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1. OZET

Inmeli Hastalarda Robot Yardimhi Ust Ekstremite Egitiminin Bilissel ve Fiziksel

Fonksiyonlar Uzerine Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma

Amac: Robot yardiml tedavi, ¢ogunlukla norolojik hastaliklarda klasik fiziksel tip ve
rehabilitasyon (FTR) uygulamalariyla birlikte ya da tek basina uygulanan bir tedavi
yaklagrmidir. Son yillarda inme sonrast iist ekstremite (UE) rehabilitasyonunda robot yardiml
tedavinin (RT) motor fonksiyonlar iizerindeki olumlu etkileri ¢esitli calismalarda gosterilmis
olmakla birlikte RT nin bilissel fonksiyonlar iizerine etkisini degerlendiren iyi tasarlanmis
randomize kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada birincil amacimiz, inmeli
hastalarda klasik FTR programina ek olarak uygulanan iist ekstremiteye yonelik RT nin biligsel
fonksiyonlar {izerine etkisini aragtirmak olup ikincil amacimz ise UE motor fonksiyonlari, UE
aktiviteleri, el becerileri ve genel giinliik yasam aktiviteleri lizerindeki etkilerini arastirmakti.

Gere¢ Yontem: Bu prospektif, randomize tek kor galismaya Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Cebeci Rehabilitasyon Klinigine Eyliil
2019 — Subat 2022 tarihleri arasinda nororehabilitasyon amaciyla yatirilan post-akut
donemdeki inmeli toplam 40 hasta alindi. Hastalar robot grubunda 20, kontrol grubunda 20
kisi olacak sekilde randomize edildi. Tiim hastalara, ndrofizyolojik egzersizler, eklem hareket
acikligi ve germe egzersizleri, zayif kas gruplarina elektrik stimiilasyon, oturma, postiir,
ylriime ve denge egitimi ve is ve ugrasi terapisini iceren ve yaklasik 2 saat/seans siiren klasik
FTR programi uygulandi. Robot grubuna bu klasik FTR’ye ek olarak etkilenmis iist
ekstremiteye yonelik olarak Armeo Spring eksoskeleton robotik sistem ile toplam 1 saat/seans
siireyle RT egitimi verildi. Sadece klasik FTR alan hastalar kontrol grubunu olusturdu. Tedavi
tiim hastalara 6 hafta siireyle haftada 5 giin olmak tizere toplam 30 seans uygulandi. Hastalar
calisma kapsaminda tedavi oncesinde, tedavi bitiminde (6. hafta) ve tedavi bitiminden 3 ay
sonra kontrolde degerlendirildi. Birincil sonu¢ degiskeni bilissel fonksiyonlar olup Montreal
Biligsel Degerlendirme Olgegi (MoCA) ile degerlendirildi. Ikincil sonuc degiskenleri, UE
motor fonksiyonlar1 (Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi), el becerisi (Kutu ve Blok Tesi), UE
aktiviteleri (Motor Aktivite Gilinliigii-28) ve giinliilk yasam aktiviteleri (Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi) idi.

Bulgular: Her iki tedavi grubunda da tedavi ile gerek birincil gerekse ikincil tiim sonug
degiskenleri acisindan anlamli iyilesme gozlendi (p<0,05). Degerlendirme parametrelerindeki
iyilesme baglaminda iki grup karsilagtirildiginda, birincil ve ikincil tim sonug degiskenlerinde

iki grup arasinda istatistiksel yonden anlamli farklilik saptanmadi (p>0,167).



Sonug: Post-akut donemdeki inmeli hastalarda klasik FTR programina ek olarak verilen
iist ekstremiteye yonelik RT nin gerek bilissel fonksiyonlarda gerekse UE motor fonksiyonlari,
UE aktiviteleri, el becerileri ve genel giinliik yasam aktivitelerindeki iyilesme agisindan ek bir

olumlu etki saglamadig1 saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Inme, post-akut, robot yardimli tedavi, iist ekstremite, rehabilitasyon,

biligsel, fiziksel, eksoskeleton



2. ABSTRACT

The Effects of Robot-Assisted Upper Extremity Training on Cognitive and Physical
Functions in Patients with Stroke: A Randomized Controlled Study

Objective: Robot-assisted therapy (RT) is a treatment approach mostly applied in
neurological diseases alone or in combination with classical physical medicine and
rehabilitation (PMR) interventions. Although the positive effects of RT on motor functions in
post-stroke upper extremity (UE) rehabilitation have been shown in various studies in recent
years, there are no well-designed randomized controlled studies evaluating its effects on
cognitive functions. Our primary aim in this study was to investigate the effects of robot-
assisted upper extremity training, applied in addition to the classical PMR program, on
cognitive functions after stroke. Our secondary aim was to investigate its effects on UE
extremity motor functions, UE activities, hand dexterity, and activities of daily living.

Material and Methods: This prospective randomized controlled single-blind study
included 40 post-acute stroke patients who were admitted in the Department of Physical
Medicine and Rehabilitation, Cebeci Rehabilitation Clinic at the Medical Faculty of Ankara
University between September 2019 and February 2022 for inpatient neurorehabilitation.
Participants were randomized into robotic (n=20) and control (n=20) groups. All patients
received classical PMR program including neurophysiological exercises, range of motion and
stretching exercises, electrical stimulation to weak muscle groups, sitting, posture, walking and
balance training, and occupational therapy lasting nearly 2 hours/session. Robotic group
received additional RT to the affected upper extremity for 1 hour/session by Armeo Spring
exoskeleton robotic system. Control group received only classical PRM program. Treatment
was administered to all patients for 6 weeks duration, 5 days/week, total 30 sessions. All
patients were assessed before and after the treatment (6. week) as well as 3 months at follow-
up. The primary outcome measure was cognitive functions assessed by Montreal Cognitive
Assessment Scale (MoCA). Secondary outcome measures were UE extremity motor functions
(Fugl - Meyer Upper Extremity Motor Rating Scale), UE activities (Motor Activity Log — 28),
hand dexterity (Box and Block Test), and activities of daily living (Functional Independence
Measure).

Results: Both groups showed significant improvements by treatment in terms both
primary and secondary outcome measures (p<0,05). When the groups were compared regarding
the improvements in assessment parameters, no statistically significant difference was found

between the two groups in any of the primary and secondary outcome measures (p>0,0167).



Conclusion: Upper extremity RT applied in addition to classical PRM program in post-
acute stroke patients did not provide extra benefit in terms of improvements in cognitive
functions as well as UE extremity motor functions, UE activities, hand dexterity, and activities

of daily living

Key Words: Stroke, post-acute, robot-assisted therapy, upper extremity, rehabilitation,

cognitive, physical, exoskeleton



3. GIRIS VE AMAC

Inme, iskemik inme, intraserebral kanama ve subaraknoid kanama dahil olmak iizere
vaskiiler bir nedenle merkezi sinir sisteminin akut bdlgesel hasar1 sonucunda ortaya ¢ikan
ndrolojik bozukluklar ile karakterize klinik tablodur (1). inme diinya ¢apinda ikinci nde gelen
sakatlik ve 6liim nedenidir (2). Yaslh popiilasyonun artistyla inme insidansi da artig gostermistir
(3). Kesin inme tanist klinik ve radyolojik yontemlerle (Bilgisayarli tomografi (BT) ve
Manyetik rezonans goriintiileme(MRG)) konmaktadir.

