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OZET

AKUT HEMIPLEJIK HASTALARDA ROBOTIK REHABILITASYONUN EL
FONKSIYONLARINI IYILESTIRMEDE ETKISI

Siimeyye AKCAY

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi
Tez Danismant: Dr. Ogr. Uyesi Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU
fkinci Tez Danmismant: Dr. Ogr. Uyesi Ozden ERKAN OGUL

Agustos 2019, 105

Calismanin amaci akut iskemik inme sonrasi uygulanan robotik rehabilitasyonun
el motor fonksiyonlar lizerindeki etkilerinin incelenmesidir. Calismaya katilan
hastalar randomize olarak deney grubu (n=11) ve kontrol grubu (n=9) olmak
tizere iki gruba ayrildi. Her iki gruba haftada 5 giin olacak sekilde toplam 15
seans boyunca 1 saat siiren norofizyolojik rehabilitasyon programi uygulandi.
Deney grubuna farkli olarak tedavi programlarina haftada 5 giin olacak sekilde
toplam 15 seans boyunca 1 saat siiren robotik rehabilitasyon programi
uygulandi. Hastalar tedavi oncesi ve 15. seans sonrasinda degerlendirildi.
Sadece spastisite degerlendirmesi tedavi Oncesi, 5. seans sonrasinda, 10. seans
sonrasinda ve 15. seans sonrasinda yapildi. Hastalarin hemispatial ihmallerini
degerlendirme i¢in Cizgi Bolme Testi ve Yildiz Silme Testi, kognitif
durumlarin1 degerlendirmek igin ise Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi
(MOBID) kullanildi. Inmenin siddetinin ve bagimliligin degerlendirilmesi i¢in
National Institutes of Health Stroke Skalast (NIHSS) ve Modifiye Rankin
Skalas1 (MRS) kullanildi. Eklem hareket acikliginin (EHA) degerlendirmesi igin
universal gonyometre, kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in Manuel Kas Testi
(MKT), spastisitenin degerlendirilmesi icin Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
kullanildi. El motor fonksiyonlar1 Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme
Olgegi (FMDO-UE), Action Research Arm Test (ARAT) ve Motor Aktivite
Giinligi (MAG) ile degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda eklem
hareket acikligi ve kas giicii degerlerinde deney grubundaki artis daha
anlamhyd:r (p<0.05). Her iki grupta da spastisite da anlamli degisiklikler
gozlemlenmedi (p>0.05). Deney grubu FMUDO’nde kontrol grubuna gore
anlamli Ustlinliik saglayamamasina karsin ARAT ve MAG olceklerinde
istatistiksel anlamlilik diizeyi daha yiiksekti.

Elde edilen sonuglar dogrultusunda robotik rehabilitasyon programinin akut
inme sonrasi hastalarin EHA, kas giicli, spastisite ve el fonksiyonlar: {izerinde
etkili sonuclar olusturacagi bulunmustur ve inme sonrasi rehabilitasyon
programina eklenmesinin yararli olacag: diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut Inme, El Fonksiyonu, Rehabilitasyon, Robotik



ABSTRACT

THE EFFECT OF ROBOTIC REHABILITATION FOR RECOVERY OF
HAND FUNCTIONS IN PATIENTS WITH ACUTE HEMIPLEGIC STROKE

Stiimeyye AKCAY

Physiotherapy and Rehabilitation Postgraduate Program
Supervisor: Ass. Prof. Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU
Ass. Prof. Ozden ERKAN OGUL

August 2019, 105

The aim of this study was to investigate the effects of robotic rehabilitation on
hand motor functions after acute ischemic stroke. Patients were randomly
divided into two groups as experimental group (n=11) and control group (n=9).
Neurophysiological rehabilitation program was performed to both groups for 5
days a week and totally 15 sessions for lasted 1 hour. In addition to the
experimental group, the robotic rehabilitation was performed for 5 days a week
and totally 15 session for lasted 1 hour. Patients were evaluated before treatment
and after the 15th session. Only spasticity was evaluated before treatment, after
the 5th session, after the 10th session and after the 15th session. Line Bisection
Test and Star Cancellation Test were used to evaluate hemispatial neglect of the
patients and Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) was used for
evaluate their cognitive status. The National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) and Modified Rankin Scale (MRS) was used to assess the severity of
stroke and dependence. Universal goniometer for the assessment of range of
motion (ROM), Manual Muscle Test (MMT) fort he assesment of muscle
strength and Modified Ashworth Scale (MAS) for the assessment of spasticity
were used. Hand motor functions were evaluated with Fugl-Meyer Assessment-
Upper Extremity (FMA-UE), Action Research Arm Test (ARAT) and Motor
Activity Log (MAL). In the comparison between the groups, the increase in
range of motion and muscle strength was more significant in the experimental
group (p<0.05). No significant changes were observed in spasticity in both
groups (p>0.05). Although experimental group did not provide a significant
advantage compared to the control group in FMA-UE, the statistical significance
level was higher in ARAT and MAL for experimental group.

According to the obtained results, it has been found that the robotic
rehabilitation program will constitute effective results on ROM, muscle strength,
spasticity and hand functions of patients after acute stroke and it is thought to be

beneficial to add it to post-stroke rehabilitation program.

Key Words: Acute Stroke, Hand Function, Rehabilitation, Robotic
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore inme, vaskiiler neden disinda gériiniirde baska bir
neden olmaksizin, beyne saglanan kan akiminin bozulmasi sonucunda fokal veya global
serebral disfonksiyon ile karakterize, 24 saat veya daha uzun siirebilen klinik bir
sendromdur (Markus, 2003). Birgok farkli sebebe bagli olarak olusabilen ve en yaygin
norolojik durumlardan biri olan inme (Dimyan & Cohen, 2011), diinya genelinde
engelliligin baslica nedenlerinden biri olup (Barrett & Meschia, 2013; Basteris et al.,
2014; Blank, French, Pehlivan, & O’Malley, 2014; Culmer et al., 2010; Di Pino et al.,
2014; Dipietro et al., 2005; Kan, Huq, Hoey, Goetschalckx, & Mihailidis, 2011;
Kwakkel, Kollen, & Wagenaar, 1999) 6liim nedeni olarak {igiincii sirada yer almaktadir
(Ang et al., 2009; Diaz, Gil, & Sanchez, 2011; Kan et al., 2011; Kwakkel, Kollen, et al.,
1999). Diinya genelinde her yil yaklasik 17 milyon kisi inme ge¢irmektedir (Lindley,
2017). Inme kalici duyusal, fiziksel, dil, bilissel ve duygusal degisimlerden dolay:
fonksiyonel bozukluklara yol acabilir (Barrett & Meschia, 2013). Inme sonras1 meydana
gelen en yaygin bozukluklar motor bozukluklardir ve viicudun bir tarafindaki yiiz, kol
ve bacak hareketinin kontroliinii etkiler. Kas zayiflig1, spastisite, reflekslerin artmasi,
koordinasyon kaybi ve apraksi inme sonrasi motor fonksiyonda goriilen yaygin
problemlerdir (Basteris et al., 2014). inme gegiren bireylerin yaklagik yiizde 50-70’i
fonksiyonel bagimsizliklarini geri kazanir. Bununla birlikte birgok bireyde iyilesme
tamamen ger¢ceklesmemektedir ve hastalarin biliylik ¢cogunlugu inme gecirmeden 6nceki
aktivite diizeyine geri donemez (Barrett & Meschia, 2013). Sonu¢ olarak inme,
bireylerin ev, is ve toplumdaki giinliik isleyisindeki yasam kalitesini etkiler (Ang et al.,

2009).

Inme sonrasi akut dénemde hastalarin gogunlugunda haftalar ve aylar icinde bazi
fonksiyonel iyilesmeler meydana gelmektedir (Nelles, Jentzen, Jueptner, Miiller, &
Diener, 2001). Ancak hasarin beyindeki lokalizasyonuna bagli olarak iist ve alt
ekstremite igin farkli prognozlar ve dolayisiyla farkli fonksiyonel kazanimlardan

bahsetmek miimkiindiir. Bununla beraber literatiirlerde alt ekstremitedeki fonksiyonel



kazanimlar daha fazla iken iist ekstremitedeki motor fonksiyonlarin iyilesmesinin daha
zayif oldugu belirtilmistir (J.-C. Chen, Liang, & Shaw, 2005; Cirstea & Levin, 2000;
Nelles et al., 2001).

Inme gecirmis bireylerin yiizde 80’inde etkilenmis taraflarindaki iist ekstremilerini
kullanma becerilerinin azaldigi goriilir (Bakhti, Mottet, Schweighofer, Froger, &
Laffont, 2017; J.-C. Chen et al., 2005; Dipietro et al., 2005; Gowland, deBruin,
Basmajian, Plews, & Burcea, 1992). Inme rehabilitasyonu sonrasi hastalarm omuz ve
dirsek eklemlerindeki proksimal motor fonksiyonlarimin bir kisminda iyilesme
goriinmesine karsin el bilegi ve eldeki fonksiyonel iyilesme ¢ok daha sinirlidir (Ho et
al., 2011). Inme sonras1 2 hafta ge¢mis olmasina ragmen iist ekstremitelerinde flask
patern gosteren hastalarda 6 ay sonrasinda da el motor becerilerinde zayiflik gorildigii
ve cok az bir kisminin el becerilerini geri kazanabildigi belirtilir (S Hesse et al., 2005;
Nelles et al., 2001). Giinliik aktivitelerin bircogu her iki elin kullanimimi gerektirdigi
icin el becerilerinin geri kazanilamamasi kisilerin hayatini ciddi anlamda sekteye ugratir

(Culmer et al., 2010).

Inme sonras1 fonksiyonel gelismenin saglanabilmesi igin temel kosul néroplastisitenin
olusturulmasidir (Chang & Kim, 2013; Diaz et al., 2011). Inme sonrasi ilk aylarda
noroplastisitenin hemen gelismeye bagladigi diisliniildiiglinde akut donemde yapilan
miidahaleler onem kazanmaktadir (Knecht, Hesse, & Oster, 2011; Langhorne,
Bernhardt, & Kwakkel, 2011; Levin & Grafman, 2000). Dolayis1 ile 6zellikle akut
donem igerisinde yapilan miidahalelerin uygun siklik, yogunluk ve etkinlikte yapilip
kanita dayali olmas1 6nemlidir (Bayona, Bitensky, Salter, & Teasell, 2005; Coleman et

al., 2017; M.-H. Hu, Hsu, Yip, Jeng, & Wang, 2010; Teasell & Kalra, 2005).

Yapilan bazi caligmalarda inme rehabilitasyonunda tedavinin yogun ve sik yapilmasinin
kisinin fonksiyonel durumunun iyilesmesine katkida bulundugu goriilmiistiir (Eriksson,
Mataric, & Winstein, 2005; Fasoli, Krebs, & Hogan, 2004; Frisoli et al., 2012; Kan et

al., 2011). Yapilan tedaviler terapist gozetiminde olmasi gerektiginden, yeterli



personelin olmamasi bu tiir bir tedavi icin ihtiya¢ duyulan siireyi smurlar. Tiim bu
sebepler rehabilitasyon siirecinin verimliligini azaltarak rehabilitasyonun temel

amaclarindan biri olan azalmis hayat kalitesini arttirmay1 zorlastirmaktadir (Eriksson et

al., 2005).

Inme hastalarinin sayisindaki artig, saglik hizmetlerinin maliyetini azaltma ihtiyacini ve
baskisini beraberinde getirmistir. Bu durum, inme sonrast uygulanan tedavideki mevcut
zaman ve kaynaklarin azaltilmasina sebep olmustur. Sonug olarak, tedavinin etkinligini
ve verimliligini arttirmak i¢in yeni yaklasgimlara ihtiya¢ duyuldugu asikardir (Barnes,
Dobkin, & Bogousslavsky, 2005). Bu ihtiyaci kapatmak iizere gelistirilen robotik
rehabilitasyon; tedavinin kalitesi, klinikteki is yiiki, saglik maliyetleri gibi bir ¢ok
konuda tedavi siirecine avantajlar saglamaktadir (Sai K Banala, Kim, Agrawal, &

Scholz, 2009; Carey, 2012).

Giinliik yasam aktivitelerinde esas ihtiya¢ duyulan el fonksiyonlarina yonelik robotik
cihazlari kullanimi tasariminin zorlugundan dolayr yaygin degildir (Ho et al., 2011).
HWARD, HEXORR, Hand Mentor, ARMin ve Hand of Hope (HOH) gibi baz1 robotlar
el rehabilitasyonda kullanilmaktadir (X. Hu et al., 2013; Koeneman, Schultz, Wollf,
Herring, & Koeneman, 2004; Nef et al., 2007; Schabowsky, Godfrey, Holley, & Lum,
2010; Takahashi, Der-Yeghiaian, Le, & Cramer, 2005a). Elektromiyografi (EMG)
sinyalleri ile calisan robotlar, rehabilitasyon siirecinde belirli kaslarin spesifik olarak
caligmasina katkida bulunmasinin yani sira terapiste ve hastaya nicel bir geri bildirim
saglar (Dipietro et al., 2005) ve hastanin tedavi siirecinin yonetiminde alinacak

kararlarda belirleyici bir gorev iistlenir (Andreasen, Alien, & Backus, 2005).

Yapilan caligmalarda, kronik inme sonrasi hemiparetik iist ekstremitedeki bozulmayi
tyilestirmede robotik rehabilitasyonun yardimci oldugu gosterilmistir (Ang et al., 2009;
Colombo et al., 2005b; J. J. Daly et al., 2005; Fasoli, Krebs, Stein, Frontera, & Hogan,
2003; Fasoli, Krebs, Stein, et al., 2004; Stefan Hesse, Schulte-Tigges, Konrad,
Bardeleben, & Werner, 2003; Ho et al., 2011; Kahn, Lum, Rymer, & Reinkensmeyer,



2006; Peter S. Lum, Burgar, Shor, Majmundar, & Van der Loos, 2002; Macclellan et
al., 2005; Mazzoleni et al., 2013; Schabowsky et al., 2010; Stein et al., 2004). Buna
karsin akut donemdeki hastalar ile ilgili fazla ¢alisma bulunmamaktadir (S. Masiero,

Armani, & Rosati, 2011; Stefano Masiero, Celia, Rosati, & Armani, 2007).

Inme sonras1 meydana gelen motor fonksiyon bozukluklar arasinda el becerilerin geri
kazanimi olduk¢a zordur. Fonksiyonel geri kazanimin en yiiksek diizeyde olmasi i¢in
inme rehabilitasyonuna giinler i¢inde baslanilmasi gerekir. Bunun yani sira tedavinin
yogunlugu ve siklig1 da rehabilitasyona onemli Olciide katki saglar. Bu nedenle
rehabilitasyon programina yardimci robotik cihazlarin dahil edilmesi yapilan tedavinin

etkinligini arttirir.

Yapilan bu caligmadaki amag, akut inmeli hastalarda robotik rehabilitasyonun el

fonksiyonlar1 tizerindeki etkisini belirlemektir.



2. LITERATUR TARAMASI

Motor fonksiyonlardaki bozuklugun iyilesmesi igin rehabilitasyonda robotlara ilgi
artmaktadir. Bununla birlikte tedavideki etkinligi ise hala arastirilmaktadir. Inme
rehabilitasyonu i¢in, EMG sinyallerini kullanarak etkilenmis taraftaki rezidiiel kas giicii
ile eldeki agma ve kapama hareketlerinin ortaya ¢ikmasini saglayacak sekilde bir el
robotu tasarlanmistir. Tong ve ark. (2009) yiiriittiikleri calismada EMG ile ¢alisan robot
ve sadece pasif eklem hareketi saglayan robotun tedaviye dahil edildigi rehabilitasyon
programi ile el bilegi eklemi tizerindeki etkisini karsilastirmislardir. 15 kisi EMG ile
calisan robotla ve 12 kisi pasif eklem hareketi saglayan robot ile haftada 3-5 giin olmak
tizere toplamda 20 seanslik bir tedavi programina alindi. Hastalarin motor seviyeleri
FMDO-UE ile belirlenirken spastisiteleri ise Modifiye Ashword Skalasi ile
degerlendilirdi. Tedavi sonunda EMG ile ¢alisan robot grubunda motor fonksiyon
diizeyinde iyilesme goriiliirken spastisite seviyesinde azalma gozlemlendi. Buna karsin
pasif eklem hareketi saglayan robot grubunda sadece spastisitenin azaldig1 fakat motor
fonksiyon diizeyinde herhangi bir degisiklik olmadigi goriildii (X. Hu, Tong, Song,
Zheng, & Leung, 2009).

Inme sonrasi hastalarda birgok motor fonksiyon kaybi goriilmekle birlikte el agma
fonksiyonun ¢ogu hastada oldukca zayif oldugu belirlenmistir. Godfrey ve ark. (2010)
yaptiklar1 calismada HEXORR el robotu ile el agma fonksiyonunu geri kazandirmaya
yardimci bir tedavi programi gelistirmistir. 4 kronik inmeli hastaya 18 seanslik robotik
tedavi programi uygulanmis olup degerlendirme icin ARAT, FMDO, Box and Blocks,
MAS kullanilmigtir. Bunun yani sira hastalarin kas kuvvetlerine ve EHA’larina bakildi.
EHA, Box and Block ve FMDO’nde iyilesmeler goriiliirken, diger dlgiimlerde farkli
sonuglar elde edildi. Genel olarak bakildiginda ¢aligma sonunda umut verici sonuglar

elde edildigi belirtilmistir (Godfrey, Schabowsky, Holley, & Lum, 2010).



Tong ve ark. (2010) bu robotik sistemi degerlendirmek i¢in 2 denek iizerinde calisma
yapmislardir. Haftada 3-5 seans olmak iizere 1.5 saatlik toplam 15 seanstan olusan bir
rehabilitasyon program yliriitiilmustiir. Hastalardaki kuvvet degisimi i¢in dinamometre
ve motor fonksiyon icin FMDO kullanilmistir. Calisma sonunda elde edilen sonuclara
gore deneklerin el fonksiyonlarinda ve giinlilk yasam aktiviterine katilimda iyilesme

gozlenmistir (K. Tong et al., 2010).

Liao ve ark. (2011) yaptiklar1 calismayla robotik tedavi ile aktif kontrol tedavinin inme
hastalarinin fonksiyonel iyilesmesi tizerindeki etkisini karsilastirmayr amaclamislardir.
Iki grupta da 10’ar kisi olacak sekilde toplamda 20 olgu ¢alismaya dahil edilmistir.
Seanslar 4 hafta boyunca giinde 90-105 dakika olacak sekilde ayarlanmis olup FMDO,
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, MAG ve ABILHAND anketi ile etkilenmis ve
etkilenmemis kol degerlendirilmistir. Sonuglara gore fonksiyonel iyilesmenin robotik
rehabilitasyon grubunda onemli Olciide arttigr bildirilmistir. Bu ¢alismaya sonucunda
inme tedavisine robotik rehabilitasyonun dahil edilmesinin hastalarin motor
fonksiyonlarint 6nemli 6l¢iide gelistirilebilecegi kanisina varilmistir (W.-w. Liao, Wu,

Hsieh, Lin, & Chang, 2012).

Ust ekstremitede meydana gelen motor kayip inmede karsilasilan en temel sorunlardan
biridir. Robotik rehabilitasyon uygulamasi hastalardaki motor bozukluklardaki iyilesme
icin yeni ve umut verici bir yaklasimdir. El ve parmaklarin inme sonrasi
rehabilitasyonunda kullanilabilecek robotik cihazlar siirhidir. Stein ve ark. (2011)
yaptig1 calismada Amadeo el robot sisteminin inme sonrasi hastalarin tedavisinde
uygulanabilirligini test etmeyi ve motor becerilerin geri kazanimindaki etkinligini
kanitlamay1 amaglamiglardir. Yaptiklar1 calismada 12 kronik hasta 6 hafta siiren bir
tedavi programina dahil edilmistir. FMDO-UE, MAG, Manuel Yetenek Olciimii-36 ve
Jebsen El Fonksiyon Testleri ile yapilan degerlendirmeler sonucunda hastalarin motor
fonksiyonlarinda gelismeler saptanmistir. Bu 6n ¢alisma ile robotik tedavinin inme

sonras1 hastalarin el rehabilitasyon programi i¢in uygulanabilir oldugu goriilmiis ve



daha fazla calisma ile robotik cihazlarin etkinliginin kanitlanmasi gerektigi ortaya

koyulmustur (Stein, Bishop, Gillen, & Helbok, 2011).

Robotik rehabilitasyon g¢alismalari igerisinde kullanilan ekzoskeleton el robotu, inme
sonrasi azalmis el becerisini geri kazandirmak i¢in etkilenmis taraftaki kaslarin
sinyalleri ile aktive olacak sekilde tasarlanmistir. Bu sistem igerisinde kullanilan
yiizeyel EMG etkilenmis taraftaki kaslardan elde edilen sinyalleri kullanarak
fonksiyonel hareketlerin ortaya ¢ikmasina yardimei olur. Ho ve ark. (2011) bu cihazin
rehabilitasyondaki etkinligini arastirmak ic¢in 8 kronik inmeli hastayr c¢alismaya
almiglardir. Haftada 3-5 seans olmak {izere toplamda 20 seansin sonunda yapilan ARAT
ve FMDO’leri sonucunda el fonksiyonlarinda ciddi bir iyilesme gozlenmistir. Bu
cihazin hastalarin el agma ve kapama fonksiyonlarin1 yerine getirmede kolaylik

sagladig bildirilmistir (Ho et al., 2011).

Ho ve ark. (2013) tarafindan yapilan baska bir calismada inme sonrasi el
rehabilitasyonunda kullanilmak iizere gelistirilen EMG ile c¢alisan robotun st
ekstremite kas koordinasyonu tizerindeki etkinligi arastirilmistir. Calismaya 10 kronik
inmeli hastaya toplamda 20 seans robotik rehabilitasyon tedavisi uygulanmis olup el
degerlendirmeleri EMG sinyalleri ve MAS ile yapilmistir. 20 seans sonunda yapilan
degerlendirmelerde antagonist kaslar arasindaki kas koordinasyonunda iyilesme ve

spastisitede azalma goriilmiistiir (X. Hu et al., 2013).

Robotik rehabilitasyonun subakut inme hastalar1 tizerindeki etkinligini gosteren ¢ok az
calisma bulunmaktadir. Sale ve ark. (2014) inme sonrasi erken donemde yogun robotik
rehabilitasyonun kisa siireli etkisini klasik fizik tedavinin etkisiyle karsilastirmiglardir.
Subakut donemdeki 53 inmeli hasta tedaviye dahil edilmis ve iki gruba ayrilmistir.
Haftada 5 giin olmak {izere 6 hafta boyunca toplam 30 seanslik bir tedavi programi
olusturulmustur. FMDO, MAS, pasif EHA ve Motricity indeks (MI) gibi 6lceklerle
hastalar tedavi Oncesi, 15 seansin sonunda ve tedavinin sonunda degerlendirilmeye

alindi. Calisma sonundaki verilere gore el fonksiyonlarinda anlamli iyilesmeler



goriilmistlir. Bu arastirmadan elde edilen sonuglara gére subakut donemde uygulanan
robotik rehabilitasyonun hastalarda fonksiyonel iyilesmeyi arttirdigi soylenebilir.
Dolayist ile inme rehabilitasyonunda erken doneme odaklanmak fonksiyonel

bozukluklarin geri kazanimi i¢in olduk¢a 6nemlidir (Sale et al., 2014).

Kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisi inme sonrasinda iist ekstremite tedavisinde
uygulanan en 6nemli tekniklerden biridir. Bunun yani sira robotik cihazlarin tedavilerde
yardimci cihaz olarak kullamlabilirligi kanitlanmistir. Uretilen robotlarin cogunda omuz
ve dirsek tedavisine odaklanildigindan, el ve parmaklardaki motor fonksiyondaki geri
kazanimlar ¢ok fazla degildir. Susanto ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alismayla eldeki
fonksiyon kaybinin geri kazanimda robotik cihazlarin etkinligini arastirmislardir.
Calismaya alinan kronik inme hastalari deney ve kontrol grubu olmak {izere 2 gruba
ayrilmistir. Her iki gruba da toplamda 20 seanslik (bir seans 1 saat siirmekte) tedavi
uygulanmistir. Robot grubunda bulunan hastalarin robotik cihaz yardimu ile fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi i¢cin maksimal istemli kuvvetleri oOl¢iildii ve bu Ol¢iimler
dogrultusunda 3 modda el hareketi ¢alistirilmistir. Buna karsin kontrol grubunda ayni
egzersiz robotik cihaz kullanilmadan terapist esliginde yapilmistir. Degerlendirme i¢in
ARAT, Wolf Motor Function Test (WMFT), FMDO ve Finger Individuation Indeks
(FII) gibi oOlgekler kullanilmis olup caligma sonucunda iki grubun degerlendirme
parametrelerinde anlamli gelismeler elde edilmistir. Calismanin takibinde sadece
robotik rehabilitasyon uygulanan grupta 6 ay sonrasinda da ARAT ve FMDO’deki
anlamli farkliligi korundugu belirtilmistir. WMFT sonuglari robot grubunda daha
anlamli  bulunmustur. Bu c¢alisma ile robotik rehabilitasyonun el ve parmak
fonksiyonlarinin geri kazanimindaki etkisi gosterilmistir (Susanto, Tong, Ockenfeld, &

Ho, 2015).



2.1 BEYIN ANATOMISI

Viicuttaki en 6nemli organlardan biri olan beyin, serebrum, serebellum ve beyinsap1
olmak iizere ii¢ boliimden olusmaktadir. Yaklagik olarak yeni doganda 350 g, yetiskinde
ise 1400 g agirligindadir (Fix, 2008; Waxman, 2009).

2.1.1 Serebrum

Beyin agirligini yiizde 80’ini olusturan serebrum, korpus kallosum adi verilen bir lif
demeti ile baglanmis sag ve sol olmak tizere iki hemisferden olusmaktadir (Crossman &
Neary, 2014; Donkelaar, 2011; Hendelman, 2005; Snell, 2010). Her iki hemisferinde
farkli islevleri olmasia karsin aralarindaki koprii gorevini iistlenen corpus callosum
sayesinde iki hemisferde birbirlerini tamamlayic iligki igersinde olup aralarinda siirekli

bilgi alisverisi saglanmaktadir.

Sag hemisferin islevleri;

a. Viicudun sol tarafindaki motor fonksiyonlardan sorumludur.
b. Viicudun sol tarafindan duyusal bilgi alir.

c. Duygusaldir.

d. Yaraticidir.

e. Sezgiseldir.

f. Biitlinsel diisiinme

Gorsel ve dokunsal alg1

Miizik

= 0

[

Soyut veya sembolik ifadeleri anlamakla gorevlidir.

Alg1 — dil algisi, gorsel algi, dokunsal alg, isitsel algi, viicut semasi

—



Sol hemisferin islevleri;

a. Viicudun sag tarafindaki motor fonksiyonlardan sorumludur.

b. Viicudun sag tarafindan duyusal bilgi alir.

c. Mantik

d. Dil

e. Kelimeler ile diisiinme

f. Gergekler

g. Matematik

h. Somut anlamlarin yorumlanmasi (Gutman, 2008; Kuratko, 2013)

Serebral korteks, noronal hiicrelerin govdelerinin olusturdugunu gri maddeden olusan
bir sinir tabakasidir. Korteks noronlarinin miyelinli aksonlar1 tarafindan olusan beyaz
madde ise subkortikal bdlge olarak adlandirilan serebral korteksin tam altindaki bolgede
bulunur (Williams, Perry, & Watkins, 2013). Dil, hafiza, diisiinsel, duyusal ve motor
islevler serebral korteksin temel iglevleridir (Crossman & Neary, 2014; Hendelman,
2005; Williams et al., 2013). 1909 yilinda Brodmann adli Alman nérolog, serebral
korteksteki alanlar1 adlandirilmak igin bir harita olusturdu (Brodmann, 1909).

