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OZET

Calismamizda akut ve subakut inmeli hastalarda uygulanan robot
yardimli ylrime tedavisinin fonksiyonel durum ve yasam kalitesi Uzerine
etkisinin arastirlmasi amaclanmigtir.

Prospektif, randomize kontrolli olarak planlanan galismaya akut ve
subakut dénemde toplam 28 inme hastasi dahil edildi. Calisma grubuna
(n=14) 4 hafta boyunca, haftada 5 gin konvansiyonel rehabilitasyon
yontemleri ile birlikte gunde 20 dk robot yardimli yurime tedavisi
uygulanirken, kontrol grubuna (n=14) sadece konvansiyonel rehabilitasyon
yontemleri uygulandi. Her iki gruptaki hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
1., 2. ve 3. aylarda 10 m yurime testi (10 m YT), Fonksiyonel Ambulasyon
Skalas! (FAS), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgimi (FBO), Brunnstrom Motor
Evrelemesi, Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
(KCO), Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile degerlendirildi.

Her iki grupta da tedavi dncesine gore 1., 2. ve 3.ay izlemlerinde FAS,
10 m YT ve Brunnstrom evrelemesinde istatistiksel olarak anlamli artig
saptandi. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda iki grup arasinda anlamh
farklilik bulunmadi. FBO, KCO ve BDO degerlerinde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi. Ancak her iki grup kendi
icerisinde incelendiginde konvansiyonel tedaviye ek olarak robot yardiml
yuriime tedavisi alan grupta BDO ve KCO degerlerinde tedavi 6ncesine gére
1., 2. ve 3. aylarda anlaml iyilesme gorulurken; konvansiyonel tedavi alan
grupta BDO'de sadece 1. ay, KCO'de 2 ve 3. ay izleminde iyilesme oldugu
saptandi.

Sonu¢ olarak akut ve subakut donemdeki inmeli hastalarda
konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan robot yardimli
yurime tedavisinin hastalarin yurime fonksiyonu ve motor gelisimi Gzerine
konvansiyonel tedaviye benzer etkisinin oldugu saptandi.

Anahtar kelimeler: Robot yardiml yurime tedavisi, inme,

rehabilitasyon.



ABSTRACT

Effect Of Robot-Assisted Gait Training In Addition To Conventional
Rehabilitation On Functional Status And Quality Of Life In Patients With
Acute And Subacute Stroke

The aim of this study was to evaluate the affect of robot-assisted gait
training on functional status and quality of life in patients with acute and
subacute stroke.

This was a prospective randomized controlled trial comprising 28
patients with acute and subacute stroke. The invervention group (n=14) had
undergone 5 days a week conventional rehabilitation therapy along with daily
20 minute robot-assisted gait training for 4 consecutive weeks. The controll
group (n=14) had undergone the same 5 days a week conventional
rehabilitation therapy for 4 consecutive weeks. 10 metre walk test (10 m WT),
Functional Ambulation Categories (FAC), Functional Independence Measure
(FIM), Brunnstrom Stage of Stroke Recovery, Modified Ashworth Scale
(MAS), Constipation Severity Scale (CSC), Beck's Depression Inventory
(BDI) were performed prior to initiation of therapy and at 1st, 2nd and 3rd
months following completion of therapy in both groups.

In both groups, there were significant improvement in FAC, 10 m WT,
Brunnstrom Stage of Stroke Recovery at the 1st, 2nd and 3rd month follow-
ups compared to the period prior to initiation of therapy. No statistical
signifiance was detected when the two groups were compared for these
variables. Similarly; the two groups did not significantly differ in terms of FIM,
CSC and BDI. When each group was assessed per se during the follow-up
period; CSC and BDI showed significant improvement at 1st, 2nd and 3rd
months when compared to the period before therapy in invervention group.
Whereas for the control group, BDI showed significant improvement only for



the 1st month follow-up and CSC showed improvement only at 2nd and 3rd
month follow-up.

In conclusion, robot-assisted gait training in addition to conventional
rehabilitation showed similar improvement in gait-function and motor
recovery when compared to conventional rehabilitation alone in patients with
acute and subacute stroke.

Key-words: Robot-assisted gait training, stroke, rehabilitation.



GIiRIS

inme serebral damarlardaki tikanma veya kanama nedeniyle olusan;
klinik olarak motor, duyu, konusma ve kognitif fonksiyon kayiplarindan
komaya kadar gidebilen norolojik bir tablodur. Gunumuizde dinyada 2.
siklikta 0lum nedeni ve en sik yatirilarak tedavi edilen norolojik hastalik olup,
uzun sureli 6zurliltige yol agcmasi nedeni ile dnemlidir (1). Fonksiyonel ve
norolojik kayiplar nedeniyle hastanede yatig suresi agisindan 3. sirada yer
aldigi ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen énemli bir saglik problemi oldugu
bilinmektedir (2). Hemipleji ya da hemiparezi inmenin en yaygin sonucu olup
bu hastalarin ana o6zellikleri kaslarda gugslUzlik, anormal kas tonusu,
postural denge ve mobilitede azalma, eklem koordinasyonunun kaybi, duyu
kaybi seklinde sayilabilir (3). Yine bu hastalarda konstipasyon sik gorulen bir
problemdir ve immobilite, inaktivite, yetersiz beslenme, depresyon, nérojenik
durum, kognitif bozukluklar, transfer yeteneg@i olmamasi gibi nedenlerle iliskili
olabilecegi sdylenmigtir (4). Erken dénemde etkili bir rehabilitasyon programi,
iyilesme Uzerine olumlu etkileri ve minimal 6zurluldk ile iligkisi nedeniyle
onem kazanmaktadir. Akut inme yonetiminde meydana gelen gelismelere
ragmen, inme sonrasi bakimin buyuk bir kismini, hastanin bagimsizligini
artirmaya yonelik rehabilitasyon ¢alismalari olusturmaktadir (5).

Rehabilitasyonda  santral sinir  sisteminde reorganizasyon
amaclanmaktadir. Noéroplastisite néronlarin, néronal devrelerin ve beynin
kendisinin yapisal ve islevsel olarak yeniden duzenlenme ve organize olma
yetenegidir (6). inmede rehabilitasyonun ®nemli bir amaci fonksiyonel
iyilesme icin noroplastisitenin etkili kullanimidir. Diger prensipler ise hedefi
belirlenmis, yuksek yogunluklu, gorev odakli egzersizlerdir (7). Robot destekli
yurime cihazlari inme rehabilitasyonunda yurime yeteneginin yeniden
kazanilmasi ya da iyilestiriimesi igin son yillarda kullaniimaya baglanmigtir.

Robotik teknolojilerin en 6nemli avantajlari ylksek yogunlukta ve dozda,



daha uzun periyotlarda, tekrarlanabilen normal ylUrayus paterninde egzersiz
saglamak ve terapistin fiziksel is yukunu azaltmaktir (8,9).

Yapilan uU¢ calismada inme sonrasi akut ve subakut donemde
uygulanan konvansiyonel tedavilere ek olarak robot yardimli yurime tedavisi
de uygulandiginda bagimsiz yurayus ve fonksiyonel ambulasyon skorlarinda
daha belirgin iyilesme oldugu saptanirken (10-12), iki galismada ise robot
yardimli  ydruyls tedavisinin  konvansiyonel tedavilere  Ustunlugu
gOsterilememigtir (13,14).

Bu c¢alismanin amaci inmeli hastalarda akut ve subakut donemde
uygulanan robot yardimli yarame tedavisinin hastalarin fonksiyonel durum ve

yasam kalitesi Uzerine etkisinin aragtiriimasidir.

GENEL BILGILER

1. inme

Dinya saglik 6rguti (WHO) inmeyi vaskuler kaynakli, 24 saatten uzun
suren, 6lime yol acabilen, serebral fonksiyonlarin bozulmasi sonucu hizla
gelisen, fokal veya yaygin klinik tablo olarak tanimlar. Bu tanimlama genis bir
etiyolojiyi kapsamakla birlikte inme benzeri bulgulari olan travmatik beyin
hasari, ensefalit, abse, konvilziyon, senkop ve beyin timoértu gibi
tanimlamalari da disinda tutar (15).

Norolojik semptomlar 24 saatten fazla surlyorsa inme, 24 saatten
daha kisa sureli fokal nérolojik defisit ise gegici iskemik atak (GIA) olarak
tanimlanmaktadir (16).

Serebrovaskiler olay (SVO) terimi gogu zaman inme ile es anlamda
kullanilmaktadir. Ancak gunimuzde inme tanimlamasinin yaninda serebral
enfarkt, serebral hemoraji gibi patolojik tanilarin da belirtiimesi tercih
edilmektedir.

2. Epidemiyoloji

inme tim diinyada mortalitenin ikinci, morbiditenin (glincii en sik
nedenidir (17). Birlesik Devletlerde yetiskin populasyonda inme sikhgi
yaklasik %3 bildirilmistir. Her yil 610.000 yeni inme vakasi, 185.000



tekrarlaya inme vakasi gorulmektedir. Bu inmelerin ise %87’sini iskemik,
%10’unu primer hemorajik, %3’Unu subaraknoid hemorajiler olusturmaktadir
(18).

inme insidansi yas ile artis géstermektedir. Genel olarak bakildiginda
yaslara gore yillik inme insidansi; 55-64 yas araliginda 1,7-3,6/1000 kisi, 65-
74 yas araliginda 4,9-8,9/1000 kisi, 75 yas uUstunde 13,5-17,9/1000 kisidir
(19). Bir calismada 15-45 yas arasi inme insidansi 10/100.000 olarak
bildirilmigtir (20). 55 yasindan sonra her on yilda bir sikhk iki katina
cikmaktadir (21). inme sikligi geng yasta erkeklerde kadinlara gére daha
yiksek iken, ileri yaglarda bu farklihk azalmaktadir (18). inme sikhigi irklar
arasinda da farklilik gostermektedir. Siyahlarda beyazlara gére daha sik
serebrovaskiler olay gorulmektedir (22).

Ulkemizde inme prevelans ve insidansina ait calismalar az sayidadir.
Tark Beyin Damar Hastaliklari Dernegi tarafindan yapilan Turk Cok Merkezli
inme Calismasr'na gére Tirkiye’de inme hastalarinda iskemik inme sikhigi
%71,2, intraserebral kanama sikhgl %28,8 olarak bulunmustur. ik 2
haftadaki 6lum hizi tim inmelerde %11, tUm hemoroji olgularinda %16,2
olarak bulunmustur (23).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar inmeye bagli mortalite
ve insidans oranlarinin azalmakta oldugunu gosterirken; inme sayisinin, inme
sonrasi hayatta kalanlarin, inmeye bagli dlumlerin ve yeti yitimine ayarlanmis
yasam yih mutlak sayisini yansitan toplumsal inme yuUkinin ylksek
oldugunu ve son yirmi yilda artmakta oldugunu gostermektedir (17). Bu
nedenle inmelerde oncelikle risk faktorlerinin belirlenmesi ve korunmaya
yonelik caligmalara gerek duyulmaktadir.

3. Risk Faktorleri

inmenin en iyi tedavisi tim kronik hastaliklarda oldugu gibi inmenin
dnlenmesidir. inmenin énlenmesi icin ise bilinen veya tanimlanmis risk
faktorlerinin  olusumunun 6nlenmesi gerekmektedir. Risk faktorlerinin
taninmasi, akut inme sonrasi gelisecek beyin hasarini en aza indirmeyi daha

kolay ve etkili kilmakla birlikte, prognoz tayini ve tekrarlayan bir ataktan



korunmak icin de Onemlidir (24,25). Risk faktorleri degistirilemeyen ve

degistirilebilen olarak ikiye ayrilir (Tablo 1) (19).

Tablo-1: inmede risk faktorleri (19)

Degistirilemeyen
risk faktorleri;

Yas

Cins

Irk

Aile 6ykisu-heredite
Onceki inmeler

Degistirilebilen ya da azaltilabilen risk faktorleri;

Kesinlegmisg
faktorler;

Hipertansiyon
Diabetes mellitus
Kalp hastaliklari
Hiperlipidemi

Sigara
Asemptomatik karotis
stenozu

Gegirilmis inme veya
Gegici iskemik Atak

Kesinlesmemis veya
yeni risk faktorleri;

Asiri alkol kullanimi
Obezite

Beslenme
aliskanliklari

Fiziksel inaktivite
Hiperhomosisteinemi
Hormon kullanimi
Fibrinojen yuksekligi
C-Reaktif Protein

(GIA) (CRP) yiksekligi
Hiperkoagdlabilite
Migren

3.1 Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas, inmenin en kuvvetli belirleyicisidir. 40 yas altinda daha nadirdir.
inme insidansi yasla kademeli olarak artar. 55 yasindan sonra her 10 yilda
bir ikiye katlanir (21).

inme insidansi erkeklerde kadinlara goére daha yiiksektir (18). Ancak
35-44 yas arasi ve = 85 yasindaki kadinlarda inme insidansi erkeklere gore
daha yuksek oranlardadir (26).

Hem paternal hem maternal inme oykusu olan kigilerde de inme
riskinde artis oldugu bulunmustur (27).

Siyah ve sari irkta, beyaz irka goére inme insidansi daha yuksektir (22).

3.2 Degisitirilebilen risk faktorleri

Hipertansiyon, iskemik ve hemorajik inme ile gegici iskemik atagin
(TIA) major risk faktériidir. WHO'ya gére inmelerin %62’sinin nedeni
hipertansiyondur (24). Framingham c¢alismasinda da hipertansiyonun iskemik
inme icin major risk faktort oldugu sonucuna varilmigtir (28). Yapilan genis
kapsamli prospektif bir kohort c¢alismasinda kan basinci 140-160/90-94
mmHg arasi olanlarda inme riskinin 1,5 kat, >160/95 mmHg olanlarda 3-4 kat



arttigr  saptanmig. Hipertansiyon hastalarin tani, tedavi ve izlem
programlarinda kan basincinin normal sinirlarda olmasinin inme riski %40
oraninda azalttigi belirlenmigtir (29,30).

Diyabet, inme i¢in bagimsiz bir risk faktéradiar. Diyabet ve
asemptomatik hiperglisemi olan kigilerde iskemik inme riskinin yas ve diger
vaskuler risk faktorlerinden bagimsiz olarak arttigr saptanmigtir (31). Daha
dnce TIA ve mindr iskemik inme gegiren kisilerde bozulmus glikoz intoleransi
gelecekte inme igin risk faktérudir (32). Aterotrombotik infarktlarda diyabet
gorulme sikhgi %18-32, lakuner infarktlarda ise %20-32’dir (24).

Hiperkolesterolemi, koroner arter hastaligi ve ateroskleroz
gelisimindeki gugcli etkilerinden dolayi inme igin indirek bir risk faktértudur (33).
Kolesterol seviyesindeki her 1 mmol/l yikselmenin inme insidansinda %25
artisla iliskili oldugu bulunmustur (34).

Sigara, iskemik inme icin kuvvetli bir risk faktorudir (24). Bir
metaanalizde sigara ile serebral infarkt arasindaki relatif risk 1,9 bulunmustur;
yas gruplarina goére risk 55 yasindan énce %2,9, 55-74 yas arasinda % 1,8
ve 74 yas Uzerinde % 1,1'dir. Kadinlarda erkeklere gore risk daha fazla olup
doza bagimhdir (35). Sigara hemorojik inme riskini de 2-4 kat artirmaktadir
(36).

Koroner arter hastaligi olan kisilerde inme riski iki katina ¢ikmaktadir.
Atrial fibrilasyon (AF) ve kalp kapak hastaliklari 6zellikle serebral emboli
sikhgini artirarak infarkta yol agabilir. Kronik stabil AF’si olan hastalarda inme
riski 5 kat, romatizmal kalp hastaligina eslik eden AF’si olan hastalarda
embolik inme riski 17 kat artmistir (15).

Gegici iskemik atak (GiA) geciren veya dizabilitesi olmayan inme
hastalarinin %50-99’unda ipsilateral internal karotis arter daralmasi bulunur.
Bu hastalara karotis endarterektomi veya stent Onerilebilir (37). GIA
gecirenlerin yaklasik %35’inde 5 vyil igerisinde yerlesmis inme ortaya g¢ikar
(38).

Alkol ile inme arasindaki iligki inme tiiriine gére degisir. iskemik inme
ve alkol arasinda dual iligki bulunmustur. Az miktarda alkol alanlarda inme

insidansi dusuk iken yuksek oranda alkol alanlarda yuksektir. Ancak



hemorajik inme ile alkol arasinda dogrudan bir iligki vardir. Az miktarda alkol
tuketiminin bile inme riskini artirdigi géralmustar (39).

Obezitenin inme riskini artirmasi diyabet ve hipertansiyon ile yakin
iliskisine baghdir (39). Relatif risk erkeklerde 1,51 iken kadinlarda 1,49
bulunmustur (15).

Fiziksel inaktivite, inme dahil birgok hastalik ile iligkilidir. Dugsuk
aktiviteleri kisilerle karsilastinildiginda orta aktiviteli kisiler %20, yuksek
aktiviteli Kigiler ise %27 daha az inme riskine sahiptir (40). Bu dusuk risk
aktivitenin siddeti ve suresi ile iligkilidir (24).

Akdeniz diyeti ve sebze meyve agirlikli beslenme iskemik inme riskini
azaltir (39).

inflamasyon ve inme arasindaki iliski belirsizdir (39). Ateroskleroz,
kronik inflamatuar bir sure¢ olmasi nedeniyle kronik inflamasyonun cesitli
belirtecleri potansiyel kardiyovaskuler risk faktorleri olarak c¢aligiimis ve
yapilan bir prospektif kohort calismasinin metaanalizinde ylksek CRP (C
reaktif protein) dlzeyi ve iskemik inme arasinda ilimh bir iliski oldugu
saptanmis (41). inflamatuar belirteclerin yani sira, lipidler ile iligkili
lipoprotein a gibi faktorler, platelet iligkili faktorler, bozulmus fibrinoliz,
tromboz ve hemostaz, hiperhomosistein, metabolik sendrom varligi, insulin
direnci, kardiyojenik emboli, mikroalbuminliri de 2006 yilinda Hankey
tarafindan iskemik inmede potansiyel yeni risk faktorleri olarak belirtilmistir
(42).

4. inme Patofizyolojisi ve Siniflamasi

inme, DSO tarafindan hemorajik ya da iskemik olarak iki ana gruba
ayrilmaktadir. inme vakalarinin yaklasik %80’i iskemik, %20’si hemorojik
tiptedir (Tablo 2) (15,33).



