sciences)a for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiklendi ve degerlendirildi.
Hastalarin calisma gruplarina seciminin rastgele olmasini saglamak ve secim yanlligini

ortadan kaldirmak amaciyla basit-blok randomizasyon programi (www.randomizer.org)

ile olgular iki gruba dagitilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik ydntemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak
incelendi. Tanimlayici istatistikler ortalamazstandart sapma, ortanca (%25-%75),
frekans dagilimi ve yizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde
Pearson Ki-Kare Testi, Fisherin Kesin Testi ve McNemar-Bowker Testi uygulandi.
Normal dagihma uydugu saptanan degiskenler icin iki bagimsiz grup arasindaki
istatistiksel anlamhiliklarda Badimsiz Gruplar T Testi, iki bagimh grup arasindaki
istatistiksel anlamliklarda Esglestiriimis T Testi istatistiksel ydntem olarak kullaniidi.
Normal dagihma uymayan degiskenler igin ise; iki bagdimsiz grup arasindaki
anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi, iki bagimli grup arasinda Wilcoxon Isaretli Siralar
Testi uygulandi. Sonuglar %95 glven araliginda, istatistiksel olarak p<0,05 dlzeyinde
degerlendirilmistir.


http://www.randomizer.org/
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4. BULGULAR

4.1 Tanimlayici Bulgular

Arastirma kapsaminda toplam 64 hasta incelendi. Bu hastalardan robotik gruptan
1, norofizyolojik yaklasim temelli yurime egitimi gruptan 3 hasta calismayi
tamamlayamadi. Kalan 60 hasta degerlendirilerek calisma tamamlandi. Calismayi
tamamlayan hastalarin yas ortalamasi 58,10 + 7,38 (min:31-maks:65) yil olup %30’u
(n=18) kadin, %70'i (n=42) erkekti. Hastalarin boy uzunluklari ve viacut agirliklari
dlgllerek viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Buna gére incelenen 60 hastanin VKi
ortalamasi 27,57+4,62 (min:18,93-maks:40,82) kg/m?ydi.

Erkek Kadin

Kadin
%32,26

Erkek
%67,74

Sekil 4.1 Robotik cihaz yardimli yarime egitimi grubunun cinsiyet dagihmlari

Erkek Kadin

Kadin
%27,59

Erkek
%72,41

Sekil 4.2: Norofizyolojik yaklasim temelli yirime egitimi grubunun cinsiyet
dagilimlari
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Erkek Kadin
Kadin
%30
Erkek
%70

Sekil 4.3 Toplam hasta populasyonunun cinsiyet dagihmlari

Calisma gruplari arasinda demografik ve bazi klinik 6zelliklerin dagilimi tablo 1’de
gosterildi. Robotik ylirime ve konvansiyonel yurime grubundaki hastalarin cinsiyetleri,
VKi'leri, 6zgegmisleri, soygecmisleri, sigara ve alkol aliskanliklarina dair veriler, hastalik
sureleri, egitim durumlari, yardimci cihaz kullanimlari ve tedavi gec¢misleri benzerdi
(p>0,05). Robotik yiriime grubu ve nérofizyolojik yaklagim temelli yiriime grubundaki
hastalarin yaslari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Norofizyolojik yaklagim temelli yirime egitimi uygulanan hastalarin yas ortalamalari
robotik cihaz ile yirime egditimi uygulanan hastalardan yiiksekti (Tablo 1).

Tablo 4.1 Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup-1 (n=29) Grup-ll (n=31) Toplam (n=60) p
Yas (yil) 60,17+6,97 56,16+7,34 58,10+7,38 0,0342
Cinsiyet Erkek 21 (%72,4) 21 (%67,7) 42 (%70)
Kadin 8 (%27,6) 10 (%32,3) 18 (%30) 0,693°
VKi (kg/m?) 27,97+5,56 27,19+3,58 27,57+4,62 0,6432
Yok 5 (%17,2) 9 (%29,0) 14 (%23,3)
" , HT 18 (%62,1) 15 (%48,4) 33 (%55,0)
Ozgegmis b
DM 6 (%20,7) 7 (%22,6) 13 (%21,7) 0,490
Kalp 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Yok 21(%72,4) 18(%58,1) 39 (%65,0)
. HT 4(%13,8) 8(%25,8) 12 (%20,0)
Soygecmis 0,206°
DM 2(%6,9) 5(%16,1) 7 (%11,7)
Kalp 2(%6,9) 0 (%0,0) 2 (%3,3)

Surekli degiskenler “ortalamazstandart sapma” kategorik dediskenler’sayi(sttun yutzdesi)”
seklinde sunulmustur. a: Bagimsiz Gruplar T Testi, b: Pearson Ki-Kare Testi, c: Fisher'in Kesin
Testi VKI:Viicut Kitle indeksi, HT:Hipertansiyon, DM:Diabetus Mellitus

Grup-I: Norofizyolojik Yaklagim Temelli Yiriime Egitimi, Grup-ll: Robotik Cihazla Yurime Egitimi
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Tablo 4.2 Gruplarin klinik ézelliklerinin karsilastiriimasi

Grup-l (n=29) Grup-ll (n=31) Toplam (n=60) p

Kullanmayan 12 (%41,4) 12 (%38,7) 24 (%40,0)
Kullanici 5 (%17,2) 8 (%25,8) 13 (%21,7) 0,715p
. Eski Kullanici 12 (%41,4) 11 (%35,5) 23 (%38,3)
Sigara Kullanilan
Siire 15,0 (0,0-40,0) 14,0 (0,0-39,0) 14,50 (0,0-38,0)  0.854¢
Paket/Y1l 180,0(0,0-360,0) 100,0(0,0-350,0) 125,0 (0,0-350,0) ~ 0.603¢
Hic 23 (%79,3) 24 (%77,4) 47 (%78,3)
Kullanici 0 (%0,0) 1 (%3,2) 1 (%1,7) 1,000¢
Alkol Eski 6 (%20,7) 6 (%19,4) 12 (%20,0)
Kull. Stre 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,992¢
Kadeh/Yil 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,902¢
g?Sta!'k 15,0(8,66-35,16) 23,3(13,66-34,0) 23,33(10,86-35,0) 0,641¢
Uresi(ay)
Yok 1 (%3,4) 1 (%3,2) 2 (%3,3)
ikokul 20 (%69,0) 17 (%54,8) 37 (%61,7)
Egitm  Ortaokul 5 (%17,2) 5 (%16,1) 10 (%16,7) 0,483¢
Lise 3 (%10,3) 5 (%16,1) 8 (%13,3)
Universite 0 (%0,0) 3 (%9,7) 3 (%5,0)
Yardimci Yok 13 (%44,8) 16 (%51,6) 29 (%48,3) 0.599°
Cihaz Var 16 (%55,2) 15 (% 48,4) 31 (%51,7) '
. Yok 3 (%10,3) 5 (%16,1) 8 (%13,3) .
I;Z%";‘T‘]’i'si Var 26 (%89.7) 26 (%83,9) 52 (%686.7) 0,708
Seans 60,0(45,0-90,0)  60,0(30,0-90,0) 60,0 (30,0-90,0)  0,320¢