Serebrumun her iki hemisferide frontal, parietal, temporal ve oksipital olmak iizere dort
lobdan olusmaktadir. Rinensefalon veya limbik lob olarak adlandirilan yap1 ise besinci
lob olarak kabul edilmesine ragmen bu yapinin serebrumun derininde temporal lob ile
alakali oldugu da varsayilmaktadir (Augustine, 2008; Crossman & Neary, 2014; Gloor
& Guberman, 1997; Hendelman, 2005).

Frontal Lob: Frontal kemik altinda yer alan bu lob, arkada sentral fissiir (Rolando
fissiirii) araciligiyla parietal lobdan, asagida da lateral fissiir (Sylvian fissiirii)

araciligiyla temporal lobdan ayrilmaktadir (Hendelman, 2005).
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Frontal lobun gorevleri;

Zeka, konsantrasyon

e ®

Yargilama, planlama, problem ¢6zme

e

Kisilik, davranig

o

Konusma

Motor fonksiyonlar

g

GO0z hareketleri (Augustine, 2008; Crossman & Neary, 2014; Jacobson, Marcus,
& Pugsley, 2017; Waxman, 2009; Williams et al., 2013)

Bilissel islevler (oryantasyon, hafiza, anlama, yargilama, aritmetik ve soyutlama) —
Brodmann’in 9 ve 12 bdlgeleri (Anterior serebral arter-ACA alani), alnin hemen
arkasinda yer alan prefrontal korteks sorumludur. Bu bélge zihinsel degerlendirme ve
cevresel uyarilara cevap vermeye odaklidir. Zihinsel kapasite, 6grenilen ve genel kabul
goren duygusal tepkileri ve kazanilan deneyimlerle burada entegre edilir. Herhangi bir
tehlike aninda tasikardi gibi otonom sinir sistemini tarafindan verilen tepkiler bu alanda
baglatilir. Bu alanda meydana gelen yaralanma, zihinsel kapasiteyi ve cevresel
uyarilarak karsi verilen cevaplar1 degistirerek yasam kalitesini biiylik olciide etkiler

(Augustine, 2008; Jacobson et al., 2017; Williams et al., 2013).

Dil, konusma, ifade etme (sozlii ve yazili) (Broca alani) — Brodmann’in 44 numarali
bolgesi (middle serebral arter-MCA alani) sorumludur. Ayni zamanda bu alan Broca
alani olarak adlandirilmaktadir. Bu bdlge motor seritin fasiyal dagilimina yakin inferior
frontal girusta yer alir. Genel popiilasyondaki dominantliga bakildiginda ¢ogunlukla sol
frontal hemisferde bulunmasina ragmen bazen sag frontal hemisferde de bulunabilir.
Broca alant hem soézel hem de yazili iletisimden sorumludur. Beynin bu bdlgesinde
meydana gelecek bir yaralanma, kelime bulmakta giiclik ¢cekmekten zorlayic1 veya

akic1 olmayan bir afaziye kadar degisebilen bir konusma bozukluguna yol agabilir.

Istemli motor fonksiyonlar — Brodmann’in 4 numarali bélgesi (MCA alani) ve aym

zamanda motor serit olarak adlandirilan alan sorumludur. Motor yollarin asagiya
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inerken beyin sapindaki ¢aprazlagmasindan dolay1 beynin bir bolgesi viicudun karsi
tarafin1 kontrol eder. Viicuttaki motor fonksiyonlarin beyindeki temsil alanlarimi
gostermek i¢cin motor homunculus adi verilen bir grafik kullanilir. Bas asag1 bir adami
temsil eden bu grafikte frontal lobun superiorundan Sylvian fissiire kadar sirasiyla
ayaklar, dizler, kalgalar, gbvde, omuz, eller, bagparmak, bas, yiiz ve dil olacak sekilde
siralanmaktadir. Bu grafik iizerinde temsil edilen viicut boélgelerinin biiyiikligi o
bolgenin motor fonksiyonundan sorumlu frontal korteks alaniyla dogru orantilidir.
Herhangi bir sebeple bolgede olusan hasar sonucu viicudun karsi tarafindaki motor
fonksiyonu etkiler (Augustine, 2008; Crossman & Neary, 2014; Jacobson et al., 2017;
Waxman, 2009; Williams et al., 2013).

Brodmann’in 8 numarali bolgesi goz hareketlerinden sorumludur (Augustine, 2008;

Crossman & Neary, 2014; Jacobson et al., 2017; Waxman, 2009).

Parietal Lob: Parietal kemigin altinda ve frontal lobun arkasinda bulunmaktadir. Parietal

lob, posteriordan parieto-oksipital fissiirii ile oksipital lobdan ayrilir(Hendelman, 2005).

Parietal lobun gorevleri;

a. Viicut kistmlarinin farkindaligi ve konumlandirilmasi
b. Nesnelerin biiytlikliigiiniin, seklinin ve dokusunun taninmasi

c. Dokunma duyusu, agri, basing (duyusal serit)

i

Dili, kelimeleri yorumlama (Augustine, 2008; Crossman & Neary, 2014;
Jacobson et al., 2017; Waxman, 2009; Williams et al., 2013)

Brodmann’in 1,2 ve 3 numarali alanlarda (MCA alani1) frontal lobda bulunan motor
serite benzer olan duyusal bir serit bulunmaktadir. Bu duyusal serit ise duyusal
homunculus ad1 verilen bir grafik ile viicudun farkli bolgelerinden duyusal bilgileri alan
ve isleyen alanlarin beyinde temsil ettikleri bolgeler gosterilmektedir. Bu alanda

meydana gelen bir hasar sonucunda, viicudun kars1 tarafinda duyu kaybi1 veya duyuda
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degisim meydana gelir (Augustine, 2008; Crossman & Neary, 2014; Jacobson et al.,
2017; Waxman, 2009; Williams et al., 2013).

Brodmann’in 5. ve 7.bdlgeleri (MCA alani), duyusal bilgilerin 6nemini, iligki diizeyini
ve kesin amacim belirlemek i¢in duyusal uyaranlar1 degerlendiren ortak alanlar olarak
diistintiliir. Bu alan, viicut farkindaligindan, mekansal ve gorsel algidan, nesnelerin
anlamlandirilmasindan ve iliskilendirilmesinden sorumludur. Algisal ihmal veya
dikkatsizlik problemleri bu alandaki yaralanmalarin sonuglar1 olabilir (Williams et al.,

2013).

Temporal Lob: Temporal kemik altinda yer alan lob, frontal ve parietal lobdan lateral

fissiir ile ayrilir (Hendelman, 2005).

Temboral lobun gorevleri;
a. Isitme
b. Konusma
c. Davranig

Bellek (Augustine, 2008; Crossman & Neary, 2014; Jacobson et al., 2017;
Waxman, 2009; Williams et al., 2013)

i

Brodmann’nin 22 numarali alanit (MCA alani) Wernicke alam1 olarak da
adlandirilmaktadir. Genellikle serebral korteksin sol tarafinda yer alir ve hem yazili hem
sozel iletisimden sorumludur. Bu alan hasar1 sonucunda, kiigikk alict dil
disfonksiyonundan alic1 veya akici afaziye kadar bir¢ok problemle karsilasilabilir. Alict
afazi olarak adlandirilan kisilerde kelime {iretmede problemleri olmaz ancak konusma
icerigi mantiksizdir ve “kelime salatasi” olarak tanimlanir. Eger Broca ve Wernicke
alanlarinin ikiside etkilenmisse global afazi gibi tiim dil yetenegini kaybetmesi

sebebiyle yasam kalitesini etkileyen problemler ile sonuglanabilir.
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Brodmann’in 41 ve 42 numaral1 bolgeleri (MCA alani) sesin impulslarini almakla ve
sesin hem kaynagini hem de anlamini belirlemeye yardimci olmakla gorevlidirler. Bu
alandaki yaralanma sonucu isitsel kayiplar goriilebilir (Augustine, 2008; Crossman &

Neary, 2014; Jacobson et al., 2017; Waxman, 2009; Williams et al., 2013).

Oksipital Lob: Serebrumdaki en arkada bulunan oksipital lob gorsel uyarilarin
yorumlanmasi(renk, 1sik, hareket) ile ilgilidir (Augustine, 2008; Crossman & Neary,
2014; Hendelman, 2005; Jacobson et al., 2017; Waxman, 2009).

Brodmann’in 17 bdlgesi (posterior serebral arter-PCA alani) ikinci kranyal sinir olan
optik sinirden gelen impulslar1 alan primer gorsel kortekstir. Burdan alinan uyarilar
yorumlama ve iliskilendirmeden sorumlu gorsel alanlar olan Brodmann’in 18 ve 19
numarali bolgelerine (PCA alani) gonderilir. Oksipital lobda meydana gelen hasar,
kortikal korlik olarak adlandirilan goz yapilarinda herhangi bir sorun olmamasina
karsin gorsel uyarilar1 alma ve yorumlama yeteneginin kaybolmasi ile sonuglanabilir
(Augustine, 2008; Crossman & Neary, 2014; Gould & Fix, 2013; Jacobson et al., 2017;
Waxman, 2009; Williams et al., 2013).

2.1.2 Serebellum

Arka beyin olarak da adlandirilan cerebellum, tentorium cerebelli tarafindan ayrilir ve
beynin 5’te 1’ini olusturmaktadir. Vermis ile baglanan iki hemisferden olusmaktadir.
Serebruma benzer sekilde gri maddeden olusan bir korteks bulunmaktadir (Crossman &
Neary, 2014; Hendelman, 2005; Jacobson et al., 2017; Mtui, Gruener, & Dockery,
2015).
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Serebellum’un fonksiyonlar;

a. Denge ve postiir
b. Kas tonusu
c. Istemli motor hareketlerin zamanlamas1 ve koordinasyonu (Champney, 2015;

Jacobson et al., 2017; Williams et al., 2013)

Serebellar hasar sonucu ataksi, nistagmus, dismetri, hipotoni gibi problemler goriiliir

(Williams et al., 2013).

2.1.3 Beyinsapi

Orta beyin, pons ve medulla oblangata olmak iizere ii¢ ana boliimden olusan beyinsapi,
beyin ve omurilik arasinda hareket eden duyusal ve motor yollar ve viicuttaki hayati
mekanizmalart diizenleyen merkezlerle doludur (Champney, 2015; Fix, 2008;

Hendelman, 2005; Williams et al., 2013).

2.2 SEREBROVASKULER ANATOMI

Viicuttaki en aktif organlarda biri olan beyin, viicut agirliginin ytizde 2’sini
olusturmaktadir. Bu aktiviteyi saglayabilmesi i¢in ¢ok zengin bir kan akimina ihtiyag
duyar. Normal kosullarda kalp debisinin ylizde 15’1 beyine ulasir (Augustine, 2008;
Schuenke, Schulte, & Schumacher, 2015; Waxman, 2016). Beyne dakikada yaklasik
700-900 ml kan gitmektedir. Beynin ana enerji kaynag: glikozdur ve beyne sabit bir
glikoz rezervi saglanmalidir (Williams et al., 2013). Beyne saglanan glikoz miktari
dinlenme seviyelerinde yaklasik 434 pmol/dk veya dolasimdaki kan glikozun yiizde
10’udur. Beynin ihtiya¢ duydugu oksijen miktari ise dinlenme seviyelerinde yaklagik 49
ml/dk veya dolagimdaki oksijenin yiizde 20’si kadardir. Bu oksijenin neredeyse tamami
ise glikoz metabolizmasinda kullanilir. Bunlara ek olarak beyin 20 watt/dk enerji

kullanir (Augustine, 2008).
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Beyne gereken kan akimi karotis sistem ve vertebrobaziler sistem olmak iizere iki arter
sistemi tarafindan saglanmaktadir (Greenstein & Greenstein, 2011; Hendelman, 2005).
Beyne giden kanin yiizde 75’i karotis sistem, yiizde 25°’i vertebrobaziler sistem

tarafindan saglanmaktadir (Jacobson et al., 2017).

Anterior Dolasim: Internal karotis, middle cerebral, anterior communicating ve anterior

cerebral arterler tarafindan olusmaktadir.

Posterior Dolagim: Vertebral arterler, baziler arter, posterior cerebral arter ve posterior
communicating arterlerden olugmaktadir (Donkelaar, 2011; Hendelman, 2005; Jacobson

et al., 2017).

Karotis sistem, ana karotis arterden ¢ikan, sag ve sol olmak iizere iki internal karotis
arter ve dallarindan olusmaktadir. Internal karotis arter dallanarak orta serebral arterleri
(MCA) ve 6n serebral arterleri (ACA) olusturur. ACA parietal ve frontal loblarin medial
yiizeyini ve hem duyusal hem de motor korteksi besler. iki ACA birbirlerine anterior
communicating arter (ACoA) ile baglanir. Serebral arterlerin en biiyiigii olan MCA ise
duyusal ve motor korteks, insula ve isitsel korteks de dahil olmak iizere, frontal, parietal
ve temporal loblarin lateral yiizeylerinin biiylik bir kismini beslemek i¢in dallara ayrilir

(Greenstein & Greenstein, 2011; Hendelman, 2005; Williams et al., 2013).

Vertebrobaziler sistemde, iki vertebral arter rostal olarak ilerler ve pons boyunca uzanan
baziler arteri olusturmak icin birlesir. Baziler arter tekrar sag ve sol olmak iizere iki arka
serebral artere (PCA) ayrilir. PCA dallara ayrilarak posterior communicating arteri
(PCoA) olusturur (Augustine, 2008; Greenstein & Greenstein, 2011; Hendelman, 2005;
Williams et al., 2013). Vertebral arter sistemi, beyin sapi, serebellum, oksipital lob ve
talamusun bir kismini besler (Waxman, 2009, 2016).
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Anterior dolagimi1 saglayan iki anterior cerebral arter anterior, communicating arter ile
birbirine baglanmaktadir. Internal karotis arterler, posterior dolasimdan sorumlu
posterior cerebral arterlere posterior communicating arter araciligiyla baglanmaktadir
(Jacobson et al., 2017; Waxman, 2009). Beyindeki bu damarlarin baglanma yapisi,
arterler ile birbirine tamamen baglanan ve beynin her noktasina kan akisini saglayan
“Willis Cemberi” adindaki yapiy1 olusturur (Jacobson et al., 2017). Bu yap1 beyindeki
onemli bir giivenlik Ozelligidir. Ana damarlardan birinin tikanmasi1 durumunda bu
cember sayesinde beyin hasarini onlemek i¢in kan akimi saglanir (Schuenke et al.,

2015; Williams et al., 2013).

Beyindeki kan akisinin durmasi sonucunda 15 dakikadan daha kisa bir siirede biling
kayb1 meydana gelir ve 5 dakika iginde beyin dokusunda onarilamaz bir hasar olusur

(Waxman, 2016).

2.3 INME

DSO’ne gore serebrovaskiiler olay olarak da bilinen inme, beynin kanlanmasinda
meydana gelen bir problem sonucu hizla gelisen beyin fonksiyon kayiplart ile
sonuglanan norolojik bir durumdur (Norouzi-Gheidari, Archambault, & Fung, 2012; G.
Prange, Jannink, Groothuis-Oudshoorn, Hermens, & Ijzerman, 2009). Beyin
kanlanmasindaki problemden dolay1r beyin dokusuna saglanan oksijen ve besinde
azalma meydana gelir ve bu durum hiicre Oliimiiyle sonuglanir (Loureiro,

Amirabdollahian, Topping, Driessen, & Harwin, 2003a; Norouzi-Gheidari et al., 2012).

Oliim nedenleri arasinda iigiincii sirada yer alan inme (Ang et al., 2009; Langhorne et
al., 2011; Lindley, 2017; Peisker, Koznar, Stetkarova, & Widimsky, 2017), engelliligin
onde gelen sebeplerinden biridir (Ang et al., 2009; Culmer et al., 2010; Langhorne et
al., 2011; Peisker et al., 2017). Inme sonrasi goriilen spesifik problemler beyinde

etkilenen bolgeye bagl olarak degisir (O'Dell, Lin, & Harrison, 2009). Afazi, dizartri,
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disfaji, ihmal, agri (O'Dell et al., 2009), motor fonksiyonlarinda kayip (Basteris et al.,
2014), kognitif bozukluklar ve duyusal kayip inme sonrasi goriilen problemlerdir
(Basteris et al., 2014; O'Dell et al., 2009; Sale et al., 2014). En sik karsilasilan motor
fonksiyon problemleri; kas giigsiizliigli, spastisite (Basteris et al., 2014; Stefano Masiero
et al., 2009), artmis refleksler, koordinasyon kayb1 ve apraksidir (Basteris et al., 2014).
Bu problemler bireylerin giinliik yagam aktivitelerinde kisitliliklar1 beraberinde getirir
(Politi, Kastrup, Marmagkiolis, Grunwald, & Papanagiotou, 2017) ve yasam

kalitelerinde azalmaya neden olur (Burke et al., 2010).

2.3.1 Epidemiyoloji

Kalp hastaliklarindan sonra en sik karsilasilan kardiovaskiiler hastalik olan inme
(Hennerici, Binder, Szabo, & Kern, 2012), yetiskinlerde mortalite ve morbidite
nedenlerinin basinda gelmesinin yani sira en yaygin norolojik durumdur (Williams et
al., 2013). Diinya genelinde her yil yaklasik olarak 17 milyon inme vakasi
goriilmektedir. Bu vakalarin tigte biri 6liimle sonuglanirken diger ligte biri giinliik
yasam aktivitelerini etkileyecek kalic1 engellilikler ile birlikte yasamlarini siirdiirmeye

devam ediyorlar.

Yapilan calismalar sonucunda inme insidansinin Fransa’da diisiik, buna karsin Dogu

Avrupa iilkelerinde ise yiiksek oranda oldugu goriilmistiir.

Yasglara gore inme insidansi; ¢ocukluk doneminde yillik olarak 2/100.000 kisi, 16-44
yas araliginda 5-20/100.000 kisi, 45-54 yas araliginda 50-100/100.000 kisi, 55-64 yas
araliginda 200-300/100.000 kisi, 65-75 yas araliginda 500-1.000/100.000 kisi, 75-84
yas araliginda 1.000-2.000/100.000 kisi, 85 yasinda sonra 2.000-3.000/100.000 kisidir
(Lindley, 2017).
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2.3.2 Risk Faktorleri

Inme, iskemik ve hemorajik inme olarak iki gruba ayrilabilir (Barnes et al., 2005).
Ayrica iskemik inme, lakiiner infarktiis (kiigiik arter okliizyonu), genis arter
aterosklerozu ve kardioembolik inme; hemorajik inme ise intraserebral hemoraj ve
subaraknoid hemoraj olmak iizere alt gruplara ayrilabilir (Harvey et al., 2008). Inmenin
bu sekilde alt tiplere ayrilmasi morbidite, mortalite insidans1 ve enfarktiis ve hemorajin
tekrardan meydana gelmesi her alt tip i¢in tamamen farkli oldugundan ¢ok onemlidir
(Barnes et al., 2005). Inme icin risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez olarak
ikiye ayrilir (Barnes et al., 2005; Hennerici et al., 2012; Williams et al., 2013).
Degistirilebilen risk faktorleri de kendi icinde kesinlesmis ve kesinlesmemis risk

faktorleri olarak ayrilir (Silva, Koroshetz, Gonzdlez, & Schwamm, 2011).

Tablo 2.1: inmede risk faktorleri

Degistirilemeyen Risk Degistirilebilen Risk Faktorleri
Faktorleri
Yas Hipertansiyon Alkol kullanimi
Cinsiyet Diabetes mellitus 4 Kolestrol
= Kardiovaskiiler =
Etnik koken & = o i ~ | Oral kontraseptifler
- o | hastaliklar 25
Aile oykiisii 'S = | Sigara kullanim § = | Migren
Genetik hastaliklar i:) = | Obezite ol Enfekmyon e
= = & | inflamasyonlar
Q Fiziksel inaktivite 2 Stres ve depresyon
Beslenme < Uyku apnesi
aliskanliklar1 yxu ap

Kaynak: (Harvey et al., 2008; Hennerici et al., 2012; Lindley, 2017; Markus, 2003; Uchino, Pary, &
Grotta, 2011; Wiebers, Feigin, & Brown, 2006)
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2.3.2.1 Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas: Yas, inme i¢in dnemli risk faktorlerinden biridir. Bununla birlikte, yas ilerledikge
inme riski artmaktadir (Lindley, 2017; Markus, 2003). 55 yas lstlinde bu risk her on
yilda bir 2 katina ¢ikmaktadir (Brown, Whisnant, Sicks, O'Fallon, & Wiebers, 1996;
Markus, 2003; Wolf et al., 1992).

Cinsiyet: inme, erkeklerde kadimlara oranla daha fazla goriilmektedir (Brown et al.,
1996; Lindley, 2017; Markus, 2003). Fakat genel olarak, daha uzun bir yasam siiresi ve
yasin onemli bir risk faktorii olmasi nedeniyle yasam siiresince kadinlar daha fazla inme

gecirmektedir (Lindley, 2017; Markus, 2003).

Etnik Koken: Farkli irk ve etnik kdkenler arasinda hem inme sikliginda hem de inmenin
alt tiplerinin rélatif dagiliminda belirgin farkliliklar vardir (Barnes et al., 2005; Bravata
et al., 2005; Markus, 2003). Siyah irkin beyaz irka oranla hipertansiyon (HT) ve
diabetes mellitus (DM)’a yatkinliklar1 daha fazladir ve daha yiiksek insidans oranina
sahiptir. Bu nedenle siyah 1rk beyaz irka gére daha yiiksek inme riskine sahiptir (Barnes
et al., 2005; Hajat et al., 2001; Heuschmann, Grieve, Toschke, Rudd, & Wolfe, 2008).
Bunun yani sira Asyalilarin diger gruplara oranla inme insidansi daha yiiksektir. Biitiin
bunlar g6z 6niine alindiginda siyah ve sar1 irkin, beyaz irka oranla inme insidansi daha

yiiksektir (Barnes et al., 2005).

Aile Oykiisii: Ailedeki inme Oykiisii, inme igin bir risk faktorii olarak goriilmektedir
(Khaw & Barrett-Connor, 1986; H. Kim et al., 2004). Yiiksek kan basinci, kolestrol ve
diyabet gibi inme i¢in risk faktorlerinin genetik kalitimi ve bu risk faktorlerinin
etkilerine kars1 duyarlilik, ailede gelen beslenme aliskanlig1 ve yasam tarzi gibi etmenler
aile Oykiistiniin risk faktorii olusunda rol oynamaktadir (Caicoya, Corrales, &

Rodriguez, 1999; D. Liao et al., 1997).
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Genetik Hastaliklar: MYMY (Moyamoya hastaligi), Fabry hastali§i, CADASIL
(Serebral subkortikal infarktlar ve lokoensefalopati ile birliktelik gosteren serebral
otozomal dominant arteriyopati), CARASIL (Serebral subkortikal infarklar ve
lokoensefalopati ile birliktelik gosteren serebral otozomal resesif arteriyopati), MELAS
(Mitokondriyal ensefalomyelopati, laktik asidoz ve strok benzeri episodlar), Ehlers-
Danlos sendromu tip IV ve Marfan sendromu gibi genetik hastaliklar inme igin risk

faktoriidiir (Della-Morte et al., 2012; Wiebers et al., 2006).

2.3.2.2 Degistirilebilir risk faktorleri

2.3.2.2.1 Kesinlesmis risk faktorleri

Hipertansiyon (HT): Artmis kan basinci inme i¢in yaygin ve degistirilebilir risk
faktorlerinden biridir (Barnes et al., 2005; Kabakci et al., 2006). Kan basincindaki
artigla iligkili inme riskindeki artis her iki cinsiyet i¢inde benzerdir. Diastolik kan
basincinda meydana gelen her 7.5 mmHg artis ile inme riski 2 katina ¢ikmaktadir
(Markus, 2003). Bunun yan1 sira inme ve sistolik kan basinci arasindaki iligki, diastolik
kan basinci ile olandan daha giicliidiir. Bu nedenle normal bir diastolik kan basinci ile
“izole edilmis” sistolik kan basinci, inme riskiyle iligkilidir (BALKAN &
TOPCUOGLU, 2004; Markus, 2003). HT tedavisi ile inme riskinin azaltilabilecegini
destekleyen ¢aligmalar mevcuttur (Beckett et al., 2008; Group, 1991; Party, 1992; Perry
Jretal., 2000).

Diabetes Mellitus (DM): Diyabet hastalar1 genellikle normalde daha yiiksek kan

basincina ve kolestrol seviyelerine sahip oldugundan, bu nedenle hastalarda 6zellikle
damar hastalig1 riski yiiksektir (Barrett-Connor & Khaw, 1988; Lindley, 2017). DM,
inme riskini 2-2.5 kat arttirmaktadir (Barnes et al., 2005; Markus, 2003). Bu hastalarda
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uygulanacak olan hem hipertansiyon tedavisi hem de antikoagiilasyon tedavisi

sonucunda inme riski azaltilabilir (Davis, Millns, Stratton, Holman, & Turner, 1999).

Kardiovaskiiler Hastaliklar: Inmeye neden olan kalp hastaliklari arasinda dilate
kardiyomyopati, kalp kapak hastaliklar1 (mitral kapak prolapsusu, endokardit, prostetik
kalp kapaklar), kalp i¢i konjenital defetler (patet foramen ovale, atrial septal anevrizma,
atrial septal defekt) yer almaktadir (Goldstein et al., 2006). Atrial fibrilasyon (AF), inme
icin ciddi bir risk faktorii olusturmaktadir ve inme riskini yaklagik 5 kat arttirmaktadir

(Sen & Oppenheimer, 1998; Wang et al., 2003; Wolf, Abbott, & Kannel, 1991).

Sigara Kullanimi: Literatiirde yer alan bir¢ok ¢aligmada, sigara kullaniminin inme ve
bir¢ok damar hastaligi icin gii¢lii bir risk faktorii oldugu ortaya koyulmaktadir (Boden-
Albala & Sacco, 2000; Colditz et al., 1988; Kurth et al., 2003; Kurth et al., 2006;
Shinton & Beevers, 1989; Ueshima et al., 2004; Wolf, D'Agostino, Kannel, Bonita, &
Belanger, 1988).

Obezite: Hafif-orta derecede obez olan bireyler, saglikli ve obez olmayan bireylere gore
daha yiiksek inme riskine sahiptir. Asir1 kilolu bireylerde siklikla yiiksek tansiyon,
diyabet, yiiksek kolestrol bulundugundan, bu faktorlerinde etkisiyle obezite inme i¢in
ciddi bir risk faktorii olmaktadir (Kurth et al., 2002; Lindley, 2017; Mitchell et al.,
2015; Rexrode et al., 1997; Song, Sung, Smith, & Ebrahim, 2004).

Fiziksel Inaktivite: Yapilan bircok calisma fiziksel inaktivitenin inme riskini arttirdigini
gostermektedir. Egzersizin inme icin bir¢ok risk faktorii izerinde etkisi vardir. Egzersiz
yapmak, kan basimcini (Farpour-Lambert et al., 2009; Padilla, Wallace, & Park, 2005)
ve kan kolestroliinii (T. C. Cook et al., 1986; Durstine et al., 2001; F. B. Hu et al., 2000)
diisirmekle birlikte diyabet riskini de azaltmaktadir (Association, 2003; Consortium,
2012; J. M. Gill & Cooper, 2008; Shinton & Sagar, 1993). Bunun yani sira literatiirde

egzersizin psikolojik olarak da bireyler iizerinde faydali oldugu gosteren caligmalara
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rastlamak miimkiindiir (Kannangara et al., 2011; Lindley, 2017; Marosi et al., 2012). Bu
nedenle hafif-orta siddetli fiziksel egzersizlerin inme riskini azaltigi kanitlanmigtir
(Gillum, Mussolino, & Ingram, 1996; Kurth et al., 2006; C. D. Lee, Folsom, & Blair,
2003; Wannamethee & Shaper, 1992).