Tablo-2: inme Siniflandirmasi (15,33)

Gegici Iskemik Atak

Iskemik inme

A. Serebral tromboz

B. Serebral emboli

C. Lakuner infarktlar (kuguk damar oklizyonu)

D. Nadir nedenler (polisitemi, orak hucreli anemi, herediter
koagulopati, gebelik, kanser, antifosfolipid sendromu vs.)

E. idiopatik: mekanizmasi ve nedeni bulunamamis inme

Hemorajik inme

A. Intraserebral hemoraji

Primer intraserebral hemoraji

Sakkuler anevrizma rupturt

Arterioven6z malformasyon ruptird

Travma

Serebral enfarkt

Beyin tUmora

Amiloid anjiopati

Lésemi, trombositopeni, koagulan tedavi (42)

B. Subaraknoid kanama

4.1 Gegici iskemik Atak

Ani baglar, birka¢ saniye veya dakika surtip genellikle 24 saat icinde
tum belirtiler higbir ndrolojik kayba yol agmadan kaybolur ve serebral infarkt
meydana getirmez. Genellikle blUylk damarlardaki Ulsere aterosklerotik
plaklardan, miyokard veya kalp kapakciklarindan gelen mikroembolilerden
meydana gelmektedir (43). GIA benzeri durumlarin yetersiz raporlanmasi
nedeniyle gergek insidansini  belilemek gugtir. Amerika Birlesik
Devletlerinde yilda 400 000 kiside GIA gérilmektedir. Ancak 2014 yilinda
yapilan bir istatistik calismasi gergek insidansinin yillik 5 milyon olabilecegini
disindirmektedir (44). GIA, inme risk faktorleri arasindadir. GIA gegirenlerin

yaklasik %35’inde 5 yil igerisinde yerlesmis inme ortaya ¢ikar (38).



4.2 iskemik inme

Bamford ve ark. tarafindan 1991’de geligtirilen siniflamada iskemik
inmeler klinik bulgulari 6n planda tutularak 4 alt tipe ayrilmistir. Bu
siniflandirmada etyolojiye yer veriimedigi i¢in glinUmuzdeki kullanimini
sinirhdir (45).

1.Total Anterior Sirkulasyon Infarklari (TACI)

2.Parsiyel Anterior Sirkulasyon Infarklari (PACI)

3.Lakuner Infarktlar (LACI)

4.Posterior Sirkulasyon infarkleri (POCI)

TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflamasinda
iskemik inmenin 5 alt tipi belirtiimistir. Klinik bulgularin yani sira etyolojiye de
yer vermektedir (46).

1.Bliyiik damar aterosklerozu (tromboz veya emboli)

2.Kardiyoembolizm

3.Kli¢lik damar okliizyonlari

4.Diger belirlenen etiyolojiler

5.Sebebi belirlenemeyenler

4.2.1 Serebral Tromboz

Tum inme olgularinin yaklasik %60’in1 olusturur (15). Cogunlukla
karotis ya da orta serebral arter (MCA) gibi blydk kan damarlarinin
aterosklerotik stenozuna veya kollateral dolasimin yetersizligine baghdir (47).
Serebrovaskiler tromboz sonucunda olugsan iskemik hasar, iskeminin
derecesi ve siiresine bagl olarak GIA, fonksiyonel kayiplara neden olmayan
minor inme veya major inme tablolariyla sonuclanabilir (15).

Trombotik oklizyon siklikla uykuda veya inaktivite sirasinda meydana
gelir. Klinik bulgular genellikle saatler veya gunler icinde kotulesip,
sonrasinda stabil hale gelirler. lyilesme ise genellikle birinci hafta sonunda
baslar (33).

4.2.2 Serebral Emboli

Tum inme olgularinin yaklasik %20’sini olusturur ve AF en dnemli risk

faktoradar. Emboli; kalp, kalp kapakgiklari veya blyuk ekstrakranial



arterlerde gelisen bir trombusten kaynaklanabilir vee MCA sulama alanini
daha sik tutar. Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak nedenlere bagldir.

Kardiyoembolik serebral infarktlar genellikle genis, ¢oklu, bilateral ve
kama seklindedir. Baglangigta klinik tablo hizli bir degisim gosterebilir.
Embolinin  lizis ve pargcalanmasi sonucu norolojik bulgular hizla
diuzelebilmekle beraber infarkt gelisen bolgelerdeki reperflizyon lezyon iginde
arteryel kanamaya neden olabilir. Genis embolik enfarktlarda ilk 48 saat
icinde hemoraji gelisme riski oldugundan antikoagulan tedaviye 2-3 gln
gectikten sonra baslanir (15,33,47).

4.2.3 Lakiiner inme

Tum iskemik inmelerin yaklasik %25’ini olusturur. Lakiner infarkt en
sik bazal gangliyon, internal kapsul, pons ve serebbellumun subkortikal
bdlgelerinde gorultr. Sikhkla kuguk, derin, penetran arterlerin tutulumu
sonucu olusan sinirlari belirgin lezyonlarla karakterizedir. Lakuner infarkt
olusumu hipertansiyon ve diabetes mellitus ile yakin iligkilidir.

Lezyonlarin birden fazla olmasi nedeniyle klinik tablo genellikle
karmasgiktir ve diger inme turlerine gore daha az bulgu verir. En sik rastlanan
semptomatik formlari; pir motor hemiparezi, pur duysal inme, hemiballismus,
dizartri, ipsilateral hemiparezi / ataksidir. Laktner infarklarda iyilesme erken,
hizli ve daha fazladir (15,47,48).

4.2.4 Diger belirlenen etyolojiler

Tam iskemik inmelerin %5%’inden daha az oranda gorullrler. Bu grupta,
santral sinir sisteminin primer ve sekonder vaskulitleri, CADASIL (serebral
otozomal dominant arteryopati subkortikal infarktlar ve I6koensefalopati) ve
serebral amiloid anjiopati gibi nadir kiguk damar hastaliklari, konjenital
damar hastaliklari, mitokondriyal hastaliklar, travma ve disseksiyon ile kan
hastaliklari yer alir. Anjiografi, leptomeningeal biyopsi ve ayrintili hematolojik,
biyokimyasal ve mikrobiyolojik testlerle tani konur (46).

4.2.5 Sebebi belirlenemeyenler

iskemik inme nedeninin bulunamadigi, ayrintili incelemeye karsin
etyoloji saptanmadigl veya ayni olayl agiklayabilecek birden fazla nedenin

s06z konusu oldugu durumlari tanimlar (46).



4.3 Hemorajik inme

Hemorajik inme kendi icinde intrasebebral hemoraji ve subaraknoid
hemoraji olmak Uzere iki ana gruba ayrilir (49).

4.3.1 intraserebral hemoraji

inme olgularinin %10’unu olusturur. intraserebral hemorojide kanama
genellikle kuguk arter ve arteriollerden kaynaklanir. Lezyonlar ¢ogunlukla
putamen veya talamusta, %10 oraninda serebellumda gériiliir. intraserebral
hemorajinin birgok nedeni mevcuttur ancak spontan intraserebral hemoraji en
sik kan basincindaki ani yukselmeler ve kronik hipertansiyonla iligkilidir. Klinik
tablo siddetli bas agrisini takiben olusan ani norolojik kayiplarla karakterizedir.
Embolik inme ve subaraknoid hemorajinin aksine intraserebral hemorajide
klinik bulgular baslangicta maksimum degildir. ilerleyici biling kaybi ve koma
gorulebilir. Hematom ve 6demin yol agtigi herniasyon ilk gtinlerde %80 6lume
neden olabilir. Mortalitesi iskemik inmeye gore daha yluksek olmakla beraber
sag kalanlarda norolojik iyilesme oldukga hizli ve prognoz iyidir (50-53).

4.3.2 Subaraknoid hemoraji

inmelerin %5'’ini olusturur. Subaraknoid hemorajilerin %85’ arteriyel
anevrizma rupturd sonucu olugur. Klinik tablo, ani baglayan bag agrisi ve
meningeal irritasyon bulgulari ile karakterizedir (54). Koma sik gorulur ve
olgularin 1/3’Gnde 6lumle sonuglanir. Olayi izleyen ilk ay icinde hemorajinin
tekrarlama riski %30’dur. Bu nedenle cerrahi tedavi dnerilir. Uzun dénemde
hemorajinin tekrarlama riski yilda %3 oranindadir (15,33).

Subaraknoid hemoraji arterioven6z malformasyonlara bagli da
gorulebilir. Genellikle cocukluk ve erken erigkinlik doneminde gorullr.
Hastalarin ¢odu tek atak gegirir. Tekrar kanama riski ilk yil iginde %6, sonraki
yillarda %2-3 civarindadir. Tedavisi cerrahi veya embolizasyondur (55).

5. Anatomi, Lezyon Lokalizasyonu ve Klinik Sendromlar

Dikkatli  bir nérolojik muayene ve fonksiyonel kayiplarin
degerlendiriimesiyle anatomik lokalizasyona iligskin bilgi edinilebilir. Anatomik
lokalizasyonun belirlenmesi fiziksel, kognitif bozukluklar ve 6zurlalik
duzeyleri tahminleriyle birlikte rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem

surecinde yardimci olabilir (15).
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Beyin metabolik olarak vucuttaki en aktif organlardan biridir. Bunun
icin de zengin bir kan akimina gerek duymaktadir. Beynin arteriyel kan
akimini, kdkenini arcus aortadan alan 2 karotis arter ve iki vertebral arter
saglamaktadir. Bu arterler beynin 6n kisminda karotis sistemini yani 6n
sirkulasyonu, arka kisimda ise vertebrobaziler sistemle posterior sirkilasyonu
olusturmaktadir (56).

5.1.1 Karotis sistemi

Karotis sistemi sag ve sol karotis kommunis ve dallarindan olusur.
Karotis kommunis de a. karotis interna ve a. karotis eksterna olarak iki dala
ayrilir. Internal karotis arterler sagda trunkus brakiosefalikus’tan, solda ise
dogrudan aorta kavsinden c¢ikan arteria karotis kommunisten koken alir.
Beyin tabaninda karotisler a. serebri media ve a. serebri anterior olarak iki
ana dala ayrihr (15,55,57)

internal karotis arterin dallarindan olan orta serebral arter kortikal
olarak frontal, pariyetal ve temporal loblarin lateral yizlerini, anterior serebral
arter ise frontal ve pariyetal loblarin hemisferler arasi kortikal ytzlerini besler.
Bu arterlerin proksimal kisimlarindan ayrilan ug¢ dallar yani perforan arterleri
de diensefalon, internal kapsul, bazal ganglionlar gibi beynin derin
kisimlarinda yer alan olusumlari besler (15).

5.1.2 Vertebrobaziller sistem

iki vertebral arter birleserek baziller arteri meydana getirir, bununda
sag ve sol posterior serebral arter dallari vardir. Bu sistem oksipital lob,
talamusun bir kismi, serebellum, beyin sapi olusumlari ve medulla spinalisin
ust kisimlari olmak Gzere beynin arka % 25’lik bdlgesini besler (15,55).

Beyin kan akiminin %80’ini karotis sistemi, %20’sini vertebrobaziller
sistem saglamaktadir. Bu iki sistemi birbirine baglayan intrakraniyal
anastomoz Willis poligonu’dur (56).

Beynin vendz drenaji ise, yuzeyel ve derin venlerden gelen venoz
kanin, dural venoz sinuslere girmesi ve buradan da internal juguler venlere

bosalmasiyla saglanir (57).
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5.2.1 internal karotis arter sendromu

Internal karotis arter iskemisinin en tipik gérinimi  GIA'lardir.
intrakranial arter ya da diger blylk arterlerden gelen mikroemboli sonucu
ortaya cikar. internal karotis arter iskemisinde, kollateral dolagim yeterli ise
klinikk bulgu gbézlenmez. Aksi durumda GIA ve degisik agirlikta inme
gorulebilir. Oftalmik arterin retina dallarinin oklizyonuna bagi ani ve gegici
gbrme kaybi (amorozis fugax) buna drnek verilebilir. Orta veya 6n serebral
arterler embolisi gelisirse lezyon tarafina konjuge bakis deviasyonu,
kontrlateral motor ve duysal defisit, kontrlateral hemianopsi, yuksek kortikal
fonksiyon bozuklugu gérulur (33,58).

5.2.2 Orta serebral arter sendromlari

En sik gorilen iskemik inmedir. Serebral korteksin énemli bir
bdlumunun beslenmesini saglamasi nedeniyle bu arterin iskemisinde ¢ogu
zaman ciddi bozukluk ve 6zurliluk meydana gelir. Orta serebral arterin
baslangic kisminda oklizyon olursa, MCA sulama alanina giren tim
anatomik bdlgeleri icine alan genis bir infart alani olusarak kontralateral
hemipleji, kontralateral hemianestezi, kontralateral hemianopi, bas ve goézin
lezyon tarafina donmesi, inhibe edilemeyen nérojenik mesane seklinde klinik
bulgular ortaya c¢ikabilir. Lezyon dominant hemisferdeyse global afazi,
apraksi, disfaji; nondominant hemisferdeyse aprosodi ve agnozi, gorsel ve
uzaysal anlama defisiti, ihmal sendromu (hemineglekt) gelisebilir. Ust
dallarinin tutulumunda yuz ve Ust ekstremitenin daha fazla etkilendigi
kontralateral hemipleji ve Broca alaninin etkilenmesine bagli olarak motor
afazi, alt dallarinin tutulumunda ve dominant hemisfer etkilendiginde
Wernicke tipi afazi, non-dominant hemisfer etkilendiginde ise karakter
degisiklikleri ortaya ¢ikabilir (15,59).

5.2.3 On serebral arter sendromlari

On serebral arter okliizyonlari sik degildir ancak olustugunda bacakta
daha fazla, el ve ylzde daha az gugsuzlik olmak Uzere kontralateral
hemipareziye, bacak ve ayakta duyu kaybina neden olur. Transkortikal motor

afazi, Uriner inkontinans, mental bozukluk (perseverasyon), apraksi, bas ve
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gOzun lezyon tarafina donmesi, akinetik mutizm, arama ve kontralateral
yakalama refleksinin varligi gézlenebilmektedir (59).

5.2.4 Arka serebral arter sendromlari

Arka serebral arter talamus, temporal ve oksipital loblar ve optik
radyasyon da dahil olmak Uzere bu loblari subkortikal yapilarini besler.
Posterior serebral arter sendromlarinda goérme sorunlari, talamik agri
sendromlari, okuma ve bellek kayiplarina rastlanabilir (15).

5.2.5 Vertebrobaziller sendromlar

Vertebral arterler medulla-pons kavsaginda birleserek baziller arteri
olustururlar. Beyin sapi ve serebellumu beslerler. Serebral hemisferdeki
unilateral lezyonlarin aksine, pons ve medulladaki lezyonlar siklikla orta hatti
gecerek bilateral klinik bulgu verir. Kranial sinir lezyonlari oldukga siktir ve
ana lezyonla ayni tarafta olup kontralateral kortikospinal bulgular olustururlar.
Ayrica serebellar bulgular da eslik edebilir (33,59).

Vertebrobaziller sistemin anatomik 6zelliklerinden dolayi bu bdlgeyle
iliskili inme sendromlari farkl klinik tablolarla ortaya ¢ikar. Sik gorilen beyin

sap! sendromlari ve anatomik 6zellikleri tablo 3’de 6zetlenmigtir (15).
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Tablo-3: Beyin sapi sendromlari ve anatomik iligkileri (15)

Sendrom Lokalizasyon Yapisal Hasarlar Ozellikleri
Weber Mediyal bazal orta beyin II. Kraniyal Sinir ipsilateral paralizi
Kortikospinal Traktus Kontralateral
hemipleji
Benedikt Orta beyin Tegmentum lll. Kraniyal Sinir ipsilateral paralizi
Spinotalamik Traktus Kontralateral agr ve
1s1 kaybi
Mediyal Lemniscus Eklem pozisyon
hissi kaybi
Superior Serebellar | Kontralateral ataksi
Pedinkdl
Nukleus Ruber Kontralateral korea
Locked-In Bilateral Bazal Pons Kortikospinal Traktus Bilateral hemipleji
Kortikobulber Traktus Bilateral kranial sinir
paralizisi (yukar
bakis korunmus)
Millard-Gubler Lateral Pons VI.Kraniyal Sinir ipsilateral paralizi
VIl.Kraniyal Sinir ipsilateral fasiyal
glgsuzluk
Kortikobulber Traktus Kontralateral
hemipleji
Wallenberg Lateral Medulla Spinoserebellar Traktus ipsilateral
hemiataksi

V.Kraniyal Sinir

ipsilateral fasial agri
ve 1sI duyu kaybi

Spinotalamik Traktus

Kontralateral agri ve

1s1 duyu kaybi
Vestibller nukleus Nistagmus
Sempatik traktus ipsilateral  Horner

Sendromu

Nukleus Ambiguus

Disfaiji, disfoni
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6. inme iligkili Norolojik Bozukluk, Kisitlilik ve Komplikasyonlar

Onceleri Diinya Saglik Orgutd’ nin (DSO) Uluslar Arasi Bozukluk,
Ozirlllik ve Engellilik Siniflamasi ornek alinirken 2001 yilinda DSO
Uluslararasi Engellilik, Fonksiyonellik, Saglik Siniflamasini gelistirdi. Boylece
terminoloji  “vacut fonksiyonlari (bozukluk), aktivite kisithhdgr ve katilim
kisithligi” olarak degistirildi (60).

Tablo-4: inme sonrasi bozukluk, kisitlilik ve komplikasyonlar (60)

Afazi

inme sonrasi bozukluklar; Konusma apraksisi

Kol, el, bacak glgsuzltigu
Kognitif bozukluk

Dizartri

Disfaji

Yilzde glgsuzlik
Yiriime, denge, koordinasyon problemleri
Algilama problemleri
Duyu kaybi

Ust ekstremite bozuklugu
Go6rme problemleri

Banyo

iletisim

Aktivite kisithiliklari; Giyinme

Yeme icme
Katihm kisithliklar
Psikolojik

Seksiel bozukluk
Kendine bakim
Transferler
Uriner-fekal inkontinans
Yiriime ve hareket

Psikolojik bozukluklar
inme komplikasyonlar Dismeler
Yorgunluk
Enfeksiyonlar
Malnutrisyon

Veno6z tromboemboli
Agri

Basing yaralari
Tekrarlayan inme
Omuz problemleri
Spastisite

Paralizi, inmenin en sik goérilen bulgusudur. Motor bozukluk; tonus,

gug, koordinasyon ve denge muayeneleriyle degerlendirilmelidir (15).
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7. inmede lyilesme Mekanizmalari ve Evreleri

Norolojik iyilesmenin iki temel mekanizmayla gelistigi dusunulmektedir.