Ust ekstremite (UE) bozukluklari, inme sonrasi en sik sakatlik nedenlerinden biridir.
Inmeli hastalarin yaklasik dortte iiciinii etkilemektedir. Ust ekstremitedeki motor ve duysal
bozukluklar st ekstremitenin islevselliginde kisitliliga yol agmakta ve kisinin temel giinliik
yasam aktivitelerini (GYA) gerceklestirmesini zorlastirmaktadir. Inme sonrasi ilk alt1 ayda
rehabilitasyon uygulamalari olduk¢a 6nemlidir. 6. aydan sonra kisilerin sadece %5-20'sinde
tam islevsel iyilesme goriiliirken %33-66'sinda anlamli fonksiyonel iyilesme beklenmez (4-8).
UE etkilenmesi hafif ve orta derecede olan hastalar iyi prognoza sahiptir ve %71 altinci aym
sonunda bir miktar el becerisi elde ederler (9). Etkilenmesi siddetli olan hastalarin prognozu
kotiidiir ve %62'sinde altinci ayda hala anlamli bir el becerisi elde edilememistir (10). Inme
sonrast UE rehabilitasyonu karmasik bir siire¢ olmakla birlikte &nerilen bircok terapdtik
yaklagim ve tedavi modalitesi mevcuttur.

Inme sonras1 iist ekstremite rehabilitasyonunda motor kontrolii iyilestirmek ve
sensorimotor islevleri gelistirmek icin tedaviler, goreve 6zgii ve hedefe yonelik olarak
planlanmalidir. Tedavi plan1 hastaya uygun ve hastaligin siddetine yonelik olarak
bireysellestirilerek yapilmalidir. Bu kapsamda UE’ye yénelik uygulanan fiziksel tip ve
rehabilitasyon (FTR) uygulamalari, eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri, nérofizyolojik
egzersizler, gliclendirme egzersizleri, duyusal stimiilasyon teknikleri, elektrik stimiilasyon
(ES), is ve ugrasi terapisi, ayna tedavisi, sanal gergeklik (SG) uygulamalari, mental imgeleme,
zorunlu kullanim terapisi (ZKT), ortez ve adaptif/yardimci cihaz uygulamalar1 ve kompansatuar
tekniklerdir.

Rehabilitasyon uygulamalarinin amaci, Uluslararas1 Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik
Siniflandirmas1 (ICF-International Classification of Functioning, Disability and Health)
baglaminda diisiildiigiinde bozulmus viicut yap1 ve fonksiyonlarini olabildigince iyilestirmek,
komplikasyonlar1 6nlemek veya tedavi etmek, aktivite ve katilimi gelistirmek, sonug olarak

kisinin iglevselligini ve yasam kalitesini artirmaktir (11).



Ust ekstremite iyilesmesini kolaylastirmak i¢in son yillarda klasik FTR uygulamalarinmn
yani sira birgok rehabilitasyon teknigi gelistirilmistir. Bu anlamda robotik rehabilitasyon
sistemleri de FTR uygulamalar1 i¢inde yer almaya baslamustir.

Rehabilitasyon robotlari, hedeflenen goérevi yapabilmek igin belirlenen hareketleri
yaptiran ya da yapilmasina yardimei olan birkag¢ fonksiyonu olan, sekil, boyut ve sistemsel
bakimindan farkliliklar1 olan programlanabilen elektromekanik cihazlardir. Robotik
rehabilitasyon siklikla inme, spinal kord yaralanmasi ve serebral palsi gibi norolojik
hastaliklarin tedavisinde kullanilsa da farkli birgok ndérolojik hastaliklar i¢in de kullanim
endikasyonu vardir (12). Terapdtik amagcli gelistirilen bu robotlar UE robotlari ve alt ekstremite
robotlar1 olarak iki ana grupta smiflandirilmistir (13). UE robotlari, sanal-gergeklik egitim
ortaminda tanimlanmis egzersizleri igeren, kisinin islevsellik durumuna uygun farkli zorluk
derecesinde genis oyun secenekleri olan ekstremitenin uzanma, erisme, kavrama, tutma,
birakma gibi hareketleri yapmasina yardim eden cihazlardir. Robot-yardimli tedavi (RT), klasik
egzersiz uygulamalarindan farkli olarak hastalarin, daha uzun siireli ve daha yogun tedavi
almalarima olanak saglamaktadir (14). Yogun, sik tekrarlayict ve odiillendirici motor
aktivitelerin fonksiyonel sonucu iyilestirdigi yaygin olarak gosterilmistir (15, 16).

Inmeli hastalarda tek basina veya konvansiyonel FTR uygulamalariyla kombine
uygulanan RT’nin, UE fonksiyonlarmin gelismesinde olumlu etkileri oldugu ¢esitli
calismalarda gosterilmistir (15, 17, 18). Yeni bir meta-analiz calismasinda, RT nin UE’de motor
iyilesmeyi anlamli olarak hizlandirdigi rapor edilmistir (19). Bunun yaninda bazi ¢aligmalarda
da RT’nin UE fonksiyonlarini gelistirmede konvansiyonel tedaviye iistiin olmadig
gosterilmistir (20, 21). UE’de RT sirasinda hastalara sanal ortamda farkli zorluk diizeyinde
bilgisayar oyunlar1 oynatildigindan, hastalar terapiye sadece fiziksel degil biligsel islevleriyle
de katilmaktadirlar. Ancak RT nin bilissel fonksiyonlar tizerindeki etkisini degerlendiren ¢ok
az sayida c¢alisma olup, etkinligi, iyi tasarlanmis randomize kontrollii ¢aligmalarla
arastirilmamustir (22-24).

Biz ¢alismamizda, birincil olarak inmeli hastalarda klasik FTR programina ek olarak
uygulanan robot yardimli st ekstremite egitiminin biligsel fonksiyonlar iizerine etkisini
arastirmay1 amagladik. Tkincil amacimiz ise klasik FTR programina ek olarak uygulanan robot
yardimli {ist ekstremite egitiminin UE motor fonksiyonlari, UE aktiviteleri, el becerileri ve

genel giinliik yasam aktiviteleri iizerindeki etkilerini arastirmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 inme Tanmm

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan "vaskiiler kaynaktan baska goriinen nedeni
olmayan, 24 saatten uzun siiren veya 6liime yol agan, hizli gelisen, fokal beyin hasari semptom
ve bulgulari ile karakterize bir tablo" olarak tanimlanan inme bilinen ve kontrol edilebilen risk
faktorlerine sahip, engellenebilir bir hastaliktir (25). Bu tanim 1970 yilinda yapilmis ve hala
kullanilmasina ragmen artik eski bir tanimdir. Giincel tanimiyla inme, serebral enfarktiis,
intraserebral kanama ve subaraknoid kanama da dahil olmak iizere vaskiiler bir nedenle merkezi
sinir sisteminin akut fokal hasari sonucunda goriilen ndrolojik bir bozukluk ile karakterize
Klinik tablodur (1). Kiiresel 6nemine ragmen, "inme" terimi arastirmalarda veya klinik
uygulamalarda hala kesin bir dille tanimlanamamustir. Son yillarda Amerikan Kalp Dernegi ve
Amerikan Inme Dernegi’nin 2013 yilindaki yayminda heniiz resmilestirilmemis olan farkli
tanimlamalar ileri siirtilmiistiir. Yukarida bahsedilen inme kapsamina giren klinik tablolara ek
olarak beyin, omurilik ve retinal hiicrelerin iskemik hasari olarak tanimlanan ““santral sinir sistemi
infarkt’” ve klasik tanimlanmis inme sendromlarina eslik eden bulgular géstermeyen ancak
yapisal doku hasarinin goriintiileme yontemleri ile gosterildigi klinik tablo olan “sessiz iskemik

inme” ve “sessiz hemorajik inme” tanimi da inme tanimi iginde degerlendirilmektedir (1).