Beslenme Aliskanliklari: Cok sayidaki galisma, artan tuz aliminin kan basincindaki
artma ile iligkili oldugunu gostermektedir (Cutler, Follmann, & Allender, 1997; Forte,
Miguel, Miguel, & Rose, 1989; Macgregor et al., 1982; Morgan et al., 1978; Sacks et
al., 2001; Sasaki, 1964; Watkin, Froeb, Hatch, & Gutman, 1950; Whelton, 1998).
Sodyum alimindaki 100 mmol’liik bir artisin, kan basmncini yaklagitk 10 mmHg
arttiracaglt ve bununda inme riskini yaklasik yiizde 34 arttiracagi disiiniilmektedir
(Ascherio et al., 1998; Markus, 2003; Nagata, Takatsuka, Shimizu, & Shimizu, 2004).
Bazi calismalar yliksek C vitamini seviyesinin diisiik inme riski ile iliskili oldugunu
gostermektedir (G. C. Chen, Lu, Pang, & Liu, 2013; Kurl et al., 2002; Voko, Hollander,
Hofman, Koudstaal, & Breteler, 2003). Bununla birlikte sebze ve meyve tiikketiminin
artmasi inme riskini azaltmaktadir (Gillman et al., 1995; He, Nowson, & MacGregor,

2006; Johnsen et al., 2003; Law & Morris, 1998).

2.3.2.2.2 Kesinlesmemis risk faktorleri

Alkol Kullanimi: Alkol tiiketimi ile inme arasindaki iliski olduk¢a karmasiktir (Barnes
et al., 2005). Yapilan caligmalarda giinliik Onerilen limit dahilinde tiiketilen alkol
miktariin inme riskini arttirmadigi (Berger et al., 1999; Elkind et al., 2006; J. S. Gill et
al., 1991; Iso et al., 2004; Stampfer, Colditz, Willett, Speizer, & Hennekens, 1988) fakat
fazla miktarda alkol tiikketiminin inme riskini arttirdig1 gézlemlemistir (Bazzano et al.,
2007; J. S. Gill et al., 1991; J. S. Gill, Zezulka, Shipley, Gill, & Beevers, 1986;
Jousilahti, Rastenyte, & Tuomilehto, 2000; Kiyohara, Kato, Iwamoto, Nakayama, &
Fujishima, 1995). Alkoliin kan basincini arttirmast ve yliksek kan basimncinin da inme
icin ciddi bir risk faktorii olusturmasi bu duruma sebep olarak gosterilmistir (Leppild et

al., 1999). Bu nedenle alkol hemorajik inmeye gore iskemik inme i¢in daha diisiik bir
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risk faktoriidiir (Donahue, Abbott, Reed, & Yano, 1986; Markus, 2003; Stampfer et al.,
1988).

Kolestrol: Kolestrol hiicre duvariin bir pargasini olusturdugundan viicuttaki onemli bir
bilesendir. Kolestroliin biiyiik bir miktar1 beslenmeden saglanmak yerine viicutta
karaciger tarafindan iretilmektedir. Ancak doymus yag tiikketimindeki artis kandaki
kolestrolde artisa neden olmaktadir. Kolestrol kanda ¢dziinemediginden lipoproteinler
araciligi ile kanda tasinmaktadir (Lindley, 2017). LDL (diisiik yogunluklu lipoprotein)-
kolestrol, karacigerden dokulara kolestrol tasir. Bu kolestrol tiirli inme ve kalp hastalig1
icin ciddi bir risk faktoridir. HDL (yliksek yogunluklu lipoprotein)-kolestrol
dokulardan karacigere kolestrol tasimakla gorevlidir. HDL-kolestroliin yiiksek seviyesi
koruyucu gibi goriinmektedir (Markus, 2003). Bu nedenle, LDL-kolestrol kotii, HDL-
kolestrol iyi kolestrol olarak adlandirilir (Lindley, 2017). Yapilan ¢alismalar kolestrol
seviyeleri ile koroner kalp hastalig1 arasinda (Assmann, Schulte, von Eckardstein, &
Huang, 1996; Castelli, Anderson, Wilson, & Levy, 1992; Castelli et al., 1986; Kannel,
Castelli, Gordon, & McNamara, 1971) ve koroner kalp hastaligi ve serebrovaskiiler
hastaliklar arasinda ciddi bir iliski oldugunu gdstermesine ragmen kolestrol ve inme
arasindaki iliski hala tartismalidir (Broderick, Phillips, O'Fallon, Frye, & Whisnant,
1992; Collins & MacMahon, 1994).

Oral Kontraseptifler: Oral kontraseptiflerin inme ile arasindaki iliski i¢erdikleri estradiol
miktari ile iliskilidir ve oldukca tartismalidir (J. S. Lee et al., 2010). Diisiik doz estradiol
(<50ug) iceren oral kontraseptiflerin inme riskini arttirmadigimi gosteren caligmalarla
birlikte (Chan et al., 2004; Petitti et al., 1996; Schwartz et al., 1997) arttirdigin1 gésteren
caligmalarda mevcuttur (Heinemann et al., 1997; Lidegaard, 1993). Genel olarak yiiksek
doz estradiol (=50pg) oral kontraseptiflerin inme riskini arttirdig1 goriilmektedir (Abbott
et al.,, 2007; Bousser & Kittner, 2000; Hannaford, Croft, & Kay, 1994; Johnston,
Colford, & Gress, 1998; Mant, Painter, & Vessey, 1998).
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Migren: Migren, kadinlarda inme i¢in risk faktorii olarak goriinmektedir (Carolei,
Marini, & De Matteis, 1996; Kurth, Kase, Schiirks, Tzourio, & Buring, 2010; Markus,
2003; Merikangas, Fenton, Cheng, Stolar, & Risch, 1997; Milhaud, Bogousslavsky, van
Melle, & Liot, 2001; Spector et al., 2010). Yapilan ¢caligmalar ile migren ve inme
arasindaki iligki aragtiritlmistir. Migrenin, migren atagi esnasinda inme i¢in dnemli bir
risk faktorii olusturdugu diistintilmektedir (Tietjen, 2000; Tzourio, Kittner, Bousser, &

Alperovitch, 2000; Welch, 2003).

Enfeksiyon ve Inflamasyonlar: Enfeksiyonun ateroskleroza zemin hazirladii veya
hizlandirdig1 diisiiniilmektedir. Bu durumda inme i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir
(Lindsberg & Grau, 2003). Bunun yani sira Klamidya pnomoni (Alamowitch et al.,
2008; P. J. Cook et al., 1998; Elkind, Lin, Grayston, & Sacco, 2000; Heuschmann et al.,
2001; Johnsen et al., 2005; Madre et al., 2002; Wimmer, Sandmann-Strupp, Saikku, &
Haberl, 1996), Helikobakter pilori (Ameriso, Fridman, Leiguarda, & Sevlever, 2001;
Cremonini, Gabrielli, Gasbarrini, Pola, & Gasbarrini, 2004; Heuschmann et al., 2001),
Sitomegaloviriis (Grattan et al., 1989; Hsich et al., 2001) aterosklerotik plakla iligkili
oldugundan inme riskini arttirabilecegi dusiiniilmektedir (Chiu, 1999; Elkind et al.,
2010; Grau, Urbanek, & Palm, 2010). Yapilan calismalar baseline C-reaktif protein
(CRP) seviyelerinin inme riski ve miyokard enfarktiisii icin belirleyici risk faktorii
oldugunu gostermektedir (Elkind, 2010; Lindsberg & Grau, 2003; Ridker, Cushman,
Stampfer, Tracy, & Hennekens, 1997; Ridker, Rifai, Rose, Buring, & Cook, 2002; Rost
et al., 2001).

Stres ve Depresyon: Stres ve depresyonun inme riskini arttiracagi yoniinde farkl
diisiinceler bulunmasina ragmen inme icin Onemli bir risk faktorii olduguna dair
literatiirde calismalar mevcuttur (Colantonio, Kasl, & Ostfeld, 1992; Everson-Rose et
al., 2014; Henderson et al., 2013; Jonas & Mussolino, 2000; May et al., 2002; Ostir,
Markides, Peek, & Goodwin, 2001; Pan et al., 2011; Ramasubbu & Patten, 2003).
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Uyku Apnesi: Uyku apnesinin, inme icin risk faktdrlerinden biri oldugu, bununla
birlikte inme risk faktorleri iizerinde de etkili oldugu disiiniilmektedir (Atilgan,
Abakay, & Ulgen, 2011; M. Dyken, Somers, Yamada, Adams, & Zimmerman, 1992;
M. E. Dyken, Somers, Yamada, Ren, & Zimmerman, 1996; Karako¢, Akcam, Gerek, &
Birkent, 2008; Pressman et al., 1995; Redline et al., 2010; Rivest & Reiher, 1987;
Saridag, Demir, Zarifoglu, & Bora, 2015; Yaggi et al., 2005).

2.3.3 Etiyoloji

Serebrovaskiiler olay (SVO) olarak bilinen inmeyi siniflandirmanin bir¢ok yolu vardir.
Bir yandan serebrovaskiiler hastaliklar kan damarlarinin anatomik ve patolojik
durumlarina gore siniflandirilabilecekken, 6te yandan vaskiiler patolojik siireclerin
kendini gosterdikleri mekanizmaya bagli olarak da siniflandirilabilirler. Bu tiir
siiflandirmalar bir¢ok alt baslig1 igerecektir. Bu nedenle SVO’in siiflandirilmasinin
en pragmatik yolu anatomik-patolojik durumlara veya interaktif mekanizmalara
incelemek degil, beyindeki parankimal degisikliklerin gergeklestigi yollar1 incelemektir
(Robinson, 2006). Buna dayanarak inme, iskemik ve hemorajik olmak iizere iki ana
gruba ayrilir (Barnes et al., 2005; Bogousslavsky & Caplan, 2001; Silverman, Rymer,
Caplan, Schmidt, & Spiegel, 2009; Uchino et al., 2011). Inme vakalarinin yaklasik
yiizde 87’ini iskemik inme vakalar1 olustururken yiizde 13’lik kismi hemorajik inme

vakalar1 olusturur (Wentworth et al., 2009).

Tablo 2.2: inme tipler

iskemik Tip (yiizde 87)

. Enfarktiis
o Genis arter aterosklerozu (tromboz veya emboli)
o  Kardioembolizm
o  Kiigiik damar okliizyonu (lakiin)
o  Diger belirlenen nedenlere baglh iskemik inme
o Nedeni belirlenemeyen iskemik inme
o Gegici iskemik atak (GIA)

Hemorajik Tip (yiizde 13)

e Intraserebral hemoraj (ISH)
. Subaraknoid hemoraj (SAH)

Kaynak: (Aurangzeb, 2016; Harvey et al., 2008; Silverman et al., 2009; Wentworth et al., 2009)
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a.Hemorajik SVO

Hemorajik inme, beyin veya g¢evresindeki herhangi bir yerde damar yirtilmasi sonucu
olusur ve kanama bolgesine gore ISH ve SAH olarak siniflandirilir (Wentworth et al.,
2009). Kanama, baglant1 yollarin1 keserek ve beyin dokusunda lokalize veya genel
basinca neden olarak beyne zarar verir. Bunun yani sira kanama sirasinda ve sonrasinda
salinan biyokimyasal maddeler de ¢evredeki damar ve beyin dokularini olumsuz yonde

etkileyebilir (Caplan, 2016).

Inme vakalarinm yaklagik yiizde 10’luk kismini olusturan ISH (Markus, 2003;
Wentworth et al., 2009), dogrudan beyin parankimi, ventrikiiller veya beyin etrafinda
bulunan bosluklarda damar yirtilmasi sonucu meydana gelen kanama ile karakterizedir
(Silverman et al., 2009). Damarda meydana gelen yirtilmalar genellikle hipertansiyon,
yiizeyel arterlerdeki dejeneratif bozukluklar, arteriyovendz malformasyonlar gibi biiyiik
intrakranial arterlerin yapisal anormallikleri (Robinson, 2006; Silverman et al., 2009),
asir1 alkol kullanimi ve karaciger fonksiyonlarindaki bozukluklar nedeniyle olusabilir

(Wentworth et al., 2009).

SAH, intrakranial bir anevrizmada olusan yirtik sonucu beynin ¢evresindeki bosluklara
kanin dolmasi ile karakterizedir ve inme vakalarmin yaklasik yiizde 3’liik kismini

olusturur (Wentworth et al., 2009).

b.iskemik SVO

En yaygin goriilen tip olan iskemik inme, boyunda veya beyindeki bir arterin tikanmasi

ile beyin dokusuna saglanan oksijen ve besinde meydana gelen azalma sonucu meydana
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gelir (Caplan, 2016; Silverman et al., 2009; Uchino et al., 2011; Wentworth et al.,
2009).

Arterial okliizyon, genel olarak kalp veya aort veya internal karotid arter gibi bir
proximal arter duvar1 gibi viicuttaki daha proksimal bir bolgeden beyne giden bir

trombus sebebiyle gergeklesir (Silverman et al., 2009).

1991 yilinda Bamford ve arkadaslari tarafindan klinik bulgular 6n planda tutularak
olusturulan ve etiolojiye yer verilmeyen bir bagka siniflandirma sekli olan “Oxfordshire
Community Stroke Project (OCSP)” adli siiflandirma iskemik enfarktiisii dort

kategoriye ayirir:

1. Total anterior sirkiilasyon infarktlar1 (TACI)

2. Parsiyel anterior sirkiilasyon infarktlar1 (PACI)
3. Lakiiner infarktlar (LACI)

4. Posterior sirkiilasyon infarktlar1 (POCI)

Bu smiflandirma klinik semptomlarin ve bulgularin  bulundugu yerinin ve
patofizyolojinin bir kombinasyonundan yola ¢ikarak olusturulmustur (Markus, 2003).
Ancak yapilan ¢aligmalar ile klinik bulgular kadar etiolojinin de prognoz, tekrarlar ve
tedavi secimi lizerinde 6nemli etkisi oldugunu gostermistir. Bu nedenle ndroradyolojik,
kardiyolojik ve hematolojik testler sonucu elde edilen lezyon patolojisi, lokalizasyonu
ve olug mekanizmasinin baz alindig1 yeni siniflandirmalar yapilmistir (P.-H. Chen et al.,
2012). Bu ihtiyaclar sonucunda, 1993 yilinda TOAST (Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment) klinik calismasinda kullanilan (Adams et al., 1993; Amarenco,
Bogousslavsky, Caplan, Donnan, & Hennerici, 2009) patofizyolojik siniflandirma

noroloji i¢in standart hale getirilmistir (Silverman et al., 2009).

1. Genis arter aterosklerozu (tromboz veya emboli)
2. Kardioembolizm

3. Kiigiik damar okliizyonu (lakiin)
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4. Diger belirlenen nedenlere bagli iskemik inme

5. Nedeni belirlenemeyen iskemik inme

1.Genis Arter Aterosklerozu

Genis arter aterosklerozu tiim iskemik inme olaylarin yaklasik yiizde 50’sini
olusturmaktadir (Adams et al., 1993). iskemik inmenin bu alt grubu aortta, ekstrakranial
ve intrakranial damarlardaki aterosklerotik duruma bagli olarak gelisir. Tromboz,
arterial bozukluk olan bolgede lokal olarak gelisebildigi gibi arterin daha distal
segmentini veya dalin1 emboli mekanizmasi ile tikayabilir. Arterden artere embolizm,
en sik olarak proksimal internal karotid arterde (IKA) yer alan aterosklerotik plagin orta
serebral artere embolize oldugu durumlarda gériiliir (Silverman et al., 2009). Intermittan
klodikasyon, ayni vaskiiler bolgedeki GIA’lar, karotis iifiiriimii veya azalmis nabiz
oykiisii klinik tanida Onemli rol oynar (Adams et al., 1993). Bilgisayarli beyin
tomografisi (BBT) ve manyetik rezonans (MR)’da bir arter alanina uyan infaktiis
capinin 1.5 cm’den biiyiikk olmasi ve ayn1 zamanda doppler ultrasonografi (USG) ve
anjiografide sorumlu intrakranyal veya ekstrakranyal damarda yiizde 50’den fazla
stenozun tespit edilmesi ile inmenin genis arter aterosklerozuna bagli oldugunu
sOyleyebilmek miimkiindiir (Adams et al., 1993; Adams & Biller, 2015; Amarenco et
al., 2009; Grau et al.,, 2001). Eger bu tetkiklerin sonucu normal veya minimal
degisiklikler gbsteriyorsa genis arter aterosklerozuna bagli inme tanis1 konamaz. Klinik
bulgular arasinda serebral kortikal bozukluk (afazi, ithmal, smirli motor tutulum vs.)

veya beyin sap1 ya da serebellar disfonksiyon yer alir (Adams et al., 1993).

2.Kardioembolizm

Iskemik inmelerin yaklasik yiizde 20’sini iskemik alt tipi olan kardioembolizm
olusturur (Markus, 2003). Atriyal fibrilasyon, kardioembolik inmenin en yaygin

sebebidir. Emboliye yol acan kalp hastaliklari, “yiiksek riskli” ve “orta riskli” olmak
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tizere iki alt gruba ayrilmistir. “Orta riskli” hastaliklarda baska inme nedeni
bulunamazsa “olas1” kardioembolik inme olarak siniflandirilabilir. BBT de elde edilen
bulgular genis arter aterosklerozunda elde edilen bulgular ile benzerlik gostermesiyle
birlikte birden fazla vaskiiler alanda tespit edilen ge¢mis inme veya GIA bulgular
kardioembolik inmenin klinik tanisini destekleyici niteliktedir. Klinik ve goriintiileme
bulgulart genis arter aterosklerozu ile benzerlik gdsterdiginden bu durum ekarte

edilmelidir (Adams et al., 1993).

3.Kii¢iik Damar Okliizyonu

“Kiigiik gol” anlamina gelen lakiin terimi, beyin parankimi i¢indeki kiiclik kavitelerin
patolojik goriintiisiinii tanimlamak i¢in kullanilmistir. Bu kaviteler, lentikiilostriat veya
talamoperforant arterler gibi derin perforans damarlarin kiiglik dal okliizyonlar
tarafindan meydana gelir (Harvey et al., 2008). BBT ve MR’da 1.5 cm veya daha kiiciik
captaki infarktlar saptanmasi taninin konmasinda yardimci olur. Bu vakalarda emboliye
sebep olabilecek potansiyel kardiyak hastaliklar veya ipsilateral arterde ylizde 50’den
fazla stenoza yol acan biiylik damar problemleri olmamalidir. Genellikle hipertansiyon
ve diyabet ile iligkilidir (Adams et al., 1993; Adams & Biller, 2015; Amarenco et al.,
2009; Grau et al., 2001).

4.Diger belirlenen nedenlere bagli iskemik inme

Bu kategoride, aterosklerotik olmayan vaskiilopatiler ve hematolojik hastaliklar gibi
nadir inme nedeni olusturan hastaliklar yer alir. Kan testleri ve anjiografi gibi diagnostik
testler tanida 6nemli rol oynar. Genis arter aterosklerozu ve kardioembolizm ekarte

edilmelidir (Adams et al., 1993; Amarenco et al., 2009; Grau et al., 2001).
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5.Nedeni belirlenemeyen iskemik inme

Bu grup, ayrintili tetkiklere ragmen etiyolojisi belirlenemeyen vakalarin yani sira
yapilan tetkiklerde 2 veya daha fazla potansiyel etiyolojik neden bulunan vakalar1 igerir

(Adams et al., 1993; Amarenco et al., 2009).

Gegici Iskemik Atak: 24 saatten daha az siiren ndrolojik semptomlarin goriildiigii
(Capildeo, Haberman, & Rose, 1978) ve kalic1 beyin hasarina neden olmayan gegici
norolojik tablodur. Klinikte GIA’lar mini-strok olarak adlandirilmasina ragmen yakin

zamanda gergeklesebilecek bir inmenin uyarisidir (Silverman et al., 2009).

2.4 ANATOMIK LEZYON LOKALIiZASYONU

Inme sonucu karsilasilan bulgular tutulan arter bolgesine gore degisir (Bogousslavsky &

Caplan, 2001; E. C. Johnstone, Owens, Lawrie, Mclntosh, & Sharpe, 2010).

2.4.1 internal Karotis Arter (ICA) Sendromu

Beynin kanlanmasindan sorumlu olan karotis sistemini olusturan bu damarlarda
meydana gelen tikanmalarda MCA tutulumuna benzer semptomlar meydana gelirken
Willis poligonu ve diger kollateraller 1yi ¢alisiyorsa semptom goriinmeyebilir. Fakat bu
sistemde meydana gelen tromboemboli 6n veya MCA’da tikanmaya yol agacagi i¢in
sonug¢ olarak bu arterler tarafindan beslenen bdlgelerin sorumlu oldugu klinik tablo
goriilebilir. Hastalarin yiizde 80’inde karotis sistemde tutulum gerceklesmektedir. En
sik goriilen klinik tablo GIA’lardir ve genellikle hemiparezi ve kars: tarafta gegici
gorme kaybi ile kendini gosterir (Bogousslavsky & Caplan, 2001; Frontera & Frontera,
2015; E. C. Johnstone et al., 2010).
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2.4.2 Orta Serebral Arter (MCA) Sendromlari

MCA, serebral arterlerin en blyiigiidiir. ICA’den tek bir damar olarak ¢ikan MCA,
sylvian fisslirlin medial ucunda, optik kiazmanin lateralinde ve olfaktor traktin

posteriorunda yer alir.

MCA’in iist dali, parietal lobun 6n kismi ve frontal lobun biiyiik bir kism1 ile presentral
ve postsentral giriislarda dahil olmak iizere genis kortikal ve subkortikal alani besler. Bu
dal ¢ok kisa oldugundan, ¢ok nadir olarak enfarktiis gelisir. Bu dalin tutulumuna bagh
olarak, kontralateral hemipleji iist ekstremitede alt ektremiteye oranla daha belirgindir
ve hemihipoestezi (duysal kayiplar) goriilebilir. Bag ve gozlerde lezyon tarafina
deviasyon ve kontralateral homonim hemianopsi goriiliir. Ayrica dominant hemisfer
tutulumunda Broka (motor) afazisi, apraksi goriiliirken baskin olmayan hemisfer

lezyonunda gorsel ve uzaysal algida problem, ihmal ve agnozi goriilebilir.

MCA’mn alt dali, parietal, oksipital ve temporal loblarin lateral boliimiinii besler. Bu
dalin tutulumuna bagli olarak motor veya somatosensdriel kayip hafif veya gegicidir.
Temporal lobda gorme ile ilgili alanlarin tutulumuna bagli olarak MCA’in iist dal
tutulumunda goriilen goérme alan1 bozukluklar1 ile karsilagilmaktadir. Dominant
hemisfer tutulumunda Wernicke afazisi, baskin olmayan hemisfer tutulumunda ise
ithmal goriilmektedir (Bogousslavsky & Caplan, 2001; Braddom, 2010; Frontera &
Frontera, 2015; Heinsius, Bogousslavsky, & Van Melle, 1998; E. C. Johnstone et al.,
2010; Lindsay, Bone, & Callander, 1991; Mohr, Choi, Grotta, Weir, & Wolf, 2004;

Navarro-Orozco & Sanchez-Manso, 2018).
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2.4.3 On Serebral Arter (ACA) Sendromlari

ACA, frontal ve parietal loblarin medial yiizeylerinin tamamini, korpus kallosumun
anteriorunun 4’te 1’ini, frontobasal serebral korteksi, anterior diensefalon ve diger derin

yapilar1 beslemekle gorevlidir.

ACA bolgesinde lezyon goriiniimiine siklikla MCA lezyonu da eslik etmektedir. Bu
nedenle, bu damarin izole lezyonu nadirdir. Iskemik olgular arasinda bu lezyonun

goriilme siklig1 oldukca azdir.

ACA lezyonlar sonucu alt ekstremitede meydana gelen motor defisit {ist ekstremiteye
gore daha belirgindir. Distalde gii¢slizlik daha fazladir. Baslangicta flask olan kas
tonusu daha sonra spastik hale gelir. Tendon refleksleri baslangigta azalabilir veya
artabilir. Bununla birlikte, abulia, akinetik mutizm, iiriner inkontinans, transkortikal
afazi, anterograd amnezi, yakalama refleksi, ideomotor apraksi, emosyonel problemler,
hiperaktivite ve depresyon goriilebilir (Bogousslavsky & Caplan, 2001; Braddom, 2010;
Frontera & Frontera, 2015; E. C. Johnstone et al., 2010; Mohr et al., 2004).

2.4.4 Arka Serebral Arter (PCA) Sendromlari

PCA, mezensefalon, oksipital lob, temporal lobun inferior ve mediali ve parietal lobun
posterior inferior boliimlerini  beslemektedir. PCA, baziler arterin terminal
bifurkasyonunda ¢ikarak mezensefalonu cevreler ve daha sonra mezensefalonun dorsal

yiizeyine ulastiginda kortikal dallara boliiniir.
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PCA lezyonlar ile birlikte, kontralateral hemipleji, ataksi, homonim hemianopsi,
amnezi, abulia, hemispatial ihmal, hemisensoriyel kayip, gorsel agnozi, kortikal korliik,
ipsilateral iiglincii sinir felci, vertikal bakis paralizi, agrafi olmadan aleksi, agrafi ile
birlikte aleksi, transkortikal afazi, bas agris1 ve haliisinasyonlar veya yanilsama gibi
bircok problem goriilebilir (Bogousslavsky & Caplan, 2001; Braddom, 2010; E. C.
Johnstone et al., 2010; Mohr et al., 2004).

2.4.5 Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebrobaziler sistemde, iki vertebral arter birleserek baziler arteri olusturur. Daha
sonra baziler arter ikiye ayrilip sag ve sol PCA’i olusturarak Willis poligonuna dahil
olur (Augustine, 2008; Frontera & Frontera, 2015; Greenstein & Greenstein, 2011;
Hendelman, 2005; Mohr et al., 2004; Williams et al., 2013). Baziler arterler, serebellum
ve beyin sapini beslerler (Mohr et al., 2004). Beyin sapini besleyen baziler arterin diger
dallari, posterior inferior serebellar arter (PICA), anterior inferior serebellar arter

(AICA) ve superior serebellar arter (SCA)’dir.

Kontralateral hemiparezi, konjuge horizontal bakis paralizisi, nistagmus, palatal
miyoklonus, okiiler inis-¢ikis (bobbing), carpik (skew) deviasyon, oftalmopleji, dizartri,
disfaji, bag donmesi, bulanti, bas agrisi, 1s1 ve agr1 duyusunun kaybi, vertigo, Horner
sendrom, Wallenberg sendrom, Locked-in sendrom gibi problemler goriilebilir

(Frontera & Frontera, 2015; Mohr et al., 2004).

Sag ve sol hemisfere bagl gelisen problemler:

Sag hemisfer lezyonlarina bagli olarak hastalarda kontralateral motor ve duyusal
problemler, gorsel-mekansal algi bozukluklari, viizut semasi algi bozuklugu (ihmal),

apraksi, propriosepsiyon, isitme ve dokunma ile ilgili problemler goriiliirken, sol
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hemisfer lezyonlarinda kontralateral motor ve duyusal problemler, Wernicke ve Broka
afazisi, akalkuli, agrafi ve aleksi gibi problemler ile karsilagiimaktadir (Frontera &

Frontera, 2015; Gutman, 2008).

2.5 INME SONRASI GORULEBILECEK PROBLEMLER

Inmenin gerceklesmesinin hemen akabinde klinik bulgular olusur ve bu bulgular
beyinde etkilenen bolgeye gore degisiklik gosterir (Loureiro et al., 2003a). Motor
bozukluklar, duyusal problemler, kognitif problemler, konusma ve dil problemleri ve
emosyonel problemler en sik goriilen bozukluklar arasinda yer alir (Basteris et al., 2014;
Norouzi-Gheidari et al., 2012; O'Dell et al., 2009; Pinter & Brainin, 2012; Silverman et
al., 2009).

2.5.1 Motor Bozukluklar

Inme sonrasi karsilasilan en sik problemlerden biri olan motor bozukluklar arasinda
hemiparezi/hemipleji, belli kaslarda zayiflik, anormal kas tonusu, anormal postural
adaptasyonlar, anormal hareket sinerjileri, inkoordinasyon ve spastisite yer almaktadir
(Basteris et al., 2014; Stefano Masiero et al., 2009; Stefano Masiero et al., 2014,
Schaechter, 2004).