1- Spontan veye intrinsik nérolojik iyilesme

2- Fonksiyonel ya da adaptif iyilesme

Spontan iyilesme, erken dénemde lezyon alani ya da uzaginda
norotransmisyonun artmasi sonucu meydana gelen iyilesmeyi tanimlar.
Erken spontan iyilesmeyi agiklayan ilk mekanizmanin patoloji alanindaki
odemin ve toksinlerin rezorbsiyonu, lokal dolagimin dizelmesi ve hasarli
iskemik néronlarin kismi olarak iyilesmesi ve sonug olarak zararl faktorlerin
uzaklastirilmasi oldugu disuniimektedir. iskemik penumbra dokusundaki
kan akiminin dudzenlenmesi ile fonksiyonel olmayan noronlar haftalar
icerisinde tekrardan fonksiyonlarini yerine getirmeye baslayabilirler. Bir diger
mekanizma ise sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon
yetenedi, yani noral plastisite olup erken ve ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir (61).
Kendi yapisal organizasyonunu ve fonksiyonunu modifiye edebilme yetenegi
olarak tanimlanan noéral plastisite, santral sinir sisteminin adaptif
kapasitesitesidir ve bu reorganizasyon aylarca surebilir (62). Son zamanlarda
yapilan fonksiyonel goruntileme ve anatomi ¢alismalari hasara ugramamis
beyin bdlgelerinin reorganizasyonunun klinik duzelmede o6nemli rolu
oldugunu ve o6nceden inanilanin aksine, erigkin beyninin fonksiyonel
reorganizasyon icin énemli bir potansiyel tasidigini gostermektedir. Beyinde
maskelenmig latent yollarin inme sonrasinda aktive olmasinin yeni bolgelerin
fonksiyonunu Ustlenmesinde roli oldugu ddsunulmis ve bu gorus
elektrofizyolojik gcalismalarla desteklenmistir. Reorganizasyonun altinda yatan
temel mekanizmalardan biri yeni sinaptik baglantilarin olugsmasidir. Deneysel
ve genetik calismalarda infarkt komsulugunda ve karsi hemisferde homolog
bdlgede hem dendritik tomurcuklanma hem de yeni sinaps olusumuna ait
immunohistokimyasal degisiklikler tanimlanmistir (63—-65).

Fonksiyonel iyilesme, tekrarlayan aktivite yoluyla goérevlerin yeniden
ogrenilmesi sonucu olusur. Kognitif, dil ve motor becerilerin tekrardan
kazanilmasi olarak tanimlanir (66). Inme sonrasinda motor giiciin geri

dénlsl, fonksiyonel iyilesme ile es anlamh degildir. ince koordinasyon
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hareketlerinin yapilamamasi, apraksi, duyusal defisitler, iletisim bozukluklari
ve kognitif bozukluklar nedeni ile fonksiyonel kazanim olmayabilecegi gibi,
fonksiyonel iyilesme ndrolojik iyilesme olmadan da olabilir veya nérolojik
iyilesme tamamlandiktan sonra da devam edebilir. Terapinin kalitesi ve
siddetinin yani sira hastanin motivasyonu, 6grenme yetenegi ve aile desteqgi
gibi  faktorler fonksiyonel iyilesmeyi etkilemektedir (67). Biyolojik
mekanizmalar sonucunda gergeklesen iyilesme belirli bir surede sonlansa da
ogrenme kapasitesini temel alan yaklagimlar hastaya her zaman uygulanarak
basarili sonuglar alinabilir (15).

inme sonrasi hastalar arasi iyilesme suresi ve derecesi farkliliklar
gOsterir. Norolojik iyilesmenin buyuk kismi ilk 1-3 ay i¢cinde olmakla birlikte bu
sure¢ daha yavas olarak 6 aya kadar, %5 hastada ise 12. aya kadar hatta
birkag yiIl boyunca devam ettigini gosteren c¢alismalar da vardir (67).
Fonksiyonel iyilesme ise agirlikh olarak ilk 6 ayda olmak uzere bir yil iginde,
bazi hastalarda daha uzun yillar surebilir (68,69).

inmeli hastalarda serebral kontroliin ortadan kalkmasiyla, spinal
duzeydeki inhibisyon azalir ve bazi ilkel hareket paternleri ve refleksler ortaya
cikar. Kaba, iyi kontrol edilemeyen ve stereotipik karakterli bu birlesik hareket
sistemine sinerji paternleri denir (70).

Twitchell 1951 vyilinda, motor yaniti degerlendiren calismalari
sirasinda kaba hareket sinerjilerinin ilerlemis motor fonksiyonun
restorasyonuna onculik ettigini ileri stUrmagstir. Twitchellin tanimladigi
hemiplejinin  motor iyilesme modeline gore; sinerjiler kuvvetlendikge
spastisitede artma, izole hareketler ortaya ¢cikmaya basladik¢a tam tersine
spastisite azalma egilimi gozlenir. Hemiplejik hastalarda genellikle Ust
ekstremitede fleksor sinerji, alt ekstremitede ekstansor sinerji paternleri

gelisme egilimindedir (71).
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Tablo-5: inme sonrasi alt ve st ekstremite sinerji modelleri (15)

Fleksor sinerjiler

Ust ekstremite

Alt ekstremite

Omuz retraksiyonu

Kalga fleksiyonu

Omuz abduksiyonu

Kalga abduksiyonu

Omuz eksternal rotasyonu

Kalca eksternal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu

Diz fleksiyonu

On kol supinasyonu

Ayak bileg@i eversiyonu

Bilek fleksiyonu

Dorsal fleksiyon

Parmak fleksiyonu

Parmak ekstansiyonu

Ekstansor sinerjiler

Ust ekstremite

Alt ekstremite

Omuz protraksiyonu

Kalca ekstansiyonu

Omuz adduksiyonu

Kalga adduksiyonu

Dirsek ekstansiyonu

Diz ekstansiyonu

On kol pronasyonu

Ayak bilegi inversiyonu

Bilek ekstansiyonu

Plantar fleksiyon

Parmak fleksiyonu

Parmak fleksiyonu

Twitchellin calismasini esas alan Brunnstrom iyilesme dénemini 6

evreye ayirmigtir. Brunnstrom Motor Evrelemesi tablo 6’ da yer almaktadir

(15).
Tablo-6: Brunnstrom Motor Evreleri
Evre 1 Felcli taraf flask olup aktif hareket yoktur .
Evre 2 Zayif bilesik reaksiyonlarla ortaya cikan sinerjilerle birlikte minimal spastisite
mevcuttur.
Evre 3 Temel ekstremite sinerjileri yapilmaya baslanir. Spastisite maksimaldir.
Evre 4 Sinerjilerin disinda bazi hareketler ortaya ¢ikar, spastisite azalir.
Evre 5 izole eklem hareketleri baslar, spastisite iyice azalir.
Evre 6 Spastisite kaybolur, hizli resiprokal hareketler diginda istemli hareketler yapilir.

lyilesme silrecinde alt ekstremitenin fonksiyonel prognozu Ust

ekstremiteden daha iyidir. Clnku alt ekstremite kullanimi icin gerekli selektif

kontrol miktari koldakinden ¢ok daha azdir (72).




8. Akut Donemde Rehabilitasyon

Akut iskemik inmeli hastalar 48 saat icinde, hemorojik inmeli hastalar
ise 5 gun icerisinde rehabilitasyon agisindan degerlendiriimelidir. Akut donem
inme rehabilitasyonunun temel amagclari komplikasyonlari dnlemek, hastayi
olabildigince erken mobilize etmek ve viucut farkindahgini gelistirmek olarak
Ozetlenebilir.

Akut inme sonrasi hayatta kalan hastalar, akut evrede gelisebilen
pnomoni veya pulmoner embolizm gibi sistemik komplikasyonlardan dolayi
kaybedilebilirler. Genel medikal komplikasyonlarin énlenmesi ve tedavisi bu
nedenle ¢ok dnemlidir.

Akut dénem inme rehabilitasyonunun en énemli hedeflerinden biri de
hastay! olabildigince erken mobilize etmek ve immobilizasyonun olumsuz
etkilerinden korunmaktir. Erken mobilizasyon komplikasyonlarin
onlenmesinin yaninda hastanin cevreyle iliski kurmasi ve bu sayede mental
durumunun olumlu yonde etkilenmesini de saglamis olur. Hasta tibbi agidan
stabil ise ilk gun icerisinde mobilizasyon aktivitelerine baglanmasi
onerilmektedir (55).

Yatak i¢ci uygun pozisyonlama hasta kabulinden hemen sonra
baglanmalidir. Hastalar klinik durumu uygunsa dik oturur durumda tutulmali,
ust ekstremitede gelismesi muhtemel kontrakturlerin onlenmesi amaciyla
omuzu abduksiyon ve hafif dis rotasyonda tutacak sekilde kol altina yastik
yerlestiriimeli ve onkol yari fleksiyon veya ekstansiyonda yastik Uzerinde
tutulmahdir.

Basi yaralarinin onlenmesi igin pozisyon degisikligi uygulanmahdir.
GunlUk izlem, derinin bakimi ve temizligi, basing azaltici yatak sistemleri
kullanimi 6nemlidir (15).

9. Postakut Donemde Rehabilitasyon

inmenin ciddiyeti, hastanin mobilizasyon durumu, iletisimi, mesane ve
bagirsak kontroll, yutma, bilissel durumunun degerlendirilip ulasilabilecek
hedeflerin belirlenmesi rehabilitasyonun basarisi icin ¢ok dnemlidir.
Rehabilitasyonda eklem hareket acikhdi egzersizleri, fleksibilite egzersizleri,

kuvvetlendirme egzersizleri, koordinasyon ve endurans egzersizleri,
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norofizyolojik tedavi, biofeedback, yurume ve denge egzersizleri, zorunlu
kullanim tedavisi, elektrik stimulasyonu, akupunktur gibi yontemler kullanilir.
Bu dénemde amag, hastayl yeme-icme, giyinme-soyunma, temizlik
aktivitelerinde mimkun oldugunca bagimsiz kilmaktir (15).
10.inme Sonrasi Alt Ekstremite Rehabilitasyonu ve Yiiriime
Egitimi

inmeden 3 ay sonra hayatta kalan hastalarin %25'i tekerlekli
sandalyeye bagimli olarak kalir ve %60’ inin ylrime kapasitesi ve hizi
belirgin sekilde azalmigtir. Dolayisiyla yurimenin bagimsiz, hizli ve gavenli
bir hale gelecek sekilde restore edilmesi ve duzeltimesi inme sonrasi
ndrorehabilitasyonun ana unsurudur (73).

inmeli hastalarin cogunun en belirgin hedeflerinden biri yeniden
yuruyebilmektir. Sozel veya igaretle komutlari izleyebilme yetenegi olan,
ayakta durma dengesi kazanan, kalga/diz/ayak bileginde kontraktlr olmayan,
etkilenen kalga/diz/ayak bilegini istemli olarak stabilize edebilen ve etkilenen
alt ekstremitede pozisyon duyusu saglam olan hastalarin ¢ogunlugu
ambulasyonu basarabilmektedir. lyilesmenin erken doénemlerinde ya da
iyilesmenin zayif sinerji modelleriyle sinirlh kaldigi durumlarda ise yurume
zordur. Govde kontrolinun zayifigi, durus fazinda tek ekstremite desteginin
kaybi ve salinim fazinda ekstremitenin 6ne dogru ilerletiiememesi gibi
faktorler nedeniyle bu durum ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle tim hastalarda
yurime aktiviteleri dncesinde gdvde kontrolu, denge, postur ve plejik tarafa
agirlik aktarimi galismalari yapilir.

Ambulasyon egitimine paralel barda ayakta durma ile baglanir, dizlerin
ardi sira fleksiyon ve ekstansiyona getiriimesi 6gretilir. Bunu 6énce normal,
sonra plejik tarafta denge egitimi izler. Hastada paralel barda dengede durma
guvenli olarak sagladiktan sonra, agirligini tutulan ekstremiteye aktarmasi
ogretilir. Bundan sonra; vucut agirliginin bir ekstremiteden digerine
aktarilmasi, ektremitenin arkaya ve one kaydiriimasi egzersizleri 6gretilir. Bu
aktivitelerde basari saglandiktan sonra yurime asamasina gegilebilir.
Bundan sonraki asama ise merdiven inip-gcikma, yokus ¢ikma, kalabalik ve

dar alanlarda, sert ve duzensiz zeminlerde yurumedir. Merdiven ¢ikarken;
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tutamak saglam elle tutulur, sonra saglam ayak bir Ust basamaga yerlestirilir
ve zayif ekstremite yukari dogru cekilir. Merdiven inerken oOnce zayif
ekstremite ilerletilir (15,55).

11. inme Rehabilitasyonunda Kullanilan Yéntemler

Inme rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel ve nérofizyolojik
tedavi yontemlerinden yararlanilir. Bunlarin yani sira fonksiyonel elektrik
stimllasyonu, biofeedback teknikleri ve ortezlerin kullanimi rehabilitasyonun
ayrilmaz pargalaridir.

Norolojik problemler sonrasi etkilenen ekstremitelerin fonksiyonlarini
gelistirmek Uzere kullanilan fizyoterapi yaklagimlari ¢ogunlukla norofizyoloji
ve motor 6grenme teorilerine dayanmaktadir (74). Motor 6grenme, hareket
yeteneginde kalici degisimlerle sonuglanan tecrube veya pratigin yer aldigi
aktif bir sire¢ olarak tanimlanmaktadir. iInme sonrasi alt ve Ust ekstremiteye
yonelik rehabilitasyonda motor 6grenme temelli fizyoterapi yaklagimlari
glinumuzde siklikla tercih edilmektedir. Teknoloji alanindaki ve fonksiyonel
goruntuleme yontemlerindeki gelismeler sonrasinda robot destekli tedaviler,
sanal gercgeklik tedavisi, transkranial magnetik stimulasyon uygulamalari
gundeme gelmistir. Motor 6grenme temelli diger fizyoterapi yaklagimlar
arasinda kisitlayarak zorlayici hareket tedavisi ve norofizyolojik temelli
egzersiz tedavisi sayilabilir (75).

11.1 Konvansiyonel Yontemler

Konvansiyonel yontemde gugsuz kaslar c¢alistirmaya yonelik
guclendirme, eklem hareket acikhgi (EHA) ve germe egzersizleri uygulanir.
Bu yaklasimla vyapilan ydrime egitiminde esas hedef, glcli olan
ekstremitenin zayif olani telafi etmesidir. Dengeyi saglamak ve zayif tarafa
dismeyi Onlemek amaciyla zayif olan bacaga alt ekstremite ortezi ile
maksimum destek saglanmalidir. Ek olarak etkilenen tarafta kullanilacak bir
bastonla vicut agirhginin ve agirlik merkezinin zayif tarafa dogru kaymasi
engellenmelidir. Alt ekstremite kas kuvveti yurime hiziyla iligkilidir bu
nedenle kuvvetlendirme egzersizleri yurtyus etkinligini artirmak icin dnemlidir.

Denge de inme sonrasi ambulasyon duzeyinin belilenmesinde prognostik
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faktorlerden biridir ve hastalara denge egitimi verilmesi rehabilitasyon
programinin 6nemli parc¢asini olugturur (55,76-78).

11.2 Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Geleneksel yaklasimin aksine bu ydontemde amag kaybedilmis motor
yeteneklerin yeniden kazaniimasidir. Norofizyolojik teknikler esas olarak
hareket kaliplarini kolaylagtirma veya engelleme yolu ile motor kontrolin
tekrar egitimi Uzerine odaklanir. Bu yaklagimda, yurume igin istenen hareket
kaliplari kolaylastirilmali, ancak sinerji kaliplari engellenmelidir. Bunun
nedeni, norolojik hasar veya hastaliga bagl bu stereotipik hareketlerin
fonksiyonel olmamasidir (55).

inme sonrasi gelisen hemipleji tedavisinde kullanilan nérofizyolojik
tedavi yontemleri;

-Bobath Teknigi

-Propriyoseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF)

-Brunnstrom Yontemi

-Rood Yontemi

-Biofeedback (Biyo Geri-Bildirim)

-Motor Yeniden Ogrenme Programi (Carr ve Shepherd yaklagimi)

11.3 Elektriksel Stimulasyon

Elektrik stimulasyonu; noromuskuler sistemin dusuk voltajli elektrik
akimi ile uyariimasidir. Noromuskuler elektriksel stimulasyon (NMES); agriyi
azaltmak, spastisiteyi onlemek ve kaslari guglendirmek amaci ile
uygulanmaktadir. Fonksiyonel elektriksel stimilasyon (FES) ise aktiviteyi
dizeltmek icin fonksiyonel amacla uygulanan kismen daha dusuk frekansli
elektrik stimilasyonu modalitesidir (15). FES uygulamasinda kaybolan inen
kontrolin yerine koymak igin yapay stimulasyon kullanilir. FES uygulamasi
icin alt motor néronun tamaminin korunmus olmasi sarttir (79).

inmeli hastalarda FES yirimenin salinim fazinda ayak bilegi
dorsifleksiyonunu artirmak icin kullaniimaktadir (55). Calismalarda hemiplejik
hastalarda fonksiyonel elektrik stimilasyonunun kas kuvveti, spastisite ve

yurume hizi Gzerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (80,81).
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11.4 Biofeedback (Biyo Geri-Bildirim)

Biofeedback; kisiye biling dizeyinde farkinda olmadigi, bedene ait
normal veya anormal fizyolojik olaylar hakkinda genellikle gorsel ve/veya
isitsel sinyaller vererek, normalde kontrol edemedigi olaylari dizenlemesini
saglamayl amagclayan bir tedavi yontemidir. Biyofeedback motor egitimin
yerine ge¢cmemelidir, bunun yerine 6grenme ve iyilesme performansini
artirmak icin ek bilgi saglayacak bir ydontem olarak kullaniimalidir (82).