Sirekli degiskenler “ortalamazstandart sapma”kategorik degiskenler’sayi(sutun yizdesi)”
seklinde sunulmustur.

b: Pearson Ki-Kare Testi, c: Fisher'in Kesin Testi, d: Mann-Whitney U Testi Kull. Sire:Kullandigi
Sure

Grup-I: Norofizyolojik Yaklagim Temelli Yariime Egitimi, Grup-ll: Robotik Cihazla Yurime Egitimi

4.1.1 Sonuglara iligkin Bulgular

4.1.2 10 Metre YUrime Testi Surelerine Ait Sonuclar

Galisma gruplari arasinda ve her bir galisma grubunun kendi iginde uygulanan
10metre yurime testi sirelerinin dagilimi Tablo 2'de sunuldu. Nérofizyolojik yaklagim
temelli yGrime egitimi ve robotik cihaz ile ylrime egitimi uygulanan hastalar arasinda
hem fizyoterapi 6ncesi hem de fizyoterapi sonrasi 10 metre ylrime testi sureleri
acisindan istatistiksel olarak fark gortulmedi (p>0,05)(Tablo 3).

Norofizyolojik yaklasim temelli ylriGme egitimi uygulanan hastalarda ve robotik
cihaz ile yurime egitimi alan hastalarda kendi iglerinde fizyoterapi dncesi ve sonrasi
arasinda 10metre ylrime testi slreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,05). Her iki grupta da fizyoterapi sonrasi degerler fizyoterapi oncesi

degerlere gore anlaml olarak daha dusuikti (p<0,05)(Tablo 3).
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Tablo 4.3 Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢galisma grubunun kendi iginde
uygulanan 10metre yurime testi strelerinin dagihmi

Grup-I (n=29) Grup-Il (n=31) a
Median(%25-%75)  Median(%25-%75) P

10metre Tedavi 6ncesi 22,66(11,75-39,71) 20,35(14,17-33,05) 0,947
ylriime Tedavi sonrasi 19,41(9,45-32,13) 17,72(13,18-32,10) 0,663
testi(sn) p® 0,000 0,001

a:Mann-Whitney U Testi b:Wilcoxon igaretli Siralar Testi

Grup-I: Norofizyolojik Yaklagim Temelli Yiriime Egitimi, Grup-ll: Robotik Cihazla Yurime Egitimi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 10metre ylrime test sirelerinin farklari
hesaplandi ve Tablo 3’te sunuldu. 10metre yilrime testi surelerinin farklar
incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sonuglari arasindaki degisim miktarinin
Norofizyolojik yaklasim temelli yGrime egitimi alan grupta istatistiksel anlamli olarak
daha yuksek oldugu gorildi (p<0,05)(Tablo 4).

Tablo 4.4 Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 10metre ylrime
testi test surelerinin farklarinin karsilastiriimasi

Grup-l (n=29) Grup-Il (n=31) a
Median(%25-%75) Median(%25-%75) P
10metre ylrime testi
fark 2,38(0,96-5,64) 0,99(0,38-2,74) 0,016

a:Mann-Whitney U Testi
Grup-I: Nérofizyolojik Yaklagim Temelli Yirume Egitimi
Grup-II: Robotik Cihazla Yurime Egitimi

4.1.3 Gruplar Arasi FAS Skorlarina Ait Sonuglar

Gruplar arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi icinde uygulanan FAS
skorlarinin dagihmi Tablo 4’te sunuldu. Noérofizyolojik yaklagim temelli yirime egitimi ve
robotik cihazla yiriime egitimi alan hastalar arasinda hem tedavi 6ncesi hem de tedavi
sonrasi FAS skorlari degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark gériimedi
(p>0,05)(Tablo 5).
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Tablo 4.5: Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi i¢inde
uygulanan FAS skorlarinin dagilimi.

Grup-l (n=29)  Grup-ll (n=31) pa

n(%) n(%)
0 0(%0) 0(%0)
1  4(%13,8) 5(%16,1)
- . 2 5(%17,2) 3(%9,7)
Tedavi Oncesi 3 4(%138) 11(%35,5) 0,241
4  12(%41,4) 11(%35,5)
5 4(%13,8) 1(%3,2)
FAS 0 0(%0) 0(%0)
1 2(%6,9) 2(%6,5)
. 2  5(%17,2) 3(%9,7)
Tedavi Sonrasi 3 5(%17.2) 9(%29,0) 0,742
4  12(%41,4) 14(%45,2)
5 5(%17,2) 3(%9,7)
p° 0,199 0,051

a:Pearson Ki-Kare Testi, b:McNemar-Bowker Testi
Grup-I: Noérofizyolojik Yaklagim Temelli Yiriime Egitimi
Grup-ll: Robotik Cihazla Yurime Egitimi

Hem norofizyolojik yaklasim temelli yirime egitimi uygulanan hastalar hem de
robotik cihazla ylrime egitimi alan hastalar kendi iglerinde degerlendirildiginde tedavi
Oncesi ve sonrasi arasinda FAS skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05)(Tablo 5).

4.1.4 Gruplar Arasi FMT Skorlarina Ait Sonugclar

Calisma gruplari arasinda ve her bir galisma grubunun kendi iginde uygulanan
FMT skorlarinin dagilimi Tablo 6’da sunuldu. Nérofizyolojik yaklasim temelli yarime
egitimi ve robotik cihaz ile ylrime egitimi uygulanan hastalar arasinda tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi FMT skorlari kargilastirildidinda istatistiksel olarak fark goériimedi
(p>0,05)(Tablo 6).

Norofizyolojik yaklagim temelli ylirime egitimi uygulanan hastalarin kendi iginde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Robotik cihaz ile ylirime egitimi uygulanan hastalarin kendi igcinde
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi skorlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamh fark
saptandi (p<0,05). Robotik cihaz ile ylrime egitimi uygulanan grupta tedavi sonrasi FMT
skorlarinin tedavi 6ncesine gore istatistiksel anlamli olarak daha ylksek oldugu goérildu
(p<0,05)(Tablo 6).
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Tablo 4.6: Calisma gruplari arasinda ve her bir calisma grubunun kendi icinde
uygulanan FMT skorlarinin dagilimi.