4.2. Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Inme diinya ¢apinda hem sakatlik hem de 6liimiin ikinci 6nde gelen nedenidir (2). Tiim
diinyada 60 yas lizerindeki Oliimlerin ikinci en sik nedeni olan inme, gelismis iilkelerde
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra goriilen 3.en sik nedendir (26). 2019 yili
verilerine gore tiim diinya genelinde inme insidanst 12.2 milyon, toplam inme sayist 101
milyon, inme nedeni ile 6liim sayist 6.5 milyon olarak rapor edilmistir. inmeye bagh
disabiliteye ayarlanmis yasam yili (DALY') 143 milyon olarak rapor edilmistir. 1990'dan 2019'a
kadar olan siiregte, yeni inme vaka sayisinin %70, toplam inme sayisinin %85, inmeye bagl
oliim oranimin %43, inme ile iliskili DALY'lerin %32 arttg1 gorilmiistiir. Bu zaman diliminde
yasa gore standardize edilmis inme insidansi %17, mortalite %36, prevalans %6, DALY %36
azalmistir ancak 70 yasin altindaki kisilerde prevalans oranlar1 %22 ve insidans oranlar1 %15
artmistir. Bu artisin en 6nemli risk faktorii, yiliksek viicut kitle indeksi ile iligskilendirilmistir
(27). Bu artis egiliminin devami halinde 2030 yilinda yasayan inmeli bireylerin 154 milyon,

yillik inmeye bagli 6liim sayisinin 10 milyon olacagi ve inmenin kiiresel yiikiiniin artacagi
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ongoriilmektedir (28). Tiirkiye’deki total DALY lerin %5,07si, total oliimlerin %10,8’inin
inme ile iliskili oldugu raporlanmistir (https://vizhub.healthdata.org/ghd-compare/).

Inme epidemiyolojisinde yasin yani sira cinsiyet, 1rk, iilkelerin gelir diizeyi gibi faktorler
de oOnem kazanmaktadir. Erkeklerde kadinlara, Siyahlarda beyazlara gore daha sik
goriilmektedir. 55- 64 yas araliginda erkeklerde kadinlara gore 1,25 kat fazla iken, ileri yaslarda
kadinlarda inme goriilme sikliginin artmasi ile 75-84 yas araliginda oran 1,07'ye diismektedir.
2019 yilinda inmeye bagli 6liim orani ve inme ile iligkili DALY oran diisiik gelir grubunda
yiikksek gelir grubuna gore daha yiikksek bulunmustur (https://www.world-stroke.org

/publications-and-resources).

4.3. inmede Risk Faktorleri

Inmede risk faktorleri iyi tamimlanmustir. Yas, cinsiyet, ik ve genetik gibi
degistirilemeyen risk faktorleri olmakla beraber bir kismi da degistirilebilir 6zelliktedir (29).

Bu nedenle risk faktorlerini analiz ederek inmenin ortaya ¢ikmasini engellemek ¢ok 6nemlidir.

Tablo 1. inmede risk faktorleri

Degistirilemeyen Faktorler Degistirilebilen Faktorler

Yas Hipertansiyon

Cinsiyet Diabetes mellitus

Irk Kardiyak Hastaliklar (iskemik, valviiler, aritmi vs.)
Genetik Hiperlipidemi

Gegirilmis inme ve/veya TIA dykiisii Sigara

Alkol

Diyet, obezite,

Fiziksel inaktivite

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Diger faktorler (hiperkoagliibilite, hiperhomosisteinemi,

yliksek lipoprotein seviyesi vs.)




4.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Degistirilemeyen risk faktdrleri Tablo 1°de sunulmustur. Inme ile ilgili degistirilemeyen
en onemli risk faktdrii yastir. Inmeli hastalarm yaklasik %70’i 65 yasim iizerindedir. insidans
55 yasindan sonra on yilda bir iki kat artar. Yas ilerledik¢e bu fark azalir. Diger risk faktorleri
de 1k ve genetiktir. inme riski zencilerde beyazlara gore, monozigotik ikizlerde dizigotiklere

gore daha yiiksektir (30).

4.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Degistirilebilen risk faktorleri Tablo 1’de sunulmustur. HT degistirilebilen en 6nemli risk
faktoriidiir. Hipertansif hastalarda serebral infarkt 7 kat daha sik tespit edilmistir (31). AF en
onemli kardiyak risk faktoriidiir. Bu hastalarda iskemik inme riski 5 kat daha fazla olup
antikoagiilan tedavi ile riskin azaldig1 gosterilmistir (32). Diabetes mellitus’lii hastalarda inme
riski 2,5 kat daha fazladir (33). Yapilan galismalarda sigara tiikketimi inmenin tiim tipleri igin

risk faktorii olarak gosterilmistir (34).

4.4. Patofizyoloji ve Klinik Goriiniimler

Inme ile iligili bir ¢ok simiflandirma yapilmistir. Milikan ve arkadaslarinin1975’te yaptig
siniflandirma DSO tarafindan kullanilmaktadir. Bu siniflandirmada inme, iskemik ve hemorajik
inme olmak tizere iki ana gruba ayrilmaktadir ve Tablo.2’de gosterilmistir (35). Ancak
Uluslararast Hastaltk Stniflandirma (ICD) sistemi, ¢ogu hastalik igin tanisal siniflandirmay1
standartlastirmay1 amaglamis olup 2010 yilinda yayinlanan klinik modifikasyon ile birlikte
ICD-10-CM (International Classification of Diseases, Tenth Revision, Clinical Modification),
serebrovaskiiler bozukluklar1 baslica TIA, serebral iskemik inme, serebral hemorajik inme veya

subaraknoid kanama olarak smiflandirmistir (36).

Tablo 2. inme Siniflandirmasi

Iskemik inme %84 Hemorajik inme %16
Serebral Tromboz %43 Intraserebral Kanama %6
Serebral Emboli %31 Subaraknoid Kanama (SAK) %10

Lakiiner inme %10




4.4.1. Gegici (Transient) Iskemik Atak (TIA)

TIA ilk kez 1975 yilinda, bir Serebrovaskiiler Hastalik Komitesi tarafindan siiresi
degisken olan, genellikle 2 ila 15 dakika siiren, ancak bazen 24 saate kadar siirebilen, kalici
norolojik defisit birakmayan, vaskiiler orijinli gegici ve fokal disfonksiyon ataklari olarak
tanimlanmistir. Yeni calismalar TIA igin giincel bir tanima ve bu tanim icin goriintiileme
yontemlerinin dahil edilmesine ihtiya¢ oldugunu 6ne siirmektedir. 2002 yilinda, bir uzman
komitesinin énerdigi yeni tanimlamaya gére; TIA, klinik semptomlari tipik olarak bir saatten
az siiren, fokal beyin veya retinal iskeminin oldugu ve akut enfarktiis kanit1 olmayan kisa bir
norolojik disfonksiyon atagi olarak tanimlanmistir (37). 2009 yilinda, Amerikan Kalp Dernegi
ve Amerikan Inme Dernegi uzman komitesinin yayimnladigi rapora gore TIA, akut enfarktiis
olmaksizin fokal beyin, omurilik veya retinal iskeminin goriildiigli gecici norolojik
disfonksiyon atagi olarak tanimlandi. Son yaymlarda TIA kapsaminda ek olarak spinal ve
retinal iskemi kavrami 6zellikle vurgulanmaktadir (1).

Klinik ani baslangighdir. TIA'dan sonraki ilk giinlerde inme gelisme riski en yiiksektir.
Cogunlukla biiyliik damarlardaki aterosklerotik plaklar ve kardiyak mikroembolilerden
kaynaklanir. Bunun diginda kardiyak output veya kan basincindaki dalgalanmalar sonucunda
olusan hemodinamik degisiklikler nedeniyle serebral hipoperfiizyona baglh da TIA tablosu
geligebilir (38, 39).