11.5 Vicut Agirhigi Destekli Yirime Bandi Egitimi-Kismi Agirlikla
Yurume Egitimi

Vucut agirhgr destekli yurime egitimi, ydrume bandinda yururken
hasta agirhginin bas Uzerinde yer alan bir aski sistemi ile kismi olarak
azaltilmasidir. Amaci simetrik yurime paterninin kazanilmasi, yarame hizi ve
dayaniklihginin arttinlmasidir. Bu yaklagim isleve yonelik olup, yurime
dongusunun pek ¢ok defa tekrarlamasini saglar. Baglangigta vicut agirhiginin
%30-40"1 ile baslanip, mumkin olan en kisa surede alt ekstremiteye tam
yukin verilmesini saglamak amaciyla hastanin posturl, dengesi ve yurume
paterni duzeldikge destek miktari azaltilir. Egitim sirasinda adimlama, eklem
aglilari ve her bacagin basma ve salinim fazlarinin simetrisini saglamaya, her
iki ekstremiteye agirlik aktariminin esit olmasina yonelik s6zel ve fiziksel geri
bildirim verilir (15,55). Yapilan bir randomize kontrolli calismada, ambule
olamayan subakut donemdeki hastalarda vicut agirligini alan treadmill ile
yurime tedavisinin desteksiz yuruyusu kolaylastirdigi sonucuna variimistir
(83).

11.6 Robotik Rehabilitasyon

Norogelisimsel tedavi yaklasimlariyla elde edilen sonuglarin yeterli
olmamasi veya bu yontemlerle yeniden kazanilan normal hareket
paternlerinin siklikla gunlik yasam aktivitelerine tasinamamasi nedeniyle
1990’li yillardan itibaren “ise spesifik fonksiyonel egitim” kavrami ortaya
ctkmaya baslamistir. inme sonrasi motor fonksiyonlarin  yeniden
ogrenilmesinde belirli bir fonksiyona veya ise spesifik tekrarlayici hareketlerin

uygulanmasina dayall bu rehabilitasyon yaklasimi giderek daha fazla kabul
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gormektedir. Fonksiyona yonelik yaklagim, motor 6grenme teorileri ve motor
kontrol model sistemlerine dayanmaktadir (84).

Cok tekrarli yogun hareket terapisinin tedavi sonuglarini olumlu yénde
etkiledigi gosterilmistir. Bu tedavinin pahali olusu ve ciddi efor gerektirmesi
sebebiyle robotik rehabilitasyon sistemleri  gelistiriimistir.  Robotik
rehabilitasyon sistemleri ile yiksek yodunluklu, tekrarlanabilir, goreve spesifik
ve interaktif bir tedavi uygulanabilir. Bu sistemler terapiste yardimci olarak
surekli ve tekrarlayici terapinin daha az eforla ve daha az maliyetle
yapilabilmesine olanak saglar.

Ilk robotik rehabilitasyon yaklagimlari 1980’lerde spinalize edilmig
kedilerin vucut agirliklarinin alinarak treadmilde yurutulmeleri ile baglamistir.
FES ile kombine edilen ve tek bir eklem fonksiyonu igin gelistiriimis olan ayak
bilegi robotlari ile robotik gelisim devam etmistir. 1990’h yillarin sonunda,
manuel vucut agirhigi destekli yUrlyus sisteminin otomatize edildigi, ilk
modern robotik sisteminin (vicut agirligi destekli treadmill sistemlerinin)
temeli atilmigtir (85).

Robotik sistemler Ust ve alt ekstremiteler igin sabit egzersiz robotlari 3
sekilde siniflandirilabilir. Vicuda giyilen robotlar (robotik ortezler), gunluk
yasam aktivitelerine yardimci olan robotlar ve robotik ylrutegler olarak
siniflandinlabilir. Klinik ¢alismalarda bildirilmis olan robotlar, tek eklemli basit
sistemlerden, c¢oklu hareket sistemlerine kadar farkh tipler icermektedir.
Tasarim esasina gore rehabilitasyon robotlari end-effector cihazlar ve
eksoskeleton cihazlar olarak iki grupta incelenebilir (86).

End-effector tip cihazlar ekstremiteye distalden mekanik kuvvet
uygulayarak calisir. Ayaktan kinetik zincirin son halkasi desteklenir, kalca
eklemleri ve diz eklemleri serbest olarak aktif katiir. Bu tip cihazlar
ekstremite proksimalini kontrol etmekte yeterli olmadidi i¢cin anormal postur
ve anormal hareketlerin ortaya ¢cikmasina neden olabilirler. End-effector tip
cihazlarda degisik zeminlerde yurume, yokus inip c¢ilkma egzersizleri
calistinlabilir. Eksoskeleton tip cihazlar ise daha sabit ve ambulatuar

olabilirler. Ayrica hastanin anatomik eksenleri ile hizalanmig eksenlere
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sahiptirler. Eklemlerin direkt kontrolinl saglayarak anormal postur ve
hareketlerin olusmasi ihtimalini azaltirlar (87).

Lokomat, Arthur, Alex, Pam—Pogo ve UoA PMA Bot treadmill destekli
eksoskeleton  sistemlerine  ornektir.  Ulkemizde Ortadogu  Teknik
Universitesi’nin Teknokentte Urettigi, bu calismada da kullanilan RoboGait de
eksoskeleton treadmill egzersiz robotuna ornektir.

Robot yardimli yurime cihazi; yurime bandi, igletim sistemi, terapist
ekrani, hasta ekrani, vicut agirlik destek sistemi, rampa, manuel yurume
bandi igin kolluklardan olusmaktadir (Sekil-1). Hastanin katihmi ve
motivasyonunu arttirmaya yonelik yurlyus siklusunu gosteren grafiklerin yer
aldigi gorsel destek monitért ve sanal gerceklik ekrani da mevcuttur (Sekil-2).
Hastaya bu sayede tedavi sirasinda geri bildirim verilerek performansinin
geligtirebilmesi amaclanir.

Robot yardimli yirime cihazinin kullanim amaci; serebral, norojenik,
omurilik, kas veya kemik ile iligkili hastaliklarin neden oldugu yurume
bozukluklarina sahip hastalari tedavi etmekte kullanilan yurime bandi
egzersizine destek saglamaktir.

Inmede robot yardimli yiiriiyts sistemlerinin kullanimi ile ilgili yapiimis
calismalara bakildiginda etkinligi ile ilgili bir gorlig birligi olmadigi
goOrulmektedir. Morone ve ark.’larinin (88) yapti§i ¢alismada robot yardimli
yurume tedavisinin etkisi arastirilmis ve 48 subakut inme hastasi motrisite
indeksine gore duguk ve yuksek motrisite olmak Uzere ikiye ayriimig. Her iki
gruptaki hastalar sonrasinda konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedaviye
ek robot yardiml ylurime tedavisi alan iki gruba randomize edilmis. Tedavi
sonrasi baslangigta dusuk motrisite indeksi alan hasta grubunda robot ve
konvansiyonel tedavi alan hastalarda ambulasyon duzeyinde ve gunlik
yasam aktivitelerinde istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptanmis. Ancak
yuksek motrisite indeksi olan grupta her iki tedaviyi de alan hastalarda
benzer iyilesme oldugu sonucuna varilmig. Bu galismada erken donemde ve
motor etkilenmesi daha fazla olan hastalarda robot yardimh yirlyUs
tedavisinin uzun donemde daha fazla etkisi olabilecedi sonucuna variimis.

2016 yillinda vyayinlanan bir derlemede ise inme sonrasi yurume
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rehabilitasyonunda eksoskeleton tip robotik tedavinin kullaniminin yurime
hizi ve fonksiyonel durum Uzerinde etkinligi incelenmis. 4 ¢alismanin subakut
inmeli, 7 ¢galismanin ise kronik inmeli hastalar Gzerinde yapildigi toplam 11
calisma incelenmis. Eksoskeleton tip robot yardimh yuruyus egitimi ile
anlamli duzelme kronik inme ile karsilastirildiginda subakut inmede daha
belirgin olarak saptanmis ve robot yardimh yurayls egitiminin kronik inme
hastalari igin geleneksel tedaviye esdeger oldugunu gosterilirken, subakut
inme hastalar igin ek yarar saglayabilecedi sonucuna variimistir (89). Bruni
ve ark.’larinin yaptiklari metaanalizde (90) inme hastalarinda robotik ylurume
tedavisinin etkinligi incelenmis. Toplam 13 randomize kontrolli galismanin
dahil edildigi metaanalizde; 7 calismada end effektor robot, 6 calismada
eksoskeleton tip robot kullaniimis. End effektor robotik cihazlarin inmede
yuriyus hizinda kontrol grubuna goére daha anlaml bir iyilesme sagladigi
ancak eksoskeleton tip robot kullanimi ile konvansiyonel tedavi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik olmadigi saptanmis. Yine ayni
metaanalizde subakut ve kronik inme hastalarinda yapilan tedavinin farki
arastinimis ve subakut inmeli hastalarda yapilan 9 g¢alisma ile kronik inmeli
hastalarda yapilan 4 c¢alismanin sonuglari incelenmis. Subakut inme
hastalarinda end effektor robot kullanimi ile yarime hizinda anlamh iyilesme
go6rulmus ancak eksoskeleton tip robot kullaniminda iki grup arasinda farkhlik
saptanmamis. Kronik inme hastalarinda ise end effektor ve eksoskeleton tip
robot tedavisinde yurume hizinda konvansiyonel tedaviye ek istatistiksel
olarak anlaml iyilesme saptanmamig. Chang ve ark.’larinin (91) yaptiklar
calismada ise eksoskeleton tip cihazlar ile yapilan robot yardimh terapinin,
inmeli hastalarda yudrime fonksiyonunu gelistirmek icin geleneksel
fizyoterapinin yerinin almasinin mumkun olmadigi ancak tercihen inmenin
subakut asamasinda, geleneksel fizyoterapi ile birlikte kullanilabilecegi
sonucuna varilmis. Ancak inmenin kronik asamasinda ylrime fonksiyonu
uzerine robot yardimli tedavinin etkinligine dair anlamli sonuglar elde

edilememis.
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Bu galismanin amaci inmeli hastalarda akut ve subakut dénemde
uygulanan robot yardimli yarame tedavisinin hastalarin fonksiyonel durum ve

yasam Kkalitesi Gzerine etkisinin arastirilmasidir.

Sekil-1: Robot Yardimli Yurdyls Sistemi
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Sekil-2: Robot Yardimli Yuruyus Sistemi ve biyogeribildirim sistemi
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GEREG VE YONTEM

Bu calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon polikliniklerine Ekim 2016-Ekim 2017 tarihleri arasinda

tikayicl ve kanayici beyin damar hastaligi sonrasinda gelisen hemipleji

tablosu ile bagvuran toplam 28 inme hastasi dahil edildi.

Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore segcildi:

Gonullilerin Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri:

1.

18-75 yas

2. ilk inme 8ykisi
3.
4

. Bagimsiz ya da yardimci cihaz olmaksizin ylrume potansiyeli

Olan tarihinden 6 aydan daha fazla gegmemis olan hastalar

olmayan hastalar

Komutlar yerine getirebilecek yeterli biligsel duzeyde olanlar

Goniillulerin Galismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

© N o g s~ w D P

Ciddi duzeyde spastisite ve kontraktur

Ciddi osteoporoz varligi

Iyi kaynamamis ekstremite kiriklari

Kardiyak ve pulmoner agidan riskli olanlar

Ciddi kognitif defisit ve psikiyatrik problemler

Asiri kilolu hasta

ileri derecede orantisiz alt ekstremite ve/veya omurga gelisimi

Kalga, diz, ayak bilegi artrodezleri

Calisma, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’nun 04 Ekim 2016 tarih ve 2016-17/8 nolu onay karari ile onaylandi.

Calisma kriterlerine uyan hastalara c¢alismanin amaci ve kapsami

anlatildiktan sonra katilmayi kabul eden bireylere, etik kurul sartlarina uygun

olarak hazirlanmig Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu okutularak onaylari

alindi.
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Hastalarin inme tanilari, noroloji kliniklerinde yattiklari siradaki klinik
bulgulari ve goruntileme yontemlerinin oldugu epikriz bilgileriyle dogrulandi.
Hastalarin ayrintih olarak anamnezleri alindi, detayh fizik ve norolojik
muayeneleri yapildi. Hastalar ¢alisma (Grup 1) ve kontrol grubu (Grup 2)
olarak ikiye ayrildi. 28 hasta blok randomizasyon yontemi kullanilarak iki
gruba randomize edildi.

Blok randomizasyon yontemi kullanilirken; robotik tedavi alan gruba
“1” ve konvansiyonel tedavi alan gruba “2” kodu verildi ve 1 ve 2
degerlerinden olusan 14 elemanl rasgele bir sayi dizisi Uretildi. Sayi
dizisinde “1” gelmesi durumunda ilk hasta robotik tedavi grubuna ikinci hasta
ise konvansiyonel tedavi grubuna alindi. Sayi dizisinde “2” gelmesi
durumunda ise gelen ilk hasta konvansiyonel tedavi grubuna bir sonraki
hasta ise robotik tedavi grubuna atandi. Bu sayede gruplardaki birim
sayilarinin esit olmasi saglandi.

Calismaya alinan katilimcilar igin degerlendirme formu olusturuldu. Bu
forma hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu,
medeni hali, boy, kilo), inme sulresi, etkilenen ekstremite, dominant

ekstremite, inme etiyolojisi ve degerlendirme parametreleri kaydedildi.

Tedavi Protokolii

Calismamiza dahil olan tim katihmcilar konvansiyonel rehabilitasyon
programina alindi. Tum hastalara 4 hafta boyunca, haftada 5 gun, gunde 40
dakika eklem hareket acikhdi egzersizleri, germe egzersizleri, guglendirme
egzersizleri, denge koordinasyon egzersizleri iceren konvansiyonel
fizyoterapi programi ve 20 dakika yuzeyel noéromuskiler elektriksel
stimulasyon (NMES) uygulandi. NMES etkilenen tarafta; Ust ekstremitede
triceps kasi ve el bilek ve parmak ekstensor kaslarina, alt ekstremitede ise
quadriceps kasi ve tibialis anterior kaslarina uygulandi.

Calisma grubuna alinan hastalara (Grup 1) konvansiyonel
rehabilitasyon programina ek olarak 4 hafta boyunca, haftada 5 gun, 20
dakika sure ile, toplam 20 seans robot yardimli ylirime egitimi verildi. Robot

yardimli yurime egitimi Uludag Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
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bolimu bunyesinde bulunan rehabilitasyon unitesinde, robot kullanim egitimi
almig bir fizyoterapist tarafindan, RoboGait (BAMA teknoloji, ODTU,Ankara)
cihazi ile verildi.

Robot yardimli yarayus cihazi, klinik pratikte otomatize edilmis daha
onceden tanimlanmig yurlyus yorungelerine gore hastayl hareket ettiren
vucut agirhk destekli yuruyus bandi olarak kullanilir. Tedavi boyunca yuruyus
bandinin hizi 1,2 km/saat olarak belirlendi ve destek sistemi tarafindan her
bir katihmcinin vicut agirligr %50 desteklendi.

Degerlendirme parametreleri

Hastalar tedavi dncesinde, tedavi sonrasi 1,2 ve 3. ayda olmak Uzere
toplam dort kez dederlendirildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi (1.ay)
degerlendirmeler hasta klinikte yatarken, 2. ve 3. ay degerlendirmeler ise
poliklinik kontroll sirasinda ayni hekim tarafindan yapildi. Degderlendirmeler
yapilirken asagidaki parametreler kullanildi.

Brunnstrom Motor Evrelemesi

Hemiplejik  hastalarin  motor gelisim  degerlendirmesi  olan
Brunnstrom’un ekstremitelerdeki iyilesme evrelerine gore hastalarin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi 1,2 ve 3.aylarda Ust ekstremite, alt ekstremite ve el
degerlendirmeleri yapildi (EK-1). Bu evrelemeye gore; (15)

Evre 1: Aktif hareket yok

Evre 2: Hafif spastisite, zayif fleksér-ekstansor sinerijiler

Evre 3: Belirgin spastisite, sinerjiler belirgin

Evre 4: Sinerjiler diginda 6zgun hareketlerin baglangici

Evre 5: Spastisite azalir, cogu kas aktivitesi sinerjilerden bagimsiz ve
ozgundur

Evre 6: Fazik ve iyi koordine edilen izole hareketler yapilir.

Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)

Hastalarin Ust ve alt ekstremitelerinde spastisitelerinin olup olmadigina
bakildi ve spastisitelerinin Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)na goére
degerlendirmesi yapildi (EK-2). Modifiye Ashworth Skalasi’na gore:

0 Kas tonusunda artis yok
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1 Kas tonusunda hafif artis var, etkilenmis
kisim(lar) fleksiyon veya ekstansiyonda hareket ettirildiginde, tutukluk ve
gevseme hissedilir veya hareket acikhgi sinirlari sonunda minimal direng
gorular

1+ Kas tonusunda hafif artis var, once tutuklukla karsilasilir, bunu
takiben eklem hareket agikhginin geri kalan kisminda (yarisindan azinda)
minimal direng goralr

2 Eklem hareket agikhiginin bayuk kismi boyunca kas tonusunda daha
belirgin artis vardir, ancak etkilenmis kisim(lar) kolaylikla hareket ettirilir

3 Kas tonusunda belirgin artis var, pasif hareket zorlagsmis

4 Etkilenmis kisim(lar) fleksiyon veya ekstansiyonda rijit

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FBO)

Amag, gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirmedeki fiziksel ve biligsel
yetersizlikleri, yardim ihtiyacini ve bakim yukanu olgmektedir. Alti fonksiyon
alanini degerlendiren (kendine bakim, sfinkter kontroll, mobilite, hereket,
iletisim ve sosyal bilissellik) 18 maddeden olusmaktadir (EK-3). Bu maddeler
motor- FBO (13 madde) ve bilissel-FBO (5 madde) olmak Uzere iki kisimda
incelenmektedir. Motor-FBO Barthel indeksi esas alinarak hazirlanmistir,
bilissel maddeler sosyal etkilesimi, problem ¢dézme ve hafizayi
degerlendirmektedir. Her madde yardim miktarini beliten 7 puanh Likert
skalasinda deg@erlendirilir (1=total yardim, 7=tam bagimsizlik). Degerlendirme
gbzleme dayalidir yaklagik 20 dakika slrmektedir. FBO'nin Tirkge
uyarlamasi mevcuttur (92).

Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS)

Hastalarin ambulasyon dlzeyleri ‘Massachucetts General Hospital
tarafindan geligtirilen FAS ile belirlendi (EK-4). FAS O'dan Se kadar 6
evreden olugsmaktadir. Hasta evre 0’da non fonksiyonel ambulasyon, evre
5'de ise bagimsiz ambulasyon yapabilir. FAS cihaz ve desteklerden ¢ok kisi
yardimini degerlendiren bir skaladir. Gézleme dayali yapilan degerlendirme 3

dakika stirmektedir.
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10 Metre Yurume Siiresi (10 m YT)

Bu testte kisiden, dnceden olgulmus 10 metrelik alanda kendi normal
hiziyla ylrimesi istenir (e§er ylrime destegi kullaniyorsa bununla birlikte
yuratular). Sdre, kisinin ayagi baslangi¢ cizgisindeyken baslatilir ve bitis
gizgisini gegince sonlandirilir. ki élgim yapilip, en iyi deder saniye (sn)
cinsinden kaydedilir.

Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck tarafindan 1961 yilinda gelistiriimis olup Turkge gecerlik ve
guvenirlik c¢ahsmalari Hisli tarafindan yapilmistir (93). Karamsarlik,
basarisizlik duygusu, doyum alamama, sucluluk duygulari, huzursuzluk, istah
azalmasi, kararsizlik, uyku bozuklugu, sosyal cekilme gibi 21 maddeden
olusmaktadir. Her madde doért dereceli hastanin kendi degerlendirme
ifadesini icerir ve 0-3 arasinda puan alir. Toplam puan 0-63 arasinda degisir
(EK-5).

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ( KCO)

Varma ve ark tarafindan 2008 yilinda gelistirilmistir. Digkilama sikhgini,
yogunlugunu ve digkilama gicligini belilemeye yénelik bir dlgektir. Olgekte
16 soru yer almaktadir. Digki tikanikligl, kalin bagirsak tembelligi ve agr
olmak Uzere Ug¢ alt boyuta sahiptir (EK-6). Gegerlik ve guvenirlik ¢calismasi
Kaya ve ark tarafindan yapiimistir (94).

istatistiksel Analiz

Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmigtir. Normal dagilima uygunluk goézlenmesi durumunda surekli
degiskenlerin analizlerinde parametrik testler, normal dagilima uygunluk
gbzlenmemesi durumunda ise parametrik olmayan testler kullaniimigtir.
Surekli degigkenler, betimleyici istatistik olarak medyan (minimum-maksimum)
ve ortalamazstandart sapma degerleri ile birlikte raporlanmiglardir. Calisma
ve kontrol gruplari arasinda yapilan karsilastirmalarda surekli degiskenler
Mann Whitney U testi ve bagimsiz gift drneklem t testi kullanilarak analiz
edilmislerdir. Kategorik degiskenler ise Pearson ki-kare, Fisher’in kesin ki-
kare ve Fisher Freeman-Halton testleri kullanilarak analiz edilmigtir.

Evreleme skorlarinin ve olgim degerlerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1, 2
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ve 3. ay donemlerini kapsayan zaman igerisindeki degisimini, gruplar
arasindaki degisimini ve Olgumlerde zaman igerisinde gozlenecek olasi
degisimin grup Uyeliginden kaynaklanip kaynaklanmadiginin belirlenmesi
amaciyla (zaman*grup etkilesimini incelemek amaciyla) tekrarli élgimler igin
varyans analizi kullaniimigtir. Kiresellik varsayiminin saglanip saglanmadigi
Mauchly’nin kiresellik testi ile incelenmistir. Tekrarli dlgumler i¢in varyans
analizi sonrasinda izlem zamaninin olgumlerdeki degisim igin ana etki olarak
belirlenmesi durumunda gruplar kendi iclerinde zamana gore olgumlerdeki
degisimin incelenmesi amaciyla Friedman testi ile analiz edilmistir. Friedman
testi sonrasinda genel anlamlilik bulunmasi durumunda, izlem sureleri ikigerli
olarak Wilcoxon isaretli sira testi kullanilarak karsilastiriimistir. istatistiksel
analizler icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullaniimig olup

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen
(n=45)

Dahil edilmeyen (n=17)
» Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=13)
* Katilmayi reddeden (n=4)

Randomize edilenler (n=28)

¥
v v

Grup 1 (n=14)

(Konvansiyonel Grup 2 (n=14)
Rehabilitasyon Programi (Konvansiyonel
+ Robot yardimli yuryus Rehabilitasyon Programi)
tedavisi)
izlemden cikan (n=0) izZlemden cikan (n=0)
Analiz edilen (n=14) Analiz edilen (n=14)

Sekil-3: Calismanin Akis Semasi
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BULGULAR

Calismaya inme tanisi olan, dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
katiimayi kabul eden toplam 28 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen 14
hastaya konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak robot yardimli
yurime tedavisi uygulanirken (Grup 1), 14 hastaya konvansiyonel
rehabilitasyon programi uygulandi (Grup 2). Her iki grup yas (p=0,946),
cinsiyet (p=1,00) ,VKi (p=0,900) agisindan degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi. Grup 1'de yas
ortalamasi 64 (42-73), grup 2'de ise 66 (25-75) olarak saptandi (Tablo 7).

Calismaya katilan olgularin egitim durumu incelendiginde; grup 1’de
%7,10’unun (n=1) okur yazar degil, %50’sinin (n=7) ilkokul, %21,4’4nun (n=3)
lise, %21,4’4nun (n=3) Universite mezunu oldugu gorulmektedir. Grup 2’de
ise %57,1'inin (n=8) ilkokul, %14,3’4nun (n=2) lise, %28,6’sinin (n=4)
universite mezunu oldugu gorulmektedir. Hastalarin %78,6'sinin  (n=22)
herhangi bir iste ¢calismadigi, %21,4’4ndn (n=6) ise c¢alistigi gérulmektedir.
Medeni durumlar incelendiginde; Grup 1’deki hastalarin %7,10’'unun (n=1)
bekar, %92,9’'unun (n=13) evli oldugu, Grup 2’deki hastalarin ise %28,6’sinin
(n=4) bekar, %71,4’'Gnun (n=10) evli oldugu gorulmektedir (Tablo 7).

Olgularin inme sdurelerinin 1 ay ile 5 ay arasinda degismekte olup
Grup 1'de hastalik slresi ortalama 1,64+1,12, grup 2’de 2,04+0,87’dir.
Etkilenen ekstremitenin %50 oranda sag (n=14), %50 oranda sol (n=14) ve
tum hastalarda sag tarafin dominant oldugu gorulmektedir (Tablo 7).

inme etyolojisi incelendiginde Grup 1’deki hastalarin %78,6’sinin
(n=11) iskemik, %21,4’Gnin (n=3) hemorajik oldugu goértlmektedir. Grup 2'de
olgularin ise %85,7’sinin (n=12) iskemik, %14,3’Unun (n=2) hemorajik oldugu
gorulmektedir (Tablo 7).

Sigara kullanimi, hipertansiyon, diyabet ve hiperlipidemi varligi iki grup
acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklihk olmadigi saptandi (Tablo 7).
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Hastalar antidepresan ilag kullanimi agisindan incelendiginde; iki grup
arasindan ila¢g kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamlh farklilik
olmadigi saptandi (p=0,115). Grup 1’deki hastalarin %50’sinin (n=7), Grup
2'deki hastalarin ise %78,6’sinin (n=11) antidepresan ila¢ kullandigi goéruldu
(Tablo 7).

Hastalar laksatif ilag kullanimi agisindan incelendiginde; iki grup
arasindan ila¢g kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadidi saptandi (p=1,00). Grup 1’deki hastalarin %28,6’sinin (n=4) ,Grup
2'deki hastalarin ise %37,4’unin (n=5) laksatif ila¢ kullandigi goéruldu (Tablo
7).

Calismaya katilanlarin gruplar arasinda demografik degiskenlere goére
yapilan karsilastirmalarinda tablo 7'de yer verilen degiskenler bakimindan

gruplar arasinda fark bulunmadigi goértulmektedir (p>0,05).
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Tablo-7: Gruplara gore demografik 0zelliklerin degerlendirilmesi

Grup1 Grup 2 -
(n=14) (n=14) p-degeri
64(42:73 66(25-75 a
Yas 61(i]0,21) 58, g9¢14, 9)9 0,946
Cinsiyet(K/E) 4/10 5/9 1,00°
BMI 26,43+3,84(21,51-33,06) 26,22+4,95(19,92-37,04) 0,900°
Meslek
Calistyor 3(%21,40) 3(%21,40) 1.00°
Calismiyor 11(%78,60) 11(%78,60) ’
Egitim diizeyi
Okur-yazar degil 1(7,10) 0
Ilkokul 7(%50) 8(%57,10) 1.00¢
Lise 3(%21,40) 2(%14,30) ’
Universite 3(%21,40) 4(%28,60)
Medeni Hal
Evli 13(%92,90) 10(%71,40) 0.326"
Bekar 1(%7,10) 4(%28,60) '
Hastalik Siiresi LA00) 2o, 0,137°
Etkilenen Taraf
Sag 7(%50) 7(%50) 100°
Sol 7(%50) 7(%50) ’
Dominant Taraf
Sag 14(%100) 14(%100) -
Etyoloji
Iskemik 11(%78,60) 12(%85,70) 100"
Hemorojik 3(%21,40) 2(%14,30) ’
Sigara Kullanimi 6(%42,90) 6(%42,90) 1,00°
Hipertansiyon 11(%78,60) 10(%71,40) 1,00°
Diyabet 6(%42,90) 3(%21,40) 1,00°
Hiperlipidemi 2(%14,30) 3(%21,40) 1,00
Antidepresan 7(%50) 11(%78,60) 0,115°
Laksatif Kullanim 4(%28,60) 5(%37,40) 1,00°

Veriler medyan(min-maks.), ortalama=st.sapma ve n(%,) olarak verilmigstir.
a:Mann-Whitney U testi, b: Fisher’in kesin ki-kare testi, c: Bagimsiz ¢ift orneklem t testi, d: Fisher-
Freeman-Halton testi, e:Pearson ki-kare testi

Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi Degerleri

FAS evreleme skorlarinin zaman iginde degisimi ve gruplar arasindaki
degisimini incelemek amaciyla yapilan varyans analizi sonucu olgumlerindeki
degisim igin izlem zamaninin ana etki oldugu belirlenmistir (A=0,047;
F(3,24)=161,912; p<0,001; n?=0,96). Her iki grupta da tedavi 6ncesine gére
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tedavi sonrasi izlemde FAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmigtir (p<0,001). Bu iyilesmenin hangi zaman ya da zaman
dilimlerinden kaynaklandiginin belirlenmesi i¢in her bir grup kendi igerinde
analiz edilmistir. ilgili analizler tablo 8’de verilmistir. Grup 1 kendi icerisinde
incelendiginde TO’'ne gére 1.ay (p=0,001), 2.ay (p=0,001) ve 3.ay (p=0,001)
evreleme skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmigtir. Grup 2
kendi icerisinde incelendiginde tedavi 6ncesine gore yine l.ay (p=0,001),
2.ay (p=0,001) ve 3.ay (p<0,001) FAS degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmigtir.

Gruplar arasi kargilagtirma yapildiginda ise FAS evreleme
deg@erlerindeki degisimin herhangi bir grup uyeliginden kaynaklanmadigi
belirlenmistir (A=0,95; F(3,24)=0,44; p=0,730; n*=0,05).

Tablo-8: Gruplara gore FAS evreleme skorunun degisimi

. Gruplar
Izlem Zamam ikili arasi
Karsilastirmalar Kkarsilastirma

FAS

TO LAY(TS) 2AY _ 3AY
EVre 2(0'2) 4(0'4) 4(1-5) 4(2-5) pTO_lAAY:O,OOlg

— Skoru  1,57+0,65 3,50+1,09 410,96  4,21+0,80 Pro-2.av=0,001°
g' Pro-3.4v=0,001° .
2 ay=0,008
G p-degeri <0,001" P2 r=0,004°
P2.ay-3.Av=0,083° P=0,730h
Evre 1(1'3) 4(2'4) 4(3'5) 4(3'5) pTo_l,Ay=0,0019
N Skoru  1,50+0,65 3,50+0,65 4,14+0,54 4,21+0,58 Pro-2.4v=0,001°
g' Pro-3.4v<0,001°
2.ay=0,003¢
5 p'degeri <O,00].f gii:ji:zo’oozg

P2.av-3av=0,317°
Veriler medyan(min-maks.), ortalamaxst.sapma olarak verilmistir.
f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli swra testi, h:1ki yonlii varyans analizi

10 m Yiiriime Siiresi Olgiimleri

10 m ydrume testi dlgimlerinin zaman iginde degisimi ve gruplar
arasindaki degisimini incelemek amaciyla yapilan varyans analizi sonucu
Olgimlerindeki degisim icin izlem zamaninin ana etki oldugu belirlenmigstir
N=0,369; F(3,23)=13,122; p<0,001; n®=0,63). Her iki grupta da tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi izlemde 10 m ydrume testi olgumlerinde

istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptanmistir (p<0,001). Bu iyilesmenin
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hangi zaman ya da zaman dilimlerinden kaynaklandiginin belirlenmesi igin
her bir grup kendi igerinde analiz edilmistir. ilgili analizler tablo 9'de verilmistir.
Grup 1 kendi igerisinde incelendiginde TO’ne gére l.ay (p=0,037), 2.ay
(p<0,001) ve 3.ay (p<0,001) dlcumlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmigtir. Grup 2 kendi igerisinde incelendiginde tedavi 6ncesine gore
yine l.ay (p=0,001), 2.ay (p<0,001) ve 3.ay (p<0,001) 10 m ydrume testi
Olcimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir.

Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise 10 m ylrime olgimlerinde
gozlenen degisimin herhangi bir grup Uyeliginden kaynaklanmadigi
belirlenmistir (A=0,82; F(3,23)=1,69; p=0,198; n=0,18).

Tablo-9: Gruplara goére 10 m yurime suresi dlgumlerindeki degisim

izlem Zamam ikili Gruplar arasi
10m YT Karsilagtirmalar ~ karsilastirma
TO LAY(TS) 2.AY 3.AY
Siire(sn) 35(18-64) 25(14-47)  23,75(12,90-35)  21(16-34) PTé—l-AY=°v°3I§
35,73£12,92 26431047 22764760  21,50+4,80 Pr02av<0.00
Pro-3.av<0,001°
= P1av-2.ay=0,7729
= - . f = 9
2 p-degeri <0,001 P1av3av=0,772
O P2.av-3ay=1,00°
P=0,198"
.. Pro-1.av=0,001°
~ Siire(sn) 47,60(15,1-160) 30,45(10,7-120) 26,30(10-80) 23,95(11-125) P16.24v<0,001
a 55,38+38,07 33,12+27,04 29,18416,95  31,30+£28,09 pTC’)-S:AY<0 0019
g P1av-2ay=1,00°
p-degeri <0,001f P1av-3ay=1,00°

P2.av-3.av=1,009

Veriler medyan(min-maks.), ortalamazsz.sapma olarak verilmistir.
f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli swra testi, h: Iki yonlii varyans analizi

Ayak Bilegi Spastisitesi ( Modifiye Ashworth Skalasi )

Modifiye Ashworth Skalasi ile ayak bilegi spastisitesi ol¢gimlerinin
zaman iginde degisimi ve gruplar arasindaki degisimini incelemek amaciyla
yapilan varyans analizi sonucu spastisite dlgumlerindeki degdisim igin izlem
zamanin ana etki oldugu belirlenmistir (A=0,51; F(3,24)=7,72; p=0,001;
n2=0,49). Her iki grup ayak biledi spastisitesi MAS &lcimlerindeki degisim
acisindan TO ile 1. ay, TO ile 2. ay ve TO ile 3. ay élgtimleri analiz edilecek
sekilde izlem zamanlarina gére karsilastiriimistir. iigili analizler tablo 10 da

verilmistir. Grup 1 kendi igerisinde incelendiginde TO’'ne gére 1.ay (p=0,046),
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2.ay (p=0,024) ve 3.ay (p=0,009) MAS’a gore ayak biledi spastisite
Olcumlerinde artis oldugu goézlenmis ve bu farkliliklar istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur. Grup 2 kendi igerisinde incelendiginde TO’ne gére yine
l.ay (p=0,034), 2.ay (p=0,015) ve 3.ay (p=0,015) MAS’a goére ayak bilegi
spastisite olgumlerinde artis oldugu gozlenmig ve bu farkliliklar istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur. Ayak bilegi spastisitesi MAS ol¢gumlerindeki
degisim, gruplara gore istatistiksel anlamli farklilik géstermemektedir (A=0,90;
F(3,24)=0,93; p=0,441; n°=0,10).

Tablo-10: Gruplara gore ayak bilegi spastisitesi MAS oOl¢gimlerindeki

degisim
MAS-Ayak Izlem Zamam iKili Gruplar arasi
Bilegi Karsilastirmalar karsilastirma

TO  1AY(TS) 2AY 3.AY
Evre 0(0-3) 1(0-4) 1(0-4)  1,50(0-4) Pro-1.av=0,046°

I Skoru 0,86+1,23 1,14+1,46 1,50+1,161 1,64+1,55 Pro-2.av=0,024°

g— Pro-3.av=0,009° .

put ol PrAy-2ay=0,102

O  p-degeri 0,001 P1av-3.Av=0,0387

pZ.AY-S.AY:01157g P=0,041h

Evre  05000-3) 1(0-3)  1,50(0-3) 1,50(0-3) . . =0,0349

~ Skoru 0,86+1,10 1,36x1,22 1,57€1,16 1,57%1,16 Pro-2.av=0,015¢

g— Pro-3.av=0,015° ]

o L. P1.av-2ay=0,180

O p-degeri O’OOZf P1av-3.4v=0,180°

P2.av-3.ay=1,00

Veriler medyan(min-maks.), ortalamaxztsz.sapma olarak verilmigtir.
f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli sira testi, h:Iki yonlii varyans analizi

El Bilegi Spastisitesi ( Modifiye Ashworth Skalasi )

El bilegi spastisitesi Modifiye Ashworth Skalasi 6lglimlerinin zaman
icinde degisimi ve gruplar arasindaki degisimini incelemek amaciyla yapilan
varyans analizi sonucu spastisite Olgumlerindeki degisim igin izlem
zamaninin ana etki oldugu belirlenmistir (A=0,64; F(3,24)=4,45; p=0,013;
n°=0,36). Her iki grup el bilegi spastisitesi MAS olciimlerindeki degisim
acisindan TO ile 1. ay, TO ile 2. ay ve TO ile 3. ay dlgiimleri analiz edilecek
sekilde izlem zamanlarina gére karsilastiriimistir. ilgili analizler tablo 11’de
verilmistir. Grup 1 kendi igerisinde incelendiginde tedavi 6ncesine goére 1.ay
(p=0,046), 2.ay (p=0,039) ve 3.ay (p=0,014) MAS’a gore el bilegi spastisite
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Olcimlerinde artis oldugu gozlenmis ve bu farkhliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Grup 2 kendi igerisinde incelendiginde TO’ne gore 3.ay
(p=0,046) MAS’a gbre spastisite dlgumlerinde artis oldugu gézlenmis ve bu
farkhliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasi kargilastirma
yapildiginda el bilegi spastisitesi MAS 6lgumlerindeki degisim, gruplara gore
istatistiksel anlamh farklilk gostermemektedir (A=0,82; F(3,24)=0,93;
p=0,179; n°=0,18).