Grup =1(n=29)  Grup -ll (n=31)

a
X+S.S X+S.S P
Tedavi 6ncesi 24,17+7,55 23,74+4,52 0,792
FMT Tedavi sonrasi 25,00+6,98 24,80+4,60 0,900
pP° 0,093 0,000

a:Bagimsiz Gruplar T Testi, b:Eslestiriimis T Testi
Grup-I: Noérofizyolojik Yaklagim Temelli Yiriime Egitimi
Grup-ll: Robotik Cihazla Yurime Egitimi

4.1.5 Gruplar Arasi Modifiye Ashworth Skalasina Ait Sonuglar

Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢calisma grubunun kendi icinde Modifiye
Ashworth Skalasi (MAS) ile yapilan spastisite degerlendirmesi sonuglari Tablo 6'da
sunuldu. Norofizyolojik yaklasim temelli yiriime egitimi ve robotik cihaz ile yurime
egitimi uygulanan hastalarda tedavi 6ncesi kalgca fleksor, diz fleksor ve ayak plantar
fleksor kaslarinin MAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05)(Tablo 7). Norofizyolojik yaklasim temelli ylrime egitimi ve robotik cihaz ile
yurime egitimi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi kalga fleksorleri ve diz fleksorlerinin
MAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0,05), ayak
plantar fleksorleri MAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). Tedavi sonrasinda robotik cihaz ile yurime egitimi alan grubun MAS degerleri
norofizyolojik yaklasim temelli yirime egitimi alan gruptan anlamli olarak daha ytksekti
(p<0,05)(Tablo 7).

Norofizyolojik yaklasim temelli yirime egitimi uygulanan ve robotik cihaz ile
yurime egitimi uygulanan hastalarda kendi iglerinde tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda
kalca fleksor, diz fleksér ve ayak plantar fleksor kaslari MAS degerleri arasinda anlamli
fark saptandi (p<0,05). Her iki grupta t¢ 6lcimde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore

anlamli olarak daha duguktu (Tablo 7).
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Tablo 4.7: Calisma gruplari arasinda ve her bir calisma grubunun kendi i¢inde
degerlendirilen MAS sonugclarinin karsilastirilmasi.

Grup-l (n=29) Grup-ll (n=31) .
Median(%25-%75) Median(%25-%75) P

Kalca Fleksor Tedav_i oncesi 0,00(0,00-1,00) 1,00(0,00-1,00) 0,401

Kaslar Tedavi sonrasi 0,00(0,00-0,50) 0,00(0,00-1,00) 0,560
p° 0,008 0,002

Diz Fleksar Teda\{i oncesi 1,00(0,00-2,00) 1,00(0,00-3,00) 0,439

Kaslar Tedavi sonrasi 1,00(0,00-1,00) 1,00(0,00-2,00) 0,498
p® 0,011 0,003

Plantarflekssr 1 2davi Gneesi 3,00(1,00-4,00) 3,32+1,04 0,0892

Kaslar Tedavi sonrasi 2,13+1,48 2,87+1,20 0,041°¢
p 0,001° 0,000¢

a:Mann-Whitney U Testi b:Wilcoxon isaretli Siralar Testi
c:Bagimsiz Gruplar T testi d:Eslestiriimis T Testi

Grup-I: Nérofizyolojik Yaklagim Temelli Yirume Egitimi
Grup-II: Robotik Cihazla Yurime Egitimi

Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kalca ve diz fleksétleri MAS
degerlerinin farklari hesaplandi ve Tablo 7’de sunuldu. Her iki grubun MAS degerlerinin
degisimleri benzer olarak bulundu (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 4.8: Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kalga fleksor
kaslar ve diz fleksor kaslari de@erlerinin farklar

Grup-l (n=29)
Median(%25-%75)
0,00(0,00-1,00)
0,00(0,00-0,50)

Grup-Il (n=31) p?@
Median(%25-%75)
0,00(0,00-1,00)
0,00(0,00-1,00)

0,782
0,736

Kalca Fleksor Kaslari
Diz Fleksor Kaslari
a:Mann-Whitney U Testi
Grup-I: Nérofizyolojik Yaklagim Temelli Yirume Egitimi
Grup-II: Robotik Cihazla Yurime Egitimi
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Sekil 4.4 Kalca fleksorleri spastisite degerlerinin ndrofizyolojik yaklagim temelli gruptaki
degigimi
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Sekil 4.5 Diz fleksorleri spastisite degerlerinin nérofizyolojik yaklasim temelli gruptaki
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Sekil 4.6 Ayak plantar fleksorleri spastisite degerlerinin nérofizyolojik yaklagim temelli

gruptaki degisimi
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Sekil 4.7 Kalga fleksorleri spastisite degerlerinin robotik gruptaki degisimi
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Sekil 4.8 Diz fleksorleri spastisite degerlerinin robotik gruptaki degisimi
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci; glinimuzde popluler hale gelen robotik cihazlarin yiriime
Uzerine etkinligini arastirmakti. Bunun i¢in degerlendirdigimiz parametreler; yirime hizi,

ambulasyon siniflandirmasi, alt ekstremite motor degerlendirmesi ve spastisiteydi.

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore; her iki tedavi grubunda da fizyoterapi
oncesi ve sonrasl 10 metre ylrime testi slrelerinde istatistiksel anlamli fark saptandi
(p<0,05). Ancak gruplarin istatistiksel olarak birbirlerine Ustinligd gorilmedi (p>0,05).
FAS skorlarina gore; gruplar arasi ve grup ici istatistiksel olarak anlamli fark gériimedi
(p>0,05). FMT skorlarinda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplar karsilastiriidiginda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Ancak Grup-II'de tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
skorlari arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,05). Spastisite skorlarinda grup
ici tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda hepsinde istatistiksel
anlaml fark saptandi (p<0,05). Ayak plantar fleksor kaslarin tedavi sonrasi degerlerinin
gruplar arasi karsilastirmasi harig istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Tedavi
sonrasi Grup-II'nin MAS degerleri Grup-I'e gére anlamli olarak daha ylksek bulundu
(p<0,05).