4.4.2. iskemik inme

4.4.2.1. Serebral Tromboz

Trombotik inmeler, tiim inme hastalarinin yaklasik yarisinda goriiliir. Tromboz kaynakli
iskemide klinik tablo TIA, fonksiyonel bozukluga yol agmayan mindr inme veya bozukluk ve
fonksiyonel 6ziirliiliige neden olan major inme seklinde goriilebilir. Hasarin derecesi, iskeminin
siddeti ve siiresine bagl olarak farklilik gosterir. Siklikla gece saatlerinde veya fiziksel
inaktivite sirasinda gerceklesir. Norolojik bozukluklar, etkilenen bolgede 6dem, komsu bolgede
kanlanma sorunu ve metabolik degisikliklere bagl olarak saatler/giinler iginde ilerleyebilir.

Klinik bulgular genellikle ilk haftanin sonuna dogru diizelmeye baslar (38).

4.4.2.2. Serebral Emboli

Inme nedenlerinin yaklasik 1/3’iinden emboli sorumludur. Embolik inme ¢ogunlukla
kardiyak patolojilerle iligkilidir. En 6nemli risk faktorii AF’dir. Bu risk medikal tedavi ile azalir.

Kalp duvari, kapakgiklar veya biiyiik ekstrakranial arterler diger emboli odaklaridir. Emboli
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daha cok orta serebral arterin sulama alaninda goriiliir. Embolinin pargalanip kortikal damarlari
tikamasiyle kama sekilli kortikal enfarktlar goriiliir. Norolojik bulgular ani baslar ve hizla
degisebilir. Embolinin ¢6ziinmesi ile hizli bir diizelme goriilebilir veya hemorajik
transformasyon gelismesi halinde agir klinik tablo ile sonuglanabilir. Bu nedenle genis
enfarktlarda hemorajik transformasyon gelisme riski nedeniyle antikoagiilan tedavi planlamasi

48-72 saat kadar ertelenebilir (38).

4.4.2.3. Lakiiner inme

Tiim inmelerin yaklasik %10'undan sorumludur. Siklikla orta serebral arterin kiigiik ¢apli
dali olan lentikiilostriatal arterlerin etkilenmesi ile olusur. Bazal gangliyon, pons, internal
kapsiil ve serebellumun subkortikal bolgeleri en sik etkilenen bolgeleridir. Boyutlari genellikle
1,5 em’den kiigiik olan sinirlart net olan lezyonlardir. Etkilenme alani siklikla birden fazla ve
farkli bolgelerde oldugu i¢in ¢esitli klinik tablolar ile karsimiza ¢ikar. Diger inme tiirleri ile
karsilastirildiginda klinik bulgular daha hafiftir. Iyilesme daha erken baslar ve daha hizli olur.
Saf motor veya saf duyusal bozukluk, dizartri, beceriksiz el, ataksi en sik goriilen klinik
sekilleridir (38).

4.4.3. Hemorajik inme

4.4.3.1. intraserebral Kanama

Intraserebral kanama tiim inmelerin %6’sindan sorumludur. Genellikle hipertansif
hastalarda derin penetran arterlerinde olusan mikroanevrizma riiptiiriine bagl goriilmektedir.
Kan basincinda ani yiikselme ile tetiklenir. Sakkiiler anevrizma riiptiirli, arteriovendz
malformasyonlar, travma, beyin tiimorii, kanamaya yatkinlik diger intraserebral kanama
nedenlerindendir. En sik putamen veya talamus bolgesi etkilenir. Klinik olarak ani baslangigli
bas agrisi, bulanti, kusma ve hizla gelisen agir nérolojik fonksiyon kaybi ile karakterizedir.
Hematom ve serebral 6demin beyin omurilik sivisinin akisini engellemesi ile akut hidrosefali
ve serebral herniasyon gelisebilir. Ilk giinlerde 6liim ile sonuclanabilir. Mortalitesi iskemik

inmeden daha yiiksektir ancak sag kalan hastalarda fonksiyonel iyilesme daha iyidir (38).

4.4.3.2. Subaraknoid Kanama (SAK)

Tiim inmelerin yaklasik %10'undan sorumludur. Genellikle arteriyel anevrizma riiptiiriine
bagl olarak gelisir. Bu hastalarin ¢ogu orta yas grubundadir. Cocukluk ve erken eriskinlik
doneminde goriilen SAK daha ¢ok AVM ile iliskilidir. Ani ve siddetli bas agrisi, bulanti-kusma

11



en sik goriilen semptomdur. ilk 2-3 hafta iginde tekrar kanama riski yiiksektir. Hastalarin
yaklasik %33l mortalite ile sonuglanir. Tekrarlayan kanamalar hastalarin yaklasik yarisinda
ilk 6 ay icinde goriiliir. Akut olaya bagl erken donemde veya beyin-omurilik sivisi (BOS) igine
kanama sonucunda araknoidite bagli olarak haftalar sonra da hidrosefali tablosu gelisebilir.
Klinik olarak demans, inkontinans, yiirimede bozukluk ve ataksi seklinde semptomlarla ortaya
cikabilmektedir. Rehabilitasyon siirecine alinan hemoraji hastasinda iyilesme umulan diizeyin
altindaysa veya kazanilmis olan fonksiyonlarda kayiplar gelismeye basladiysa hidrosefaliden

stiphelenilmelidir (38).

4.5. Anatomi ve Lezyon Lokalizasyonlari

Klinik tablonun baslama/oturma siiresi, klinik bulgular, iyilesme siireci inme tipi ve
etkilenen bolgenin lokalizasyonu ile ilgili fikir verebilir. Anatomik lokalizasyonla iligkili
bilgiler dikkatli fizik muayene ile edinilebilir. (39). Beyin iki karotis arter ve iki vertebral arter
tarafindan beslenmektedir. Internal karotis arter, 6n serebral arter ve orta serebral arter karotis
sistemini olusturur. Kan akimimin %80’inden bu sistem sorumludur (40). Vertebral arter,
baziller arter, serebellar arter, arka serebral arter vertebrobaziller sistemi olusturur ki bu sistem
de toplam kan akiminin %20’sinden sorumludur (40). Willis Poligonu bu iki sistemi birbirine

baglayan intrakranial anastomozdur (Sekil 1).
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4.5.1. internal Karotid Arter (Internal Carotid Artery-ICA) Sendromu

Ateroskleroz, ICA’y1 etkileyen en sik nedendir. ICA iskemisinin tipik gortiinimi ICA
veya diger biiyiik arterlerden gelen mikroemboli veya perfiizyon diisiikliigiine bagh gelisen
TiA’dir. Amorazis fugaks, oftalmik arterin retinal dalinin tikanmas: ile olusan ani ve gegici
gorme kaybidir. Bu klinik tabloya o6rnek olarak verilebilir. ICA’nin iskemisinde yeterli

kollateral dolasim varsa kiside klinik bulgu ortaya ¢ikmaz (40).

4.5.2. Orta Serebral Arter (Middle Cerebral Artery-MCA) Sendromlar:

En sik goriilen klinik sendrom MCA sendromudur. Beyinde énemli bir alan bu arterin
sulama alanidir. Frontal ve parietal lobun iist kismi ile temporal lobun alt kismi hari¢ beynin
dis yliziinii MCA besler. Bazal ganglionlar ve internal kapsiiliin arka boliimiinii derin dallar ile
beslenir. Etkilenmesi durumunda ciddi bozukluk ve 6ziirliiliik meydana gelir. Bu durum yogun
bir rehabilitasyon programina gereklilik durumunu da beraberinde getirir (40).