Tablo-11: Gruplara goére el bilegi spastisitesi MAS o6lgumlerindeki

degisim
i - Gruplar arasi
MAS-EI O K lIk;h I karsilastirma
TO LAY(TS) 2.AY 3AY ' s
Evre skoru - 0(02) 0(0-2)  0,50(0-3) 0,50(0-3) Pro-1av=0,046°
— 0,29+0,73 0,57+0,76 0,86+1,03  1+1,24  Pro-2av=0,039°
£ Pro-3.av=0,014° .
5 . P1Ay-2ay=0,102
o p-degeri 0,002f Pi::-;::=0,03 49
P2.ay-3.Av=0,157° P:0,179h
Evre Skoru 0(0-1) 0(0-1) 0(0-2) 0(0-2) Pro-1.av=0,083°
N 0,07+0,27 0,29+0,47 0,43+0,76 0,36%+0,63 Pro-2av=0,059°
S Pro-3.av=0,046° ]
5 2.Av=0,157
© p-degeri 0,022f P1av-2av=0,15

Prav-3ay=0,317°
P2.Av-3.ay=0,317°

Veriler medyan(min-maks.), ortalamasst.sapma olarak verilmistir.
f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli swra testi, h:1ki yonlii varyans analizi

Ust Ekstremite Brunnstrom Degerleri

Ust ekstremite Brunnstrom dlgimlerine ait evreleme skorlarinda
zaman ic¢inde degisimi ve gruplar arasindaki degisimini incelemek amaciyla
yapilan varyans analizi sonucu Brunnstrom o6l¢gimlerindeki degisim icin izlem
zamaninin ana etki oldugu belirlenmistir  (A=0,51; F(3,24)=7,72; p=0,001,;
n°=0,49). Her iki grupta da tedavi dncesine gore , tedavi sonrasi izlemlerinde
ust ekstremite Brunnstrom degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmistir (p<0,001). Bu farkin hangi zaman ya da zaman diliminden
olustugunun belirlenmesi amaciyla her bir grup kendi i¢cerisinde incelenmistir.
ilgili analizler tablo 12’de verilmistir. Grup 1 kendi igerisinde incelendiginde
TO'ne gore yine 1.ay (p=0,004), 2.ay (p=0,002) ve 3.ay (p=0,002)
Olcumlerinde evreleme skorunda artis oldugu gozlenmis ve bu farkhliklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 2.ay ve 3.aya ait karsilastirmada
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(p=0,157) evreleme skorlarinda istatistiksel olarak anlamh farklilk
saptanmamistir. Grup 2 kendi igerisinde incelendiginde TO’ne gére 1.ay
(p=0,003), 2.ay (p=0,002) ve 3.ay (p=0,002) O&l¢cimlerinde evreleme
skorunda artis oldugu goézlenmis ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. 2.ay ve 3.ay evreleme skorlarinda 1.aya gore artig gozlenmekle
birlikte, 2.ay ve 3.aya ait karsilastirmada (p=0,317) evreleme skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmamigtir.

Ust ekstremite Brunnstrom evreleme skorundaki degisim, gruplara
gore istatistiksel anlamli farkhlik gostermemektedir (A=0,94; F(3,24)=0,54;
p=0,657; n*=0,06).

Tablo-12: Gruplara gore Ust ekstremite Brunnstrom &lgimlerindeki

degisim
i - Gruplar arasi
Brunnstrom-Ust b Zamany . lIklll 1 Karaastirma
TO 1.AY 2 AY 3AY argilagtirmalar
2(1-3)  3.50(1-5)  4(1-6) 4(1-7)  pro1av=0,004°
_, EBvreSkoru ;0.080 31,66  3,501,70 3,64:1,87 Pro.oay=0,002°
S Pr6-3.4v=0,002° .
g 2Ay=0,008
o p-degeri <0,001f P1AY 2.AY_O e
P1.AY-3.AY=U, _ h
P2.av-3ay=0,157° P=0,657
Evre skoru  21°5) 4(1-6) 4(1-6) 4(1-6)  pro-1.av=0,003°
o~ 2204133 343:1,65 3,71+1,64 3,79+1,67 Prooay=0,002°
S Pr6-3.4v=0,002° .
5 2 ay=0,046
o p-degeri <0,001f PrAy-2.AY

PrAv-3.Ay=0,025°
P2av-3ay=0,317°
Veriler medyan(min-maks.), ortalamaxtsz.sapma olarak verilmigtir.

f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli sira testi, h: Iki yonlii varyans analizi

El Brunnstrom Degerleri

El Brunnstrom olcimlerine ait evreleme skorlarinda zaman iginde
degisimi ve gruplar arasindaki degisimini incelemek amaciyla yapilan
varyans analizi sonucu Brunnstrom olgUmlerindeki degisim igin izlem
zamanin ana etki oldugu belirlenmigtir (A=0,33; F(3,24)=16,31; p<0,001;
n°=0,67). Her iki grupta da tedavi dncesine gére , tedavi sonrasi izlemlerinde
el Brunnstrom degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir
(p<0,001). Bu farkin hangi zaman ya da zaman diliminden olustugunun

belilenmesi amaciyla her bir grup kendi icerisinde incelenmistir. ilgili
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analizler tablo 13'de verilmistir. Grup 1 kendi igerisinde incelendiginde TO’ne
goére 1.ay (p=0,003), 2.ay (p=0,003) ve 3.ay (p=0,003) Ol¢cumlerinde
evreleme skorunda artis oldugu gozlenmis ve bu farkhliklar istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur. Grup 2 kendi igerisinde incelendiginde TO’ne gore yine
l.ay (p=0,009), 2.ay (p=0,002) ve 3.ay (p=0,003) olgumlerinde evreleme
skorunda artis oldugu gozlenmis ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. ElI Brunnstrom evreleme skorundaki degisim, gruplara goére
istatistiksel anlamh farkhlik gdstermemektedir (A=0,93; F(3,24)=0,62;
p=0,609; n*=0,07).

Tablo-13: Gruplara goére el Brunnstrom dlgimlerindeki degisim

Gruplar
izlem Zamam ikili arasi

Bruhjgtiom-El Karsilastirmalar Kkarsilastirma

TO  1LAY(TS) 2AY 3.AY

1,50(1-3)  3(1-5) 3,50(1-6) 3,50(1-6) Pro-1.Av=0,003

o BvreSkoru %083 2031144 3214172 3,36:1,78 Prozay=0,003"
s Pro-3.Ay=0,003°
5 San f P1.ay-2.Av=0,102°
O p-degeri <0,001 D ~0.034°
1Av-3.Av=0, _ h
P2.ay-3.Av=0,157° P=0,609
Evre Skoru 1'50(1_4) 2'50(1'5) 2150(1'6) 3,50(1'6) pTo.l,Ay=0,009g
o~ 1,93+1,14 2,71£1,73 3+1,66 3,14+1,66 Pro-2.4v=0,002°
s Pro-3.Ay=0,003° .
5 2.Av=0,046
G} p-degeri <0,001f P1av-2.AY

Prav-3ay=0,034°
P2.av-3av=0,157°

Veriler medyan(min-maks.), ortalamaztst.sapma olarak verilmistir.
f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli sira testi, h: Iki yonlii varyans analizi

Alt Ekstremite Brunnstrom Degerleri

Alt ekstremite Brunnstrom Olgumlerine ait evreleme skorlarinda zaman
icinde degisimi ve gruplar arasindaki degisimini incelemek amaciyla yapilan
varyans analizi sonucu Brunnstrom olgUmlerindeki degisim igin izlem
zamaninin ana etki oldugu belirlenmistir (A=0,09; F(3,24)=78,10; p<0,001;
n°=0,91). Her iki grupta da tedavi dncesine gore , tedavi sonrasi izlemlerinde
ust ekstremite Brunnstrom degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmistir (p<0,001). Bu farkin hangi zaman ya da zaman diliminden
olustugunun belirlenmesi amaciyla her bir grup kendi i¢cerisinde incelenmistir.

ilgili analizler tablo 14’te verilmistir. Grup 1 kendi igerisinde incelendiginde
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TO’ne gore 1.ay (p=0,001), 2.ay (p=0,001) ve 3.ay (p=0,001) élgiimlerinde
evreleme skorunda artis oldugu gozlenmis ve bu farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur. izleyen takip sirelerinin  kendi igerisinde
karsgilastiriimasi sonucunda 2.ay ve 3.ay evreleme skorlarinda 1.aya gore
artis gozlenmekle birlikte 2.ay ile 3.ay karsilagtirmalarinda (p=0,157)
istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamigtir.

Grup 2 kendi igerisinde incelendiginde TO'ne gbére yine 1.ay
(p=0,001), 2.ay (p=0,001) ve 3.ay (p=0,001) O&lgcimlerinde evreleme
skorunda artisg oldugu gozlenmig ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Buna karsin izleyen takip surelerinin kendi igerisinde
karsilastiriimasinda 2.ay evre skorunda 1.aya gore artis gozlenmekle birlikte
(p=0,014), 1l.ay ile 3.ay (p=0,206) ve 2.ay ile 3.ay (p=0,317)
kargilastirmalarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir.

Alt ekstremite Brunnstrom evreleme skorundaki degisim, gruplara gore
istatistiksel anlamh farklihk gdstermemektedir (A=0,88; F(3,24)=1,12;
p=0,359; n°=0,88).

Tablo-14: Gruplara gore alt ekstremite Brunnstrom ol¢gimlerindeki

degisim

izlem Zamam ikili Gruplar arasi

Brunnstrom-Alt Karsilastirmalar ~ karsilastirma

TO  1AY(TS) 2AY 3.AY

250(2-3) 4(35)  5(36)  5(3-6) Pro1ar=0,001°

o EvreSkoru ) sni052 43620,63 4.7140,73 4,86+0,86 Pro2av=0,0017

S Pro-3Ay=0,001° .

5 2 ay=0,025

o p-degeri <0,00 1f Piay 2.AY: ;
P1.av-3.ay=0,020 )
P2.Av-3ay=0,157° P=0,359

Evre Skoru 2,50(1-5)  4(2-5) 5(3-6)  4,50(3-6) Pro-1av=0,001°

BN 2,43+1,09 4,14+0,95 4,57+0,76 4,43+0,86 Pro-2av=0,001°

S Pro-3.av=0,001° .

5 2 ay=0,014

o p-degeri <0,00 1f Pray-2.AY

Pr.av-3ay=0,206°
P2.av-3av=0,317°

Veriler medyan(min-maks.), ortalama=st.sapma ve n(%,) olarak verilmigstir.
f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli swra testi, h:1ki yonlii varyans analizi

Beck Depresyon Olgegi (BDO)
BDO &lgiimlerinin  zaman iginde degisimi ve gruplar arasindaki

degisimini incelemek amaciyla yapilan varyans analizi sonucu olgumlerindeki
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degisim igin izlem zamaninin ana etki oldugu belirlenmistir  (A=0,37;
F(3,24)=13,59; p<0,001; n?=0,63). Her iki grupta da tedavi éncesine gore
tedavi sonrasi izlemde BDO degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmigtir (Grup 1 igin p<0,001, Grup 2 icin p=0,005). Bu iyilesmenin
hangi zaman ya da zaman dilimlerinden kaynaklandiginin belirlenmesi igin
her bir grup kendi igerinde analiz edilmistir. ilgili analizler tablo 15'de
verilmistir. Grup 1 kendi icerisinde incelendiginde TO’ne gére 1.ay (p=0,006),
2.ay (p=0,032) ve 3.ay (p=0,006) élgumlerinde iyilesme gbzlenmis olup bu
farklihklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Grup 2 kendi igerisinde
incelendiginde TO’ne gére 1.ay BDO &lglimlerinde iyilesme gdzlenmis olup
(p=0,032) benzer iyilesme 2.ay (p=0,094) ve 3.ay (p=0,203) takiplerinde
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir.

Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda BDO degerlerindeki degisimin,
gruplara gore istatistiksel anlamli farkhlik gostermedigi saptanmistir (A=0,84;
F(3,24)=1,50; p=0,239; n°=0,16).

Tablo-15: Gruplara gére BDO degerlerindeki degisim

izlem Zamam

BDO ikili
TO LAY(TS) 2.AY 3.AY Karsilastrmalar ~ Gruplar arasi
' . i karsilastirma
BDO Pr6-1.Av=0,006°
o puan 16(6-44) 10(3-25) 7(0-27) 6,50(0-27) Pro.2.ay=0,0329
a 17,36+9,99 9,93+6,06 10,07+7,86 9,43+8,14 Pre =0.006?
S TO-3.AY=Y, )
5] . £ P1av-2ay=1,00
p-degeri <0,001 Prav-3.ay=1,009
pZ./—\Y-3./—\Y:1:00g P=0 239h
BDO Pr6-1.Av=0,032° '
~  puan 14(4-27)  8(0-13) 9(0-37) 9(0-38) Pro-aay=0,0049
a 13,64+6,37  7,79+3,64 11,79+11,20 12,36+12,14 Pre =0.203¢
=] TO-3.AY=Y,
o Pr.av-2.ay=1,00°

p-degeri 0,005f P1ay-3.ay=1,009
P2.av-3ay=1,00°

Veriler medyan(min-maks.), ortalamaztsz.sapma olarak verilmistir.
f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli sira testi, h:iki yonlii varyans analizi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)

FBO olgiimlerinin  zaman iginde degisimi ve gruplar arasindaki
degisimini incelemek amaciyla yapilan varyans analizi sonucu dl¢gimlerindeki
degisim igin izlem zamanin ana etki oldugu belirlenmigtir (A=0,07;
F(3,24)=102,26; p<0,001; n?=0,93). Her iki grupta da tedavi dncesine gére
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tedavi sonrasi izlemde FBO degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmigtir (p<0,001). Bu iyilesmenin hangi zaman ya da zaman
dilimlerinden kaynaklandiginin belirlenmesi igin her bir grup kendi igcerinde
analiz edilmistir. ilgili analizler tablo 16’de verilmistir. Grup 1 kendi i¢erinde
incelendiginde TO ile 2.ay (p<0,001), TO ile 3.ay (p<0,001) ve l.ay ile 3.ay
(p=0,002) dlglimlerinde iyilesme gozlenmis benzer iyilesme TO ile l.ay
(p=0,243) takiplerde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Grup 2 kendi igerisinde incelendiginde yine benzer sekilde TO ile 2.ay
(p<0,001), TO ile 3.ay (p<0,001) ve l.ay ile 3.ay (p=0,016) Slgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme gdzlenmis olup benzer iyilesme TO ile
1.ay takiplerinde (p=0,094) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar
aras! karsilastirma yapildiginda FDO degerlerindeki degisimin herhangi bir
grup Uyeliginden kaynaklanmadigi belirlenmistir (A=0,84; F(3,24)=1,48;
p=0,245; n?=0,16).

Tablo-16: Gruplara gére FBO degerlerindeki degisim

izlem Zamam

FBO Ikili
TO LAY 2.AY 3.AY Karsilagtirmalar ~ Gruplar arasi
. . . karsilastirma
FBO Pro-1.av=0,243°
o deperi 2063105 104(60-118)  110(76-125)  L10(B1-125)  py;ay<0,001°
g degeri 80,07+13,22 101,36+16,40  106,64+14,36  108,79+13,63 Pro-2.ay<0,0019
: ¥
6 f P1AY-2.4v=0,077°
p-de(;eri <0,001 pllAy.3,AY:0,0029
P2.av-3.ay=1,00° _ h
FBO Pro-1.av=0,094° P=0,245
~ dederi 82,5(52-102)  103,5(71-121) 107,5(74-121)  108,5(77-121)  pry.2.av<0,0019
Q egeri 79,29+15,03 99,43+16,03 102,36+14,88 103,8613,83  pro.3 ay<0,0019
: N
6 P1.av-2ay=0,243

p-degeri <O,00].f Prav-3.av=0,016°
pz.AY-s.szl.Oog

Veriler medyan(min-maks.), ortalamaxst.sapma olarak verilmistir.
f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli sira testi, h: Iki yonlii varyans analizi

Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)

KCO &lgiimlerinin zaman icinde degisimi ve gruplar arasindaki
degisimini incelemek amaciyla yapilan varyans analizi sonucu dl¢gimlerindeki
degisim icin izlem zamanin ana etki oldugu belirlenmigtir (A=0,31;
F(3,24)=17,49; p<0,001; n?=0,69). Her iki grupta da tedavi éncesine gére

tedavi sonrasi izlemde KCO degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
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saptanmigtir (p<0,001). Bu iyilesmenin hangi zaman ya da zaman
dilimlerinden kaynaklandiginin belirlenmesi icin her bir grup kendi icerinde
analiz edilmistir. ilgili analizler tablo 17’de verilmistir. Grup 1 kendi igerisinde
incelendiginde TO’sine gore 1.ay (p=0,032), 2.ay (p=0,001) ve 3.ay (p=0,001)
Olcimlerinde istatistiksek olarak anlamli bulunmustur. Grup 2 kendi igerisinde
incelendiginde tedavi Oncesine gore 2.ay (p<0,001) ve 3.ay (p<0,001)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme go6zlenmis olup benzer
iyilesme TO ile 1.ay (p=0,115) KCO degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir.

Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise KCO degerlerindeki
degisimin herhangi bir grup Uyeliginden kaynaklanmadigi belirlenmistir
(A\=0,96; F(3,24)=3,28; p=0,805; n?=0,04).