Calismanin sonunda elde ettigimiz verilere goére; robotik cihaz yardiml ylrime
egitimi degerlendirdigimiz ylrime parametreleri Uzerine etkilidir. Ancak noérofizyolojik
yaklasim temelli yirime egitimine Ustinligi yoktur. ki tedavi yaklagimi da yirime

parametreleri Uzerinde yaklagik olarak benzer derecede iyilesme gdstermigstir.

inme; dusik ve orta gelirli Ulkelerdeki, daha fazla erigkinlerde 6zir ve 6lim
sonucu meydana getiren saglik problemidir. Fiziksel de dahil olmak Uzere pek ¢ok
yetersizlik dogurur (Krishnamurthi vd. 2013). inmeden sonra gelisen fonksiyonel
problemler lezyonun yeri ve buyuklugu ile iligkilidir. Ayakta durma ve yurimede asimetri,
motor gugsiuzlik, kas tonusunda anormallikler ve alt ekstremitede somatosensoriyel
defisitlere sebep olur. Bunun sonucunda ise postural reaksiyonlarda bozulmalar, denge
problemleri ve ylUriime problemleri ortaya ¢ikar. Butiin bunlara badli olarak da disme
riski artar (Mishra ve Chitra 2014).

inme sonrasinda, yasam kalitesinin arttirilabilmesi ve glinlik yagam aktivitelerinin
gerceklestirilebilmesi icin yurime yeteneginin yeniden kazandiriimasi sarttir (Wagenaar
vd. 1990). Bunun i¢in milenyum sonrasi geligtirilen robotik yardimli yirame yardimcilari
onemli kazancglar saglamaktadirlar. Robotik sistemlerin avantajlari; daha uzun siren ve

daha yogun tedavi icermesi, hastanin psikolojik olarak daha iyi hissetmesini saglamasi,
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egzersize uyumun ve destegin yiksek olmasi, fonksiyonel olarak hastanin durumunun
takip ve kayit edilerek objektif olarak tekrar degerlendirilebilme 6zglrligl sunmaktadir
(Chen vd. 2005).

inme sonrasi rehabilitasyon programinin alt ekstremite bolimi igin planlanan
hedeflerden en 6nemlisi yirimenin iyilesmesi ve dengenin artiriimasidir (Dickstein vd.
2008). Bu hedefe ulasmada pek ¢ok alternatif ydntem literatiirde yer almaktadir. Bunlarin
bazilari; konvansiyonel rehabilitasyon, robotik tedavi, sanal gergeklik uygulamalari,

norofizyolojik yaklasim temelli egzersiz yontemleridir.

Literatir tarandiginda akut ve subakut dénemde robotik cihaz yardimli yirime
egitiminin etkisini inceleyen calismalara rastlanirken, kronik donemde etkileri inceleyen
galisma sayisi azdir. Bu ¢alismalarin bir kismi kontrol grubu icermezken, kontrol grubu
olan calismalarin ise olgu sayisinin az oldugu gbze carpan diger bir nokta olarak
belirlenmigtir. Bu galismada; konvansiyonel yurime egitimine ek olarak robotik cihazla
yuriume egitimi alan hastalar ile konvansiyonel yurime egitimine ek norofizyolojik
yaklasim temelli editim alan hastalar ylrime hizi, spastisite, ambulasyon ve alt
ekstremite motor skorlari Uzerine etkisi randomize kontrolli ve tek kor olarak incelendi.
Calisma sonucu bize her iki tip yurime egitiminin kronik inmeli hastalarin yurime hizlari,
spastisite degerleri, ambulasyon siniflamalari ve alt ekstremite motor skorlari Gzerine

olumlu etkide bulundugunu gostermistir.

2013 yilinda Mehrholz ve ark.’ | tarafindan yapilan sistematik derlemede 999
hastanin dahil oldugu 23 randomize kontrolli ¢alisma bulunmustur. Bunlarin ortak
sonucu robotik cihaz yardimli yirime egitimi ve nérofizyolojik yaklagim temelli yirime
egitimini birlikte alan hastalarin sadece noérofizyolojik yaklasim temelli yurime egitimi
alan hastalara gore bagimsiz ambulasyon ihtimalinin daha yuksek oldugu bildirilmistir
(Mehrholz vd. 2013). Bizim ¢alismamizda da birbirlerine Ustinligd bulunamamis ancak

Mehrholz’'in ulastigi sonuglarin paralelinde ilerleme saglanmistir.

Robotik cihazla yurime egitimi ve norofizyolojik yaklagim temelli yirime egitimini
birlikte alan hastalarin sadece norofizyolojik yaklasim temelli ylrime egitimi alan
hastalara nazaran daha basaril oldugu 2011'de Morone ve ark.’ | tarafindan subakut
inmeli hastalarda yapilan ¢alismada ve 2012’de yine Morone ve ark.’ | tarafindan 2 yil
takip edilen subakut inmeli hastalarda yapilan ¢galismada, 2009’da ise Schwartz ve ark.’
I tarafindan subakut inmeli hastalarla yapilan randomize kontrolli g¢alisma ile de
dogrulanmistir (Schwartz vd. 2009; Morone vd. 2011; Morone vd. 2012).
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Son zamanlarda vyapilan c¢alismalarda kombine tedavinin  dnemi
vurgulanmaktadir. Cho ve ark.” 1 tarafindan 2015’te yapilan randomize kontrolll
calismada inmeli bireylerin ilk grubuna énce 4 hafta konvansiyonel fizyoterapi ardindan
4 hafta robotik cihaz yardimh ytrime egitimi; ikinci gruba ise 6énce 4 hafta robotik cihaz
yardimli yirime egitimi ardindan doért hafta konvansiyonel fizyoterapi tedavisi verilerek
toplam 8 hafta tedavi uygulanmistir (AB ve BA dizayni seklinde). Tedavi sonrasinda
karsilastirma yapildiginda; ilk 4 hafta robotik cihazla yirime egitimi alan hastalarin FAS
degerlerinde belirgin artis oldugu saptanmigtir (Cho vd. 2015). Ancak bizim
calismamizda FAS degerleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda iki grup arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). Yine ayni ¢alismada FMT skorlarinda gruplar arasinda farklilik
saptanmazken, bizim ¢alismamizda robotik cihaz yardimli yarime egitimi alan grupta
tedavi sonrasi anlamh fark saptandi (p<0,05). Ayni ¢alismada MAS degerlerinde fark
saptanmazken bizim ¢alismamizda her iki grupta da tedavi sonrasi farklari istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Mehrholz ve Ponhl tarafindan yayinlanan sistematik yayin, toplamda 885 hastayi
iceren 18 calisma incelenerek yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore robotik yardimli
yurime yardimcilarinin inme sonrasi yurimede efektif oldugu saptanmistir. Yapilan
calismanin dijer amaglarindan birisi de hangi yontemin daha Ustin oldugunu bulmakti
(Mehrholz ve Pohl 2012). Biz de ¢alismamizda robotik yardimcili ylriime cihazlarinin
kronik inmeli hastalarda yuriume hizinin anlamli olarak daha iyi oldugunu tespit ettik
(p<0,005).

Stein ve ark.’ | tarafindan 2014 yilinda yapilan randomize kontrolli calismada 24
inmeli hasta de@erlendiriimig, robotik alt ekstremite ortezi ve konvansiyonel tedavi
fonksiyonel sonuglar bakimindan kargilastiriimigtir. Her iki grupta da ytrime hizi belirgin
iyilesme gdstermesine ragmen gruplar arasinda fark bulunamamistir (Stein vd. 2014).
Bizim c¢alismamizda ise yurume hizinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda; degisim miktarinin norofizyolojik yaklagim temelli yurime egitimi

alan hasta grubunda istatistiksel anlamli olarak daha ylksek oldugu gérildi (p<0,05).