Inme sonucu meydana gelen nérolojik bozukluk, viicudun bir tarafinda kismi paraziye
yol actigindan yemek yeme, yiirlime ve kosma gibi giinlilk yasam aktivitelerini (GYA)
etkileyebilir (Burke et al., 2009; Diaz et al., 2011; Johnson, 2006; Williams et al.,
2013). Vakalarin yaklasik yiizde 50-70°1 bagimsizliklarini yeniden kazanabilirken yiizde
15-30’u hala GYA i¢in yardima ihtiyag duyar (O'Dell et al., 2009). Kisilerin inme
sonras1 yasadiklari motor kayiplar sonucu 6zerkliklerini kaybetmeleri ciddi psikolojik

ve emosyonel problemleri de beraberinde getirir (Williams et al., 2013).
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Inme vakalarmin yiizde 85’inde iist ekstremitede motor fonksiyon kaybi1 gériilmektedir
ve genellikle iist ekstremitedeki fonksiyonlarin geri kazanimi kétiidiir (J.-C. Chen et al.,
2005; Sivan, O'Connor, Makower, Levesley, & Bhakta, 2011). Buna ek olarak yapilan
calismalarda inmeden alt1 ay sonra etkilenmis kolda hala ciddi motor fonksiyon
kayiplarinin varligir gézlemlenmistir. Vakalarin yarisindan daha az bir kisminda {ist
ekstremitede fonksiyonel iyilesmesi goriilir (Kwakkel, Kollen, & Krebs, 2008;
Mehrholz, Hédrich, Platz, Kugler, & Pohl, 2012). Inme gecirmis kisilerde el bilegi ve el
gibi distal eklemlerdeki fonksiyonel geri kazanim omuz ve dirsek gibi daha proksimal
eklemlerin fonksiyonel iyilesmesine oranla daha sinirlidir (Ho et al., 2011; Peter S Lum,

Godfrey, Brokaw, Holley, & Nichols, 2012).

2.6 INME REHABILITASYONU

Inme gecirmis kisilerde yaygin olarak birgok motor fonksiyon kaybi goriilmektedir.
Inme sonras1 bazi fonksiyonlardaki iyilesme spontan olarak gerceklesir. Bu iyilesmenin
derecesi ise degiskenlik gostermektedir (Schaechter, 2004). Hastanin ihtiyaglarina gore
sekillenmis tibbi ve fonksiyonel ¢ok asamali bir tedavi olan inme rehabilitasyon
programlari, meydana gelen norolojik problemlerin siddetini temel alarak fonksiyonel
lyilesme {iizerinde maksimum etki elde etme ve kisinin toplumda tekrar yasamini
stirdlirmesi amacini giider (Frontera & Frontera, 2015; Massucci et al., 2006). Yapilan
caligmalar sonucunda, inme sonrast yapilan rehabilitasyonun motor iyilesmeyi
arttirdigina dair kanitlar elde edilmistir (Aisen, Krebs, Hogan, McDowell, & Volpe,
1997; Miltner, Bauder, Sommer, Dettmers, & Taub, 1999; Teixeira-Salmela, Olney,
Nadeau, & Brouwer, 1999).
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2.6.1 inme Rehabilitasyonunu Etkileyen Prognostik Faktorler

Inme sonrasi kisinin hayatta kalma olasiligi, beklenen iyilesme derecesi ve

rehabilitasyon sonrasi olasit kalict motor ve duyusal disfonksiyonlar prognoz igin

onemlidir. Rehabilitasyon potansiyeli ve prognozu etkileyen faktorler sunlardir

(Frontera & Frontera, 2015):
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Motor bozuklugun siddeti

Lezyon tipi (Iskemik, hemorajik)

Lezyon bolgesi (sag/sol hemisfer, beyin sapi, serebellum)

Komorbiditeler

Kognitif bozukluklar

Global afazi

Thmal

Inmeden sonraki koma siiresi

Duyu kusuru

Hipotoni

Lokalize agr (eklemlerde)

Uriner inkontinans

Disfaji

Denge bozuklugu

Hemianopsi

Gorsel-uzaysal defisit

Aile destegi

Sosyoekonomik diizey

Erken baslangiclt ve yogun rehabilitasyon (Barer, 1990; Frontera & Frontera,
2015; Henley, Pettit, Todd-Pokropek, & Tupper, 1985; Jongbloed, 1986;
Stefano Masiero, Avesani, Armani, & Ermani, 2007; Massucci et al., 2006;
Meijer et al., 2003; Paolucci et al., 1996; Paolucci et al., 1998; Stig Jgrgense et
al., 2000; Stone, Patel, & Greenwood, 1993; Thommessen, Bautz-Holter, &
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Laake, 1999; Wade & Hewer, 1987; Ween, Alexander, D'Esposito, & Roberts,
1996a, 1996b)

2.6.2 Komorbid Hastaliklar ve Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonrasi iyilesme siirecinde hastalarm biiyiik bir kismida eslik eden tibbi
komplikasyonlara rastlanilmistir. Gelisen komplikasyonlar, rehabilitasyon ile elde
edilmek istenen iyilesme derecesini ve rehabilitasyon siirecini oldukca etkiler. Dogru bir
sekilde analiz edilip belirlenen komorbid hastaliklar ve komplikasyonlar i¢in alinacak
onlemler ve uygulanacak tedaviler rehabilitasyon siirecini olumlu yonde etkiler. inme
sonrast stk goriilen medikal komorbiditeler ve komplikasyonlar Tablo 2.3°te

gosterilmistir (Frontera & Frontera, 2015).

Tablo 2.3: inme sonrasi sik goriilen medikal komorbiditeler ve
komplikasyonlar

Hipertansiyon Pnomoni Kompleks bolgesel agr1 sendromu
Ortostatik hipotansiyon Solunum sistemi bozuklugu Spastisite

Anjina Idrar yolu enfeksiyonlar Kontraktiir

Atriyal fibrilasyon Mesane disfonksiyonlari Seksiiel disfonksiyon

Kardiyak aritmiler Bagirsak disfonksiyonlari Depresyon

Miyokard enfarktiisii Dehidratasyon Nobet

Konjestik kalp yetmezligi Malniitrisyon Duygusal degisiklikler

Diabetes mellitus Disfaji Yorgunluk

Rekiiren inme Glenohomeral subluksasyon Uyku bozuklugu

Venoz tromboemboli Diisme ve sakatlanmalar Dekiibit iilser

Kaynak: (Frontera & Frontera, 2015)
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2.7 INME SONRASI IYILESME MEKANIZMALARI

Inme sonras1 beyinde meydana gelen iskemik penumbranin degismesi, serebral 6demin
azalmas1 ve komorbiditelerin tedavi edilmesi sonucu ndrolojik iyilesme birkag giin
icinde baglamaktadir. Buna ek olarak hastaya 6zgii hazirlanan rehabilitasyon programi
araciligiyla norolojik ve fonksiyonel kazanimlarin elde edilmesi inme sonrasi ilk 3 aylik
donemde oldukc¢a hizlidir. Devam eden 6-12 aylik siirecte iyilesme hizinda azalma
meydana gelmektedir ve az bir kismi fonksiyonel kazanim olmakla birlikte elde edilen
kazamimlar inme sonras1 1-2 yil sonra da devam etmektedir. inme sonras1 meydana
gelen iyilesme norolojik ve fonksiyonel iyilesme mekanizmalar1 olmak iizere iki farkli

mekanizma aracilifiyla gerceklesmektedir (Hankey, 2009).

2.7.1 Norolojik Tyilesme

Fonksiyonel iyilesmenin altinda yatan 6nemli bir mekanizma olan ndrolojik iyilesme

inme sonrast ilk aylarda olduke¢a hizlidir (Hankey, 2009).

Fonksiyonel iyilesme i¢inde temel olan ndrolojik yapisal olaylar sunlardir (Naritomi &

Krieger, 2013):

1.Noroblast Migrasyonu: Yapilan ¢aligmalar inme sonrasi ndrogenezin meydana geldigi
ile ilgili bircok kanit sunmaktadir (S.-R. Lee et al., 2006; Ohab, Fleming, Blesch, &
Carmichael, 2006; Thored et al., 2007; Yan et al., 2007; Zhang et al., 2004).
Subventrikiiler zonda iiretilen noroblastlar burdan ayrilarak iskemik penumbra alanina
gelir. Beyinde yer degistiren bu ndroblastlar etkilenmis néron veya glia hiicrelerinin

yerini alarak reorganizasyona katkida bulunurlar.
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2.Anjiogenez: Damar tikanikligr sonucu meydana gelen sinir hiicresi oliimleri iskemik
inme i¢in Onemli bir patofizyolojidir. Yeni damar olusumlar1 doku beslenmesine
yardimeil olarak reorganizasyon siirecine de yardimci olur. Proanjiogenetik faktorler
hasarli dokulardaki noral ve glial hiicrelerin canliligini devam ettirmeyi saglar ve bu
sayede hafif norolojik defisit ile iligkilidir. Buna karsin anti-anjiogenez durumunun
varlig1 daha kotii fonksiyonel sonuglara yol acar. Bu nedenle anjionegez iskemik beyin

hasarinda oldukg¢a 6nemli bir géreve sahiptir.

3.Aksonal Filizlenme ve Rejenerasyon: Norolojik iyilesmede onemli bir rolii olan
aksonal filizlenme ve rejenerasyon, biiyiimeyi aktive edici durum ile biiylimeyi inhibe
edici ortamin rediiksiyonu arasindaki denge ile saglanir. Hasarli korteks bolgelerinde
yeni baglantilar olusumunu saglar ve kortikal duyusal veya motor haritalarini
degistirebilmektedir. Aksonal filizlenme siireciyle iliskili olan Nogo-A proteini norit
biliylimesini inhibe ederek plastisiteyi sinirlamaktadir. Buna karsin, Anti-Nogo-A
antikoru aksonal filizlenmeyi arttirarak kortikospinal sistemin yeniden diizenlenmesine

katkida bulunur (Naritomi & Krieger, 2013).

2.7.2 Noroplastisite

“Sinir sisteminin yapisini, fonksiyonunu ve baglantilarini yeniden diizenleyerek

~ 99

intrinsik veya ekstrinsik uyaranlara cevap verme yetenegi” olarak tanimlanmaktadir.
Bunun yami sira molekiillerden hiicresel sistemlere kadar bir¢cok diizeyde
tanimlanabildigi gibi gelisim siirecinde, c¢evreye yanit, 0grenmeye destek, hastaliga
cevap ve tedaviyle iligkili olarak ortaya ¢ikabilir. Beynin deneyimlemeye dayanarak
kendini degistirme ve yeniden bi¢imlendirme yeteneginin, anilar1 tutma, hareket gibi
islevleri gelistirmenin ve giinliik hayattaki gorevleri yerine getirme kapasitesinin
temelini olusturmaktadir. Bizimde hayattan tecriibe ettigimiz gibi, yeni bilgi ve beceriler

Ogrenim ve tecriibeler yoluyla kazanilir. Bir durum/olay ve beceriyi 6grenmek ve ya

ezberlemek, beyinde yeni bilgiyi temsil eden alanlarda kalic1 fonksiyonel degisiklikler
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gerektirir. Beynin yeni deneyimlere ve 6grenmeye dayanarak yasam boyu kendini

degistirme yetenegi noroplastisite olarak adlandirilir.

Bir fonksiyonun kazanimindaki rolii g6z Oniine alindiginda uyumlu olarak
goriilebileceginin yani sira fonksiyon kaybi gibi olumsuz sonucglardaki rolii ile uyumsuz
olarak degerlendirilebileceginden plastisitenin degerinin farkinda olunmalidir.
Plastisitenin uyumsuz olarak degerlendirilebilecegi durumlara 6rnek olarak kronik agri,
asirt duyarlilik ve degismis viicut hisleri verilebilirken, etkilenmis ekstremitedeki
fonksiyonlarin geri kazaniminin egitimi uyumlu plastisiteye ornek olabilir (Carey,

2012).

Yapilan ¢aligmalar, inme sonrasi iyilesme ile noral plastik degisimlerin iligkili oldugunu
gostermektedir (Dimyan & Cohen, 2011; Forrester, Wheaton, & Luft, 2008; Mang,
Campbell, Ross, & Boyd, 2013; Selzer, Clarke, Cohen, Duncan, & Gage, 2006).
Deneyim, bu sinirsel plastik degisimlerde dnemli rol oynamaktadir (Randolph J Nudo,
Wise, SiFuentes, & Milliken, 1996). Deneyimin niteligi ve beceri kazanmaya karsi
tekrarlanan performans iizerine odaklanip odaklanmadigi Onemlidir. Yapilan bazi
caligmalarda motor aktivitenin tekrarlanmasini motor becerilerin kazanilmasindan
ayiran iki davranigsal gorev kullanilmistir. Kolay gorev esnasinda yapilan tekrarli motor
aktivite beyindeki hareket temsil yerlerinde plastik bir degisiklik iiretmezken, zor
gorevlerdeki beceri kazanimlari ile beyinde sinirsel plastik degisimler ortaya ¢ikmistir.
Devam eden 3 aylik egitim siireci sonunda, beyindeki hareket alanlarinda zor becerilere
dayali egitim verilen grupta daha fazla degisiklikler gézlemlenmistir. Bu ¢aligmalar ile
noral plastisitenin aktiviteye bagli degil 6grenmeye bagli oldugu sonucuna varilmigtir

(Plautz, Milliken, & Nudo, 2000).

Literatiirde “kullanima bagli” ve “6grenmeye bagli” olmak iizere iki plastisite durumu
tanimlanmistir. Deneyime bagl plastisite olarak da bilinen kullanima bagh plastisite,
motor egzersiz ¢alismasinin bir sonucu olarak elde edilen motor fonksiyonlar1 temsil

eden kortikal bolgelerin yeniden diizenlenmesi anlamina gelir (Classen, Liepert, Wise,
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Hallett, & Cohen, 1998; Randoff J Nudo, Milliken, Jenkins, & Merzenich, 1996).
Kullanima bagli plastisite gorme ve dil gibi diger fonksiyonlarla da iligkili olarak
tanimlanabilir. Siklikla goreve 6zgli egitimi de iceren Ogrenmeye bagli plastisite,

becerinin gelistirilmesinin ilave 6gesini kapsar (Plautz et al., 2000).

Plastisitenin her iki tiirli de inme sonrasi iyilesme i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle
rehabilitasyon, plastisiteyi hizlandirmak i¢in ve hastalarda anlamli sonuglar elde etmek
icin sinirsel plastik degisiklikleri sekillendirebilecek bir ara¢ olarak nitelendirilebilir

(Carey, 2012).

Bazi1 6zel girisimlerin, inme sonrasi bireylerde noral plastisiteyi hizlandirdig1r ve motor
iyilesmeyi arttirdig1 gozlemlenmektedir (Cauraugh & Summers, 2005; Janis J Daly &
Ruff, 2007; Dietrichs, 2007; Schaechter, 2004).

2.7.3 Fonksiyonel Iyilesme

Fonksiyonel iyilesme, hastalarin giinlik yasam aktivitelerindeki kazanimlarin
artmasidir. Sadece kas kuvvetinde saglanan artis fonksiyonel iyilesme olarak
algilanmamalidir (K. B. Lee et al., 2015). Duyusal defisit, iletisim bozukluklar1 ve
kognitif problemler fonksiyonel iyilesme iizerinde negatif etki olusturabilir (Barrett &
Meschia, 2013; Diamond, Felsenthal, Macciocchi, Butler, & Lally-Cassady, 1996;
Heruti et al., 2002; Les$niak, Bak, Czepiel, Seniéw, & Czlonkowska, 2008; Zinn et al.,
2004).

Norolojik iyilesme hizi ilk 1-3 aylik donemde hizli iken devam eden birka¢ aylik
siirecte ise iyilesme hizi azalmaktadir (K. B. Lee et al., 2015; Pantano et al., 1996;
Rodgers et al., 2003). Buna karsin fonksiyonel iyilesme ise uygulanan rehabilitasyon

programlar1 ile devam ettirilebilmektedir.  lIyilesme siirecinde alt ektremitedeki

42



fonksiyonel prognoz iist ekstremiteye oranla daha iyidir (J.-C. Chen et al., 2005; Cirstea
& Levin, 2000; K. B. Lee et al., 2015; Nelles et al., 2001).

Inme sonrasi ilk 6 aylik dénemde kazanimlar hizli iken devam eden 1-2 yilda iyilesme
hiz1 platoya ulassa da yine de devam etmektedir (Muellbacher et al., 2002). Bu donemde
hastaya uygulanan rehabilitasyon yontemleri kortikal reorganizasyonun olusmasi

bakimindan olduk¢a 6nemlidir (Li, 2017; Schaechter, 2004; Stein et al., 2004).

2.8 INME SONRASI UST EKSTREMITE REHABILITASYONU

2.8.1 Geleneksel Rehabilitasyon Yaklasimlar:

1940’11 ve 1960’11 yillarda ¢ocuklardaki motor gelisim calismalarina ve 1900’lerde sinir
sistemi fizyolojisi lizerine yapilan calismalara Onciiliik eden fizyoterapistler, merkezi
sinir sistemi (MSS) lezyonu olan hastalarla yeni caligma yontemleri gelistirmislerdir.
“Norofasilitasyon” olarak adlandirilan terapdtik  yaklasimlar  su  tekniklerden

olusmaktadir (Barnes et al., 2005):

a. Bobath Yaklasimi (Bobath, 1990)

b. Norogelisimsel Tedavi (Neuro-developmental treatment-NDT) (Davies & Klein-
Vogelbach, 1990)

c. Brunnstrom Yaklasimi (Brunnstrom, 1970)

d. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (Proprioceptive neuromuscular
facilitation-PNF) Teknikleri (Voss, lonta, & Myers, 1985)

e. Rood Yaklasimi (Rood, 1954)

f. Johnstone Tedavi Yaklasimi (M. Johnstone, 1995)

g. Motor Yeniden Ogrenme Programi (Motor relearning programme-MLP) (Carr

& Shepherd, 1987)
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Temel geleneksel tedavilerin yani sira rehabilitasyon programini destekleyici bircok
tedavide inme rehabilitasyonunda kullanilmaktadir. Bu destekleyici tedaviler sunlardan

olusmaktadir:

Robot yardimli tedavi (Carey, 2012)

b. Invazif olmayan uyarim teknikleri (Transcranial magnetic brain stimulation-
TMS and transcranial direct current stimulation-tDCS) (Carey, 2012; Uy,
Ridding, Hillier, Thompson, & Miles, 2003)

c. Kisitlayici zorunlu hareket tedavisi (Contraindicated movement therapy-CIMT)
(Carey, 2012; Kunkel et al., 1999; Miltner et al., 1999; R. Nudo, 2003)

d. Yeni gelistirilen tedavi yaklagimlar1 (akupunktur ve miizik terapi gibi)

e. Sanal gerceklik egitimi (Virtual reality training-VR) (Holden, Todorov,
Callahan, & Bizzi, 1999; Merians et al., 2002)

2.8.2 Robotik Rehabilitasyon

Giiniimiizde inme sonrasi hastaya uygun rehabilitasyon programinda gesitli
norofizyolojik yaklasimlar ve egzersiz stratejilerinin yani sira robot yardimli tedavi de
yenilik¢i bir yaklagim olarak kendine bir yer edinmektedir. Teknolojideki gelismeler ile
saglik alaninda da bir¢ok yenilik¢i girisim kendini gostermeye baslamistir. Norolojik
yaralanmalar sonucu meydana gelen motor bozukluklardaki iyilesmeyi arttirilma hedefi
rehabilitasyonda kullanilabilecek robotik cihazlarin gelistirilmesi ihtiyacini ortaya

koymustur (Stefano Masiero, Celia, et al., 2007).

Robotlar, iyi kontrollii fiziksel hareketin ve kuvvetin gerekli oldugu uygulama alanlar
icin ¢ok uygundur. Bu nedenle robotlar azalmig fonksiyonel becerilerin geri

kazaniminda énemli bir rol oynar (Sai K Banala et al., 2009).

Robotik rehabilitasyon, etkilenmis ekstremitenin pasif veya aktif-assistif harekete

yardimci olan bir cihazin kullanilmasini igeren destekleyici tedavi programidir. Cihazlar
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kullanim amaglar1 ve bdlgelere gore farkli sekilde tasarlanmustir. Ornegin; bir cihaz el
bilegi fleksiyon-ekstansiyon hareketi i¢in tek bir ekleme gore tasarlanirken bagka bir
cihaz yiirlimek gibi birgok eklem hareketinin gerektigi gilinliik yasam aktivitelerinin

simiilasyonunu yapacak sekilde tasarlanmistir.

Hem {ist ekstremite hem de alt ekstremite tedavisinde kullanilmasi igin tasarlanmis
bircok rehabilitasyon robotu vardir. Ust ekstremite igin iiretilen robotlar daha ¢ok omuz
ve dirsek eklem hareketleri igin tasarlanirken, el bilegi ve parmak hareketine uygun
robotik cihazlarin iiretimi daha azdir. Alt ekstremite igin etkilenmis bacaktaki

hareketlere yardim eden ve ylirlime egitimi veren eksoskeleton robotlar iiretilmistir

(Carey, 2012).

Rehabilitasyonda kullanilan robotik cihazlarin bir¢cok avantaji bulunmaktadir:

1. Klinik uygulayici iizerindeki fiziksel yiikii azaltir (Peter S. Lum et al., 2002).

2. Cesitli algilayicilar (sensorler) ile Olgiilen etkilesim kuvvetleri ve donme
momentleri (torklar) motor geri kazanimin seviyesini nicel olarak degerlendirir
(Sai K Banala et al., 2009; Dipietro et al., 2005).

3. Terapistin, hastaya kendi performasi ile ilgili ¢esitli geri bildirimler yapmasina
olanak saglar (Harvey et al., 2008).

4. Uygulanan kontrollii tekrarli tedavinin makul bir maliyetle saglanmasinda
yardimci olur (Sai K Banala et al., 2009).

5. Saglanan dogru 6l¢iim ve kontrol sayesinde iyilesme siirecini ve bu siirecin nasil
hizlandirilabilecegini anlamaya olanak saglar (Barnes et al., 2005).

6. Ozgiin egzersiz gesitleri saglar (Ang et al., 2009).

7. Fizyoterapiste gore ayn1 zamanda daha fazla tekrarl egzersiz yapabilir (Di Pino
et al., 2014; Frisoli et al., 2012).

8. Tedavi yogunlugunu arttirmak i¢in tekrar sayisimi arttirabilir ve hareketin

kalitesini kontrol eder.
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9. Yapilan hareket tekrarlar1 minimal terapist gdzlemi ile veya bagimsiz bir sekilde
tamamlanabilir.

10. Robot tarafindan saglanan yardimin diizeyi kademeli olarak azaltilarak zorluk
derecesi arttirilabilir. Boylece tedavinin gelisimi saglanabilir (Carey, 2012).

11. Yogunluk ve kademeli egzersiz modeliyle motor 6grenmeyi saglar (Carey,

2012; H. I. Krebs, Hogan, Aisen, & Volpe, 1998).

Giiniimiizde robot teknolojisi endiistride bircok alanda kendini gosterirken, saglik
alaninda da yerini almistir. Eksoskeleton olarak adlandirilan robot tiirleri
rehabilitasyonda egzersize yardimci cihazlardir (Kommu & Sciyo.com, 2007).
Eksoskeleton robotlarinin etkinliginin arastirildigi bir¢ok calisma literatiirde yerini
almistir (Kazuo Kiguchi, 2007; K. Kiguchi, Imada, & Liyanage, 2007; Lenzi, Rossi,
Vitiello, & Carrozza, 2012; Lo & Xie, 2012; Nef et al., 2007; Stein, Narendran,
McBean, Krebs, & Hughes, 2007; Susanto, Tong, & Ho, 2015; Y. Yun et al., 2017;
Youngmok Yun et al., 2017).

Robotik sistemlerin kontrolinde EMG siklikla kullanilmaktadir. EMG ile elde edilen
sinyaller bireyin kas aktivasyonunu dogrudan yansitir. Hastadan istenen hareket
dogrultusunda ilgili kasin EMG sinyali olugur. Olusan bu sinyalin miktar1 kasin aktivite
seviyesi ile dogru orantilidir. Bu mekanizmanin inme gibi motor fonksiyon kaybi
yiikksek hasta grubunda kullanilmasi rehabilitasyonda hastanin katilimi ve tedavinin
etkinligi acisindan olduk¢a onemlidir. Bu tiir bir sistem kullanim agisindan bazi gii¢

durumlar da igerisinde barindirmaktadir:

1. Aym kiside ayni hareketle ayni sinyalleri elde etmek oldukega giictiir.

2. Her kasin aktivite seviyesi ve belli bir hareket i¢in her bir kasin kullanim sekli
bireyler arasinda farklilik gosterir.

3. Bir eklem hareketinde birgok kasin gorev aldigi diisiiniiliirse gercek zamanl
hareket tahmini olduk¢a zordur.

4. Bir kas sadece bir hareketle iliskili degildir ve baska hareketlerde de gorev alir.

5. Bir kasin belirli bir hareket i¢in iistlendigi gérev eklem acilarina gore degisir.
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6. ki eklem kateden kaslarin aktivite seviyesi diger eklemin hareketinden etkilenir

(Kommu & Sciyo.com, 2007).

2.8.2.1 Alt ekstremite rehabilitasyonu icin eksoskeleton robotlar

Bireylerin alt ektremite eklem problemlerinin ortaya ¢ikmasina ve yliriiyiis paternini
etkileyip atipik ylriiylis paterni olusmasina yol agabilecek ndérolojik, ortopedik veya
travmatik kaynakli bircok neden vardir. Cesitli nedenlerden kaynakli alt ektremitede
motor fonksiyon bozuklugu olan kisilerin rehabilitasyon tedavisinin en Onemli
amaglarindan biri mobiliteyi saglamaktir. Bu ama¢ dogrultusunda rehabilitasyonda
kullanilabilecek bircok alt ektremite eksoskeleton robotu gelistirilmistir (Kommu &
Sciyo.com, 2007). REHABOT (Tejima, 2001), Gait Trainer (GT1) (Johnson, 2006),
GAIT (Kommu & Sciyo.com, 2007), Pelvic Assist Manipulator (PAM), Lokomat (G.
Chen, Chan, Guo, & Yu, 2013b), Haptic walker (Poli, Morone, Rosati, & Masiero,
2013), Lower Extremity Powered Exoskeleton (LOPES) (J. F. Veneman, 2007), Active
Leg Exoskeleton (ALEX) (Sai K Banala et al., 2009) ve Anklebot (Macko, 2011)

rehabilitasyonda kullanilan alt ekstremite robotlarindan bazilaridir.
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Tablo 2.4: Alt ekstremite robotlari

Cihaz Ismi Uretici Tipi Serbestlik Ozellikler

Firma Derecesi

Uygulama
Bolgesi

Saglanan Hareket

Locomat Hocoma EXO 7 Pelvis Kosu bandinda

Kalga yiirlime

Diz hareketlerine
yardimci olan bir
yliriliylis ortezidir.
Postiiral kontrol,
koordinasyon, adim
atma ve ylirtime i¢in
kolaylastirilmis bir
ortam saglamasina
ragmen Kkisilerin
egzersiz yapabilmesi
icin kuvvet, viicut
agirhig destegi ve
hiz ayarlanabilir ve
tedavi boyunca
kademeli olarak
attirilabilir.

GT Reha-Stim End- 7 Kalca Yiiriime sirasindaki
effector Diz iki faz1 simiile
Ayak ederek yiirtime
bilegi hareketini saglar.
Hastanin durumuna
gore kismen veya
tamamen alt
ekstremite
hareketlerine
yardimer olur. ki
planda da kiitle
merkezinin
kontroliinii saglar.

BLEEX Kaliforniya ~ EXO 7

Universitesi

Kalca Fleksiyon/ekstansiyon Tasarim dolayisiyla

Diz
Ayak
bilegi

Abdiiksiyon/addiiksiyon
Fleksiyon/ekstansiyon
Plantar/dorsi fleksiyon
Inversiyon/eversiyon

sirt cantasi benzeri
parca sayesinde
kullanica her tiirlii
arazide minimal
eforla birgok yiik
tagima imkani
saglar. Tasinan yiik
kullaniciya degil,
zemine
aktarilmaktadir.
Diger dis
iskeletlerden ayirici
ozelligi ise kendi
giic kaynagini
tagimasidir.