Tablo-17: Gruplara gére KCO degerlerindeki degisim

izlem Zamam

KCO - Ikili Gruplar arasi
TO 1.AY 2.AY 3.AY Karsilastirmalar Kkarsilagtirma
KCO Pro-1.ay=0,032°
o . 185(1-43) 5,5(1-38) 2,5(1-28) 11-29)  prepay=0,001°
o deBeri  ygciiig) 112141250 74341069 7,43+11,22 D163 ay=0,001¢
iy 3, ,
2 plAAY-ZAAY:]-vOOg
© Seri f P1.av-3ay=1,00
p-degeri <0,001
P2.Av-3.ay=1,00 A
P=0,805
0 o= g
KCO 15(1-26) 8(1-20) 25(1-20)  2,5(0-20) pTO»l./—\Y‘O:lng
~  deBeri 5950718 8204613 436+514  4,14:5,11  Pro2av<0,001
= Pro-3.4y<0,001°
5 .. £ P1Av-2.4y=0,342°
p-degeri <0,001 P1Av-3.Aav=0,169°

P2.Av-3.av=1,00°

Veriler medyan(min-maks.), ortalamaxst.sapma olarak verilmistir.
f:Friedman testi, g: Wilcoxon isaretli swra testi,h: Iki yonlii varyans analizi
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TARTISMA VE SONUG

Calismamiz akut ve subakut inmeli hastalarda konvansiyonel tedaviye
ek olarak uygulanan robot vyardimh ylrlylUs tedavisinin, sadece
konvansiyonel tedavi ile karsilastirildiginda klinik ve fonksiyonel
parametrelerde iyilesme Uzerine Ustunlugu olmadigini gostermigtir.

inme; serebral damarlarda meydana gelen tikanma veya kanamaya
badli olarak meydana gelen; motor, duyu, konusma ve kognitif fonksiyon
bozukluklarindan komaya kadar gidebilen genis cercevede hasara ve
Ozurlalige yol agabilen norolojik bir tablodur (95). Tum dinyada mortalitenin
ikinci, morbiditenin Ugincu en sik nedenidir (1,2). Hemipleji ya da hemiparezi
inmenin en yaygin sonucu olup, inme sonrasi bakimin buayuk bir kismini
hastanin bagimsizigini artirmaya yonelik rehabilitasyon c¢aligmalari
olusturmaktadir (5). Rehabilitasyonda santral sinir siteminde reorganizasyon
amaclanmaktadir. Noroplastisite noéronlarin, noronal devrelerin ve beynin
kendisinin yapisal ve islevsel olarak yeniden duzenlenme ve organize olma
yetenedidir (6). Yapilan bazi hayvan calismalarinda kimyasal ve anatomik
plastisitenin varligi ve bu plastisitenin en ¢ok zorlu ve sik tekrarlanan
aktivitelerle gelistigi gosterilmistir (96,97). insanlarda da inme gibi néronal
hasar olugturan bir hastalik varliginda uygulanan rehabilitasyon programlari
ve egitimlerle noéronal plastisitenin gelistigi gésterilmistir  (98). inme
rehabilitasyonunda noéronal plastisite ile iligkili kanitlarla desteklenen yeni
tedavi yaklasimlari arasinda kisitlanma ile induklenen hareket tedavisi, vicut
agirlik destekli treadmill egitimi, robotik tedavi, sanal gergeklik, ayna tedavisi,
transkranial manyetik stimtlasyon bulunmaktadir (99).

Noronal plastisitenin varligindan vyola c¢ikilarak gelistirilen robot
yardimli yurime cihazlarinin inme tedavisinde etkinligini arastirma amaciyla
dinyada ve Ulkemizde yapilan ¢alismalar giderek artmaktadir. Schwartz ve
ark.’larinin yaptiklari bir galigmada subakut inmeli hastalarda konvansiyonel
tedaviye ek olarak uygulanan robot yardimli yuruyus tedavisinin etkinligi

arastinlmis ve 6 haftalik tedavi sonunda robotik tedavi alan hastalarda
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bagimsiz yuruyuste ve FAS degerlerinde anlamli iyilesme oldugu saptamis
ancak zamanh kalk ve ylri testi 10 metre ylrime testi ve FBO
parametrelerinde robotik tedavinin ek bir Ustunligini olmadigi sonucuna
varmiglardir (11). Morone ve ark.’lari ise subakut inmeli hastalarla yaptiklari
calismalarinda konvansiyonel tedavinin yaninda robot yardimli kombine
tedavinin hastalarin fonksiyonelligini arttirmada daha etkili oldugunu
bulmuglar ve bu etkinin 2 vyillik klinik izlemlerinde de devam ettigini
goOstermiglerdir (10). Bir baska calismada ise Duncan ve ark.lari inmeli
hastalarin klinik sonuglarini degerlendirmiglerdir.  Bir grubu vucut agirhk
destekli treadmill ile tedavi etmigler, diger grubu ise ev egzersiz programina
almiglardir. Bu hasta gruplarinin bir yillik takiplerinde hastalarin ambulasyon
kapasitelerinde, treadmill ile ydrime egitimi verilen grupta bir Ustlnlik
saptamamiglardir (100). 20 inme hastasi ile yapilan bir bagka ¢alismada da
bir gruba robot yardiml yirume tedavisi ile kombine edilmis konvansiyonel
fizik tedavi programi uygulanirken diger gruba sadece konvansiyonel fizik
tedavi programi uygulanmis. Her iki grup yurime fonksiyonlari agisindan 8 m
yurime, 3 dakika yurume testi ve Tinetti denge ve yurume testi ile
degerlendirilmigtir. Tedavi sonunda iki grupta da iyilesme gozlenirken gruplar
arasi farkhlik saptanmamigtir (101). Bu konuda yapilan c¢aligmalarda hangi
hasta grubuna, hangi siklikta ve sure ile robot yardimh yudruyus tedavisi
verilmesinin hastanin fonksiyonel durumuna ve yasam kalitesine etkin bir
yarar sagladigi ya da konvansiyonel tedaviye bir Gstinligu olup olmadigi
hentz netlik kazanmamistir. Calismalarda ortaya c¢ikan farkli sonuglara
ragmen inmede akut ve subakut donemde konvansiyonel rehabilitasyon
yontemlerine ek olarak robot yardimli ylrayus tedavisi uygulamasinin
hastalarin fonksiyonel durumu, yudrime fonksiyonlari ve yasam kalitesi
Uzerine ek yarar saglayabilecegi hipotezi ile bu ¢alisma planlandi.
Calismamizda inmeli hastalarda motor iyilesmenin degerlendiriimesi
Brunnstrom motor evrelemesi kullanilarak yapildi. Ust ekstremite, el ve alt
ekstremite igin ayri olarak yapilan Brunnstrom evrelemesinde her iki grupta
da tedavi dncesine gore 1, 2 ve 3. ay izlemde istatistiksel olarak anlamli

iyilesme saptandi (p<0,001). Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak
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anlamli farklihk saptanmadi. Dundar ve ark.’larinin yaptiklari ¢calismada inme
sonrasi erken donemde konvansiyonel tedaviye ek olarak robotik tedavi alan
grupta tedavi sonunda alt ekstremite Brunnstrom dederlerinde sadece
konvansiyonel tedavi alan gruba gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmigtir (102). Van Nunen ve ark.’larinin g¢alismamiza benzer bir
protokol ile yapilan galismasinda ise non ambulatuar subakut inme hastalari
iki gruba randomize edilerek bir gruba 8 hafta boyunca haftada 3,5 saat stre
konvansiyonel tedavi, diger gruba robotik ylrime tedavisi + konvansiyonel
tedavi uygulanmigtir. Tedavi Oncesine gore 10, 24 ve 36.hafta yapilan
kontrollerde iki grup arasinda alt ekstremite Brunnstrom degerlerinde farklilik
olmadigi sonucuna varilmistir (103). inmeli hastalarda motor iyilesmenin
degerlendiriimesinde Brunnstrom evrelemesi disinda olgeklerin kullanildigi
calismalar incelendiginde motor degerlendirme 6lgeginin kullanildigi Hidler ve
ark. tarafindan yapilan c¢alismada ve motrisite indeksinin kullanildig
Husemann ve ark.’larinin yapti§i calismada konvansiyonel tedavi ile birlikte
robotik tedavi alan grup ile sadece konvansiyonel tedavi alan grup arasinda
bu parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamistir
(104,105). Farkli klinik sonucu olan ¢alismalar olmakla birlikte galismamizda
literatlrl destekler nitelikte sonug¢ elde edilmis olup robot destekli yurime
tedavisi ile kombine edilen konvansiyonel tedavinin sadece konvansiyonel
tedavi uygulamasina benzer sekilde motor iyilesmeyi artirdigi sonucuna
ulasiimistir.

Calismada hastalarin yarime fonksiyonlarindaki degisim Fonksiyonel
Ambulasyon Skalasi (FAS) ve 10 metre yUrime testi ile degerlendirilmistir.
Her iki grupta da tedavi Oncesine gore 1, 2 ve 3.ay takiplerinde FAS
Olcumlerinde istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptandi (p<0,001). FAS
evrelemesinde ortaya c¢ikan iyilesmenin herhangi bir grup Gyeliginden
kaynaklanmadigi ve konvansiyonel tedaviye ek olarak robot yardimli yarime
tedavisi alan grupta da sadece konvansiyonel tedavi verilen gruba benzer
iyilesme oldugu sonucuna varildi. Galismamizin sonucu kronik inme hastalari
ile yapilan galismalar ile benzer bir sonugta bulunmasina ragmen subakut

inme hastalari ile yapilan galismalarda farkh sonuglar oldugu goérulda. Hidler
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ve ark.’lari tarafindan yapilan galismada subakut inme hastalarinda (n=63)
geleneksel tedaviye ek olarak lokomat tedavisi alan grupta yurime hizinda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artig gorulmesine ragmen
FAS o6lcumlerinde iki grup arasinda farkllik saptanmamistir (104). Schwartz
ve ark. tarafindan yapilan (n=67) bir baska ¢alismada ise konvansiyonel ve
robot yardimli tedavi alan grupta tedavi sonunda FAS>3 olan hasta sayisinin
sadece konvansiyonel tedavi alan gruba goére fazla oldugu saptanmistir (11).
Daha az hasta ile yapilan Chang ve ark. (n=37) (13), Husemann ve ark.
(n=30) (14) ve Van Nunen ve ark. (n=30) (103) yaptiklari ¢alismalarda da
bizim ¢alismamiza benzer sekilde her iki grupta da FAS degerlerinde artis
olmasina ragmen gruplar arasi farkliik saptanmamistir. Bu c¢alismalarin
tamami incelendiginde ortaya c¢ikan farkli sonuglarin hasta populasyonundaki
farkhliga (inme suresi, tedavi oncesi yurUme hizi vb.), uygulanan robot
yardiml yartyuds tedavisinin suresi, sikhdi, konvansiyonel tedavi sirasinda
uygulanan yontemlere baglh olabilecegi dusunulmustuar.

Calismada yurime fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan bir diger
parametre olan 10 m yurume testinde her iki grupta da tedavi 6ncesine gore
1, 2 ve 3. ay degerlendirmelerinde yurime hizinda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme oldugu saptandi (p<0,001). Ancak gruplar arasi karsilastirmada
herhangi bir farklilk olmadigi géruldi. Husemann ve ark.lari tarafindan
yapilan calismada 30 akut inmeli hasta iki gruba ayrilarak, kontrol grubuna
gunde 30 dk konvansiyonel tedavi, ¢alisma grubuna ise ayni sekilde
uygulanan konvansiyonel tedaviye ek olarak 30 dk robot yardimli ylUrime
tedavisi verilmistir. 4 hafta boyunca uygulanan tedavi sonunda hastalar
degerlendirilmigtir. FAS, 10 m ylrime testi, kadans, Barthel indeksi
degerlerinde her iki grupta da anlamh duzelmeler saptanmis ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ortaya ¢cikmamistir (14). Hidler
ve ark.’lar tarafindan yapilan ¢alismada baslangic¢ yurlyts hizi 0,1-0,6 m/s
olan subakut 67 inme hastasi iki gruba ayrilarak kontrol grubuna 1,5 saat
konvansiyonel tedavi programi, galisma grubuna ise 45 dk robot yardiml
yurime tedavisine ek 45 dk konvansiyonel tedavi programi uygulanmis.

Yurame fonksiyonlari kadans ve 6 dakika ytrime testi ile degerlendirilmis ve
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tedavi Oncesine gore 12 ve 24.seans sonrasi ve 3. ayda yapilan
degerlendirmelerinde bu parametrelerde robot tedavisi de alan grupta daha
anlamli bir iyilesme oldugu saptanmis (104). Van Nunen ve ark.larinin
yaptigi calisma (103) ve Schwartz ve ark.’larinin yaptigi calisma (11)
incelendiginde ise calismamiza benzer sekilde her iki grupta da tedavi
Ooncesine gore yurume hizinda artigs oldugu ancak gruplar arasinda farkhlik
olmadidi saptanmigtir. Hidler ve ark.’larinin yaptigi calismaya subakut
dénemde ve yurlyus hizi 0,1-0,6 m/s olan ve en az 5 m bagimsiz olarak
ambule olabilen hastalarin segilmesinin ortaya ¢ikan farkl sonuglar Uzerinde
etkisi olabilecegi dusunuldd (104). Calismamizda elde edilen sonuglar ise
literatur ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Hastalarin  gunluk yasam  aktivitelerindeki  bagimsizliklarinin
degerlendirilmesi icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi kullanildi. Cikan
sonuglarda ¢alisma grubunda tedavi 6ncesine gére 1, 2 ve 3.ay izlemde FBO
degerlerindeki artis (p<0,001) ve kontrol grubunda tedavi éncesine gore
izlemde FBO degerlerindeki artis (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Ancak iki grup arasi karsilastirma yapildiginda FBO degerlerindeki
degisim acgisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farkhlik
saptanmadi. Inme hastalarinda robotik tedavinin etkisinin aragtiridigi
calismalarda hastalarin gunlik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin
Barthel indeksi ve FBO kullaniimis. Barthel indeksinin kullanildigi DEGAS
calismasinda 155 subakut inme hastasi iki gruba ayriimis ve calisma
grubuna 25 dk geleneksel fizyoterapi programi ile birlikte 20 dk lokomotor
tedavi uygulanmis. Bir aylik tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede robot
yardimh yurUyus tedavisi alan grupta Barthel indeksinde kontrol grubuna
gore daha anlamli iyilesme oldugu saptanmistir (106). Barthel indeksinin
kullanildigi Husemann ve ark.larinin (14) yaptiklar calismada (n=30) ve
FBO ve Barthel indeksinin her ikisinin de kullanildigi Maple ve ark.’larinin
(107) yaptiklarinin galhismada (n=54) konvansiyonel tedaviye ek robot
yardimli yurime tedavisi alan grup ile sadece konvansiyonel tedavi alan grup
arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamis. 155 inme hastasi ile

yapilan DEGAS calismasi disindaki calismalarda daha az hasta sayisinin
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olmasinin bu istatistiksel farkliiga neden olabilecegi dusunuldi. Bizim
calismamizda da FBO degerlerinde gruplar arasi farklilik saptanmamasinin
sebebinin benzer sekilde hasta sayisinin istatistiksel farklligi ortaya
cikarabilecek duzeyde olmamasi olarak degerlendirildi.

Bu ¢alismada spastisitenin degerlendiriimesi igin MAS kullanildi. Ust
ve alt ekstremitede ayri olarak yapillan degerlendirmede sadece
konvansiyonel tedavi alan grupta tedavi 6ncesine gore 1,2 ve 3.ay takiplerde
da el-el bileginde MAS degerinde artis oldugu saptandi (p=0,022). Benzer
sekilde robot yardimli tedavi alan grupta da izlemde MAS odlgumlerinde artig
saptandi (p=0,002). Ayak bilegi igin yapilan degerlendirmede de hem c¢alisma
(p=0,001) hem de kontrol grubunda (p=0,002) MAS’a gore spastisitede artis
oldugu saptandi. Ancak gruplar arasi karsilastirmada bu farklihdin herhangi
bir grup Uyeliginden kaynaklanmadigi goruldi. Husemann ve ark.’larinin
yaptiklari ¢alismada 4 haftalik tedavi sonunda yapilan degerlendirmede alt
ekstremite spastisite degerinde herhangi bir degisiklik saptanmamis (105).
Dundar ve ark.’larinin ¢galismalarinda da benzer sekilde uygulanan tedaviyle
hastalarin spastisitelerinde anlamh bir degisiklik saptanmamigtir (102).
Yapilan galismalara ¢alismamizda olduguna benzer sekilde spastisite degeri
yuksek olan hastalarin dahil edilmemesi nedeniyle tedavi sonuglarinda
anlamh degisiklik olmamig olabilir. Ust motor néron sendromunun pozitif
bulgularindan biri olan ve inme gibi norolojik hastaliklarda siklikla gorulen
spastisite gelisimi igin bircok risk faktoru (lezyon yeri, hasta yasi, inme tipi vs.)
bulunmaktadir. Calismaya dahil edilen hastalardaki risk faktorlerin farklihgi,
inme sonrasi erken donemde tedaviye alinmalari ve tedavi baslangicinda her
iki gruptaki hastalarin ¢ogunlugunda spastisite degerinin duguk olmasi
calismamizda tedavi dncesine gore spastisite degerinin artmasi sonucunu
ortaya ¢ikarmis olabilir.

Calismada hastalarin psikolojik degerlendirmesi Beck Depresyon
Olgegi kullanilarak yapildi. Sadece konvansiyonel tedavi alan grupta tedavi
dncesine gére izlemde BDO degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptandi (p=0,005). Bu iyilesmenin hangi zaman diliminde oldugunu

belirlemek icin yapilan grup ici karsilastirmada sadece 1. ay degerlendirmede
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anlamli sonu¢ bulundu (p=0,032). Konvansiyonel tedavi ile birlikte robot
yardiml yirime tedavisi alan grupta da benzer sekilde zaman igerinde BDO
degerlerinde iyilesme saptandi (p<0,001). Ancak kontrol grubuna goére
calisma grubunda bu iyilesmenin 2. ve 3.ay takiplerde de istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde devam ettigi saptandi (piss2.ay=0,032, pise3.ay=0,006). Banz
ve ark.lar spinal kord yaralanmali hastalarda yaptiklari ¢alismada robot
destekli yurume tedavisi ile birlikte bilgisayar destekli bir gorsel geribildirimin
kullanilmasinin etkisini arastirmis, calisma sonunda hastalarin motor
iyilesmelerinin benzer oldugunu saptamis. Ancak ayni calismada hastalar
gorsel geribildirim varliinda daha fazla motive olduklarini ve harekete
yogunlastiklarini bildirmis (108). Robot destekli ylrime tedavisinin inmeli
hastalarda psikolojik durum Gzerine etkisinin degerlendirildigi c¢alisma
olmamasi nedeniyle galismamizin bu konuda literature katkisi olabilecegi
dusundldu. Robot destekli yurime tedavisi uygulamasi sirasinda hastalarin
ayni zamanda bir ekrandan yurudugunu gormesi ve hissetmesini saglayan
goérsel motivasyon ekraninin varligi bu hasta grubunda BDO degerlerinde
ortaya c¢ikan istatistiksel olarak anlamli iyilesmenin kontrol grubundan daha
uzun sureli olmasinin sebebi olabilir.