Fisher ve ark.” | tarafindan 2011’de yapilan ¢alismada; 12 aydan az inme dykusu
olan 10 noérofizyolojik yaklasim temelli ylrime egitimi alan hasta grubu ile 10 robotik
cihaz yardimli yGrime egitimi ve norofizyolojik yaklasim temelli yirime egitimi alan hasta
grubu denge ve ylrime parametreleri bakimindan degerlendirilmistir. Ancak gruplarin

birbirlerine Ustunlukleri bulunamamigtir (Fisher vd. 2011).
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Husemann ve ark.’ | tarafindan yapilan ¢alismada 30 akut inmeli hastada 4 hafta
robotik cihazla ylGrime egitiminin etkinligi degerlendiriimis ancak ylrime hizi
bakimindan istatistiksel anlaml fark saptanamamistir (Husemann vd. 2007). Bizim
calismamizda ise her iki grup tedavi 6ncesi ve sonrasi kendi icinde istatistiksel olarak

anlaml farka sahipken (p<0,05) birbirlerine Gstlinligid saptanamamigtir.

2012 yihinda Chang ve ark.’ | tarafindan 37 subakut inmeli hastanin dahil edildigi
bir baska randomize kontrolli ¢calismada FMT ve FAS skorlari robotik cihaz yardimli
yuriume egitimi grubunda ve norofizyolojik yaklasim temelli yirime egitimi grubunda
fizyoterapi dncesi ve sonrasinda karsilastiriimigtir. Calisma sonucu goéstermistir ki;
gruplar arasinda fark yoktur (Chang vd. 2012). Bizim calismamizda bunu destekler
niteliktedir.

Robotik destekli yirime egitimi ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢cojunda robotik
yontemin nérofizyolojik yaklagim temelli tedaviyle birlikte daha etkili olacagina, ancak tek
basina norofizyolojik yaklasim temelli tedaviye Ustinlugu olmadigina deginilmistir
(Schwartz vd. 2009; Morone vd. 2011; Morone vd. 2012; Mehrholz vd. 2013).

Az sayidaki calismada robotik destekli yurime egitimi daha Ustin bulunmustur
(Peurala vd. 2009; Taveggia vd. 2016). Yine az sayida ¢calismada noérofizyolojik yaklasim

temelli tedavinin robotik yéntemden Ustin oldugunu bulunmustur (Hidler ve Wall 2005).

2005 yilinda Hidler ve ark.’ 1 tarafindan ylrime hizinin nérofizyolojik yaklagim
temelli yurGme egitimi alan hastalarda robotik cihaz yardimli yarime egitimi alan
hastalara kiyasla daha iyi oldugunu bildirmistir (Hidler ve Wall 2005). Bizim
calismamizda bunu destekler niteliktedir (p<0,05). Ancak bu calisma fizyolojik
iyilesmenin en iyi oldugu subakut dénemde yapilmistir. Robotik yontemin, nérofizyolojik
yaklasim temelli tedaviyle esdeder veya Ustin oldugunu goésteren calismalar ise

genellikle kronik inmeli hastalarda yapilmigtir.

2018 yilinda Mayr ve ark.’ | tarafindan 41 erkek, 33 kadin ambulasyonu olmayan
veya sadece paralel bar icinde olan (FAC=0 veya 1) subakut inmeli hastalarla yapilan
randomize kontrolli tek kor calismada iki grubun, ambulasyon olarak birbirlerine
ustinligu bulunamamigtir ancak tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmigtir (Mayr vd. 2018).

Bizim c¢alismamizda ise gruplarin birbirlerine Ustinliglu olmadigi sonucuna
varilirken, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmada FAC verilerinde istatistiksel

anlamh sonuca varilamamig, ancak rakamsal olarak robotik grubun etkili oldugu
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go6rulmustir. Buradan yapabilecegimiz ¢ikarim; istatistiksel olarak fark gériinmese bile

klinikte olumlu sonuglar verebilecegidir.

2007 yilinda Mayr ve ark.’ 1 tarafindan yapilan randomize kontrolli ¢galismada 6
erkek 10 kadin hasta iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba Konvansiyonel-Robotik-
Konvansiyonel tedavi (ABA Dizayni), ikinci gruba ise Robotik-Konvansiyonel-Robotik
olarak 9 haftalik tedavi programina alinmiglardir. Gruplarda tedavi sonrasi sonuglara
gore modifiye Ashworth spastisite skalasi ve 10 metre yurume testi ile degerlendirilen
yurime hizi robotik yirime fazlarinda istatistiksel anlamli artis géstermigtir.
Konvansiyonel yiriimede ise 10 metre ylrime testinde anlamli artigsa rastlanmamistir
(Mayr vd. 2007). Bizim calismamizda ise 10 metre yurime testindeki artis her iki grup
icinde anlamli bulunmustur. istatistiksel olarak konvansiyonel yiirime egitimi grubunda
daha anlamli bulunmustur. Spastisite icin her iki grupta istatistiksel anlamli olarak
iyilesme goOstermistir. Ancak egitim sonrasi gruplarin birbirlerine Ustunligu plantar
fleksorler hari¢ bulunmamistir. Program sonrasi plantar fleksorlerdeki spastisitesinin

azalmasinda nérofizyolojik yaklagim temelli yiriime egitimi daha etkin bulunmustur.

2009 yilinda Hidler ve ark.’ 1 tarafindan 6 aydan dnce subakut inmeli 63 hastada
yapilan ¢alismada nérofizyolojik yaklagim temelli yirime egitimi ve robotik cihaz yardimli
yurime egitimi alan hastalarda ytrime hizi, fonksiyonel ambulasyon siniflamasi ve
motor degerlendirme karsilastiriimistir. Yapilan galismanin sonuglarina gore; yuriime
hizinin noérofizyolojik yaklagim temelli yirime egitimi grubunda daha fazla arttigina
dikkat cekmiglerdir. Fonksiyonel ambulasyon ve motor degerlendirmede iki grupta da
artis bulunmus ancak birbirlerine Ustunligu saptanamamistir (Hidler vd. 2009).
Galismamiz da bu bulgulan destekler niteliktedir; FAC ve motor skor olarak egitim

yontemlerinin ikisinde de artis géstermistir ancak birbirine Ustinligl saptanamamistir.