Ana dal tikanikliginda kontralateral hemipleji, duyusal etkilenim ile bas ve gozlerin
lezyon ile ayni tarafa deviasyonu goriiliir. Etkilenen hemisfer dominant taraf oldugunda hastada
afazi, disfaji, bilissel bozukluklar ve kontralateral hemianopi goriilebilir. Non-dominant
hemisfer etkileniminde ihmal fenomeni ve algi bozukluklari goriilir. MCA’nin st dali
cogunlukla rolandik ve prerolandik bolgeyi besler. iskemisinde kars: taraf yiiz, kol ve bacakta
duyu ve motor kayip goriiliir. Ust ekstremite alt ekstremiteye gore daha agir etkilenir. (39, 40).
MCA alt dal1, pariyetal ve temporal loblar1 besler. Alt dal genellikle emboli nedeniyle etkilenir.
Bu hasta grubunda motor ve duysal fonksiyonlar 6nemli diizeyde korunmustur ancak ihmal,
apraksi, dil sorunlarindan o6tiirii giinliik yasamda kendine bakim aktiviteleri daha olumsuz

etkilenir (39).

4.5.3. On Serebral Arter (Anterior Cerebral Artery-ACA) Sendromlari

On serebral arter, daha cok frontal ve pariyetal lobun hemisfere bakan yiizlerini besler.
Sik goriilmemekle birlikte etkilenme olmasi durumunda klinik tablo biraz farklilik gosterir.
Bacaktaki giigsiizliik UE’ye oranla daha fazladir. Bilateral tikaniklik goriilmesi halinde (iki
ACA’nin tek bir kokten ¢iktigi durumlar) serebral parapleji klinigi goriiliir. Bunun disinda
transkortikal motor afazi, {iriner inkontinans, yakalama refleksi gibiklinik durumlarda

gortilebilir (39).
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4.5.4. Arka Serebral Arter (Posterior Cerebral Artery-PCA) Sendromlari

Arka serebral arter, oksipital ve temporal lobu, talamusu besler. Tikaniklik durumunda
talamik agr1 sendromu, hafiza sorunlari, gorme bozukluklari, gorsel agnozi, agrafisiz aleksi

gbzlenebilir (39)

4.5.5. Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral arter medulla spinalisi besleyen ana arteridir. iki vertebral arterin birlesimi ile
baziller arter olusur. Vertebrobaziller sistem  omurilik, beyin sap1, beyincik yapilarini
beslemektedir. Vertebral arter tikanikliginda lateral mediiller sendrom goériilebilir. Kontralateral
agr1 ve 1s1 duyusunda bozukluk, ipsilateral ataksi ve horner sendromu, ses kisikligi, disfaji, gibi

bulgular goriiliir (39).

4.6. inmede Tani

Kesin tan1 klinik bulgular ve nérogoriintiileme ile konmaktadir (1). En sik kullanilan iki
goriintiileme yontemi BT ve MRG’dir. Santral sinir sistemindeki lezyonun etiyolojisi
(iskemi/kanama), lezyonun lokalizasyonu, boyutu ve sekli ile ilgili kesin bilgi verebilmektedir
(1). BT akut donemde subdural hematom, abse veya tiimor gibi patolojileri tanimlar ancak
serebral infarkti ilk 1-2 giinde tespit etmesi giigtiir. Bu donemdeki iskemik degisiklikler ancak
MRG ile gosterilebilir. Subakut donemde serebral enfarkta bagl degisiklikler hem beyin BT
hem de MRG goriintiileme ile gosterilir (38). Inmeli hastalarda vaskiiler patolojileri
degerlendirmek ic¢in bu tekniklerin disinda doppler ultrasonografi, embolik inmelerin
etyolojisinin tespiti igin transtorasik ve transozefagial ekokardiyografi, anjiografi gibi tani

yontemleri de kullanilmaktadir (38).

4.6.1. inme ile iliskili Bozukluklar

Inmeli hastalarda dikkat eksikligi, apraksi, gorsel-uzaysal algi, ihmal ve hafiza gibi
biligsel bozukluklar, motor ve duyusal bozukluklar, denge ve postiir bozukluklari, afazi-dizartri
gibi konusma ve dil bozukluklari, disfaji, noérojenik mesane ve norojenik barsak gelisebilir.
Bilissel bozukluklar, konusma ve dil bozukluklari ve motor ve duysal bozukluklar asagida daha

detayli olarak 6zetlenmistir (41).
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4.7.1. Bilissel (Kognitif) Bozukluklar

Biligsel islevlerin degerlendirilmesi uygun tedavi plani1 yapabilmek agisindan énemlidir.
Inme sonrasinda hastalarda pek ¢ok bilissel islev etkilenir. Etkilenen biligsel alanlar biling,
oryantasyon-kooperasyon, dikkat, algi, praksi, yiiriitiicii fonksiyonlar, bellek, sosyal bilinglilik,
duygu durum ve davranig, konusma ve dil fonksiyonlaridir (38). Biligsel bozuklugun sekli ve
siddeti etkilenen bolgenin lokalizasyonu ve boyutuna gore degisir. Etkilenmesi olan hastalarda
goriilebilecek biligsel bozukluklar dikkat eksikligi, apraksi, gorsel-uzaysal algi bozuklugu,
ithmal fenomeni, hafiza, yonetsel fonksiyonlarda ve problem ¢ozmede zayifliktir. Algilama
bozukluklarindan olan ihmal fenomeni beyinde etkilenen bdlgenin karsi tarafindan gelen
herhangi bir uyarana karsi, mevcut duyusal ve/veya motor bozukluklarla agiklanamayan
tepkisizliktir. Sag hemisfer ve paryetal lobu etkilenen hastalarda bu oran daha yiiksektir. [hmal
gorsel, uzaysal, taktil ve duysal olabilir (38). Apraksi, kuvvet, duyu, koordinasyon ve anlama
yetisinde kayip olmamasina ragmen amaca yonelik istemli hareketlerin yapilabilmesinde
zorlanma durumudur (38).

Kapsamli biligsel degerlendirme icin cok zaman gerektigi i¢in hastalara oncelikli olarak
tarama testi yapilmasi onerilir. Tarama testi olarak yaygin kullanilan testler Montreal biligsel
degerlendirme 6l¢egi (MoCA) ve Mini mental durum muayenesi (MMSE, Mini Mental State
Examination) 6l¢egidir. MMSE inme diginda farkli hasta gruplari i¢in de kullanilabilmektedir.
Normal bilissel fonksiyonu olanlar ile biligsel bozuklugu olanin ayirimini iyi yapar, gecerliligi

ve giivenilirligi gosterilmistir (42, 43).

4.7.2. Konusma ve Dil Bozukluklar:

Inme sonras1 hastalarin yaklasik olarak iicte birinde konusma ve dil bozukluklar: gériiliir.
Afazi ve dizartri en sik goriilen klinik tablodur (38). Afazi, anlama ve ifade etmeye yonelik beyin
alanlarinin hasarina bagl olarak gelisen fokal ndrolojik bozukluktur. Afazinin farkli tipleri
mevcut olup inmede en sik goriilen tipi global afazidir. Global afazi, dilin tiim fonksiyonlarinin
etkilendigi akici olmayan afazi tipidir. Motor (Broca) ve duysal (Wernicke) afazi sik goriilen
diger iki formudur. Motor afazi akici olmayan afazi tipidir. Anlamanin gorece korunup ifade
etme, akiciligin ve tekrar etmenin bozuldugu afazi tipidir. Duraksayarak konusurlar ve tonlama
bozuklugu goriiliir. Duysal afazi, anlama ile birlikte ifade etme ve tekrar etme becerisinin
etkilendigi, anlamsiz ancak akic1 konusmanin gortildiigii afazi tipidir (39).