Haptic
Walker

- End-
effector

Hastalara tekrarli
merdiven ¢ikma ve
inme egitimini
giivenli bir ortamda
saglamaktadir.

LOPES

Twente EXO
Universitesi

Kalga

Diz

Fleksiyon/ekstansiyon
Abdiiksiyon/addiiksiyon
Fleksiyon/ekstansiyon

Yiiriirken yardimcet
empedans kontrolii
saglar.

ALEX

]?elaware EXO
Universitesi

Kalca

Diz
Ayak
bilegi

Fleksiyon/ekstansiyon
Abdiiksiyon/addiiksiyon
Fleksiyon/ekstansiyon
Plantar/dorsi fleksiyon

Yiirlime egitimi
rehabilitasyonunda
kullanilmaktadur.

Kaynak: (S. K. Banala, Agrawal, & Scholz, 2007; G. Chen, Chan, Guo, & Yu, 2013a; Chu, Kazerooni, & Zoss, 2005; S. Hesse &
Uhlenbrock, 2000; Stefan Hesse, Waldner, & Tomelleri, 2010; Husemann, Muller, Krewer, Heller, & Koenig, 2007; Kazerooni &
Steger, 2006; Kooij, Veneman, & Ekkelenkamp, 2006; J.F. Veneman, Ekkelenkamp, Kruidhof, van der Helm, & van der Kooij,
2006; J. F. Veneman et al., 2007; Viteckova, Kutilek, & Jirina, 2013; Zoss, Kazerooni, & Chu, 2006)
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2.8.2.2 Ust ekstremite rehabilitasyonu icin eksoskeleton robotlar

Insan beyni, inme sonucu etkilenmis alanlarin yeniden diizenlenmesini saglayan
plastisite gibi bir 6zellie sahiptir. inme sonrasi hastalarin maruz kaldig1 motor
fonksiyon bozukluklarinin iyilesmesi acisindan rehabilitasyon ¢ok Onemlidir.
Rehabilitasyon programina dahil edilen robotik cihazlar yeni egzersiz tiirlerini ile motor

tyilesmeyi miimkiin kilar.

Ust ekstremite hareketleri giinliik yasam aktiviteleri igin olduk¢a onemli bir rol
oynamaktadir. Bu nedenle inme sonrasi iist ekstremite fonksiyonlarmin geri kazanimi
rehabilitasyondaki temel amaclardan biridir (Kommu & Sciyo.com, 2007). Bu amag
dogrultusunda motor fonksiyon kazanimini ve yagsam kalitesinde iyilesmeyi saglamak
icin inme sonrasi Uist ekstremite rehabilitasyonunda bir¢ok robotik cihaz kullanilmistir.
Yapilan caligmalar, robotik cihazlarin motor geri kazaniminda oldukga etkili oldugunu
gostermektedir (Mihelj, Nef, & Riener, 2006; Tobias Nef, Matjaz Mihelj, Gery
Colombo, & Robert Riener, 2006; G. B. Prange, Jannink, Groothuis-Oudshoorn,
Hermens, & Ijzerman, 2006; Riener, Nef, & Colombo, 2005).

Ust ekstremite rehabilitasyonunda kullanilan robotlar pasif, aktif ve haptik (interaktif)
olmak {iizere farkli sistem tiirlerine sahiptir. Pasif sisteme sahip robotlarda kullanilan
aktiiator sayesinde hareket tamamen robot tarafindan tretilir. Aktif sistemli cihazlarda
kullanilan aktiiatorler ile hastanin aktif hareket liretmesi saglanir. Haptik sisteme sahip
cithazlar ise kullanici ile cihazin etkilesimini saglayabilen sensorlere sahiptir. Bu
cihazlar, kullanilan aktiiator tlirline baglh olarak pasif veya aktif hareket saglayabilme
ozelligine sahiptir (Maciejasz, Eschweiler, Gerlach-Hahn, Jansen-Troy, & Leonhardt,

2014).
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Tablo 2.5: Ust ekstremite robotlar

Cihaz ismi

Uretici
Firma

Serbestlik
Derecesi

Uygulama
Bolgesi

Saglanan Hareket

Ozellikler

ARMin

7

Omuz

Dirsek

El bilegi
El

Abdiiksiyon/addiiksiyon
Fleksiyon/ekstansiyon
Internal rot./eksternal
rot.
Fleksiyon/ekstansiyon
Supinasyon/pronasyon
Fleksiyon/ekstansiyon
Fleksiyon/ekstansiyon
Acma/kapama

RehabRoby

Yeditepe
Universitesi

Omuz
Dirsek

Fizyoterapisin egzersize
karar vermesine, hareketi
planlamasima ve
hastalarm egzersizlerini
istenilen dogrultuda
yapmalari i¢in destekler.

HWARD

Kaliforniya
Universitesi

El bilegi
Dort parmak MKF
Bagparmak MKF

Fleksiyon/ekstansiyon
Fleksiyon/ekstansiyon

Fleksiyon/ekstansiyon

Terapi sirasinda
eszamanli olarak gercek
nesneleri kullanirken
elde kavrama ve birakma
hareketlerinin yeniden
egitimi saglanr.
Nesnelerin kavranmasi
ile taktil duyusu egitimi
entegre edilir. Kavrama
hareketini el bilegi
ekstansiyon hareketi ile,
birakma hareketini el
bilegi fleksiyonu ile
kombine ederek harekete
yardim saglar.

Hand
Mentor

Colombia
Scientific
LLC

El bilegi ve ele kontrollii
bir direng saglar. Ayni
zamanda el hareketleri
esnasinda goriintiileme
sensorleri ve kuvveti
olgen kuvvet sensorleri
vardir.

PneuGlove

Kavrama ve birakma
gibi el hareketlerinin
egitimini saglamak igin
parmak ekstansiyonuna
destek saglayan hava
basincini kullanir.

MIT-
Manus
hand
modiile

The
Massachusetts
Institute of
Technology
(MIT)

El bilegi

Fleksiyon/ekstansiyon
Abdiiksiyon/addiiksiyon
Supinasyon/pronasyon

El bilegi eklemi igin
CPM, kuvvet, duyu ve
sensdrimotor egitimi
saglar.

SUEFUL-6

On kol
El bilegi

Supinasyon/pronasyon
Fleksiyon/ekstansiyon
Ulnar/radial deviasyon

Cihaz, giinlikk
aktivitelerle uyumlu
hareketler tireterek 6n
kol ve el bilegi
hareketlerine yardimci
olur.

Hand of
Hope
(HOH)

Rehab-
robotics

Parmaklar MKF-
PiF

Fleksiyon/ekstansiyon

Yiizeyel EMG sensorleri
ile rezidiiel kas giiciinii
Olcerek egzersi

yapilmasina olanak
saglar.
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Kaynak: (Caldwell, Medrano-Cerda, & Goodwin, 1994; Connelly et al., 2010; Gopura & Kiguchi, 2007;
X. Hu et al., 2013; X. L. Hu et al., 2013; Koeneman et al., 2004; Hermano Igo Krebs et al., 2007; Nef,
Guidali, & Riener, 2009; T. Nef, M. Mihelj, G. Colombo, & R. Riener, 2006; Fatih Ozkul & Barkana,
2013; F. Ozkul, Erol Barkana, Badilli Demirbas, & Inal, 2012; Susanto, Tong, Ockenfeld, et al., 2015;
Takahashi, Der-Yeghiaian, Le, & Cramer, 2005b; Takahashi, Der-Yeghiaian, Le, Motiwala, & Cramer,
2007; K. Y. Tong et al., 2010)
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 KATILIMCILAR

Calismaya Mart 2018 — Mayis 2019 tarihleri arasinda Istanbul Aydin Universitesi
Medicalpark Florya Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde tedavi goren,
iskemik inme tanis1 almis akut donemde olan ve ¢aligma kriterlerine uyan 20 hasta dahil

edildi.

Hastalar, kapal1 zarf yontemi ile deney ve kontrol olmak tizere iki gruba ayrildi. Deney
grubuna norofizyolojik ve robotik rehabilitasyon, kontrol grubuna ise sadece
ndrofizyolojik rehabilitasyon programi uygulanmistir. Kontrol grubu 9, deney grubu 11

hastadan olusmustur.

Calisma tek kor, randomize kontrollii ¢alisma olarak planlandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

[k defa inme gecirmis olma,
18 yas ve iizeri olma,
Iskemik tip inme olma,

Inme siiresinin 4 haftay1 gegmemis olmasi,

A

Robotla ¢alisma siiresince (hazirlik siiresiyle birlikte maksimum 1 saat) oturma
dengesini saglayabilme,

6. Basit komutlar1 anlayabilme ve yerine getirebilme,

7. Metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalangeal (PIF) ve distal
interfalangeal (DIF) eklemlerde tam eklem hareket agikligina sahip olma,

8. Parmak fleksor ve ekstansor kaslarinda spastisitesi MAS’na gore < 3 olma,
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9. Kas kuvvetinin 1+ ile 4 arasinda olmast

10. Calismaya katilmay1 kabul etme.

Calismadan dislama kriterleri:

1. Ust ekstremite fonksiyonlar1 etkileyebilecek baska norolojik veya ortopedik
problemin olmasi,
2. Hemispatial ihmal olmasi1 (Cizgi bolme testi ve yildiz silme testlerinin

sonuclarina gore ihmalin olmast).

Calisma oncesinde tiim hastalar, ¢alismanin icerigi, amaci ve uygulanist konusunda

bilgilendirildi ve bilgilendirilmis onam formu imzalatildi (Bkz. EK 1).

Calisma, Bahgesehir Universitesi Rektorliigii Klinik Calismalar Etik kurulu tarafindan
06.04.2018 ve 22481095-020-636 sayil1 karar1 ile tibbi etik agidan uygun bulunmustur
(Bkz. EK 2).

3.2 METOD

Calisma siiresince 712 hasta degerlendirildi ve bu hastalardan dahil edilme kriterlerine

uyan 20 hasta ¢alismaya dahil edildi.
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Sekil 3.1: Hasta akis diagrami

Degerlendirilen Hasta Sayisi
(n=712)

_| Caligmaya Dahil Edilemeyen Hasta Sayisi
’| (n=684)

¥

Caligmaya Dahil Edilen ve Randomize Edilen Hasta Sayisi
(n=28)

h 4

y
Deney Grubu
(n=17) Kontrol Grubu
(n=11)
Konvansiyonel Tedavi

+ Konvansiyonel Tedavi
Robotik Tedavi
Calgmadan Aynilan ve Cahgmadan Aynlan ve
Analize Dahil Edilmeyen Analize Dahil Edilmeyen
Hasta Sayisi Hasta Sayisi
(n=6) (n=2)
¥ h 4
Analize Dahil Edilen Hasta Sayisi Analize Dahil Edilen Hasta Sayisi
(n=11) (n=9)
3.2.1 Prosediir

Calismada FMDO-UE, ARAT ve MAG skalalari ile hastalarin iist ektremite ve el motor
fonksiyon durumlari1 degerlendirildi. El bilegi ve parmak eklem hareket acikligi 6l¢limii
icin gonyometre kullanildi. Bunun yam sira el bilegi ve parmak kas giicii manuel kas

testi ile degerlendirildi.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme icin FMDO-UE, ARAT ve MAG skalalar
kullanilmis ve eklem hareket agikliklar1 6l¢lilmiistiir. Tedavi 6ncesi, 5. seans, 10. seans

ve 15. seans sonunda hastalarin kas giicii ve spastisiteleri degerlendirilmistir.
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Sekil 3.2: Calisma akis diagrami

On Degerlendirme

« Motreal Biligsel Degerlendirme Olgegi
« Cizgi Bdlme Testi

« Yildiz Silme Testi

+ Manuel Kas Testi

« Modifiye Ashword Skalasi

Kar Degerlendirici Degerlendirmesi

Mérolog Dederlendirmesi : E:Is$|H£;:}§|—eJ£igk“gl Olelima

« Modifiye Ashword Skalasi

. f_—'_ugl—l'v'!eyerUstEkstremiie Degerlendirme
Olcegdi

» Action Research Arm Test

« Motor Aktivite Ganlagi

« Mational Institutes of Health inme Olgedi
« Modifiye Rankin Skalasi

Randomizasyon

4 Y

Deney Grubu

15 seans Kontrol Grubu
Konvansiyonel Rehabilitasyon (1 saat)
+ 15 seans
Robotik Rehabilitasyon (1 saat) Konvansiyonel Rehabilitasyon (1 saat)

Y

15 seans sonunda Nérolog ve Kar dederlendirici
degerlendirmeleri

3.2.1.1 Hasta oyKkiisii

Aragtirmaya uygun olan ve goniillii olarak katilmay1 kabul eden hastalarin demografik

bilgileri ve norolojik bulgular1 kaydedilmistir.

Hastalarin demografik bilgileri terapist tarafindan ve ndrolojik bulgulari nérolog

tarafindan toplanmistir (Bkz. EK 3).
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3.2.1.2 Degerlendirme parametreleri

3.2.1.2.1 Ihmalin ve kognitif durumun degerlendirilmesi

1.Cizgi Bolme Testi (Line Bisection Test)

Cizgi bolme testi, ihmal sendromunun klinik teshisinden kullanilan testlerden biridir.
Bu test, hastalara A4 kagidi lizerine basili farkli uzunluklarda diiz yatay ¢izgilerden
olusan bir kagit yaprag: ile sunulmaktadir. Bu ¢izgiler kagit lizerinde ortada, saga ve
sola dayali sekilde bulunmaktadir (Bkz. EK 4). Kagit hastanin 6niinde orta hatta
yerlestirilir. Bu testte hastadan kagit lizerinde bulunan tiim ¢izgilerin orta noktasini
isaretlemesi istenir. Ihmali olan hastalar ¢ogunlukla asil merkezin sagini isaretlerler (M.
J. Bailey, Riddoch, & Crome, 2004; Ferber & Karnath, 2001; Hartman-Maeir & Katz,
1995; Ishiai, Furukawa, & Tsukagoshi, 1989; Schenkenberg, Bradford, & Ajax, 1980).

2.Y1ldiz Silme Testi (The Star Cancellation Test)

Yildiz silme testi 1987°de (Friedman, 1992) Wilson, Cockburn ve Halligan tarafindan
gelistirilmistir (M. Bailey & Riddoch, 1999; M. George, Dobler, Nicholls, & Manly,
2005; Manly et al., 2009; Marshall & Halligan, 1989; Menon & Korner-Bitensky, 2004;
O'Neill & McMillan, 2004). Gegerli ve duyarli olan bu test, ihmali olan hastalari
tanimlamak i¢in kullanilir (T. B. Cumming, Blomstrand, Bernhardt, & Linden, 2010; T.
B. Cumming, Plummer-D'Amato, Linden, & Bernhardt, 2009). Davranigsal Dikkat
Eksikligi testinin alt testi olan bu test (Manly et al., 2009), lizerinde rasgele dagilmis
kiigiik yildizlar, biiyiik yildizlar, kelimeler ve harfler olan A4 boyutunda bir kagittan
olusur (M. S. George, Mercer, Walker, & Manly, 2008; Manly et al., 2009; Marshall &
Halligan, 1989; Stapleton, Ashburn, & Stack, 2001; Taylor, Ashburn, & Ward, 1994)
(Bkz. EK 5).

56



Yildiz silme testinde, 52 biiylik yildizin arasina serpistirilmis 52 kiigtik yildiz, 10 kisa
kelime ve 13 harf vardir (Broeren, Samuelsson, Stibrant-Sunnerhagen, Blomstrand, &
Rydmark, 2007; Friedman, 1992; PW Halligan, Marshall, & Wade, 1989; Peter
Halligan et al., 1991; Linden, Samuelsson, Skoog, & Blomstrand, 2005; Menon &
Korner-Bitensky, 2004; O'Neill & McMillan, 2004; Pandian et al., 2014). Kagidin sag
tarafinda 27 kiiclik yildiz, sol tarafinda 27 kiigiik y1ldiz ve ortada 2 kiigiik yildiz vardir
(M. Bailey & Riddoch, 1999; B. R. Kim, Chun, Kim, & Lee, 2013).

Kagit hastanin tam Oniine orta hatta konulur (Menon & Korner-Bitensky, 2004) ve
hastadan kiigiik yildizlar isaretlemesi istenir (Broeren et al., 2007; M.-C. Chen, Tsai,
Huang, & Lin, 2013; PW Halligan et al., 1989; Peter Halligan et al., 1991; Linden et al.,
2005; Pandian et al., 2014; Taylor et al., 1994). Siire sinirlamas1 yoktur, hasta bittigini
belirttiginde test sona erdirilir (M. George et al., 2005; Taylor et al., 1994). Goz ve bas
hareketlerinde herhangi bir kisitlama yoktur. Kagidin hareketi veya bir tarafa dogru asir1

egilme gozlemci tarafindan engellenir (M. George et al., 2005).

Gozlemci tarafindan ortadaki 2 yildiz 6rnek olarak isaretlendiginden (M. George et al.,
2005; PW Halligan et al., 1989; Peter Halligan et al., 1991; Marshall & Halligan, 1989;
Menon & Korner-Bitensky, 2004; Taylor et al., 1994) dolayr maksimum skor 54’tiir
(Broeren et al., 2007; PW Halligan et al., 1989; Peter Halligan et al., 1991). 51 veya
daha diisiik bir skor gorsel dikkatsizligin varligini belirtir (T. B. Cumming et al., 2009;
Friedman, 1992; Pandian et al., 2014; Stapleton et al., 2001; Tanaka, Sugihara, Nara,
Ino, & Ifukube, 2005).

Bailey ve ark.larinin yaptiklari ¢alismadaki amaglari, inme sonrasi yasl hastalarin yildiz
silme, ¢izgi bolme ve baking tray gorevi testlerinin test-tekrar test kararliligin
arastirmaktir. Calismaya ithmali olan 85 ve ihmali olmayan 85 kisi dahil edilmistir.
Hastalara ihmali degerlendirmek icin 3 test uygulanmistir; yildiz silme testi, ¢izgi bolme
testi, baking tray gorevi. Veri analizi ihmali olmayan deneklerde miikemmel

tekrarlanabilirlik gosterdi. Thmali olan denekler icin, sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC)
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yildiz silme testi, ¢izgi bolme testi ve baking tray gorevi i¢in sirastyla 0.89, 0.97 ve 0.87
katsayilarint vermis olup ICC bulgularinin ii¢ testin hepsinde cok iyi giivenilirligi

oldugu belirtilmistir (M. J. Bailey et al., 2004).

3.Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (Montreal Cognitive Assessment-MoCA)

MOBID, Nasreddine tarafindan 2005 yilinda gelistirilmistir (Freitas, Simdes, Alves, &
Santana, 2011; Freitas, Simoes, Alves, Vicente, & Santana, 2012; J.-b. Hu et al., 2013;
Larner, 2012; M. N. McDonnell, Bryan, Smith, & Esterman, 2011; Oudman et al.,
2014). inme hastalarinda kognitif bozukluk ve bunamay: degerlendirmek igin siklikla
kullanilan (Freitas et al., 2011; Freitas et al., 2012; Horstmann, Rizos, Rauch, Arden, &
Veltkamp, 2014; Julayanont & Nasreddine, 2017; Mellon et al., 2015; Olson,
Chhanabhai, & McKenzie, 2008) Mini-Mental Durum Degerlendirmesi (MMDD)’ nden
daha duyarli bir tarama testidir (T. B. Cumming, Brodtmann, Darby, & Bernhardt,
2012; Horstmann et al., 2014; Mellon et al., 2015; Olson et al., 2008; Tang, Eng, Tsang,
& Krassioukov, 2013).

Bu olgek ile dikkat, konsantrasyon, yiiriitme islevleri, bellek, dil, gorsel-mekansal
beceriler, soyutlama, hesaplama ve yonlendirme de dahil olmak iizere coklu bilissel
alanlar degerlendirilir (T. B. Cumming et al., 2012; Freitas et al., 2011; Horstmann et
al., 2014; Julayanont & Nasreddine, 2017; Mellon et al., 2015; Pasi, Salvadori, Poggesi,
Inzitari, & Pantoni, 2013). Test yaklasik 10 dakika siirer (Julayanont & Nasreddine,
2017; Mellon et al., 2015).

MOBID, maksimum skoru 30 olan tek sayfalik bir testtir (T. B. Cumming et al., 2012;
Freitas et al., 2011; Horstmann et al., 2014). 21 ve alt1 kognitif bozuklugu isaret eder
(Horstmann et al., 2014; Mellon et al., 2015; Tang et al., 2013). Yiiksek skorlar, biligsel
performansin daha iyi oldugunu gosterir (Horstmann et al., 2014; Pasi et al., 2013)

(Bkz. EK 6).
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Cumming ve ark.lar1 yaptiklar1 ¢alisma ile inme sonrasinda MOBID’nin ve MMDD
Olceginin gecerliligini belirlemeyi amaclamiglardir. Calismaya 60 hasta dahil edildi.
Degerlendirmeler inme gecirdikten 3 ay sonra 1 hafta araliklarla 2 kere uygulanmustir.
Calismanin sonucunda, MOBID’nin inme sonras1 bilissel bozukluk icin gecerli bir
tarama araci oldugu kanisina varilmigtir. MMDD o6l¢eginden daha hassas ancak daha az

spesifik oldugu belirtilmistir (T. Cumming, Churilov, Lindén, & Bernhardt, 2013).

Godefroy ve ark.larmin yaptiklari calismadaki amaglari, inme sonrast bilissel
bozuklugun tespitinde MOBID ve MMDD 6lgeginin degerini degerlendirmektir. Bu
calismada 95 hastaya bu degerlendirme Olcekleri uygulandi. Calismadan elde edilen
bulgularda; MOBID’nin duyarlilig1 0.94 olarak bulunurken 6zgiinliik degeri 0.42 olarak
bulundu. Buna karsin, MMDD 6l¢eginin duyarliligi 0.66 ve 6zgiinliikk degeri 0.97 olarak
bulundu. Bu sonuglar dogrultusunda MOBID’te yiiksek duyarlilik diisiik 6zgiinliik ile
ilskilidir. Her iki tarama testi de akut inme sonrasi kognitif bozukluklar icin orta

derecede duyarlidir (Godefroy et al., 2011).

Ozdilek ve Kenangil tarafindan yapilan calismada, Montreal Bilissel Degerlendirme
Olgeginin (MOBID-TR) Tiirkge versiyonunun rutin klinik pratikte Parkinson
hastaligina sahip olan Tiirk hastalar i¢in psikometrik olarak gecerli, giivenilir ve klinik
olarak yararli bir biligsel degerlendirme testi oldugu kanisina varilmistir (Ozdilek &

Kenangil, 2014).

3.2.1.2.2 Inmenin siddetinin ve bagimlihgin degerlendirilmesi

1.National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Inme siddetini degerlendirmek icin kullanilan bu skala, biling durumu, ekstraokiiler

hareket, gorsel alan, fasiyal paralizi, kol ve bacaktaki motor fonksiyon durumu,
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serebellar fonksiyon, dilin akicilii, konusma artikiilasyonu ve ihmali sorgulayan
toplam 14 kategoriden olugmaktadir (Bkz. EK 7). 0-42 arasinda skorlanmaktadir.
Yiiksek puanlar inmenin ciddiyetini gostermektedir (Dewey et al., 1999; Lyden et al.,
1999; Williams et al., 2013).

2.Modified Rankin Scale (MRS)

Inmenin siddetini, bagimlilig1 ve fonksiyonel iyilesmeyi degerlendirmek icin kullanilan
bir skaladir (Banks & Marotta, 2007). Olcek 0’dan 5’e kadar toplam 6 dereceden
olugmaktadir. 0 degeri “hicbir belirti yok” ifadesini temsil ederken, 5 “cok ciddi
engelliligi” temsil eder (Sulter, Steen, & De Keyser, 1999; Uyttenboogaart, Stewart,
Vroomen, De Keyser, & Luijckx, 2005; Wilson et al., 2002) (Bkz. EK 8).

3.2.1.2.3 Eklem hareket acikliginin ve kas giiciiniin degerlendirilmesi

1.Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirmesi

Eklem hareket acikliginin degerlendirmesi i¢in gonyometre kullanilmistir. Calismada
hastalarin el bilegi, MKF, PIF ve DIF eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyon eklem
hareket acikliklar1 6l¢iilmiistiir (Clarkson, 2012; Otman & Kose, 2014; Reese & Bandy,
2013).

2.Manuel Kas Testi (MKT)

Hastalarin kas giiclinlin degerlendirilmesi i¢in manuel kas testi kullanilmistir. El bilegi,
bagparmak MKF, PIF ve DIF fleksor ve ekstansdr kaslarinin ve basparmak abdiiksiyon

ve addiiksiyon kaslarinin gii¢leri degerlendirilmistir.
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MKT skorlari;

S

= g o

[y

—

5 — Normal, yer¢ekimine karsi maksimum direng ile hareketi tamamlar

4" — Yercekimine kars1 hemen hemen maksimal direng ile tam EHA ’n1 tamamlar
4 — Yercekimine kars1 submaksimal direng ile tam EHA’n1 tamamlar

4" — Yercekimine karst hemen hemen submaksimal direng ile tam EHA’mi
tamamlar

3" — Yergekimine kars1 hafif direng ile tam EHA’n1 tamamlar

— Yer¢ekimine karsi tam EHA’n1 tamamlar

3" — Yergekimine kars1t EHA nin '4’sini tamamlar

2" — Yergekimine kars1 EHA ’nin %4’sinden daha az hareketi tamamlar

2 — Yercekimi elimine edilmis pozisyonda EHA ’n1 tamamlar

2" — Yercekimi elimine edilmis pozisyonda kismi EHA’n1 tamamlar

1 — Goriilebilir veya palpe edilerek hissedilebilir kas kontraksiyonu

0 — Gorillemeyen veya palpe edilerek hissedilemeyen kas kontraksiyonu

(Clarkson, 2012; Hislop & Montgomery, 2007; Janda, 2013)

3.2.1.2.4 Spastisitenin Degerlendirilmesi

1.Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Ashworth skalast ilk olarak 1964 yilinda Ashwort tarafindan yayinlanmis (Ansari,
Naghdi, Younesian, & Shayeghan, 2008) ve 1987 yilinda Bohannon ve Smith
tarafindan modifiye edilmistir. Bohannon-Smith Modifiye Ashworth Skalasi 2006

yilinda Ansari ve ark.lar1 tarafindan modifiye edilerek Modified Modified Ashworth
Scale (MMAS) haline gelmistir (Abolhasani et al., 2012).
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MAS spastisiteyi degerlendirme icin kullanilan en yaygin klinik 6lgektir (Ansari et al.,
2008). inme sonras1 spastisite degerlendirilmesinde kullanilan MAS nin giivenilirligini
gosteren birgok calisma bulunmaktadir (Brashear et al., 2002; Charalambous, 2014;
Gregson et al., 1999; Kaya, Karatepe, Gunaydin, Koc, & Ercan, 2011).

MAS, mevcut hareket araligi ile eklemi manuel olarak manipiile ederek ve pasif
hareketlere kars1 direnci klinik olarak kaydederek kas tonusunu degerlendiren 6 puanl

bir derecelendirme dlgegidir (NUMANO & LU, 2012).