On kronik inme hastasiyla yapilan ¢alismada robotik cihaz tedavisinin etkinliginin
yurime hizi ve baska bazi parametreler Uzerine etkisine bakildiginda anlamli artis
saglandigi gérulmastir (Wallard vd. 2015). Calismamiz da bunu desteklemektedir.
Yurime hizi, spastisite, FAC ve FMT skorlari robotik cihaz tedavisi alan bireylerde tedavi

sonrasi tedavi oncesine gore olumlu artis gosterdigi bulunmustur.

Calabro ve ark.’ 1 tarafindan hazirlanan bir diger ¢calismada ise tek bir kronik
inmeli hasta robotik cihazla yurume egitimine alinmis ve 40 seans sonunda hastanin
yirime ve denge parametrelerinde artis bulunmustur (Calabro vd. 2014). Bizde
hastalarimizda 30 seans robotik cihazla yurime egitimi programi sonrasi yurime

hizinda artis saptadik.
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2015 yilinda Ochi ve ark.’ nin yaptigi calismada 26 hemiplejik hasta nérofizyolojik
yaklasim temelli yariime egitimi ve robotik cihaz yardimli ylrime egitimi olarak 2 gruba
ayrilmistir. 4 hafta sonunda robotik cihazla yurime egitimi grubunda fonksiyonel
ambulasyon siniflandirmasi, Fugl Meyer skorlari ve 10 metre ylurime testi sireleri
degerlendirilmistir. FAC skorlari robotik cihazla yurime egitimi grubunda daha fazla
gelisim gosterirken, 10 metre ylrime testi slrelerinde robotik cihazla yirime egitimi
grubu daha hizli olma egiliminde bulunmus ve 10 metre ylrime testi skorlarinda
birbirlerine Gstlinligd bulunmamistir (Ochi vd. 2015). Bizim ¢alismamizda ise FAC, FMT
ve 10 metre ylrime testi sirelerinde gruplarin birbirlerine Gstinligdd olmadigi

bulunmustur.

Schwartz ve ark.’ 1 tarafindan 67 subakut inmeli hastayla yapilan randomize
kontrolli calismada hastalarin bir kismi fizyoterapiyle beraber robotik cihazla yirime
egitimi alirken diger grup sadece fizyoterapi programina alinmistir. Bu calismanin
sonucuna gore; fonksiyonel durum ve ambulasyon skorlarinda robotik cihazla ytrime
egitimi alan grupta istatistiksel anlamh gelisme gortlmustir (Schwartz vd. 2009). Bizim
calismamizda ise fonksiyonel ambulasyon skorlarinda gruplarin birbirine Gstinligine

rastlanmamistir.

Taveggia ve ark.” nin yaptigi randomize kontrolll, ¢ift kor caligmada robotik
yardimli yurime egitimi ile norofizyolojik yaklagim temelli yirime egitimi kargilastirilarak;
10metre ylarime hizi ve diger bazi yirime parametreleri degerlendiriimistir. Calisma
sonuglarina gére noérofizyolojik yaklasim temelli ylirime egitimi alan grupta ytrime
enduransinin artis gosterdigi, robotik yardimli yarime egitimi alan grupta ise 10 metre
yurime hizinda ve fonksiyonel bagimsizlik Olgeginde artis saptandigi goralmastar
(Taveggia vd. 2016). Bizim saptadigimiz verilere gore 10 metre ylriime testinin gruplara
gore fizyoterapi 6ncesi ve sonrasi farklari kargilastirildiginda nérofizyolojik yaklagim

temelli yGrime egitimi istatistiksel olarak daha anlamh bulunmustur.

2009 yilinda Peurala ve ark.’ nin yaptigi ¢galismada akut inmeli hastalarda robotik
destekli yurime egitimi ile norofizyolojik yaklasim temelli yurime egitimi
karsilastirimistir. Hastalar 3 haftalik tedavilerden sonra 6 ay takip edilmislerdir. Bu
takiplerin sonucunda yapilan dederlendirmelerde ytriime parametreleri ve FAS skorlari
robotik grupta daha Usttin bulunmustur (Peurala vd. 2009). Bizim ¢alismamizda ise FAS
skorlari degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

saptanamamistir.
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2009'da Westlake ve Patten tarafindan 16 inmeli hastayla yapilan calismada
robotik tedavi ve treadmill egitiminin etkinligi yirime hizi, yirime enduransi, FMT ve
denge icin karsilastirilmiglardir. Bunlarin sonucunda robotik destekli ylirime egitiminin
daha basarili oldugunu bildirmislerdir (Westlake ve Patten, 2009). Biz ¢alismamizda
ylirime hizi konusunda nérofizyolojik yaklasim temelli ylrime egitiminin daha basarili

oldugu, FMT skorlari konusunda ise gruplar arasinda fark olmadigi bulunmustur.

Conesa ve ark.’ | tarafindan 103 subakut inmeli hastada yapilan ¢calismada govde
agirhgi destekli robotik ylirime egitimi ve norofizyolojik yaklagim temelli yuriame egitimi
alan tek grup hastada; ilk 4 hafta robotik yGrime editimi, takip eden 4 haftada ise
norofizyolojik yaklasim temelli tedavi almiglardir. Hastalarda 0,4 ve 8. haftalarda
fonskiyonel ambulasyon, 10metre ylriime testi suresi ve balans degerlerine bakiimis. Bu
degerlendirmelerin  sonucunda hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasi degerler
karsilastirildiginda klinik olarak anlamli artis balans degerlerinde goriimustir. FAC
skorlarinda ve 10 metre ylriUme testi slrelerinde de artis oldugunu belirtmislerdir
(Conesa vd. 2012). Bizim ¢calismamizda da FAC skorlarinda ve 10 metre yurime testi

skorlarinda her iki grupta iyilesme gorilmastir.

2016 yilinda Bang ve ark.” nin yaptigi calismada robotik destekli ylrime egitimi
ile treadmill 18 hastada karsilastirimis ve 4 hafta sonunda yldrime hizlar
karsilastirildiginda robotik destekli ylriime egitimi alan grupta daha anlamli bulunmustur
(Bang ve Shin 2016). Biz ise g¢alismamizda robotik destekli yirime egitiminin aksine
norofizyolojik yaklagim temelli yirime egitimi grubunda istatistiksel olarak daha fazla

iyilesme gosterdigini bulduk.

So-yean’in yaptidi ¢alismaya goére; robotik yardimli yirime yardimcilarinin
hastalarda fonksiyonel kapasiteyi, dengeyi, yurime parametrelerini vb. gelistirdigini
kabul etmektedir. Ancak literatirdeki calismalarda tedavi slrelerinin standart olmadigini,
bu nedenle karsilastirma yapilirken birbirlerine Usttinlik durumunun degisebilecegini 6ne

surerken yorumlamanin dikkatli yapiimasi gerektigini savunmaktir (So-yeon 2015).