Calismamizda hastalar bagirsak fonksiyonlari agisindan Konstipasyon
Ciddiyet Olcegi ile degerlendirildi. Gruplar arasi istatistiksel olarak farkhlik
saptanmamasina ragmen, her iki grupta da zaman igerisinde KCO
degerlerinde istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptandi (p<0,001). Bu
iyilesmenin hangi zaman diliminde oldugunu anlamak igin yapilan grup ici
karsilastirmalarda sadece konvansiyonel tedavi alan grupta tedavi dncesine
gbre 2. ve 3.ayda anlamli iyilesme oldugu goralirken (p<0,001), robot
yardimli yUrume tedavisi de alan grupta bu iyilesmenin 1.aydan itibaren tim
takiplerde devam ettigi goruldi (ptsg1.ay=0,032 ,pis82.ay=0,001 ,pise3.ay=0,006).
Ortaya ¢ikan bu sonucun sebebi robot yardimh yGrime tedavisinin hastalara
daha fazla hareket imkani saglamasi olabilir. Konvansiyonel tedaviye ek
olarak uygulanan robot yardimli yiriume tedavisinin immobiliteye bagli olarak

ortaya c¢lkan konstipasyonu daha erken slrede azalttigi saptandi.
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Calismamizin bu konuda yapilan bir galisma olmamasi nedeniyle literattre
katki saglayabileceg@i dusunaldu.

Robot yardimli ylrime tedavisi ile ilgili pek c¢ok farkli calisma
yapilmakta ve farkli protokollerle, farkl sonuglar ortaya ¢cikmaktadir. Ancak
yapilan galismalar sonucunda bu tedavinin doz ve sikligi konusunda fikir
birligi olusmamistir. Yapilan bu ¢alismayla konvansiyonel tedaviye ek olarak,
haftada 5 kez 20 dakikalik robot yardimh ylrime cihazi ile tedavinin
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi Uzerine etkisi gosterilmek istendi. Cikan
sonuglar ile akut-subakut donemdeki inmeli hastalarda konvansiyonel
rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan robot yardimli ylrume
tedavisinin hastalarin ylurGme fonksiyonu ve motor gelisimi Uzerine
konvansiyonel tedaviye benzer etkisinin oldugu ancak psikolojik durum ve
bagirsak fonksiyonlari Uzerine konvansiyonel tedaviden daha kisa surede
ortaya ¢ikan ve uzun sure devam eden ek olumlu etkileri olabilecegi saptandi.
Ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlamh bulunmadi. Diger yandan robot
yardimli yurime tedavisinin hangi hasta grubunda, inme sonrasi hangi
donemde daha uygun oldugu, tedavi suresi ve sikliginin belirlenmesi
amaciyla halen daha genis hasta sayisi olan, randomize kontrollu
¢alismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak, inme sonrasi akut ve subakut déonemdeki hastalarda
konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan robot yardiml
yurime tedavisinin klinik ve fonksiyonel parametrelerde iyilesme Uzerine

konvansiyonel tedaviye Ustun olmadigi gdzlenmektedir.
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EKLER

EK-1: Brunnstrom Motor Evrelemesi

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tumuyle
flasktir. Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete direng yok veya
azdir. Bu devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirmelerden yorulur.

Evre 2: istemli harekete baglama gabasiyla veya asosiye reaksiyonlarla
beraber sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha
once ortaya cikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif
hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar.
Sinerji timuyle tamamlanmayabilir. lyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli
hareket cikardigi evre olarak kabul edilir ¢inkl hasta paretik tarafinda hareketi
baslatir, ancak olugan hareketin tipini kontrol edemez.

Evre 4: Hareket sinerjilerinden farkli izole hareketler yavas yavas c¢ikar ve
giderek belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler Uzerinde spastisitenin
etkisi sirmektedir. Gézlenen izole hareketler:

a. Elin vicudun arkasina, sakral bolgeye degdiriimesi

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu

c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol vicuda yakin iken supinasyon ve
pronasyon yapmasidir.

Evre 5: Spastisite azalmaya devam etmektedir. iyilesme devam ederse, motor
hareketler Uzerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya gikar.
Gozlenen izole hareketler:

a. Dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abduksiyonda iken kol yukari kaldirilir

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir

c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken pronasyon ve

supinasyon yapabilir.
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Evre 6: izole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Ancak hizli
hareketlerde koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukga hareketleri

tum sinirlari boyunca tamamlamaya baslar.

Elin Motor lyilesme Evresi

Evre 1: El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir.

Evre 3: Elde kaba ve c¢engel kavrama baslamigtir, ancak istemli parmak
ekstansiyonu ve gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi
gorulebilir.

Evre 4: Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baslamistir. Kliguk agilarda
kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu gorular.

Evre 5: Tam istemli ve kontrolli olmamakla birlikte silindirik yada sferik parmak
kavramalari baglamistir. Degisik agilarda istemli parmak ekstansiyonu izlenir.

Evre 6: Tum kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon

yaplilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirl olabilir.

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan bacakta higbir hareket yoktur. Bacak tumuyle flasktir.

Evre 2. Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalca, diz, ayakbilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite en yliksek noktadadir.

Evre 4: Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile birlikte kalga
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak biledi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken ayak
bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve diga rotasyonunu

basarabilir.
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EK-2: Modifiye Ashworth Skalasi
0; Tonus artigl yok

1, Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevgeme veya minimal bir direng
ile karakterize hafif tonus artisi mevcut.

1+; Eklem hareket acikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi
hafif kas tonusu artisi mevcut.

2; Kas tonusu tum eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmig, fakat
eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.

3; Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

4; Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

EK-3: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

7- Tam Bagimsizlik (Zaman, gliven) vard
6- Modifiye Bagimsizlik (Cihaz) 2ICINCISIZ

Modifiye Bagimlilik

5- Gozlem

4- Minimal Yardim (hasta= %75+)
3- Orta derecede yardim (hasta= %50+) Yardimci ile
Tam Bagimlihk

2- Maksimal yardim (hasta= %25+)
1- Tam yardim (hasta= %10+)

amr <mMNCO

Bakim

Beslenme

Kisisel temizlik

Banyo yapma

Vucudun Ust tarafini giydirme
Vicudun alt tarafini giydirme
. Tuvalet

Sfinkter kontrolii

mTmoow>
oo

G. Mesane durumu
H. Barsak durumu
Transfer

I. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

J. Tuvalet

K. Kulvet, dus
Hareket

O Yarime
aTs
[ Her ikisi

|

Yurume/tekerlekli sandalye
Merdiven

z=r
H L1 HININ [l

Subtotal Motor Skor:
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P O Isitsel
lletisim [ Gorsel
N. Anlama 0— M Her ikisi
O. Anlatma LI gsozel
Sosyal Bilis [ Isaretle
] Her ikisi
P. Toplumsal iligki ve katilim ]
R. Problem ¢ozme ]
S. Bellek ]

Subtotal Bilissel Skor: [
TOTAL MOTOR VE BILISSEL SKOR [T1]

EK-4: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Kategori Tanim

0 — Nonfonksiyonel Ambulasyon Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda
ambuledir ya da paralel bar diginda guvenli
ambule olabilmek i¢in birden fazla kiginin
supervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiyag

duyar.
1 — Ambulatuar Hasta diiz zeminlerde yurirken dismemek
Fiziksel Yardima Bagimli icin bir kisinin manuel desteginden fazlasina
Duzey Il ihtiyac duymaz. Manuel destek stireklidir ve

vucut agirhdinin tagsinmasinin yaninda
dengenin surddrilmesi ve/veya koordinasyona
asiste etmek icin gereklidir.

2 — Ambulatuar Hasta diiz zeminlerde yurirken dismemek
Fiziksel Yardima Bagimh icin bir kisinin manuel desteginden fazlasina
Dizey | ihtiyac duymaz. Manuel destek denge ve

koordinasyona asiste etmek igin uygulanan
surekli veya aralikh hafif dokunmayi igerir.

3 — Ambulatuar Hasta bagka birinin manuel destegi olmaksizin
Sdrpervizyona Bagimli diz zeminlerde fiziksel olarak yurGyebilir
durumdadir ancak zayif degerlendirme
becerisi, tartismali kardiyak durum veya
kalibin tamamlanmasi icin sézel
yonlendirmeye gereksinim varliginda glvenlik
agisindan baginda bir kisinin yol gostermesine

ihtivac duyar.
4 — Ambulatuar Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yurur
Bagimsiz ancak asagidakilerden herhangi biri ile
Sadece Duz Zeminlerde karsilastiginda supervizyon ya da fiziksel

yardima ihtiya¢ duyar: merdiven, egim, dlzgin
olmayan zeminler.

5 — Ambulatuar Hasta diz ve diuz olmayan zeminlerde,
Bagimsiz merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz olarak
yurayebilir.
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EK-5: Beck Depresyon Olgegi

Aciklama: Asagida kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi cimleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Litfen bu secenekleri dikkatle
okuyunuz. Son 1 hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6ntnde
bulundurarak size en uygun olan ifadeyi bulunuz ve isaretleyiniz.

1. (a ) Kendimi tzgln hissetmiyorum,
( b ) Kendimi tzgun hissediyorum,
(¢ ) Her zaman igin Gzginim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum,
( d) Oylesine Gizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. (a) Gelecekten umutsuz degilim.
(b)) Gelecek konusunda umutsuzum.
(¢ ) Gelecekten bekledigim higcbir sey yok.
( d) Benim icin gelecek olmadidi gibi bu durum dizelmeyecek.
3. (a) Kendimi basarisiz gérmiyorum,
(b ) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir,
( ¢ ) Geriye donlp baktigimda, pek ¢ok basarisizligimin oldugunu gértyorum,
(d) Kendimi bir insan olarak timuyle basarisiz gorayorum.
4. Her seyden eskisi kadar doyum alabiliyorum (zevk alabiliyorum),
Her seyden eskisi kadar doyum alamiyorum,
Artik hi¢bir seyden gergek bir doyum alamiyorum,
Beni doyuran higbir sey yok, her sey ¢ok sikici.

AN AN AN N
OO0 T
SN = N N

5. (a ) Kendimi su¢lu hissetmiyorum,
b ) Arada bir kendimi suclu hissettigim olur,
¢ ) Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum,
d ) Kendimi her an igin suclu hissediyorum.
6. (a ) Cezalandirihyormusum gibi duygular i¢cinde degilim,
(b ) Sanki bazi seyler icin cezalandirilabilirmisim gibi duygular yasiyorum,
( ¢ ) Cezalandinlacakmigim gibi duygular yagiyorum,
(d) Bazi seyler icin cezalandiriliyorum.

7. (a) Kendimi hayal kirikhgina ugratmadim,
( b)) Kendimi hayal kirikligina ugrattim,
( ¢ ) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum,
(d) Kendimden nefret ediyorum.
8 Kendimi diger insanlardan daha koétu durumda gérmuyorum,

Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum,

(a)

( b)) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum,

(c)
(d) Her kétu olayda kendimi sugluyorum.
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9 Kendimi oldurmek gibi dusuncelerim yok.
Bazen, kendimi dldurmeyi dustintiyorum ama bdyle bir seyi yapamam,
Kendimi oldurebilmeyi ¢ok isterim,

.(a
(b
(c
(d) Eger bir firsatini bulursam kendimi oldurtarim.

N— N N

10. (a ) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum,
( b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum,
( ¢) Simdilerde her an agliyorum,
(d) Eskiden aglayabilirdim, simdilerde istesem de aglayamiyorum.

11. (a) Eskisine gore daha sinirli ve tedirgin sayllmam,
(b)) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim,
(¢ ) Cogu zaman sinirli ve tedirginim,

(

d ) Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

12. ( a ) Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim,
( b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim,
( c) Diger insanlara karsi ilgimin cogunu kaybettim,
(d) Diger insanlara karsi hi¢ ilgim kalmadi.

13. (a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum,
(b)) Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum,
( c¢) Eskisine gore karar vermekte olduk¢a gugluk ¢cekiyorum,
(d) Artik hig karar veremiyorum.

14. (a) Eskisinden daha kétu bir dig goértintisim oldugunu sanmiyorum,
(b)) Sanki yaslanmis ve cekiciligimi kaybetmigim gibi dusunuyor ve tzuliyorum,
(¢ ) Dis gérunustimde artik degistiriimesi mimkun olmayan ve beni girkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum,
(d) Cok girkin oldugumu disunidyorum.

15. (a) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum,
(b)) Bir ise baslayabilmek igin eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum,
(¢ ) Ne is olursa olsun yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum,
(d) Hi¢ gahisamiyorum.
16. (a) Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum,
(b)) Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum,
( ¢ ) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta gugluk
cekiyorum,
(d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17. (a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum,
( b)) Eskisinden daha gabuk ve kolay yoruluyorum,
(¢ ) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum,
(d) Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.
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18. (a ) istanim eskisinden pek farkl degil,
(b)) istahim eskisi kadar iyi degil,
(¢ ) Simdilerde istahim epey kotu,
(d) Artik hig istahim yok.

19. (a ) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum,
(b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim,
( ¢ ) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim,
(d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

20. (a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.
(b)) Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
(¢ ) Adri, sizi gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin baska seyleri
dustinmek zor geliyor,
(d) Bu tdr sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki artik baska bir sey
dustinemiyorum.

21. (a) Son zamanlarda cinsel yagsantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.
(b)) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum,
(¢ ) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
(d) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.

EK-6: Konstipasyon Ciddiyet Olcegi
Diski Tikanikhigi Alt Olcedi

1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklari tam bosaltamama):
A) Bagirsaklari tam bosaltamama sorununu ne siklikta yasarsiniz.

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
bu sorunu bu sorunu bu sorunu bu sorunu bu sorunu
yasamam yasarim yasarim yasarim yasarim
(2.soruya

geginiz)

B) Bu belirti (bagirsaklari tam bosaltamama) sizin igin ne kadar ciddidir?

(1) Hic ciddi degil  (2) Hafif (3) Biraz ciddi (4) Ciddi (5) Son derece

(Cogu kez bu tiir (Bliyiik abdeste ciddi

bir diskilama ¢lktiktan sonra hala (Diski nedeni ile

sorunum yoktur) bagdirsaklarimda makatimda stirekli
digki kalir) basing hissederim /

tekrar tekrar
tuvalete giderim)

C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

2. Diskilamada zorluk/gUgluk:

A) Digkilama sirasinda zorlugu/guclugu hangi siklikla hissedersiniz?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
hissetmem (3. hissederim issederim hissederim hissederim
soruya geginiz)
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B) Bu durum sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hi¢ ciddi degil  (2) Hafif (3) Oldukga ciddi (4) Ciddi (5) Son derece
(Biraz ikintyorum) (Ciddi sekilde ciddi
tkiniyorum) (Karnima
bastirryorum,

inliyorum ve ciddi
sekilde 1kiniyorum)

C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olcegi
3. Bagirsak aligkanhginda sikinti yasadiginiz bir donemi dusunun: Bir ay boyunca,

genellikle ka¢ kez buyuk abdeste cikarsiniz? (Lutfen sadece bir tanesini

isaretleyiniz)

0 () Bagirsak aliskanhklarimda asla sikinti yagsamam.
() Her giin buytk abdeste ¢ikarim

() Haftada birkag kez biylk abdeste ¢ikarim

() Haftada bir kez biiylik abdeste gikarim

() iki haftada bir kez biiyiik abdeste gikarim

()

Ayda bir kez buyilk abdeste ¢ikarim

4. 3 gunde bir kereden daha az digkilama:

A) “3 glnde bir kereden daha az diskilama” sorununu hangi siklikla hissedersiniz?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
hissetmem (5. hissederim hissederim hissederim hissederim
soruya geginiz)

B) Bu belirti (diskilamanin sik olmamasi) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi (4) Ciddi (5) Son derece
(Hemen hemen (Haftada 1-2 kez ciddi

her gtin biyik bliylik abdeste (4 haftaya kadar
abdeste ¢ikarim) ¢ikarim) bliylik abdeste

¢ikamadigim olur)
C) Bu belirti (diskilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Gok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:
A) Buyuk abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(0) Asla (1) Hi¢ sorun (2) Hafif (3) Biraz ciddi bir  (4) Ciddi bir
bdyle bir sorunum  degil sorun sorun
olmaz. (Bogaltim (Bosaltim

ihtiyacini gayet iyi ihtiyacini belli

hissederim) belirsiz

hissedebilirim)
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B) Bulyuk abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar rahatsiz eder?

(0) Asla (1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Gok
rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
Agri Alt Olcegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagli Makat Agrisi:

6. Gecgen ay boyunca, ortalama olarak, makatinizdaki agri ne kadar siddetliydi?

(0) Agri (1) Hafif (2) Biraz siddetli (3) Siddetli (4) Son derece

hissetmedim siddetli

7. Su an, makatinizdaki agri duzeyini belirtiniz.

(0) Agri yok (1) Hafif (2) Biraz siddetli (3) Siddetl (4) Son derece
siddetli

8. Makatinizdaki agridan dolayi ne kadar rahatsizsiniz?

(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi

degilim rahatsizim rahatsizim

9. Gegen ay boyunca, buylk abdeste cikarken veya sonrasinda ne siklikta

kanamaniz oldu?
(0) Asla (1) Nadiren (2) Ara sira (3) Genellikle (4) Her zaman

72



TESEKKUR

Basta tez danismanim Dog. Dr. Siheda Ozcakir olmak Uzere, uzmanlk
egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim saygideger hocalarima,
gorevim suresince birlikte calismaktan mutluluk duydugum arastirma gorevlisi
arkadaglarima, bolum hemgirelerimize, fizyoterapistlerimize ve tum saglik
personelimize tesekklrl bir bor¢ bilirim. Son olarak bugline gelmemde buyuk

katkilari olan ve her zaman yanimda olan aileme sonsuz sukranlarimi sunarim.

Dr. Bilge EFE

73



OZGEGMIS

1990 yilinda Zonguldak'ta dogdum. ilkdégrenimimi Cumbhuriyet ilkégretim
Okulu’'nda, ortadgrenimimi TED Karadeniz Eregli Koleji'nde tamamladim. 2013
yilinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdltesinden mezun oldum. 2014 yilinda
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal’nda

uzmanlk egitimime basladim. Halen bu bélimde egitimime devam etmekteyim.

74