Afazi akut donemde hastalarinin %21-38'inde goriiliir (44). Kendiliginden iyilesmelerin
biiylik bir cogunlugu ilk 90 giinlilk donemde meydana gelirken hastalarin %40°1 bir y1l i¢cinde
iyilesir (45). Afazik hastalarda lisan bozukluklarindan en hizli anlama ve tekrarlama diizelirken
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isimlendirme ve akicilik ise daha yavas diizelir (45). Afazide en 6nemli prognoz belirleyicisi
inmenin akut fazindaki afazi siddetidir (38). Etkilenme derecesine gore duygudurum, yasam
kalitesi ve sosyal yasami olumsuz etkileyebilmektedir (45). Afazi hastalarina dil ve konugsma
fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaciyla gesitli testler gelistirilmistir (46). Ulkemizde afaziyi
degerlendirmek i¢in Tiirk toplumu baz alinarak gelistirilen 3 test bulunmaktadir: Giilhane Afazi
Testi-2, Ege Afazi testi ve Afazi dil degerlendirme testidir.

[letisim bozukluklarinin tedavisinde dil ve konusma fonksiyonlarmi gelistirmeye yonelik
konusma ve dil terapisi yontemleri uygulanmaktadir. Bu amaca yonelik olarak fasilitasyon-
stimiilasyon teknikleri, melodik intonasyon terapisi, fonksiyonel iletisim yaklasimlari, ZKT ve
bilgisayar tabanli egitim uygulamalar1 yapilmaktadir (47). Afazide repetetif Transkranial
Manyetik Stimiilasyon ile ilgili yapilan ¢alismada ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Kontrolli
calismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (48). Farmakolojik tedavide pirasetamin etkili

olabilecegi bildirilmistir (49).

4.7.3. Motor Bozukluklar

Inme sonrasi olusan bozukluklardan en sik goriileni hemipleji ve spastisitedir. Erken
donemde giligsiizliik ile birlikte kas tonusunda zayiflik ve beraberinde istemli hareketlerde
kontrol bozuklugu goriilebilir. Ilerleyen donemde tonus arttikca spastisite gelisebilir. Kas giicii,
tonus, denge, motor kontrol ve koordinasyon muayeneleri dikkatli sekilde yapilmalidir (50).
Motor fonksiyonlar1 degerlendirmek icin Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi (FMDO) ve
Brunnstrom motor evrelemesi, spastisite degerlendirmede igin Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) ve Tardieu skalasi sik kullanilmaktadr.

4.7.3.1. Spastisite

Spastisite, tonik germe reflekslerindeki (kas tonusundaki) hiza bagl artisla karakterize
motor kontrol bozuklugu olup germe refleksinin asir1 uyarilmasi sonucu tendon yanitinin arttig1
bir iist motor néron sendromu pozitif bulgusudur (51). Spastisite inmeli hastalarda sik goriilen
bir klinik bulgudur. Hastalarin genellikle {igte birinde inme sonrasi bir donemde goriilmektedir.
Inme sonrasi ilk dénemlerde genellikle refleksler almamayabilir ve kaslar flask oldugunda
istemli hareket goriilemeyebilir. Sonraki siirecte refleksler tekrar olusur ve hiperaktif hale gelir.
Sonrasinda kas tonusunda artig goriiliir ve spastisite gelismeye baslar. Tonus artis1 ile kas
fibrillerinde kisalma ve eklem kapsiilinde kalinlasma sonucu pasif harekette kisitlilik
gelisebilir (39, 52). Hemiplejik hastalarda inme sonras1 donemde goriilen bu kas tonusundaki

artis siddetli oldugu durumda hastalarin motor fonksiyonlar1 olumsuz etkilenmektedir (52, 53).
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Istemli hareketin baslatilmasi ve hareketin kontroliinii saglamada giicliik goriilebilir. Bunun
disinda hastanin hijyenini olumsuz etkiler ve giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmaya neden
olur (54).

Inmede goriilen spastisite paterni genellikle iist ekstremite igin fleksor kas gruplarini, alt
ekstremite igin ise ekstansdr kas gruplarimi etkileyecek sekildedir. UE spastisitesnde en sik
goriilen patern, omuz i¢ rotasyonu ve adduksiyonu ile birlikte dirsek fleksiyonu, el bilek-el
parmak fleksiyonudur. Alt ekstremitede en sik goriilen patern ise kalga adduksiyonu, diz
ekstansiyonu ve ayakta ekinovarus goriiliir (55).

Inmeli hastalarda spastisitenin  dogru degerlendirilmesi oldukga Onemlidir.
Degerlendirme yontemleri igerisinde spastisiteyi her yontiyle (hiza bagimlilik, siddet, fazik ve
tonik komponentler, fonksiyona etkisi) degerlendirebilecek bir metod heniiz gelistirilmemistir
(55). Klinikte en sik kullanilan 2 yontem MAS ve Tardieu skalasi’dir. Bu yontemler tonusun
siddetini 6lgebilir ancak fonksiyona iizerine olan etkiyi degerlendirmez. MAS kas tonusunun
subjektif olarak degerlendirildigi 6 derecelik bir skaladir. Degerlendiricinin ekstremiteyi tam
hareket agikliginda hareket ettirirken pasif yumusak doku gerilmesi sirasinda hissedilen direnci
Olger (56). MAS evrelemesi Ek-2°de gosterilmistir. MAS, uygulama kolayligi ve iyi tolere
edilmesi nedeniyle daha sik tercih edilme nedenidir. Tardieu skalasi ek olarak spastisitenin hiza
bagli komponentini de degerlendiren bir yontemdir. Tardieu skalast MAS’a gore bazi
calismalarda daha giivenilir bulunmus ancak veriler. Degerlendirmenin zaman almasi rutinde
kullanimini zorlastirmistir (55).

Spastisite tedavisinde oncelikli olarak spastisiteyi arttiran faktorleri (iiriner patolojiler
(tiriner retansiyon ve idrar yolu enfeksiyonu) gastrointestinal patolojiler (fekaloid varligi,
konstipasyon, hemoroid), bas1 yarasi, tirnak batmasi, siki giysi giyilmesi, ortamin isisinin ani
degismesi) ortadan kaldirmak gerekir. Kontraktiir gelisimine yol acgabilecek, GY A’y1 olumsuz
etkileyen spastisite varliginda lokal (botulinum toksin, lokal anestezik, alkol, fenol) ve/veya
sistemik farmakolojik ajanlar (baklofen, tizanidin, diazepam, dantrolen sodyum, klonidin) ve
non-farmakolojik tedavi uygulamalar1 (germe egzersizleri, antagonist kaslar1 kuvvetlendirme
egzersizleri, soguk ve sicak uygulama, ES) yapilir. Bahsedilen tedavilere yanitsiz hastalarda
girisimsel islemler (intratekal baklofen pompasi) ve cerrahi tedaviler (tenotomi, myotomi,

dorsal kok rizotomi) uygulanabilir (39).

4.7.4. Duyusal Bozukluklar

Inmeli hastalarda gériilen duyusal bozukluklar hafif dokunma, basing, agri-1s1, derin

duyu, grafestezi, iki nokta ayirimi ve titresim duyusu bozukluklaridir. Duyusal bozukluklarin
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tespiti hastanin genel durumu, katilimi, iletisim ve ifadesine bagli oldugu i¢in konfilizyon veya
bilissel bozuklugu olanlarda bu degerlendirmeleri yapmak zordur. Bu hastalarda duyusal
etkilenme olup olmadigin1 anlamak i¢in kalitatif ve kantitatif 6l¢timler yapilir (39). Koopere
olan hastalarin duyu muayenesi mutlaka simetrik yapilmalidir. Viicudun iki tarafi arasinda

farklilik degerlendirilip belirtilmelidir.

4.8. inme Sonrasi Iyilesme

Inmeli hastalarda cogunlukla erken dénemde agir norolojik bulgular gériiliir. Zaman
icinde hastadan hastaya degismekle birlikte bulgularda farkli derecelerde diizelmeler goriiliir.
Inmeli hastalarda iyilesme 2 farkli yol ile olusmaktadir. 1) Nérolojik iyilesme, 2) Fonksiyonel

iyilesmedir.