Kelley ve ark.” nin 2013 yilinda kronik inmeli hastalarla yaptigi robotik cihazla
yUrume egitimi ve norofizyolojik yaklagsim temelli yurime egitiminin kargilastirildigi
calismada 10 metre yurime testi, Fugl-Meyer alt ekstremite motor skoru ve bunlara
ilaveten ylrime ve bagimsizlik parametreleri kargilastiriimistir. 40 seans ve 8 haftalik
tedavi surecinin sonunda iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir

(Kelley vd. 2013). Biz ¢alismamizda 10 metre yurime testi sonuglarinda norofizyolojik
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yaklasim temelli yarime egitiminin daha etkili oldugunu bulduk, FMT skorlarinda ise

gruplar arasinda fark bulunamadi.

Dundar ve ark.” 12014 yilindaki ¢galismalarinda 107 tane hentiz 1 yili doldurmamis
subakut ve kronik inmeli hastayi degerlendirmislerdir. Robotik cihaz yardiml yarime
egitimiyle norofizyolojik yaklagim temelli ydrime egitimini kargilastirdiklarn calismada
modifiye Ashworth spastisite skalasi, FAC skorlari, denge, bagdimsizlik ve iyilesme
miktarlari karsilastinimistir. Tedavi sonrasi degerlendirmelerde alt ekstremite MASS
degerleri hari¢ diger butin parametrelerde iki grupta da anlamh artis bulunmustur
(Dundar vd. 2014). Biz alt ekstremite MAS degerlerinde olumlu dizelmeler tespit ettik.

FAC skorlarinda ise iki grup arasinda fark olmadigi sonucuna ulastik.

2014’te spinal kord yaralanmali hastalarda robotik yardiml yirime egitimi ile
norofizyolojik yaklasim temelli ylurime egitiminin karsilastirildigi ¢alismada 10 metre
ylriime testi sireleri ve diger ylirime parametreleri karsilastirildiginda robotik yardiml
yurime egitimi alan SKY’li hastalarda istatistiksel daha anlamli sonuglara ulasiimigtir
(Esclarin-Ruz vd. 2014). Biz ise 10 metre ylrime testi surelerinde ndorofizyolojik

yaklasim temelli yirime egitimi alan grupta daha fazla ilerleme kaydettik.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismadan elde edilen sonugclar su sekilde siralanabilir:

1. inmeli Dbireylerde, alt ekstremite motor skorlari, fonksiyonel
ambulasyonlari seviyesi dugmektedir. Spastisite genelde ortaya
cikmaktadir ve buna bagh dizgin ydrdylds, yurlylds kinematigi igin
tedavisi sarttir.

2. inmeli bireylerde, nérofizyolojik yaklasim temelli yirime egitiminin;
hastalarda yurime hizi, alt ekstremite motor skorlarinda, fonksiyonel
ambulasyon siniflandirmasinda ve alt ekstremite spastisite degerlerinde
olumlu etkiler oldugu gorulmustr.

3. inmeli bireylerde, robotik cihaz yardimli yiriime egitiminin; hastalarda
yuriime hizi, alt ekstremite motor skorlarinda, fonksiyonel ambulasyon
siniflandirmasinda ve alt ekstremite spastisite degerlerinde olumlu etkisi
gorulmastar.

4. inme rehabilitasyonunda robotik cihazla yirime egitiminin yiriime
parametreleri lGzerine olumlu etkiler vardir. Ancak nérofizyolojik yaklasim

temelli yirime egitimine Ustinligu bulunmamaktadir.

Robotik cihaz icin tek bir fizyoterapist yeterlidir. Ikinci bir fizyoterapiste ihtiyag
duyulmaz. Hasta agirhdi cihazla tasindigindan fizyoterapist igin yorucu degildir. Hastanin
dismesini engellemek gibi bir derdi olmadigindan; fizyoterapist hastanin yuriytsine
odaklanarak daha rahat gézlem yapabilmektedir. Glincel ve populer bir yaklagimdir.
Fizyoterapi Unitelerinde sayisi giderek artmaktadir. Hastalar tarafindan israrla talep
edilmektedir. Agirhk aktarmalar ve yurume paterni tam dogru olarak
uygulanabilmektedir. YUriume analizi yapildiginda normal ylrime paternine uygun

sonuglar vermektedir.
Bu pozitif ydnlerine ragmen bazi negatif yonlerinden de bahsedilebilir.

Elektronik destekli oldugundan elektrik kesintisi gibi zamanlarda tedavi
uygulanamaz. Otomatik bir sistem oldugundan fizyoterapistin tecribesine, bilgi
birikimine ve farkli tedavi modaliteleri uygulayabilme 6zgurliguni elinden almaktadir.
Tek yonli ve iki boyutlu yurime saglanabilmektedir. Farkh ylUkseklikteki engellerin
Uzerinden ge¢gme, merdiven ¢ikma, adim alma gibi yirime egitiminin ana unsurlarinin
uygulanabilirligi yoktur. Belli bir kilonun Gzerindeki hastalarda kullanimi uygun degildir.

Hastalardaki ani kasiimalara herhangi bir cevap verememektedir. Ani kasilmalarda daha
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¢cok zorlayarak kas yirtiklarina sebebiyet verebilmektedir. Calismamizin limitasyonlari ise
vaka sayisinin azligindan dolayl evrenin daha iyi yansitilamiyor olmasi ve ¢alisma

gruplarindaki vaka sayilarinin esit olmamasi gésterilebilir.

Bu galismamizin sonucunda inmeli bireylerde hem robotik cihazla yurime egitimi
alan hastalarda hem de noérofizyolojik yaklagim temelli yirime egitimi alan hastalarda
iyilesmeler gorulmektedir ve genel anlamda birbirlerine Ustinligld  yoktur.
Calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda inme rehabilitasyonuyla ilgilenen

akademisyen ve klinisyenlere su 6nerilerde bulunulabilir.

v inmeli bireylerde ev ici velveya ev disi tam bagimsiz
ambulasyonun saglanabilmesi igin yuriume sarttir. Yurime
parametrelerinin iyilestirilmesi ylrimeyi bagimsiz ve daha kaliteli
hale getirecektir.

v inmeli bireylerin tedavisinde bir tedavi grubunu izole olarak
kullanmaktansa hepsini kombine olarak kullanmak hastanin
yararina olacaktir.

v inmeli bireylerde fizyoterapinin erken baslamasi hastalarin
fonksiyonel parametrelerinin daha fazla gelisme gdstermesine
olanak saglayacaktir.

v inme rehabilitasyonunda cok farkli tedavi yaklasimlari vardir.
Bunlarin  her birinin inmeli hastalara fayda sagladigi
belirtiimektedir. Birbirlerine Ustinllklerinin  kanitlamak farkl
sonugclara sahip ¢alismalar oldugundan su an igin pek mumkin
gorinmemektedir.