MAS’nin 6 derecesi:

a. 0= Kas tonusu normal

b. 1 = Kas tonusunda hafif artis, hareket acikliginin sonunda minimal kas direnci
olmasi

c. 1"=EHA nm yarisindan daha az bir kisminda minimal bir direng olmas1

d. 2 =EHA’nin yarisindan daha belirgin kas tonusu artisi, ancak etkilenen kisimlar
kolaylikla hareket ettirilebilir

e. 3 = Pasif hareket giicliikle yapilir, kas tonusunda 6nemli artis vardir

f. 4 = Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijiddir, siddetli tonus artigi

vardir (Brashear et al., 2002)

3.2.1.2.5 El motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

1.Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi (FMDO)

Fugl-Meyer degerlendirmesi ilk olarak 1975 yilinda tasarlanan inme sonrasi fiziksel
performansin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir yontemdir (Deakin, Hill, & Pomeroy,
2003). Terapistler tarafindan yaygin bir sekilde kullanilan, iyi tasarlanmis, kapsamli ve

etkili bir klinik muayene yontemi olan bu degerlendirme, hemiplejisi olan hastalarda,
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Twitchell ve Brunnstrom’un motor geri doniisiin sirali asamalar1 konseptine dayanan
sensorimotor inme iyilesmesini 6lgmek i¢in gelistirilmistir (Bosecker, Dipietro, Volpe,

& Igo Krebs, 2010; Kang, Oh, Lee, & Cynn, 2018; Rabadi & Rabadi, 2006).

Fugl-Meyer 6l¢egi, 226 puanlik (Carregosa et al., 2018; Gladstone, Danells, & Black,
2002), 155 maddeden olusan (Cekok & Simsek, 2016) c¢ok maddeli likert tipi bir
6l¢ektir. Bu dl¢cek motor fonksiyon, duyu fonksiyonu, denge, eklem hareket acikligi ve
eklem agris1 olmak tizere 5 alan1 degerlendirir (Carregosa et al., 2018; Gladstone et al.,
2002). Her alan, her biri 3 noktali bir sira 6l¢eginde puanlanan birden fazla 6ge icerir (0
= gerceklestiremez, 1 = kismi performans gosterir, 2 = tam performans gosterir). Motor
alan, omuz, dirsek, on kol, el, kalca, diz, ayak bilegi ile ilgili hareket, koordinasyon ve
refleks hareketini 6lgen geler icerir. Motor skoru, O (hemipleji) ile maksimum 100
puan (normal motor performansi) arasinda degisir. Ust ekstremite icin en yiiksek skor
66 ve alt ekstremite icin 34’tiir. Ayn sekilde, duyu i¢cin maksimum 24 puan, oturma ve
ayakta denge i¢in 14 puan, eklem hareket agiklig1 i¢in 44 puan ve eklem agrisi igin 44
puandir (Gladstone et al., 2002).

Fugl-Meyer 6l¢eginin 33 maddelik iist extremite alt 6l¢eginde (Rabadi & Rabadi, 2006)
omuz, dirsek ve on kolda, refleks aktivite, dinamik fleksor ve/veya ekstansor sinerjilerle
beraber gerceklestirilen istemli hareketler, dinamik fleksér ve ekstansor sinerjilerin
birlikte kullanilmasiyla istemli hareketlerin yapilmasi, istemli hareketlerin sinerjilere
bagli olmadan ya da ¢ok az bagliyken gergeklestirilmesi ve normal refleks aktivite
parametreleri degerlendirilir. El bilegi degerlendirmesi yapilirken, el bilegi kaslarinin ii¢
farkli fonksiyonu degerlendirilir. Hemipleji el degerlendirmesinde 7 hareket (fleksiyon,
ekstansiyon ve bes tane kavrama fonksiyonu) degerlendirilir. Koordinasyon/hiz
degerlendirmesinde ise iist ekstremite i¢in parmak-burun testi yapilmaktadir. Bu test
sirasinda, tremor, dismetri ve hareketin hizi degerlendirilir (Cekok & Simsek, 2016)

(Bkz. EK 9).
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Puanlar ¢esitli bozulma seviyelerine gore gruplandirilmistir; bunlar <50 puan = agir
motor bozukluk, 50-84 puan = belirgin motor bozukluk, 85-95 puan = orta diizeyde
motor bozukluk ve 96-99 puan = hafif motor bozukluk (Sanford, Moreland, Swanson,

Stratford, & Gowland, 1993).

Platz ve arkadaslar1 inme, multiple skleroz veya travmatik beyin hasaria bagl parezi
olan hastalarda FMDO-UE, ARAT ve Box ve Block test i¢in standartlastiriimis
klavuzlarin giivenilirligini belirlemek i¢in arastirma yapmigslardir. Bu aragtirmaya 30
inme, 14 multiple skleroz ve 5 travmatik beyin yaralanmasi hastas1 katilmistir. FMDO-
UE, ARAT ve Box ve Block testi puanlari video bilgilerinden elde edilmistir. Birinci
degerlendirmede iki puanlayicit her bir hastanin performansini birbirinden bagimsiz
olarak puanlamistir. Bu veri setleri, degerlendiriciler arasinda giivenilirlik analizi (yani,
farkli degerlendiricilerle skorlarin tekrarlanabilirlik derecesi) i¢in kullanilmigtir. Test-
retest giivenilirliligi (yani, tekrar teste tabi tutulan tekrarlanabilirlik derecesi) her hasta
icin yedi glinliik araliklarla iki veri seti kullanilarak incelenmistir. Yapilan aragtirma
sonucunda, ii¢ motor testin timii ¢ok yiiksek degerlendiriciler arasi ve test-retest

giivenilirligi géstermistir (Platz et al., 2005).

Sanford ve ark. yaptiklann c¢aligmayla Fugl-Meyer fiziksel performansi
degerlendirmesiyle yapilan degerlendirmelerin degerlendiriciler arasi giivenilirligi
saptamayr amaglamiglardir. Calismaya 7°si erkek 5’1 kadin olmak iizere 12
cerebrovascular atak gegirmis hasta alinmigtir. Inme sonrasi 6 giin ile 6 ay arasinda olan
hastalar 3 terapist tarafindan degerlendirilmistir. Her terapist bir degerlendirmeyi
uygulaylp skorlarken diger terapistler hastanin tepkilerini incelemistir. Her
degerlendirmeden sonra sonuglar karsilastirllmistir ve c¢alisma sonucunda genel

giivenilirlik yiiksek bulunmustur (ICC = 96) (Sanford et al., 1993).
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2.Action Research Arm Test (ARAT)

ARA testi ilk olarak 1981 yilinda(M. McDonnell, 2008) Lyle tarafindan
tanimlanan(Hsieh, Hsueh, Chiang, & Lin, 1998; Yozbatiran, Der-Yeghiaian, & Cramer,
2008), Ust Ekstremite Fonksiyon Testi (UETF)’den tiiretilmis ve iist ekstremite
fonksiyonu ve becerisini goOsteren bir performans testidir (van der Lee, Roorda,

Beckerman, Lankhorst, & Bouter, 2002).

ARAT hem etkilenen hem de etkilenmemis iist ekstremitenin kaba kavrama, kavrama,
ince tutus (ucuca tutus) ve kaba motor hareketlerini ele alan dort alt bolim ve 19
fonksiyonel maddeden olusur(Hsieh et al., 1998; Kwakkel, Wagenaar, Twisk,
Lankhorst, & Koetsier, 1999; Linder et al., 2013). Hareket 0-3 arasinda puanla skorlanir
(0 = testin hi¢bir bolumiinii gerceklestiremez, 1 = kismen testi yapar, 2 = testi tamamlar
ancak anormal derecede uzun siirer veya zorluk ceker, 3 = testi normal yapar) (Barreca,
Stratford, Masters, Lambert, & Griffiths, 2006; Stephen J Page, Levine, Sisto, &
Johnston, 2001). Yiiksek puanlar daha iyi hareket kabiliyetini temsil eder (Linder et al.,
2013). En yiiksek puan 57°dir (Dromerick, Edwards, & Hahn, 2000) (Bkz. EK 10).

ARAT puanlamasi 5 farkli kategoriye ayrilmistir:

a. 0-10 puan kapasite yok
b. 11-21 puan zayif kapasite
c. 22-42 puan simurl kapasite

i

43-54 puan belirgin kapasite
e. 55-57 puan tam kapasite (Hoonhorst et al., 2015)

Van der Lee ve ark. lar1 yaptiklar1 ¢calismada ARAT inin degerlendirme gecerliligini ve
degerlendiriciler arasi giivenilirligini belirlemeyi amaglamiglardir. 20 kronik inmeli

hasta ile yapilan caligmanin sonucunda Spearman’s rho ve ICC degerleri 98’den
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yiiksekti. Bu sonuglar dogrultusunda ARAT’inin gegerlilik ve giivenilirligi
dogrulanmistir (Van der Lee, De Groot, et al., 2001).

Nordin ve ark.lar1 inme sonrast ARAT ’inin gegerlilik ve giivenilirligini belirlemek igin
35 inmeli hastayi iceren bir ¢calisma yiiriitmislerdir. Bu ¢alismadan iki fizyoterapist ayni
anda fakat bagimsiz olarak 1 giin icinde iki kez ARAT’ini hastalar {izerinde
uygulamislardir. Caligmanin sonucunda, ARAT’inin, inme sonrasi hastalarda oldukca
giivenilir bir gozlemsel derecelendirme 6l¢egi oldugu sonucuna varilmistir (Nordin,

Murphy, & Danielsson, 2014).

3.Motor Aktivite Giinliigii (MAG)

Motor Aktivite Giinliigii, hemiparetik inmeli hastalar i¢in, giinliik yagam aktivitelerinde,
paretik kollarinin ve elinin kullanim miktarini ve hareket kalitesini degerlendirmek igin
kullanilan bir Slgektir ve yari yapilandirilmis bir goriisme olarak uygulanir (Pang,

Harris, & Eng, 2006).

MAG skalasinin orijinal versiyonu 14 maddeden olugsmaktadir ve 1993 yilinda Taub ve
arkadaslar1 tarafindan orijinal kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisi c¢alismasinda
gelistirilmistir. Daha sonra Ol¢ege 16 madde eklenip sekiz madde gilinliik yasam
aktivitelerinde diger maddelerle degistirilmis ve 30 maddelik MAG o6lgegi
olusturulmustur (Ng, Leung, & Fong, 2008).

Olgek, farkl1 6z bakim faaliyetlerini (el yikama, corap ve ayakkabi giyme, bir sey icmek
icin bardak tutma gibi), ev islerini (151k anahtarini agip kapatma, bir cekmeceyi agma
veya buzdolabinin kapagini1 agma gibi) ve toplum yasaminda ihtiya¢ duyulan diger bazi
gorevleri (arabadan ¢ikmak, kap1 kolunu ¢evirmek gibi) iceren 30 fonksiyonel gorevden

olusur. Katilimcilardan, ger¢ek zamanli durumlarda bu 30 gorevi gergeklestirirken, bu

66



aktiviteleri Kullanim Miktar1 (KM) ve Hareket Kalitesi (HK) olmak iizere iki olcekte
degerlendirmeleri istenir. Bu iki olcekte 0-5 arasinda skorlanir. Kullanim miktar
Olceginde kisilere zayif kollarini ne siklikla kullandiklar1 sorulur (0 = hi¢ kullanmama, 5
= inme Oncesi kullanilan kadar); hareket kalitesi 6l¢eginde ise zayif kolun bu hareketleri
ne kadar iyi yerine getirdigini degerlendirmeleri istenir (1 = zayif kol hareket ediyor
ancak gorevde yararl degil, 5 = zayif kol inmeden onceki kadar iyi) (Ng et al., 2008).
Yiiksek puanlar daha iyi islevi temsil etmektedir (Lin, Chang, Wu, & Chen, 2009) (Bkz.
EK 11).

Hiiseyinsinsioglu ve arkadaslar1 tarafindan 2011 yilinda yapilan ¢alismada MAG-28
Olgeginin Tiirk kiiltiiriine uyarlanmas1 ile inme hastalarinda gecerlilik ve
giivenilirliginin gosterilmesi amaclanmistir. Olgegin gegerlilik ve yapisal giivenilirligi
30 inme hastas1 iizerinde arastirilmistir. Calismada MAG-28, WMFT ve Fonksiyonel
Bagmmsizlik Olgiitii {ist ekstremitelerinde hafif ve orta dereceli motor bozuklugu olan 30
subakut ve kronik inme hastasi iizerinde kullanilmistir. Arastirmanin sonucunda MAG-
28’in kullanim miktar1 6lgegi (KMO) ve hareket kalitesi 6lcegi (HKO) giivenilir (Grup
ici korelasyon katsayist sirasiyla; 0.97 ve 0.96) ve igsel tutarlt bulunmustur (Cronbach
alfa; 0.96). Test-tekrar test ydntemi sonuglarina gére KMO ve HKO’ler icin r degeri
sirastyla 0.94 ve 0.93 olarak tespit edilmistir (Erséz Hiiseyinsinoglu, Razak Ozdingler,
Erkan Ogul, & Krespi, 2011).

3.2.1.3 Tedavi protokolii

Calismaya dahil edilen hastalar Mart 2018 — Mayis 2019 tarihleri arasinda Istanbul
Aydin Universitesi Medicalpark Florya Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesi’'nde ve Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Néroloji Servisi’nde haftada 5
giin olacak sekilde 3 hafta boyunca totalde 15 seanslik bir tedavi programina alinmaistir.
Randomizasyon ile belirlenen iki gruptan 1. gruba 1 saatlik norofizyolojik yaklasimlart

iceren rehabilitasyon ve 1 saatlik robotik rehabilitasyondan olusan toplam 2 saatlik bir
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tedavi programi uygulanirken, 2. gruba yalnizca 1 saatlik norofizyolojik yaklagimlari

iceren tedavi programi uygulanmastir.

1.Norofizyolojik Rehabilitasyon Programi

Calismada yer alan her iki grup i¢in uygulanacak fizyoterapi programinin icerigi, tedavi
Oncesi yapilan hasta degerlendirmesi sonucuna gore belirlenen motor bozukluklar
dikkate alinarak hazirlanmigtir. Tedavi programi, hastanin durumuna gore secilen erken
donem Bobath egzersizleri, Brunnstrom, Johnstone ve PNF egzersizlerini igeren
norofizyolojik yaklagimlar ve elektrik stimiilasyonundan olusmaktadir. Konvansiyonel
fizyoterapi programi haftada 5 seans olacak sekilde 3 hafta boyunca (toplam 15 seans)

uygulanmistir. Seans siiresi 1 saattir.

2.Robotik Rehabilitasyon Programi

Robotik rehabilitasyon programi dahilinde kullamlan HOH, EMG kontrollii
eksoskeleton el robotudur. Kullanilan yiizeyel EMG (SEMGQG) sensorleri rezidiiel kas
giicii degerlerini 6lgmektedir. HOH robotunda bes ayr1 parmak vardir ve parmaklardan
her biri bir aktiiator tarafindan hareket ettirilir. Her parmak icin 2 serbestlik derecesinde
harekete izin veren sistem kisinin MKF ve PIF eklem hareketlerini pasif, aktif-asistif ve
aktif olarak calistirmasina yardimci olur. Robotun parmak uzunluklari kisiye gore
ayarlanabilmektedir. MKF ve PIF eklemler icin ekstansiyonda 55°’ye fleksiyonda
65°’ye kadar eklem hareketine izin vermektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde
her iki eklemde ayni anda caligmaktadir. Velkrolar yardimi ile el ve parmaklar robot
icine yerlestirildikten sonra uygun pozisyonda sabitlenebilmektedir. iki tanesi yiizeyel
ve bir tanesi toprak olmak iizere ii¢ elektrot bulunmaktadir. Fleksor kaslar i¢in olan FD
EMG sensorii 6n kolun i¢ ylizeyine, el bileginin ortasi ile medial epikondil arasinda el
bileginden %: mesafeye, ekstansor kaslar i¢in olan ED EMG sensorii ise 6n kolun dis

yiizeyine, el bileginin ortasi ile lateral epikondil arasinda el bileginden % mesafeye
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yerlestirilir. Toprak elektrot ise dirsek bolgesinde kemikli bolge olan olekranon iizerine

yerlestirilir. Agisal hizlar MKF igin 22°/s, PIF eklem icin ise 26°/s’dir.

Sekil 3.3: Hand of Hope

HOH sisteminde pasif (Continuous Passive Motion-CPM), aktif-asistif (Trigger&Go)
ve aktif (Trigger&Maintain) olmak iizere tic mod bulunmaktadir. Kullaniciya total el
kapama ve agmanin yani sira her bir parmagi tek tek calistirabilme olanagi saglar. CPM
modu hasta tarafindan yapilan istemli bir hareket gerekmeksizin el agma ve kapama
pasif bir sekilde robot tarafindan yapilir. Trigger&Go modunda, hastanin sadece
hareketi baglatmasi i¢in esigin istiine bir kez ¢ikmasi yeterlidir. EMG sinyali esik
degeri iistiinde tretilip robot tarafindan algilandiginda hareketin geri kalani cihaz
tarafindan tamamlanir. Yani hastanin hareketi tamamlamasi icin aktif kas kontraksiyonu
gerekmez. Trigger&Maintain modunda ise hastanin hareketi baglatmas1 ve tamamlamasi
i¢in siirekli olarak esik degeri lizerinde EMG sinyali iiretmesi gerekir. EMG sinyali esik
degeri altina diistiigii anda otomatik olarak sistem durur (Ho et al., 2011; X. L. Hu et al.,
2013; K. Tong et al., 2010).
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Sekil 3.4: Robotik rehabilitasyon esnasinda ekran goriintiisii

Score: 035 Aykut
Duration(Minutes)
/10:00
Reduced Range
< Setting
MVC-FD MVC-ED
40 40
] Open and hold your hand - EMG Opening Maintain Mode ]| ]

El acma hareketinin kontrolii ekstansor digitorum (ED) kasi tarafindan iretilen EMG
sinyali ile kontrol edilirken, el kapama hareketi fleksor digitorum superficialis (FDS)
kasindan elde edilen EMG sinyali tarafindan kontrol edilmektedir. Inme sonras1 bu iki
kasin palpasyonu daha kolaydir. Her seans oncesinde 6 sn boyunca alinan 6l¢lim
sonucunda istirahat ve maksimal istemli kontraksiyon (MIK) degerleri kaydedildi.
Sistem tarafindan 6 sn boyunca elde edilen en yiiksek deger kaydedilir. Bu degerlere
gobre, sistem tarafindan esik deger hesaplanir. Istirahat EMG degeri “baseline” olarak
tanimlanir. Baseline degeri 6l¢iimii esnasinda hastadan miimkiin oldugunca rahat olmasi
istenir. Burada 6 sn’de kaydedilen deger esigin yiizde 0 degeri olarak kabul edilir. Daha
sonra, hem fleksor hem de ekstansdr kaslarin MIK degerini 6lgmek icin, hastadan tiim
giiciinii kullanarak 6 sn boyunca elini kapamasi ve daha sonra elini agmasi istenir. Bu 6
sn boyunca yapilan izometrik kontraksiyon ile iiretilen peak kuvvet esik degerinin
yiizde 100’{inii temsil eder. Sistem hesaplanan bu iki deger arasinda esigi otomatik
olarak hesaplar. Hastanin durumuna ve dayanikliligina gore esik degeri belirlenerek

hastanin tedavisi seansi planlanir.
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Sekil 3.5: Esik degerinin hesaplanmasi

EMG Value Threshold Range

@ L aasasansnasARy 100% —5—

Vmve e RaRASATRAARSS

VThrcs hold

VBuselinc

.............................. . 0% .

VThrcslwld = VHusclinc + (VMV(.“VBaseline) X Threshold%

MIK = MVC (Maximal Voluntary Contraction)

Her seansta hasta sirt1 destekli bir sandalyede rahat bir pozisyonda oturtuldu. Hastanin
eli robot i¢ine yerlestirildi. Seans Oncesi hastanin omzu 45° abduksiyon, hafif fleksiyon
ve i¢ rotasyonda ve dirsegi ise 90° fleksiyonda pozisyonlandi. Seanslar boyunca bu

pozisyonu korumasina 6zen gosterildi.

Deney grubunda bulunan hastalara haftada 5 giin olacak sekilde 3 hafta boyunca toplam
15 seans robotik rehabilitasyon programi uygulandi. Her seans oncesi hastanin baseline
ve MIK degerleri 6l¢iildii. Bu degerler baz aliarak sistem tarafindan hesaplanan esik
degeri hastalarin durumlarina ve dayanikliliklarina goére ayarlandi. Tedavi modlari ise

hastanin durumuna gore belirlendi.
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Tedavi protokoliimiiz:

S

o

g

10 dk pasif mod

2 dk dinlenme

10 dk aktif-asistif el agma-kapama

2 dk dinlenme

10 dk aktif-asistif veya aktif el agma

2 dk dinlenme

10 dk aktif-asistif veya aktif el kapama
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4. BULGULAR

Calisma siiresince Istanbul Aydin Universitesi VM Medical Park Florya Hastanesi Inme
Unitesi’ne ve Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Néroloji Servisi’ne basvuran
toplamda 712 hasta degerlendirildi. Randomizasyon primer degerlendirme dlgegimiz
olan Fugl-Meyes Ust Ekstremite Olgegine gdre yapildi; 6rneklem sayisi yiizde 80 giic
icin 36 kisi olarak belirlendi. Bu sayiya yiizden 10 drop-out oranmi eklenerek say1 40
olarak belirlendi. Research randomizer web sayfasi kullanilarak 40 hastanin 2 gruba
dagilimi i¢in rastgele sayilar belirlendi. Bu hastalardan 17’°si deney ve 11°i kontrol
grubu olmak {iizere dahil edilme kriterlerine uyan 28 akut iskemik inme hastasi
calismaya dahil edildi. Deney grubundan 6 hasta, kontrol grubundan 2 hasta cesitli
nedenlerden dolay1r c¢alismayir yarida birakti. Rehab-Robotics firmasi ile yapilan
sponsorluk anlagsmasinin siiresinin dolmasi nedeniyle calismaya hedeflenen say1
tamamlanamadan son verildi. Deney grubundan 11 hasta, kontrol grubundan ise 9 hasta
olmak iizere toplam 20 hasta ¢alismay1 tamamladi (Sekil 3.1) ve istatistiksel analizler bu

veriler lizerinden yapildi.

4.1 HASTALARIN FiZiKSEL VE SOSYODEMOGRAFiIK OZELLIKLERI

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi.
Yapilan analiz sonucu, yas, bol, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), iist kol cevre 6lciisii ve
on kol c¢evre Olciisii verileri normal dagilim gostermektedir. Bu nedenle bu verilerin

analizinde “Independent-Sample T Test” kullanilmistir.

Calismaya katilan hastalarm yas, boy, kilo, VKI, iist kol ¢evre dl¢iisii ve on kol gevre
Olciisii degerlerinin tanimlayici verileri 4.1°de gosterilmektedir. Deney grubuna alinan
hastalarin yas ortalamalar1 59.91+14.202 yil (35-91), kontrol grubuna alinan hastalarin
yas ortalamasi ise 70+£14.062 y1l (56-89) olarak hesaplanmustir.
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Calismaya katilan hastalarm yas, boy, kilo, VKI, iist kol ¢evre dl¢iisii ve on kol ¢evre
Olclisi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.1: Hastalarn fiziksel ve sosyodemografik oézellikleri

Grup
Deney Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=9) p
Ort. £8S.S. Min. — Maks. Ort. £ S.S. Min. — Maks.
Yas (y1l) 59.91+£14.20 35491 70.00+£14.06 5689 13
Boy (cm) 165.18+4.92 160+172 169.11+10.41 155+190 .28
Kilo (kg) 75.27+£10.85 63+93 83.7849.54 62+95 .08
Viicut Kitle Indeksi (kg/mz) 27.43+4.89 21.8436.3 29.38+3.42 24.9+35.9 33
Ust Kol Cevre Olgiisii (cm) 27.27+2.58 22.5£32.0 29.50+2.76 25.5+33.5 .08
On Kol Cevre Olgiisii (cm) 23.73+2.38 20.0£27.5 24.89+2.45 20.0£27.0 .30

Independent-Sample T Test
Iki grup cinsiyet, egitim diizeyi, etkilenen taraf ve dominant taraf 6zellikleri agisindan

karsilagtirildiginda gruplar arasindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Hastalarin cinsiyet, egitim diizeyi, etkilenen taraf ve dominant tarafa
gore gruplara dagilim

Deney Grubu Kontrol Grubu p
N % N %
Cinsiyet
» Kadmn 7 63.6 2 22.2 06"
= Erkek 4 36.4 7 77.8
Egitim Diizeyi
*  Okur-yazar 1 11.1
degil 1 9.1
=  Okur yazar 5 455 4 44.4 51°
= flkokul 1 9.1 2 22.2
=  Ortaokul 3 27.3 2 22.2
= Lise 1 9.1
=  Universite
Etkilenmis Taraf
= Sag 7 63.6 8 88.9 19°
= Sol 4 36.4 1 11.1
Dominant Taraf
= Sag 11 100 9 100
= Sol

a=Chi-Square Test b=Independent-Sample T Test

4.2 DENEY VE KONTROL GRUPLARININ TEDAViI ONCESIi VERILERININ
KARSILASTIRILMASI

4.2.1 Deney ve Kontrol Gruplarimin Tedavi Oncesi Eklem Hareket Acikhigi ve

Kas Giicii Verilerinin Karsilastirilmasi

4.2.1.1 Eklem hareket acikhig:

Deney grubu ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi EHA degerlendirme
sonuglar1 Tablo 4.3’te gosterilmistir. Her deney grubunda hem de kontrol grubunda

tedavi oncesinde EHA degerleri acisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 4.3: Deney ve kontrol grubunun tedavi oncesi EHA degerlendirmesi
sonuc¢lariin karsilastirilmasi

Grup
Deney Grubu (n=11) | Kontrol Grubu (n=9) z P
Ort. +S.S. Ort. +S.S.
El Bilegi Eklem Fleksiyonu 25.45+13.87 32.78+22.93 -0.61 0.54
MKF Eklem Fleksiyonu 37.73+£25.14 40.00£27.27 -0.34 0.73
MKF Eklem Ekstansiyonu 12.27+21.95 23.33431.82 -0.67 0.50
PIF Eklem Ekstansiyonu 13.64+28.38 22.22+32.03 -0.99 0.32
PIF Eklem Fleksiyonu 32.27+28.75 46.11+35.07 -0.92 0.36
DIF Eklem Ekstansiyonu 5.45+12.14 15.00+£23.72 -0.61 0.54
DIF Eklem Fleksiyonu 17.27+14.21 29.44+24.55 -0.96 0.34
Mann Whitney U Test
4.2.1.2 Kas giicii

Deney grubu ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi MKT sonuglar1 Tablo
4.4’te gosterilmistir. Hem deney grubunda hem de kontrol grubunda tedavi dncesinde

MKT sonuglart agisindan anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.4: Deney ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi MKT sonuc¢larinin

karsilastirilmasi
Grup
Deney Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=9) z
Ort. +S.S. Ort. +S.S.
El Bilegi Fleksiyonu 2.70£0.76 2.6420.81 -0.08 0.94
El Bilegi Ekstansiyonu 3.02+0.78 2.50+1.28 -1.09 0.27
MKEF Fleksiyonu 2.91+0.77 2.83+0.98 -0.15 0.88
MKEF Ekstansiyonu 1.91+1.01 2.03+1.01 -0.32 0.75
PiF Fleksiyonu (2. Parmak) 2.8240.98 2.58+0.98 -0.57 0.57
PIF Fleksiyonu (3. Parmak) 2.82+0.98 2.75+0.99 -0.12 0.91
PiF Fleksiyonu (4. Parmak) 2.70+0.94 2.75+0.99 -0.17 0.87
PiF Fleksiyonu (5. Parmak) 2.65+0.89 2.58+1.21 -0.04 0.97
PIF Ekstansiyonu (2. Parmak) 1.57+1.25 1.61+£1.29 -0.08 0.94
PIF Ekstansiyonu (3. Parmak) 1.52+1.19 1.72+1.18 -0.39 0.69
PIF Ekstansiyon (4. Parmak) 1.55+1.21 1.75+1.13 -0.42 0.68
PIF Ekstansiyonu (5. Parmak) 1.53+1.18 1.67+1.33 -0.17 0.87
DIF Ekstansiyonu (2. Parmak) 1.73+1.14 1.31£1.32 -0.78 0.44
DIF Ekstansiyonu (3. Parmak) 1.73+1.14 1.42+1.23 -0.55 0.58
DIF Ekstansiyonu (4. Parmak) 1.41+1.09 1.42+1.23 0.00 1.00
DIF Ekstansiyonu (5. Parmak) 1.23+0.95 1.22+1.31 -0.24 0.81
DiF Fleksiyonu (2. Parmak) 2.55+1.06 2.42+41.15 -.023 0.82
DIF Fleksiyonu (3. Parmak) 2.5241.03 2.61+0.89 0.00 1.00
DIF Fleksiyon (4. Parmak) 2.25+0.93 2.61+0.89 -0.82 0.41
DiF Fleksiyonu (5. Parmak) 2.10+0.93 2.33+1.13 -0.62 0.54
Bagparmak Abdiiksiyon 1.55+1.22 1.89+1.21 -0.78 0.44
Bagparmak Addiiksiyon 1.80£1.12 1.75+1.05 -0.12 0.91
Bagparmak Fleksiyon 1.95+1.26 1.86+0.94 -0.35 0.73
Basparmak Ekstansiyon 1.73+1.29 1.56+1.19 -0.31 0.76

Mann Whitney U Test
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4.2.2 Deney ve Kontrol Gruplarmin Tedavi Oncesi Spastisite Verilerinin

Karsilastirilmasi

Hem deney hem de kontrol grubunda tedavi oncesi MAS degerlerine bakildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Deney ve kontrol grubunda tedavi oncesi spastisite sonu¢larinin

karsilastirilmasi
Grup
Deney Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=9) z P
Ort. £S.S. Ort. £S.8S.
MAS 0.09+0.30 0.00£0.00 -0.91 0.37
Mann Whitney U Test

4.2.3 Deney ve Kontrol Gruplarmm Tedavi Oncesi El Motor Fonksiyonlar

Verilerinin Karsilastirilmasi

4.2.3.1 Fugl-Meyer Degerlendirme Ol¢egi

Hastalarin gruplara gore tedavi éncesi FMDO’ nin alt skalalar1 olan FMDO-UE, Duyu
Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agr1 Degerlendirmesi sonuglari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Deney grubu ve kontrol grubu tedavi 6ncesi FMDO’nin alt
skalalar1 olan FMDO-UE, Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi
ve Eklem Agr1 Degerlendirmesi sonuclarinin karsilastirilmasi

Grup
Deney Grubu (n=11) | Kontrol Grubu (n=9) Z P
Ort. £S.S. Ort. £S.S.