4.8.1. Norolojik iyilesme

Inmede nérolojik iyilesme etkilenme bolgesi ve etiyolojisine gore degisir. Norolojik
iyilesme klinik olarak motor fonksiyonlarda ve konusma-dil gibi fonksiyonlarda iyilesme
seklinde goriiliir. Motor fonksiyonlar genellikle hastalarin %88’nde etkilenmistir. O nedenle en
cok iizerine calisilan konu motor fonksiyonsardir. Etkilenme iist ekstremitede alt ekstremiteye
gore daha fazladir. Iyilesme ise iist ekstremitenin kompleks yapisindan dolayi alt ekstremiteye
gore daha azdir (38).

Motor iyilesme erken donemde baslar ve en hizli oldugu donem ilk 3 aydir (57, 58).
Hastalarin %951 en iyi seviyelerine ilk 11 hafta i¢inde ulasirlarken, agir inme gegirenlerde bu
siire uzayip 15 haftay1 bulabilir. Motor fonksiyonun son durumu ile ilgili 6nemli bir fikir verici
durum da erken donemdeki iyilesme diizeyidir. i1k 3-4 hafta icinde hicbir iyilesme izlenmeyen
hastalar ve/veya en fazla bir hafta i¢inde bir segmentte yeni gelisen bir harekete ikinci bir
segmentte yeni bir hareket eklenmezse bu kétii prognozu gostrerir. Iyilesme bu siireden sonra
bir y1la kadar devam edebilir (57, 58). Sonrasinda platoya ulasir, ancak inmeden yillar sonra da
mindr iyilesmeler goriilebilir (59).

Norolojik iyilesme 2 mekanizma ile agiklanmaktadir. Birincisi, etkilenen bolgedeki oli
dokularin uzaklastirilmas1, dolasimim yeniden diizenlenmesi ve 6demin azalmasidir. Ikinci
mekanizma ise etkilenmis sinir yapilarinin ve ileti yollarinin alternatif ileti yollar1 olusturulmasi
yani plastisitedir (58).

Sinir sistemindeki noral aglarin degiserek, terar organize olma becerileri ve organizmanin
gevreye uyumu igin gereken giic“noroplastisite” olarak ifade edilmistir (60). Noroplastisite ile

yani yeni sinaps ve dendritlerin olusumu, aksonlarin boylarinda uzama ve buna ek olarak yeni
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noron olusumu ile dayaniklilik arttirilabilir (61). Rehabilitasyon aktiviteleri, noroplastisiteyi
destekler (62). Egzersiz sonrasinda metabolizmada artis ve gen ekspresyonu ile nérogenez
gortlir. Sinir sisteminde noroplastisite 6zellikle erken donemlerde en yogundur ancak yasam
boyu devem ettigi gorlilmiigtir. Uzun donemde goriilen iyilesmeler de bu etkiyle
aciklanmaktadir (62).

Rehabilitasyon agisindan noroplastisitenin olduk¢a onemlidir, etkilenen fonksiyonun
lyilesmesinin veya tedaviye yanitin kullanima bagimli oldugunun bilinmelidir. Hastalarin
tedavi programlarina diizenli olarak ve aktif sekilde katilimlartyla, muhtemelen beyinde

fonksiyonel reorganizasyon olusur ve norolojik diizelmeye katki saglar (62).

4.8.2. Fonksiyonel iyilesme

Fonksiyonel iyilesme, beslenme, giyinme, kendine bakim, dus, tuvelet bakimi, gibi giinliik
yasam aktivitelerinde iyilesme olarak tanimlamr. Onemli oranda inmeden sonraki ilk 3-6 ay i¢inde
gortilmekle birlikte bir yil kadar siirebilir. Nadiren daha uzun siire de devam edebilir. Hafif-orta
inmeli hastalarda bu siire yaklasik 2-3 ayken, agir inmeli hastalar 4-5 aydir (63).

Inmeden sonra serebral merkezlerin motor fonksiyon iizerine inhibitor etkisi azalabilir
veya ortadan kalkar. Bu etkinin kalkmasiyla kaba, kontrolii zayif ve stereotipik karakterde
fonksiyonel olmayan hareketler ortaya ¢ikar. Bu hareket paternleri sinerji paternleridir (64). Bu
donemde kaslar izole hareketi s6z konusu degildir, zamanla sinerji paternleri kirildikca
hareketler izole sekilde goriilmeye baslar (52). Twichell sinerji paternleri igerisinde gelisen
hareketleri ilk 6nce yavas ve ge¢ ortaya ¢iktigini ileri stirmiistiir. Daha sonra izole hareketler
ortaya ciktikca spastisitenin azalma egiliminde oldugu goriilmiistiir. Inmede genellikle iist
ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ekstansér sinerji paternleri goriilmektedir. inme sonrasi
goriilen sinerji paternleri Tablo-3’de gosterilmistir. Brunnstrom ve arkadaslari, Twitchell’in
caligmasina dayanarak motor fonksiyonlar1 6 evreye aymrmustir (53). Brunnstrom motor
iyilesme asamalarinda ortaya ¢ikan sinerjik hareket paternlerini degerlendirerek evreleme yapar
(53, 65). Hemiplejik hastanin iyilesme siireci Brunnstrom evrelemesi ile UE 7, el 6 evre olarak
tanimlanmustir. Evre 1 en diisiik evre olup flask ve istemli hareketin olmadig1 evredir. UE i¢in
evre 7 ve el i¢in evre 6 en yiiksek evre ve izole eklem hareketlerinin oldugu evredir. El, iist
ektremite ve alt ekstremite, Brunnstrom evrelendirmesinde ayr1 ayr1 degerlendirilir (Ek-3).

Iyilesme siireci inmenin tipine (hemorajik veya iskemik, kortikal veya subkortikal)
bakilmaksizin nispeten ongoriilebilir bir model izler. Motor iyilesme siirecinde, bir evreden diger
evreye gecis degisik oranlarda olmakla birlikte her zaman siral1 bir sekilde ve herhangi bir evreyi

atlamadan olur. Bununla birlikte, iyilesme bu asamalardan herhangi birinde ilerlemeksizin
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durabilir. Motor iyilesme evrelerinin siniflandirilmasi iyi kabul gérmiis ve klinik pratikte sik
kullanilmaktadir. iInmenin iyilesme siirecinde goriilen motor kuvvetin geri doniisii ile fonksiyonel
iyilesme aym sey degildir. Koordinasyon gerektiren hareketlerde beceriksizlik, duyu defisitleri,
apraksi, iletisim ve biligsel bozukluklardan 6tiirii fonksiyonel kazanim olamayabilir. Tam tersine
norolojik iyilesme olmadan fonksiyonel iyilesme olsbilcegi gibi, ndorolojik iyilesme
tamamlandiktan sonra fonkiyonel iyilesme devam edebilir (66). Bobath’a gore iyilesme evreleri
tic donemde incelenmelidir. Tiim bu donemleri sinerjilerden bagimsiz olarak smiflandirmistir.
Flask evre, spastisite evresi ve kismi iyilesme evresi olan bu ii¢ evre spastisitenin ortaya ¢ikigina
ve azalmasina dayanmaktadir (67).

Inmede motor iyilesmeyi uyarmak veya gelistirmek amaciyla norofizyolojik egzersizler
yapilmaktadir. Bunlarin en basinda Bobath ve Brunnstrom yontemleri gelmektedir. Ek olarak
proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleri de kullanilmaktadir. Bu tekniklere ek
olarak ES, biyofeedback, ZKT de uygulanan tedaviler arasindadir. Son dénemlerde agirlikli
olarak sik tekrarli, gorev odakli egitime daha ¢ok odaklanilmis ve bu yontemler klasik FTR
uygulamalarinin yerine veya yaninda kullanilmaya baglanmustir. Ayrica kliniklerde robot

yardimli egitim uygulamalar1 da giderek artmaktadir.