v Inme rehabilitasyonu pek cok alt segmenti olan bir tedavi olup
hastalarin ¢ok yonlu tedaviye ihtiyaglari asikardir. Bunun igin
multidisipliner tedavi sarttir. Fizyoterapistler ise bu tedavinin ana
yapl tasidir.

v Inmeli hastalarda robotik cihazla yiriime egitiminin hastada
sagladigi ilerleme norofizyolojik yaklagsim temelli yontemlerle de
saglanabilmektedir. Robotik tedavinin hastalarda olumlu psikolojik
destek sagladigi literatlrle sabittir. Kullanim amacinin disindaki
bu ikincil kazangtan dolayi da robotik tedaviler tercih edilebilir.
Ancak giydirip ¢ikarma surelerinin uzun olmasi, ekipmanlarin
pahalihgi ve bakim maliyetlerinin ylUksek olmasi da
dezavantajlarindan bazilaridir. Hastalarin  robotik cihaza

hazirlanma slreleri de uzun stirmektedir. Klinikte gecirilen zaman,
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maliyet ve diger faktérler distnuldiginde robotik cihaz teknolojisi
yuruyus rehabilitasyonunda klinik etki acgisindan ndérofizyolojik

yaklasim temelli fizyoterapiye alternatif olacak dizeyde dedgildir.
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Ek 2 Modifiye Rankin Skalasi

Hicbir belirti yok.

Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan aktivite ve gorevleri

yerine getirebilmektedir.

Hafif bozukluk; daha 6nce yapabildigi aktiviteleri devam ettirememektedir

fakat yardim olmadan kendi ihtiyaclarini karsilayabiliyor.

Orta derecede bozukluk; biraz yardim gerektirir fakat yardim olmadan

yapamaz.

Siddetli bozukluk; yardim olmadan yliriiyemez ve kendi ihtiya¢larini yardim

olmadan yapamaz.

Cok siddetli bozukluk; yatalak ve siirekli hemsire bakimina ihtiya¢ duyar.

Olu*

* Orijinal skalada bu seviye tanimlanmazken ¢ogu ¢alismada 6.seviye 6liim

olarak tanimlanmustir.)




9.3 Ek 3 Hasta Degerlendirme Formu

isim soyisim:

TANI: SVO

YAS:

BOY: KiLO:

HASTALIGIN SURESI:

OZGECMIS:
SOYGECMIS:
SIGARA: -Hig kullanmamis. ( )
-Kullamici () ... yildir kullaniyor. ...........
-Eski kullanici () .... Ydir kullanmiyor. .......
ALKOL: -Hig kullanmamus. ( )

-Kullanicr (1) ... yildir kullaniyor. ...........

-Eski kullanici () .... Yildir kullanmiyor. .......

EGIiTiM DURUMU:
-Okuma yazma bilmiyor ( )
-ilkokul ( )
-Ortaokul ( )
-Lise ()
-Universite ( )
YARDIMCI CiHAZ
-Kullanmiyor ( )

-Kullaniyor ( )

TARIH:
DEGERLENDIREN FZT:
CiNSIYET:

VKi:

paket/yil

Yil kullanmis. .......... Paket/yil

kadeh/yil

Yil kullanmis. .......... kadeh/yil
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9.4  Ek 4 Modifiye Ashworth Skalasi

0 | Normal kas tonusu. Kas tonusunda artis yok.

1 | Tonusta hafif artma. Eklem hareket agikliginin sonunda minimal direng.

1+ | Kas tonusunda hafif artis. Eklem hareket acikliginin yarisinda az kisminda
direng.

2 | Tonusta artis. Eklem hareket agikliginin gogunda hissedilir ancak hareket
mamkan.
Tonusta belirgin artis. Eklem hareket acikligi boyunca pasif hareket zor.

4 | Tonusta siddetli artis. Eklem pasif olarak hareket ettirilemez,rijit.
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9.5 Ek 5 Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

0 | Tek basina ambule olamaz, paralel bar disinda ambule olmasi i¢in en az 2

kisinin yardimina ihtiyaci vardir.

1 | DUz zeminde yurUyebilmek igin bir kisinin devamli destegine ihtiya¢ duyar.

2 | Duz zeminde yurayebilmek icin bir kiginin araliklarla dokunmasina ihtiyag
duyar.

3 | Duz zeminde ylrayebilmek icin bir kisinin gézetim veya ydnlendirmesine

ihtiya¢ duyar.

4 | DUz zeminde bagimsiz yurur, duz olmayan zeminlerde yardima veya

gOzetime ihtiya¢ duyar.

5 | Her turlG zeminde bagimsiz olarak yurayebilir.




9.6 Ek 6 Fugl-Meyer Testi Alt Ekstremite Bolimu

I- Refleks aktivite
Asil
Patellar
Skor 0 : Refleks aktivite yok
Skor 2 : Refleks aktivite ortaya ¢ikarilabilir.
I1-Hareket
a) Fleksor Sinerjide
Kalga - fleksiyon
Diz -fleksiyon
Ayak bilegi —dorsi fleksiyon
b)Ekstansor sinerjide
Kalga -ekstansiyon / adduksiyon
Diz -ekstansiyon
Ayak bilegi —plantar fleksiyon
Skor 0 : Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1 : Hareketler kismen yapiliyor
Skor 2 : Hareketler normal olarak yapilabiliyor

¢)90°iizeri diz fleksiyonu

d)Dorsifleksiyon
kal¢a notralde
€)90° tizeri diz flaksiyonu
f)Dorsifleksiyon
Skor 0:aktif hareket yok
Skor 1: kismi hareket
Skor 2 : hareket tamamlantyor.
I11- Normal Refleks Aktivite
Diz fleksorler
Patellar
Asil
Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmig
Skor 1 : Bir reflekste artis yada iki reflekste canlilik
Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli
IV-Koordinasyon/ Hiz: Topuk Karst Dize(5 tekrar)
Tremor
Dismetri
Hiz
Skor 0: Tremor / dismetri belirgin, etkilenmemis taraftan 5sn.’den fazla yavas
Skor 1: hafif tremor / dismetri, 2-5 sn daha yavas
Skor 2: Tremor / dismetri yok, 2sn’den az fark
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9.7 Ek 7 Resim Cekimi Ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Soézlesmesi
Formu

Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sézlesmesi Formu
Calisma sirasinda ¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik galigsmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina
uygun olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yUrGtliclst sorumludur (.!.T.IQEI.LQ\‘Q.

Gonillis / Hasta Adi Soyad: M, o, FEee 4 OLE|

izni veren kisi (Gonllli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCU SU Adi Soyadi IMZA:

Ecen ALADHAC)

A

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.