Refleks Aktivite 0.91+1.04 1.11£1.76 -0.09 0.93
Fleksor ve Ekstansor Sinerji 12.82+5.10 10.33+5.68 -1.11 0.27
Kombine Sinerjist Hareketler 4.09+1.97 3.33£2.06 -0.85 0.40
Sinerji Dis1 Hareketler 3.73+£2.57 2.89+2.09 -1.12 0.26
Normal Refleks Aktivite 0.18+0.41 0.11+0.33 -0.43 0.67
Bolim A - Toplam Skor 21.7349.78 18.0049.33 -0.87 0.38
El Bilegi Degerlendirmesi 5.09+3.33 3.78+3.07 -0.77 0.44
El Degerlendirmesi 4.64+4.76 4.56+£3.91 -0.08 0.94
Koordinasyon ve Hiz | 645191 | 445151 -0.20 0.84
Degerlendirmesi

Boliim A-D - Toplam Skor 33.09+17.57 27.78+13.26 -0.80 0.43
Duyu Degerlendirmesi 9.00+4.05 6.11£3.06 -1.86 0.06
Pasif EHA Degerlendirmesi 23.73+0.65 23.44+1.13 -0.38 0.70
Eklem Agr1 Degerlendirmesi 23.82+0.41 23.44+1.67 -0.31 0.76

Mann-Whitney U Test

4.2.3.2 Action Research Arm Test

Her iki grupta yer alan hastalarin ARAT inin alt skalalar1 ve toplam skoru tedavi 6ncesi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Deney grubu ve kontrol grubunun tedavi oncesi ARAT inin alt
skalalari ve toplam skorundaki sonuclarin karsilastirilmasi

Grup
Deney Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=9) Z p
Ort. £8S.S. Ort. £8S.8S.
Kaba Kavrama 5.55+7.76 4.56+5.41 -0.04 0.97
Kavrama 4.55+£5.09 2.44+3.09 -0.80 0.42
Ince Tutus (Ucuca Tutus) 3.82+6.85 1.00+3.00 -0.98 0.33
Kaba Motor Hareket 6.36+3.33 4.67+3.94 -0.96 0.34
Toplam Skor 20.27+21.31 12.67+£12.76 -0.69 0.49

Mann-Whitney U Test

4.2.3.3 Motor Aktivite Giinliigii

Deney grubu ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi MAG alt skalalar1 olan
Kullanim Diizeyi (KD) ve Kullanim Kalitesi (KK) sonuglar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir.
Hem deney grubunda hem de kontrol grubunda Tedavi oncesi ve sonrasinda MAG

degerleri bakimindan anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.8: Deney grubu ve kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonras1 MAG alt
skalalar1 sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Grup
Deney Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=9) Z P
Ort. £8S.S. Ort. £ S.S.
Kullanim Diizeyi 0.73£1.10 0.11+0.33 -1.40 0.16
Kullanim Kalitesi 0.27£0.65 0.11+£0.33 -0.49 0.63

Mann-Whitney U Test
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43 GRUP iCi TEDAVI ONCESIi VE TEDAVi SONRASI VERILERIN
KARSILASTIRILMASI

4.3.1 Deney ve Kontrol Gruplarmmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Eklem Hareket

Acikhigr ve Kas Giicii Verilerin Karsilastirilmasi

4.3.1.1 Eklem hareket acikhig:

Deney grubunun tedavi Oncesi ve sonrast EHA Olglimlerinin karsilagtirilmasi Tablo
4.9’da gosterilmistir. Deney grubunda tedavi Oncesi ve sonrast elde edilen EHA

degerleri agisindan istatistiksek olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.9: Deney grubunun tedavi éncesi ve sonras1t EHA ol¢iimlerinin
karsilastirilmasi

Deney Grubu (n=11) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast , b
Ort. £S.S. Ort. £S.S.
El Bilegi Eklem Ekstansiyonu 28.64+12.06 44.55+22.74 -2.81 *0.005
El Bilegi Eklem Fleksiyonu 25.45+13.87 45.45+16.50 -2.81 *0.005
MKF Eklem Fleksiyonu 37.73£25.14 63.18+19.40 -2.67 *0.008
MKF Eklem Ekstansiyonu 12.27421.95 38.18+28.66 -2.67 *0.008
PIF Eklem Ekstansiyonu 13.64+28.38 52.27+35.80 -2.67 *0.008
PiF Eklem Fleksiyonu 32.27+28.75 75.45+20.06 -2.67 *0.008
DIF Eklem Ekstansiyonu 5.45+12.14 35.00+29.41 -2.67 *0.008
DIF Eklem Fleksiyonu 17.27+14.21 52.27+20.78 -2.81 *0.005

Wilcoxon Signed Ranks Test

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast EHA oOl¢iimlerinin karsilastirilmas: Tablo

4.10’da gosterilmistir. Kontrol grubunda tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen EHA

degerleri agisindan istatistiksek olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.10: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1 EHA o6lciimlerinin

karsilastirilmasi
Kontrol Grubu (n=9) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort. =£8S.8S. Ort. =£8S.8S.

El Bilegi Eklem Ekstansiyonu 26.67+20.00 46.67+16.96 -2.50 *0.012
El Bilegi Eklem Fleksiyonu 32.78422.93 49.44+16.29 -2.21 *0.,027
MKEF Eklem Fleksiyonu 40.00+27.27 67.22+17.34 -2.37 *0.018
MKF Eklem Ekstansiyonu 23.33+31.82 46.11£29.02 -2.53 *0.012
PIF Eklem Ekstansiyonu 22.22432.03 49.44+36.18 -2.54 *0,011
PIF Eklem Fleksiyonu 46.11+35.07 77.78+19.70 -2.52 *0.012
DIF Eklem Ekstansiyonu 15.00£23.72 28.33+25.50 -2.38 *0.017
DIF Eklem Fleksiyonu 29.44424.55 42.78+19.38 -2.39 *0.017

Wilcoxon Signed Ranks Test

4.3.1.2 Kas giicii

Deney grubunun tedavi oncesi ve sonrast MKT sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo
4.11’de gosterilmistir. Deney grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen MKT
sonuglar1 agisindan 2. parmak DIF ekstansiyonu (p>0.05) disindaki diger eklemlerin

MKT sonuglarin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.11: Deney grubunun tedavi oncesi ve sonrast MKT sonuc¢larinin

karsilastirilmasi
Deney Grubu (n=11) Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 p
Ort. = S.S. Ort. £S.S.
El Bilegi Fleksiyonu 2.70£0.76 3.95+0.83 -2.94 *0.003
El Bilegi Ekstansiyonu 3.02+0.78 3.84£1.00 -2.81 *0.005
MKEF Fleksiyonu 2.91+0.77 4.32+0.84 -2.94 *0.003
MKEF Ekstansiyonu 1.91+1.01 2.95+0.84 -2.67 *0.008
PIiF Fleksiyonu (2. Parmak) 2.82+0.98 4.18+0.73 -2.81 *0.005
PiF Fleksiyonu (3. Parmak) 2.8240.98 4.2040.73 -2.81 *0.005
PiF Fleksiyonu (4. Parmak) 2.70+0.94 4.13£0.76 -2.67 *0.008
PiF Fleksiyonu (5. Parmak) 2.65+0.89 3.63+0.63 -2.44 *0.015
PIF Ekstansiyonu (2. Parmak) 1.57£1.25 2.73£1.01 -2.81 *0.005
PIF Ekstansiyonu (3. Parmak) 1.52+1.19 2.86+1.06 -2.67 *0.008
PIF Ekstansiyon (4. Parmak) 1.55+1.21 2.73+0.95 -2.53 *0.012
PIF Ekstansiyonu (5. Parmak) 1.53£1.18 2.63+0.94 -2.52 *0.012
DIF Ekstansiyonu (2. Parmak) 1.73£1.14 2.41£1.10 -1.70 0.089
DIF Ekstansiyonu (3. Parmak) 1.73£1.14 2.55+1.01 -1.97 *0.049
DIF Ekstansiyonu (4. Parmak) 1.41£1.09 2.53+0.95 -2.39 *0.017
DIF Ekstansiyonu (5. Parmak) 1.23£0.95 2.48+0.89 -2.53 *0.011
DIF Fleksiyonu (2. Parmak) 2.55+1.06 3.86+0.55 -2.81 *0.005
DIF Fleksiyonu (3. Parmak) 2.52+1.03 3.93+0.57 -2.94 *0.003
DIF Fleksiyon (4. Parmak) 2.2540.93 3.88+0.64 -2.81 *0.005
DIF Fleksiyonu (5. Parmak) 2.10+£0.93 3.40+0.66 -2.68 *0.007
Bagparmak Abdiiksiyon 1.55+1.22 3.11+0.74 -2.94 *0.003
Bagparmak Addiiksiyon 1.80+1.12 3.43+1.17 -2.95 *0.003
Bagparmak Fleksiyon 1.95+1.26 3.8240.74 -2.94 *0.003
Bagparmak Ekstansiyon 1.73£1.29 3.09+0.83 -2.81 *0.005

Wilcoxon Signed Ranks Test

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast MKT sonuglarinin karsilastirilmas: Tablo
4.12°de gosterilmistir. Kontrol grubunda tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen MKT

sonuglar1 agisindan istatistiksek olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.12: Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast MKT sonuclarinin

karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Kontrol Grubu (n=9) P
Ort. +S.S. Ort. = S.S.
El Bilegi Fleksiyonu 2.64+0.81 3.64+0.88 -2.32 *0.021
El Bilegi Ekstansiyonu 2.50+1.28 3.47+0.42 -2.09 *0.037
MKEF Fleksiyonu 2.83+0.98 3.83+0.57 -2.38 *0.017
MKEF Ekstansiyonu 2.03+1.01 3.08+0.54 -2.37 *0.018
PiF Fleksiyonu (2. Parmak) 2.58+0.98 3.58+0.64 -2.38 *0.017
PIiF Fleksiyonu (3. Parmak) 2.75+0.99 3.72+0.58 -2.39 *0.017
PiF Fleksiyonu (4. Parmak) 2.75+0.99 3.64+0.40 -2.32 *0.021
PIF Fleksiyonu (5. Parmak) 2.58+1.21 3.47+0.34 -2.18 *0.030
PIF Ekstansiyonu (2. Parmak) 1.61+1.29 2.67+0.86 -2.37 *0.018
PIF Ekstansiyonu (3. Parmak) 1.72+£1.18 2.8340.68 -2.39 *0.017
PIF Ekstansiyon (4. Parmak) 1.75+1.13 2.81+0.67 -2.38 *0.017
PIF Ekstansiyonu (5. Parmak) 1.67£1.33 2.75+£0.60 -2.26 *0.024
DIF Ekstansiyonu (2. Parmak) 1.31%1.32 2.36+0.98 -2.45 *0.014
DIF Ekstansiyonu (3. Parmak) 1.42+1.23 2.44+0.84 -2.45 *0.014
DIF Ekstansiyonu (4. Parmak) 1.4241.23 2.4240.81 -2.40 *0.017
DIF Ekstansiyonu (5. Parmak) 1.22+1.31 2.44+0.79 -2.25 *0.024
DIF Fleksiyonu (2. Parmak) 2.42+1.15 3.2240.55 -2.25 *0.024
DIF Fleksiyonu (3. Parmak) 2.61+0.89 3.53+0.34 -2.44 *0.015
DIF Fleksiyon (4. Parmak) 2.61+0.89 3.56+0.39 -2.44 *0.015
DIF Fleksiyonu (5. Parmak) 2.33#1.13 3.47+0.34 -2.49 *0.013
Basparmak Abdiiksiyon 1.89+1.21 2.69+1.03 -2.00 #0.046
Basparmak Addiiksiyon 1.75£1.05 2.92+1.05 -2.38 *0.018
Bagparmak Fleksiyon 1.86+0.94 3.56+0.67 -2.69 *0.007
Bagparmak Ekstansiyon 1.56+1.19 2.97+0.49 -2.43 *0.015

Wilcoxon Signed Ranks Test
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4.3.2 Deney ve Kontrol Gruplarimn Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1 Spastisite

Verilerinin Karsilastirilmasi

Deney grubunda tedavi 6ncesi, 5. seans sonrasi, 10. seans sonrasi ve 15. seans sonrasi
MAS degerlerine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Deney grubunda tedavi oncesi, 5. seans sonrasi, 10. seans sonrasi ve
15. seans sonrasi spastisite sonu¢larinin karsilastirilmasi

Deney Grubu (n=11) ..
Ort. +S.S. Tedavi Oncesi 5. Seans Sonra 10. Seans Sonra | 15. Seans Sonra P

MAS 0.09+0.30 0.00+0.00* 0.09+0.30 0.20+0.46 0.49

a. Iki gruptada S.S. 0 (sifir) oldugundan t hesaplanamadi.

Friedman Test

Kontrol grubunda tedavi 6ncesi, 5. seans sonrasi, 10. seans sonrasi ve 15. seans sonrasi
MAS degerlerine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamaistir
(p>0.05) (Tablo 4.14).

4.3.3 Deney ve Kontrol Gruplarimn Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1 E1 Motor

Fonksiyonlar1 Verilerinin Karsilastirilmasi

4.3.3.1 Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi

Deney grubunun tedavi &ncesi ve sonrast FMDO’nin alt skalalar1 olan FMDO_UE,
Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHAD Degerlendirmesi ve Eklem Agr1 Degerlendirmesi

sonuclar1 arasinda fleksor ve ekstansor sinerji, kombine sinerjist hareketler, A
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boliimiiniin toplam skoru, el bilegi degerlendirmesi, el degerlendirmesi ve motor
fonksiyonu temsil eden A’dan D’ye olan bdliimlerin toplam skoru agisindan istatistiksel
olarak anlamli gelismeler bulunmustur (p<0.05). Geri kalan boliimler olan refleks
aktivite, sinerji dis1 hareketler, normal refleks aktivite, koordinasyon ve hiz
degerlendirmesi, Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agri
Degerlendirmesi sonuglar1 agisindan anlamli gelismeler bulunmamistir (p>0.05) (Tablo

4.14).

Tablo 4.14: Deney grubunda tedavi 6ncesi ve sonras1t FMDO’nin alt skalalar
olan FMDO-UE, Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem
Agri1 Degerlendirmesi sonuclarimin karsilastirilmasi

Deney Grubu (n=11) Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 , o
Ort. £S.S. Ort. £8S.S.

Refleks Aktivite 0.91+1.04 1.27+1.35 -1.00 0.317
Fleksor ve Ekstansor Sinerji 12.8245.10 15.36+3.41 -2.12 *0.034
Kombine Sinerjist Hareketler 4.09+1.97 4.91+1.70 -1.98 *0.047
Sinerji D11 Hareketler 3.73£2.57 4.36+2.38 -1.84 0.066
Normal Refleks Aktivite 0.18+0.41 0.45+0.69 -1.34 0.180
Bolim A - Toplam Skor 21.7349.78 26.36+8.13 -2.38 *0.018
El Bilegi Degerlendirmesi 5.09+3.33 7.09+3.53 -2.10 *0.036
El Degerlendirmesi 4.64+4.76 10.27£3.95 -2.67 *0.008
Koordinasyon ve Hiz -1.83 0.068
Degerlendimesi 1.64+1.91 3.00+2.05

Bolium A-D - Toplam Skor 33.09+17.57 46.73+15.94 -2.70 *0.007
Duyu Degerlendirmesi 9.00+4.05 10.18+3.28 -1.84 0.066
Pasif EHA Degerlendirmesi 23.73+0.65 24.00+0.00 -1.34 0.180
Eklem Agri Degerlendirmesi 23.82+0.41 23.36+1.12 -1.23 0.221

Wilcoxon Signed Ranks Test

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast FMDO’nin alt skalalar1 olan FMDO-UE,
Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agri Degerlendirmesi
sonuglari arasinda fleksor ve ekstansor sinerji, kombine sinerjist hareketler, sinerji dist
hareketler, A boliimiiniin toplam skoru, el bilegi degerlendirmesi, el degerlendirmesi ve

motor fonksiyonu temsil eden A’dan D’ye olan bdliimlerin toplam skoru agisindan
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istatistiksel olarak anlamli gelismeler bulunmustur (p<0.05). Geri kalan boliimler olan
refleks aktivite, normal refleks aktivite, koordinasyon ve hiz degerlendirmesi, Duyu
Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agr1 Degerlendirmesi sonuglari

acisindan anlamli gelismeler bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonras1t FMDO’nin alt skalalari
olan FMDO-UE, Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem
Agr1 Degerlendirmesi sonu¢larimin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=9) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi , P
Ort. £8S.S. Ort. £8S.S.

Refleks Aktivite 1.11£1.76 1.11+1.76 0.00 1.000
Fleksor ve Ekstansor Sinerji 10.3345.68 15.00+4.30 -2.68 *0.007
Kombine Sinerjist Hareketler 3.33£2.06 5.00+1.80 -2.75 *0.006
Sinerji Dis1 Hareketler 2.89+2.09 4.22+1.99 -2.81 *0.005
Normal Refleks Aktivite 0.11+0.33 0.33+0.71 -1.00 0.317
Bolim A - Toplam Skor 18.0049.33 25.67+8.05 -2.69 *0.007
El Bilegi Degerlendirmesi 3.78+3.07 7.33£2.12 -2.49 *0.013
El Degerlendirmesi 4.56+3.91 10.33£2.50 -2.68 *0.007
Koordinasyon ve Hiz | 44e1 5] 5924179 -1.89 0.059
Degerlendirmesi

Boliim A-D - Toplam Skor 27.78+13.26 45.56£11.53 -2.68 *0.007
Duyu Degerlendirmesi 6.11£3.06 7.44+4.00 -1.45 0.147
Pasif EHA Degerlendirmesi 23.44+1.13 23.67+1.00 -1.00 0.317
Eklem Agri Degerlendirmesi 23.44+1.67 23.44+1.13 0.00 1.000

Wilcoxon Signed Ranks Test

4.3.3.2 Action Research Arm Test

Deney grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi ARAT’inin alt skalalarinda kaba motor
hareket hari¢ tiim hepsi ve toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli geligmeler

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: Deney grubunda tedavi oncesi ve sonrast ARAT inin alt skalalari ve
toplam skorundaki sonuclarin karsilastirilmasi

Deney Grubu (n=11)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort. +£8S.S. Ort. £8S.8S.
Kaba Kavrama 5.55+7.76 11.82+47.25 -2.68 *0.007
Kavrama 4.55+5.09 8.45+4.32 -2.53 *0.011
Ince Tutus (Ucuca Tutus) 3.82+6.85 8.36+8.18 -2.37 *0.018
Kaba Motor Hareket 6.36+3.33 7.36+2.50 -1.89 0.059
Toplam Skor 20.27+21.31 36.00+21.01 -2.81 *0.005

Wilcoxon Signed Ranks Test

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast ARAT’inin alt skalalar1 ve toplam skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrast ARAT’inin alt skalalari
ve toplam skorundaki sonuclarin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=9)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort. +S.S. Ort. £8S.S.
Kaba Kavrama 4.56+5.41 13.11+7.06 -2.52 *0.012
Kavrama 2.44+3.09 7.00+4.27 -2.52 *0.012
ince Tutus (Ucuca Tutus) 1.00£3.00 5.334£5.41 -2.20 *0.028
Kaba Motor Hareket 4.67£3.4 7.224+2.59 -2.21 *0.027
Toplam Skor 12.67+12.76 32.67£17.99 -2.67 *0.008

Wilcoxon Signed Ranks Test

4.3.3.3 Motor Aktivite Giinliigii

Deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast MAG 0lceginin alt skalalar1 olan KD ve KK

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo

4.18).
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Tablo 4.18: Deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1t MAG alt
skalalar1 sonu¢larimin karsilastirilmasi

Deney Grubu (n=11) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7 b
Ort. £ S.S. Ort. £S.S.
Kullanim Diizeyi 0.73£1.10 2.00£1.48 -2.40 *0.016
Kullanim Kalitesi 0.27£0.65 1.64+1.43 -2.43 *0.015

Wilcoxon Signed Ranks Test

Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast MAG 06lgeginin alt skalalar1 olan KD ve KK

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler goriilmiistiir (p<<0.05) (Tablo

4.19).

Tablo 4.19: Kontrol grubunun tedavi éncesi ve sonras1t MAG alt skalalar

sonuclarimin karsilastirilmasi
Kontrol Grubu (n=9) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast , P
Ort. +S.S. Ort. £8S.S.
Kullanim Diizeyi 0.11+0.33 1.22+1.30 -2.26 *0.024
Kullanim Kalitesi 0.11+0.33 1.11£1.36 -2.06 *0.039

Wilcoxon Signed Ranks Test
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44 GRUPLAR ARASI KLINIiK TESTLERDE ELDE EDILEN DEGIiSiM
ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

4.4.1 Deney ve Kontrol Gruplarimin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Eklem Hareket
Acikhigr ve Kas Giicii Verilerinde Meydana Gelen Degisim Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi

4.4.1.1 Eklem Hareket Acikhig:

Gruplar aras1 EHA 6l¢iimii sonuglarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin
karsilastirilmast Tablo 4.20°de verildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki farklara

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 4.20: Gruplar arasi tedavi oncesi ve sonras1t EHA degerlendirmesi

sonuclarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin karsilastirilmasi
Grup
Deney Grubu (n=11) | Kontrol Grubu (n=9) z P
Ort. +S.S. Ort. +S.S.
El Bilegi Eklem Ekstansiyonu 15.91+12.61 20.00+13.46 -1.11 0.27
El Bilegi Eklem Fleksiyonu 20.00+14.83 16.67+17.68 -0.58 0.57
MKF Eklem Fleksiyonu 25.45+21.27 27.22427.85 -0.08 0.94
MKF Eklem Ekstansiyonu 25.91+27.82 22.78+24.51 -0.08 0.94
PiF Eklem Ekstansiyonu 25.00+31.94 21.11£22.05 -0.20 0.85
PiF Eklem Fleksiyonu 43.18+31.17 31.67£30.10 -0.69 0.50
DIF Eklem Ekstansiyonu 19.09+£25.87 11.11+15.16 -0.40 0.70
DIF Eklem Fleksiyonu 35.00+28.64 13.3349.35 -1.66 0.10
Mann Whitney U Test
4.4.1.2 Kas Giicii

Gruplar aras1t MKT’nde meydana gelen gelismelere bakildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21: Gruplar arasi tedavi o6ncesi ve sonras1t MKT degerlendirmesi

sonuclarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin karsilastirilmasi

Grup
Deney Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=9)
Ort. +8S.8S. Ort. +8S.8S.
El Bilegi Fleksiyonu 1.25+0.87 1.00+1.02 -0.54 0.59
El Bilegi Ekstansiyonu 0.82+0.59 0.97+1.15 -0.19 0.85
MKEF Fleksiyonu 1.414£0.56 1.00+0.90 -1.53 0.13
MKEF Ekstansiyonu 1.05+0.96 1.06+0.88 -0.42 0.67
PIF Fleksiyonu (2. Parmak) 1.36+1.24 1.00+0.82 -0.50 0.62
PiF Fleksiyonu (3. Parmak) 1.39+1.25 0.97+0.83 -0.61 0.54
PIF Fleksiyonu (4. Parmak) 1.301.24 0.89+0.82 -0.69 0.49
PiF Fleksiyonu (5. Parmak) 0.89+1.00 0.89+1.02 0.00 1.00
PIF Ekstansiyonu (2. Parmak) 1.16%1.00 1.06+0.85 -0.23 0.82
PIF Ekstansiyonu (3. Parmak) 1.34+1.27 1.11£0.96 -0.31 0.76
PIF Ekstansiyon (4. Parmak) 1.07+1.01 1.06+0.85 -0.08 0.94
PIF Ekstansiyonu (5. Parmak) 1.00+0.97 1.08+1.05 -0.42 0.67
DIF Ekstansiyonu (2. Parmak) 0.68+1.13 1.06+0.97 -0.89 0.37
DIF Ekstansiyonu (3. Parmak) 0.82+1.21 1.03+0.82 -0.42 0.67
DIF Ekstansiyonu (4. Parmak) 0.89+0.92 1.00+0.83 -0.27 0.79
DIF Ekstansiyonu (5. Parmak) 1.02+0.95 1.2241.15 -0.23 -0.82
DIF Fleksiyonu (2. Parmak) 1.32+1.04 0.81+1.05 -1.30 0.19
DIF Fleksiyonu (3. Parmak) 1.41+1.03 0.924+0.76 -0.99 0.32
DIF Fleksiyon (4. Parmak) 1.48+1.06 0.94+0.78 -1.11 0.27
DIF Fleksiyonu (5. Parmak) 1.18+1.01 1.14+0.97 -0.08 0.94
Bagparmak Abdiiksiyon 1.57+1.16 0.81+0.93 -1.56 0.12
Bagparmak Addiiksiyon 1.64+1.09 1.17£1.05 -0.81 0.42
Bagparmak Fleksiyon 1.86+1.24 1.69+0.46 -0.50 0.62
Bagparmak Ekstansiyon 1.36+1.23 1.42+1.12 -0.27 0.79
Mann Whitney U Test
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4.4.2 Deney ve Kontrol Gruplarimin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Spastisite

Verilerinde Meydana Gelen Degisim Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ve sonrasi spastisite MAS ile degerlendirilen spastisite sonuglari
karsilagtirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi

(p>0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22: Gruplar arasi tedavi oncesi ve sonrasi spastisite sonuclarinda
meydana gelen degisim ortalamalarimin karsilastirilmasi

Grup
Deney Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=9) z P
Ort. £8S.8S. Ort. £8S.S.
MAS 0.09+0.54 0.00+0.00 -0.55 0.58

Mann Whitney U Test
4.4.3 Deney ve Kontrol Gruplarimin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1 E1 Motor

Fonksiyonlar1  Verilerinde  Meydana  Gelen Degisim  Ortalamalarimnin

Karsilastirilmasi

4.4.3.1 Fugl-Meyer Degerlendirme Olcegi
Tedavi sonrasi her iki grupta da FMDO’nin alt skalalarinda gelisme elde edilmesine

karsin elde edilen degisim farklar1 agisindan gruplar arassinda istatistiksel olarak

farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23: Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrast FMDO’nin alt skalalari olan
FMDO-UE, Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agr

Degerlendirmesi sonuclarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Grup
Deney Grubu (n=11) | Kontrol Grubu (n=9) z P
Ort. £ S.S. Ort. £S.S.

Refleks Aktivite 0.36+1.21 0.00+0.00 -0.98 0.33
Fleksor ve Ekstansor Sinerji 2.55+£3.86 4.67+3.46 -1.76 0.08
Kombine Sinerjist Hareketler 0.82+1.17 1.67+1.32 -1.49 0.14
Sinerji D11 Hareketler 0.64+1.03 1.33+0.71 -2.16 0.03
Normal Refleks Aktivite 0.27+0.65 0.22+0.67 -0.37 0.71
Boliim A - Toplam Skor 4.64+£5.97 7.67£5.27 -1.77 0.08
El Bilegi Degerlendirmesi 2.00£2.65 3.56£2.92 -1.04 0.30
El Degerlendirmesi 5.64+4.39 5.78+3.38 0.00 1.00
Koordinasyon ve Hiz L3621 0784130 -0.13 0.90
Degerlendirmesi

Boliim A-D - Toplam Skor 13.64+12.04 17.78+9.82 -1.00 0.32
Duyu Degerlendirmesi 1.18+£2.68 1.33+2.24 -1.12 0.26
Pasif EHA Degerlendirmesi 0.27+0.65 0.22+0.67 -0.37 0.71
Eklem Agri1 Degerlendirmesi -0.45+1.29 0.00+1.00 -0.49 0.62

Mann-Whitney U Test

4.4.3.2 Action Research Arm Test

Tedavi Oncesi ve sonrast ARAT nin alt skalalar1 ve toplam skorundan elde edilen
sonuglardaki meydana gelen degisim ortalamalarin karsilagtirilmast Tablo 4.24’te
verildi. Gruplar arasindaki sonuglarin farklar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik olmadig1 gézlemlendi (p>0.05).
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Tablo 4.24: Gruplar arasi tedavi oncesi ve sonras1t ARAT inin alt skalalar1 ve
toplam skorundaki meydana gelen degisim ortalamalarinin karsilastirilmasi

Grup
Deney Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=9) z p
Ort. £8S.S. Ort. £ S.8S.
Kaba Kavrama 6.274+6.12 8.56+6.11 -0.88 0.38
Kavrama 3.91£3.91 4.56+2.56 -0.69 0.49
Ince Tutus (Ucuca Tutus) 4.5545.73 4.33+4.33 -0.16 0.88
Kaba Motor Hareket 1.00£1.41 2.56%£2.96 -1.35 0.18
Toplam Skor 15.73£14.41 20.00+11.61 -0.95 0.34

Mann-Whitney U Test

4.3.3.3 Motor Aktivite Giinliigii

Deney grubu ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasinda elde edilen MAG alt
skalalar1 sonu¢ farklar1 karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir

fark goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25: Gruplar arasi tedavi oncesi ve sonrast MAG alt skalalari

sonuclarinda meydana gelen degisim ortalamalarimin karsilastirilmasi
Grup
Deney Grubu (n=11) Kontrol Grubu (n=9) z p
Ort. +8S.S. Ort. +8S.S.
Kullanim Diizeyi 1.27+1.27 1.11£1.27 -0.24 0.81
Kullanim Kalitesi 1.36+1.36 1.00+1.32 -0.56 0.58

Mann-Whitney U Test
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5. TARTISMA

Akut iskemik inme hastalarinda geleneksel rehabilitasyon programina ek olarak
uygulanan robotik rehabilitasyon programinin hastalarin el fonksiyonlar1 iizerindeki
etkisini belirlemeyi amacladigimiz ¢alismamizda ayri ayri hem geleneksel hem de
robotik rehabilitasyon grubunun EHA, kas giicli, MAG skorlarinda tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. ARAT sonuclar1 agisindan robotik
rehabilitasyon grubunda kaba motor hareketler hari¢ tiim parametrelerinde geleneksel
rehabilitasyon grubunda ise tiim parametrelerde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli farklar gdzlemlenirken; FMDO-UE’nin alt skalalarina bakildiginda robotik
rehabilitasyon ve geleneksel tedavi grubunda istatistiksel olarak fark goriilmeyen
maddelerin sinerji dist hareketler boliimii hari¢ ayn1 oldugu tespit edilmistir. EMG ile
yapilan incelemede veriler ciddi bir Olciide artmig ve tepki siireleri de buna paralel

olarak azalmustir.

Literatiire bakildiginda inme rehabilitasyonunda kullanilmak {izere bir ¢ok
rehabilitasyon robotu iiretilmektedir (Andreasen et al., 2005; Bolmsjo, Neveryd, &
Eftring, 1995; Charles, Krebs, Volpe, Lynch, & Hogan, 2005; Rosier et al., 1991) ve bu
cthazlarin norolojik rehabilitasyon programlarina dahil edildigi goriilmektedir (Fasoli,
Krebs, & Hogan, 2004; H. 1. Krebs et al., 2003; P. S. Lum et al., 2005). Inme sonrast iist
ektremitedeki motor fonksiyonlarin geri kazanimi alt ektremiteye oranla oldukg¢a zordur
(J.-C. Chen et al., 2005; Cirstea & Levin, 2000; Nelles et al., 2001). Rehabilitasyon
sonrast ist ekstremitenin proksimal motor fonksiyonlarinda meydana gelen iyilesme
oldukca iyiyken, distal eklemlerdeki geri kazanim olduk¢a zordur (Ho et al., 2011).
Buna karsin literatiire bakildiginda omuz ve dirsek eklemleri icin robotik cihaz iiretimi
ve kullaninmi yayginken (Andreasen et al., 2005; Colombo et al., 2005a; Fasoli et al.,
2003; Fasoli, Krebs, Stein, et al., 2004; K. Kiguchi, Tanaka, & Fukuda, 2004; Hermano
I. Krebs et al., 2004; Loureiro, Amirabdollahian, Topping, Driessen, & Harwin, 2003b;

Stein et al., 2004), el bilegi ve el gibi motor fonksiyon geri kazanimi smirli olan ve
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rehabilitasyon programinda yardimci birgok tedaviye ihtiyacit duyulan eklemler igin
tiretilen rehabilitasyon robotlar1 olduk¢a azdir (X. Hu et al., 2013; Koeneman et al.,

2004; Nef et al., 2007; Schabowsky et al., 2010; Takahashi et al., 2005a).

Inme sonras1 meydana gelen iyilesme noroplastisite ile ilgilidir (Chang & Kim, 2013;
Diaz et al., 2011; Dimyan & Cohen, 2011; Forrester et al., 2008; Mang et al., 2013;
Selzer et al., 2006). Ilk aylarda noroplastisitenin hemen basladig1 ve akut dénemde hizli
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle norolojik rehabilitasyon siirecinin inme gegirildikten
sonra miimkiin olan en kisa siirede baslanmasi oldukc¢a onemlidir (Knecht et al., 2011;
Langhorne et al., 2011; Levin & Grafman, 2000). Akut donemdeki rehabilitasyon
programlarinda en 6nemli iki parametre tedavinin siklig1 ve yogunlugudur (Bayona et
al., 2005; Coleman et al., 2017; M.-H. Hu et al., 2010; Teasell & Kalra, 2005). Literatiir
incelendiginde inme sonrasi yogun ve sik tedaviye yer verilen rehabilitasyon
programinin hastanin motor fonksiyonlarinin iyilesmesine katkida bulundugu
goriilmektedir (Eriksson et al., 2005; Fasoli, Krebs, & Hogan, 2004; Frisoli et al., 2012;
Kan et al., 2011). Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamiz geleneksel ve robotik tedaviye

bir aylik inme siiresini doldurmadan 6nce baslanacak sekilde diizenlenmistir.

Robotik rehabilitasyonun sagladigi avantajlarda biri olan yogun ve kaliteli hareket
tretimi inme rehabilitasyonu i¢in olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir (Carey, 2012; Di
Pino et al., 2014; Frisoli et al., 2012). Bu sebeple ¢alismamizda haftada 5 giin olacak
sekilde 3 hafta boyunca yogun bir tedavi protokolii takip edilmistir. Literatiire
bakildiginda robotik rehabilitasyonun {ist ekstremite motor fonksiyonlarinin geri
kazanimina yardimci oldugu gosterilmektedir (Colombo et al., 2005b; J. J. Daly et al.,
2005; Ho et al., 2011; P. S. Lum et al., 2005; Macclellan et al., 2005; Stefano Masiero,
Celia, et al., 2007). Calismamizda motor fonksiyonlari ve iist ekstremitenin giinliik
yasamdaki kullanimini yansitmak {izere kullandigimiz EHA, MKT, ARAT ve MAG
skorlarina bakildiginda deney grubu kontrol grubuna gore literatiirleri destekler sekilde

daha anlaml degisiklikler gdsterdi.
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Literatiirde bircok ¢alisma subakut ve kronik inme sonrasi uygulanan robotik
rehabilitasyonun st ekstremite motor fonksiyonlarin geri kazanimini yardimer oldugu
yoniindedir (Ang et al., 2009; Colombo et al., 2005b; J. J. Daly et al., 2005; Fasoli et al.,
2003; Fasoli, Krebs, Stein, et al., 2004; Stefan Hesse et al., 2003; Ho et al., 2011; Kahn
et al., 2006; Lu, Tong, Shin, Li, & Zhou, 2017; Peter S. Lum et al., 2002; Macclellan et
al., 2005; Mazzoleni et al., 2013; Nam et al., 2017; Pila et al., 2017; Qian et al., 2017;
Schabowsky et al., 2010; Stein et al., 2004; Susanto, Tong, Ockenfeld, et al., 2015),
fakat akut donemdeki hastalarda robotik rehabilitasyonun etkinligini destekleyen
calisma oldukga azdir (S. Masiero et al., 2011; Stefano Masiero, Celia, et al., 2007). Bu
sebeple akut donemde robotik rehabilitasyonun etkinligi belirlenememektedir. Akut
donemde robotik rehabilitasyon programinin ¢ok uygulanmamasina karsin bu dénemde
rehabilitasyon programina eklenen farkli egzersiz modaliteleri bulunmaktadir. Bu
donemde uygulanan modaliteler i¢in ortak goriis akut inmede el motor fonksiyonlari
tizerinde olumlu etkisi oldugudur (Alon, Levitt, & McCarthy, 2007; M. M. Lee, Cho, &
Song, 2012; Piron et al., 2003; Winstein et al., 2004). Bizim calismamiz sadece akut
donem iskemik inme hastalarini ve geleneksel ve robotik rehabilitasyon programini

kapsamaktaydi.

Literatirde 55 yas ve iizerinde inme riskinin her 10 yilda bir iki kat artti1
bildirilmektedir (Brown et al., 1996; Markus, 2003; Wolf et al., 1992). inme sonrasi
robotik rehabilitasyon uygulanan bir¢ok ¢aligmada da bireylerin yas ortalamalar1 55’in
tizerindeydi (Fasoli et al., 2003; Fasoli, Krebs, Stein, et al., 2004; Stefan Hesse et al.,
2003; Peter S. Lum et al., 2002; Stefano Masiero, Celia, et al., 2007; Volpe et al., 2000).
Bizim calismamizda da deney grubunun yas ortalamasi 59, kontrol grubunun yas

ortalamasi ise 70 idi.

Literatlirde yer alan inme sonrasi rehabilitasyon c¢aligmalarina bakildiginda hastalarin
bliylik ¢cogunlugunu erkekler olusturmaktaydi (Fasoli et al., 2003; Fischer et al., 2007;
Stefan Hesse et al., 2003; Husemann et al., 2007; Peter S. Lum et al., 2002; Stephen J.
Page, Levine, & Leonard, 2005; Volpe et al., 2000). Bizim ¢alismamizda yer alan inme
hastalarmin ytizde 55°1 erkekdi.
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Inme sonras1 goriilen motor bozukluklar ve kas zayiflig1 aktif EHA’nda azalmay: da
beraberinde getirmektedir (Basteris et al., 2014). Bu problemler yasam kalitesini

etkileyen 6nemli parametrelerdendir (Ang et al., 2009).

EHA hakkinda en objektif bilgi gonyometrik Ol¢iimler araciligi ile saglanmaktadir
(Clarkson, 2012; Otman & Kose, 2014; Reese & Bandy, 2013). Literatiire bakildiginda
ist ekstremite i¢in universal gonyometre ile yapilan Olglimlerin  glivenilirligi
gosterilmistir (Engstrand, Krevers, & Kvist, 2012; Kolber & Hanney, 2012; LaStayo &
Wheeler, 1994; Riddle, Rothstein, & Lamb, 1987; Rothstein, Miller, & Roettger, 1983).
Bu dogrultuda calismamizda el bilegi, MKF, PIF, ve DIF eklemlerin aktif fleksiyon ve
ekstansiyon EHA degerlendirmesi i¢in universal gonyometre kullanildi. Calismamizda
ayrica hastalarin pasif EHA’larm1 FMDO igerisinde gonyometre kullanmadan

puanlanarak degerlendirilmistir.

Calismada tedavi oncesi EHA degerlerine bakildiginda iki grubun degerlerine arasinda
benzerlik oldugu belirlenmistir. Her iki grupta da tedavi oncesi yapilan degerlendirmede
inme sonrast gelisen motor fonksiyon kaybina bagli olarak EHA’nda azalma tespit
edilmisti. Tedavi sonras1 yapilan degerlendirme sonuglarina bakildiginda iki grupta da
grup i¢i anlamli degisiklikler gozlemlenmistir. Caligmada kullanilan robotik cihaz
yiizeyel EMG sensorleri ile aktive oldugu i¢in hasta FDS ve ED kaslarinda minimal bir
sinyal tiretebildigi anda robot ile birlikte aktif-asistif ¢caligma olanagina sahiptir. Bu tarz
bir ¢alisma hastada gorsel bir geri bildirim sagladigindan hastanin aktif bir sekilde
tedaviye katilim1 saglanir. Dolayisiyla artan EMG sinyalleri daha giiglii kas gruplariyla,
buda artan EHA ile iligkilidir (Stein et al., 2007).

Literatiirde inme sonrast robotik rehabilitasyon uygulamalarinda MKT kullanimina
rastlanmasa da, farkli rehabilitasyon uygulamasi yapilan calismalarda kas kuvvetinin
degerlendirmesi i¢cin MKT kullanilmistir (Bohannon, 1998; Dickstein, Hocherman,

Pillar, & Shaham, 1986; Heckmann et al., 1997; Inglis, Donald, Monga, Sproule, &
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Young, 1984; G. Lee, 2013; Logigian, Samuels, Falconer, & Zagar, 1983). Calisma da

bu sebeple kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in MKT kullanilmistir.

Calismamizda tedavi Oncesi MKT degerlerine bakildiginda iki grubun degerleri
benzerlik gdstermektedir. inme sonrasi1 yaygin problemler nedeniyle iki grupta da tedavi
Oncesi kas giiclinde azalma goriilmiistii. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmeler

incelendiginde her iki grupta da grup i¢i anlamli degisiklikler gozlemlendi.

Spastisite, inme sonrasi gelisen problemlerin basinda gelmektedir (Basteris et al., 2014;
Hermano Igo Krebs et al., 2007; Schaechter, 2004). Literatiire bakildiginda inme sonrasi
ilk 3 ay i¢inde kas tonusunda artis oldugu ve 3 ay sonrasinda pasif germeye karsi
direncle karsilasildigi bildirilmektedir (Sommerfeld, Eek, Svensson, Holmqvist, & von
Arbin, 2004). Her ne kadar inme sonrasi ilk 3 ayda hastalarin sadece %19’unda spastiste
goriildiigi bildirilse de, ¢aligmamizda robotik rehabilitasyonun spastisiteye etkisini
degerlendirmek amaciyla MAS kullanildi. Spastitenin tedavi boyunca (her 5 seansta bir)
degerlendirilmesindeki amag ise spasitisitenin MAS’a gore 3’iin iizerine ¢ikmasi
halinde robotik tedavinin sonlandirilacak olmasiydi (X. L. Hu et al., 2013; W.-w. Liao
et al., 2012; S. Masiero et al., 2011; Ockenfeld, Tong, Susanto, Ho, & Hu, 2013; Stein
et al., 2011).

Calismamizda baslangic MAS skorlarinin benzer olmasi, hastalarin akut doénem
icerisinde olmas1 ve erken tedavi baslangici spastisite degisiminin anlamli bir diizeyde

olmamasini agiklayabilir (Sommerfeld et al., 2004).

Literatiirde el motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde FMDO-UE ve ARAT inin
her ikiside kullanilmistir (De Weerdt & Harrison, 1985; Y.-y. Lee, Hsieh, Wu, Lin, &
Chen, 2015; Rabadi & Rabadi, 2006; van der Lee, Beckerman, Lankhorst, & Bouter,
2001). ikisi de iist ekstremite motor fonksiyonlarini1 degerlendirmesine karsin aralarinda

fark vardir. ARAT hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme kabiliyetlerini
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degerlendirirken hareketin kalitesini géz Oniinde bulundurmamaktadir. Buna karsin
FMDO varolan motor bozulmadaki iyilesmeyi dlgmede kullanilir. Yani nicel ve nitel
olarak hareket analizi yaparak kompansasyon ve geri kazanim arasindaki ayrimi
yapmaya olanak saglar. Boylece iyilesme siirecinde motor fonksiyon bozuklugunun
nasil degistigine 151k tutabilir (Kitago & Krakauer, 2013). Literatirde FMDO-UE ve
ARAT’inin inme gecirmis hastalarda test-retest ve degerlendiriciler arasi giivenilirligi
oldukca yiiksek diizeyde oldugu gosterilmistir. Bu nedenle bu testin inme hastalarinda
ist ekstremite motor fonksiyonlarinin  degerlendirmesinde  kullanilabilecegi
savunulmaktadir (Duncan, Propst, & Nelson, 1983; Hsieh et al., 1998; Nordin et al.,
2014; Platz et al., 2005; Van der Lee, De Groot, et al., 2001).

Calismamizda tedavi oncesi FMDO-UE ve ARAT toplam skorlar1 bakimindan
benzerlik gostermekteydi. FMDO-UE’nin grup ici degerlendirmelerine bakildiginda her
iki grupta da farkl alt skorlarda anlaml degisiklikler gézlemlenmistir. Deney grubunda;
refleks aktivite, sinerji dis1 hareketler, normal refleks aktivite, koordinasyon ve hiz
degerlendirmesi, Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agri
Degerlendirmesi sonuglar1 acgisindan anlamli gelismelere bulunmamistir. Kontrol
grubunda ise; refleks aktivite, normal refleks aktivite, koordinasyon ve hiz
degerlendirmesi, Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agr
Degerlendirmesi sonuglar1 agisindan anlamli gelismeler bulunmamistir. ARAT alt
skalalar1 ve toplam skorlara bakildiginda kontrol grubunda tedavi oncesi ve sonrasi
arasinda anlamli degisiklikler bulunurken, deney grubunda ARAT’inin alt skalas1 olan
kaba motor hareket sonuclar1 haricindeki tiim alt skorlarda tedavi sonrasinda oncesine
gore anlaml degisiklikler goriilmiistir. FMDO-UE’ nin sinerji dis1 hareketler boliimii
iist ekstremitenin ancak sinerjilerden kurtulmasi ile gerceklestirilebilen omuzun kaba
motor hareketlerini yogun olarak degerlendiren boliimiidiir. Ayn1 zamanda ARAT inde
de kaba motor hareketlerini degerlendiren boliim bulunmaktadir. Deney grubunda her
iki testteki bu boliimlerde tedavi sonrasi tedavi dncesine gore fark goriilmemesi sadece
ele yonelik olarak uygulanan robotik rehabilitasyonun omuzun kaba hareketlerinin
gelisiminde yetersiz kalabilecegi diislincesini uyandirmaktadir. Her ne kadar her iki
gruba da geleneksel rehabilitasyon uygulanmis olsa da hastalarin robotik

rehabilitasyonun etkisinde kalarak giiniin geri kalan bolimiinde sinerjilerinin
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kirilmasinda etkin olan noérofizyolojik rehabilitasyona yonelik egzersizlerini
boslayabilecegi ya da yeterli tedavi gordiigii diislincesi ile giliniin geri kalanini bos
gecirmis olabilecegi varsayimi da diisiiniilebilir. Bunun yan1 sira robotik rehabilitasyon
alan hastalar tedavi siiresince 6zellikle HOH ile sadece el ¢alismasi yapildigindan tiim
dikkatlerini el rehabilitasyonunda yogunlastirdiklarindan omuz ve dirsek eklemlerine

cok fazla yogunlasamadiklari diislincesini akla getirmektedir.

Tong ve arkadaslarinin inme sonrasi robotik rehabilitasyonun etkisini aragtirdiklar1 pilot
calismada el bilegi ve el motor fonksiyonlarini degerlendirmek icin FMDO-UE’nin el
bilegi ve el degerlendirmesi alt skalalar1 kullanilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlerlendirme sonuglarina bakildiginda bu alt skorlarda gelismelerin meydana
geldigi gorilmiistir (K. Tong et al., 2010). Bizim c¢alismamizda da Tong ve
arkadaslarmin calisma sonuglarina benzer sekilde deney grubunda FMDO-UE’nin el

bilegi ve ozellikle el boliimiinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler goriilmiistiir.

Ho ve arkadaglar1 yaptiklari c¢alismada kronik inme hastalarinda robotik
rehabilitasyonun  etkinligini degerlendirme i¢in FMDO-UE’ni ve ARAT’ini
kullanmiglardir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglarinda FMDO-UE’nin
omuz-el bilegi ve el bilegi-dirsek alt skalalarinda ve ARAT’inin toplam skorunda

oldukca anlamli gelismeler kaydedilmistir (Ho et al., 2011).

Hu ve arkadaslar tarafindan kronik inme hastalarinin el fonksiyonlarinin gelismesinde
el robotunun etkinligini arastirmak icin yapilan calismada FMDO-UE ve ARAT
kullanmilmistir. Tedavi sonrasit degerlendirme sonucglarma bakildiginda bizim
calismamiza benzer sekilde FMDO-UE nin omuz ve dirsek alt skalalarinda anlaml bir
gelisme gozlemlenmezken, el bilegi ve el alt skalalarinda ve ARAT skorunda anlaml

derecede gelisme gozlemlenmistir (X. L. Hu et al., 2013).
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Inme sonrasi gelisen motor fonksiyon bozukluklar sebebiyle hastalarin bir kisminda
iyilesme tam anlamiyla ger¢eklesmemekte ve bu hastalar inme 6ncesi aktivite diizeyine
geri donemez (Barrett & Meschia, 2013). Bu durum hastanin giinlik yasam
aktivitelerini 6nemli 6lciide etkilemektedir (Ang et al., 2009). Inme sonucu etkilenmis
ekstremitelerini giinliik yasam aktivitelerinde ne kadar sik ve hareketin kalitesinin ne
kadar iyi oldugunu 6lgcen MAG literatiirde bir ¢ok calismada kullanilmistir (Bonifer,
Anderson, & Arciniegas, 2005; Kunkel et al., 1999; Stephen J Page, Sisto, Levine, &
McGrath, 2004; Sterr et al., 2002). Bu skalanin Tiirk¢e uyarlamasmin gegerliligi ve

giivenilirligi kanitlanmistir (Ers6z Hiiseyinsinoglu et al., 2011).

Tedavi dncesi hastalarin MAG alt skorlar1 olan KD ve KK skorlar1 gruplarda benzerdi.
Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde her iki grupta da gelisme gozlemlenmistir.
Iwamoto ve arkadaslar1 akut inmede 5 giin boyunca iist ekstremitenin robotik tedavisi
ile ergoterapi uygulamalarini birlestirdikleri rehabilitasyon programi sonrast MAG
skorlarinda bizim ¢alismamiza benzer sekilde anlamli sonuglar elde ederek bu kombine
tedavinin glinlik yasam aktivitelerinde fonksiyonelligi arttirdigi sonucuna varmiglardir

(Iwamoto et al., 2019).
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6. SONUC

Akut iskemik inme sonrasi robotik rehabilitasyonun el fonksiyonlar1 iizerine etkisini

arastirdigimiz ¢alismamizda elde edilen sonuglar su sekildedir:

1. Tedavi oncesi gruplar yas, boy, kilo, VKI, iist kol ¢evre &l¢iisii, &n kol cevre

oOl¢iisii, cinsiyet ve sosyodemografik 6zellikleri bakimindan birbirine benzerdi.

2. Tedavi oncesi gruplarin EHA, MKT, MAS, FMDO’nin alt skalalar1 olan
FMDO-UE, Duyu Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agr1
Degerlendirme, ARAT ve MAG 6lgek degerlendirme sonuglar1 arasinda anlamli

bir fark bulunmada.

3. Her iki grupta da tedavi sonrast EHA verilerinde artis gdzlemlendi. iki gruptaki
sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmasina karsin, gruplar arasi tedavi dncesi
ve sonrast Olglimlerden elde edilen degisim farklar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmedi.

4. MKT sonuglarina bakildiginda her iki grupta da tedavi sonrast sonuglarin tedavi
oncesi sonuclara gore arttigr goriildi. MKT sonuglarinda meydana gelen
degisim ortalamalarina bakildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. Robotik rehabilitasyon tedavi protokoliimiizde hastalarin EMG
sensorleri araciligryla kendi rezidiiel kas giiciine karsi, aktif-asistif ve/veya aktif
calismis olmasinin deney grubunda kas giiciinde {istiinliik saglamasinda olduk¢a

etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
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5. Her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrast MAS skorlarinda anlamli degisiklikler
saptanmadi. Bu sonu¢ dogrultusunda HOH cihazinin spastisiteyi arttirmayan bir

acisal hiza sahip oldugu sonucu kanitlanmastir.

6. FMDO sonuglarina bakildiginda her iki grupta da tedavi sonrasi gelismeler
gozlemlendi. Deney grubu icin FMDO’nin alt skalalarina bakildiginda FMDO-
UE alt skala 6lceginin alt skalalarindan refleks aktivite, sinerji dis1 hareketler,
normal refleks aktivite ve koordinasyon ve hiz degerlendirme sonuglari, Duyu
Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agr1 Degerlendirmesi
sonuclar1 haricinde tiim diger parametrelerde, kontrol grubu i¢in ise refleks
aktivite, normal refleks aktivite, koordinasyon ve hiz degerlendirmesi, Duyu
Degerlendirmesi, Pasif EHA Degerlendirmesi ve Eklem Agr1 Degerlendirmesi
sonuglar1 haricinde geri kalan tiim parametrelerde anlamli degisiklikler goriildii.
Ancak bu skorlarin anlamlilik diizeylerine bakildiginda deney grubu kontrol
grubuna gore Ustlinliik saglamadi. HOH cihazina bakildiginda sadece el agma ve
kapama calisilmasina olanak sagladigindan 6zellikle omuz, dirsek ve el bilegi
fonksiyonlarinin degerlendirmesini de iceren FMDO-UE’nde deney grubunun

istlinliik saglayamadigini diistinmekteyiz.

7. Her iki grupta da tedavi sonrast ARAT sonuglarinin tedavi dncesi sonuglara gore
gelisme gosterdigi goriildi. Deney grubunda kaba motor hareket alt skoru
haricinde tiim alt skorlarda, kontrol grubunda ise tiim alt skorlarda anlaml
degisiklikler kaydedildi. Iki grup arasinda elde edilen gelismeler bakiminda

istatistiksel olarak anlamlilik kaydedilmedi.

8. Her iki grupta da MAG sonuglar istatistiksel olarak anlamli olsa da gruplar
arasinda deney grubu kontrol grubuna gore ustiinlilkk saglamadi. Giinliik
yasamda hastalarin ellerini aktif bir sekilde kullanmaya ¢alismalarinin nedeninin

HOH cihazinin EMG sensorleri araciligt ile sagladigi aktif-asistif ve/veya aktif
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calisma hastalar icin olduk¢a 6nemli ve ciddi bir motivasyon kaynagi oldugu

distiniilmektedir.
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