Tablo 3. inme sonrasi sinerji modelleri (39, 68)

Ust Ekstremite Alt Ekstremite

Fleksor Sinerji

Omuz retraksiyonu Kalga fleksiyonu

Omuz abduksiyonu Kalga abduksiyonu

Omuz eksternal rotasyonu Kalga eksternal rotasyonu
Dirsek fleksiyonu Diz fleksiyonu

Onkol supinasyonu Ayak bilegi eversiyonu

Ayak bilegi dorsal fleksiyonu

Parmak ekstansiyonu

Ekstensor Sinerji

Omuz protraksiyonu Kalga ekstansiyonu
Omuz adduksiyonu Kalga abduksiyonu
Omuz internal rotasyonu Diz ekstansiyonu
Dirsek ekstansiyonu Ayak bilegi inversiyonu
Onkol pronasyonu Plantar fleksiyon

Parmak fleksiyonu
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4.9. inme Sonras1 Komplikasyonlar

Inme sonrasinde hastalarin iyilesme siirecini ve sonuglarmi etkileyebilecek bir¢ok
komplikasyon gériilebilmektedir. Bu komplikasyonlar; UE komplikasyonlar1 (omuz agrist,
omuz subluksasyonu, rotator mangon sorunlari, kompleks bolgesel agri sendromu, adezif
kapsiilit), osteoporoz, derin ven trombozu, pulmoner emboli, malniitrisyon, pndémoni, santral
agr1, heterotopik ossifikasyon, iiriner sistem enfeksiyonu, depresyon ve konviilziyon, gibi

komplikasyonlardir (39).

4.10. inme ve Ust Ekstremite Komplikasyonlari

Inme sonrasi siiregte etkilenen bolgeye gore degismekle birlikte genellikle UE alt
ekstremiteden daha fazla etkilenir. UE fonksiyonlarinin daha kompleks olmasinin bunda énemli
etkisi vardir. Bu kompleks fonksiyonlar1 nedeni ile motor iyilesme daha zordur. UE’de motor
iyilesme, elde hareketin ne zaman basladig1 ve baslangictaki UE gii¢siizliigiiniin diizeyi ile
iliskilidir. Iyilesme gec baslamigsa veya etkilenme agir diizeyde ise prognoz daha kotii
seyretmektedir. Inmede goriilen UE komplikasyonlar1, hemiplejik omuz agrisi, kompleks
bolgesel agr1 sendromu, rotator manson lezyonlari, subakromiyal sikisma sendromu, bisipital
tendinit, subdeltoidal bursit, glenohumeral subluksasyon, brakiyal pleksus yaralanmasi, tuzak
noropatiler, santral agri, talamik agri, heterotopik ossifikasyon, tromboflebit, osteoporoz,
spastisite ve kontraktiirdiir. Bu komplikasyonlarin her biri rehabilitasyon siireci ve sonuglarini
olumsuz etkileyebilir. Koruma énemlidir ve miimkiin olan en kisa siirede gerekli 6nlemler
alinmali ve tedavi baslatilmalidir (69, 70). Tiim bu klinik tablolar hemiplejik omuz baglig1

altinda islenecektir.

4.10.1. Hemiplejik Omuz

Inme gelisen hastalarda omuz agrisi %6 ile %40 arasinda gorillen yaygin bir
komplikasyondur (71). En sik nedenler olarak glenohumeral subluksasyon, spastisite,
kontraktiir, rotator manson ile ilgili sorunlar, adeziv kapsiilit, bursit, tendinit, kompleks bolgesel
agr1 sendromu ve travma sayilabilir. Glenohumeral subluksasyon uygunsuz pozisyonlama ve
transfer sebebiyle olusabilmektedir. Flask donemde daha siktir ve tonus arttik¢a goriilme siklig
azalir. Tedavi kapsaminda dogru pozisyonlama, omuz askisi, gii¢clendirme egzersizleri,
elektriksel stimulasyon ve analjezikler kullanilir (72). Kompleks bolgesel agri sendromu, inmeli
hastalarda hemiplejik tarafta genellikle travma, subluksasyon, giigsiizliik, immobilizasyon ve

spastisite gibi risk faktorleri ile iligkilidir. Istirahat agris1 6n plandadir (39). Hastalarda evresine
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gore degismekle birlikte agri, 6dem, metakarpofalengeal eklemlerde hassasiyet, uyusukluk,
vazomotor ve sudomotor degisiklikler goriiliir. Farmakolojik tedavi ve fizik tedavi ve
rehabilitasyon teknikleri kullanilir (54, 73). Inmeyi takiben flask donemde glenohumeral eklem
ve ¢evresindeki yumusak dokularda travmaya yatkinlik nedeni ile rotator mangon lezyonlar sik
goriilebilmektedir. Hatali pasif egzersizler ve eklemde traksiyon ile tetiklenebilir. Kolda dis
rotasyonun kaybi nedeniyle tuberkiilum major akromiyon altinda sikisir ve rotator kaslarda
yirtik meydana gelebilir (54). Hemiplejik omuzda uzun siireli immobilizasyona sekonder eklem
kapsiiliinde adeziv degisiklikler olusabilir. Omuzda pasif ve aktif eklem hareket acikliginda
kisithlik goriliir. Tedavi primer olarak konservatiftir. Altta yatan nedenin tedavisi ve agrinin
azaltilmasi temel hedeftir (54). Hastalarin transferi sirasinda traksiyon nedeniyle pleksus
etkilenebilmektedir. Kaslarda spastisitenin gelismemesi ve iyilesmenin distalden baslanmasi
yaygin goriilen semptomlar1 arasinda yer alir. Tedavide ekstremitenin traksiyonundan
sakinilmasi, omuz askisi kullanimi, eklem hareket acikligi ve kuvvetlendirme egzersizleri
onerilir (54). Tiim bu sebeplerden otiirii rehabilitasyon siireci olumsuz etkilenir, fonksiyonel
tyilesme gecikir ve hastanede kalis siiresi uzayabilir. Tedavisi zor oldugu i¢in onlemek daha

Onemlidir.

4.11. inmede Rehabilitasyon

Inme rehabilitasyonunda hedef, hastanin bireysel ve sosyal agidan islevselligini
gelistirmek, genel saglik durumunu ve yasam kalitesini arttirmaktir. Rehabilitasyon siireci 4
evreden olusmaktadr. Tlk evre ICF baglaminda islevselligin degerlendirilmesi, ikinci evre FTR
uygulamalarinin planlandigr hedef belirleme evresi, lglincii evre FTR uygulamalarinin
gerceklestirildigi evre ve son evre hedeflerin takip edildigi yeniden degerlendirme evresidir; bu
stire¢ dongii seklinde rehabilitasyon sonuglanana kadar tekrarlanir (74).

Inme rehabilitasyonu, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimlerinin ana uygulama
alanlarindan biridir (74). FTR uygulamalari interdisipliner multiprofesyonel ekip caligmasi
icinde yapilir. Bu ekip, FTR uzman hekimi, rehabilitasyon hemsiresi, fizyoterapist, is ve ugrasi
terapisti (ergoterapist), konusma ve dil terapisti, klinik psikolog ve sosyal hizmet uzmanindan
olusmaktadir. FTR hekimlerinin rehabilitasyon kapsamindaki mesleki rolii, ICF ¢ercevesinde
bakildiginda tiim bozukluklari, komorbid durumlari, komplikasyonlari, aktivite ve katilim
kisitlanmalarin1 ayrica kisisel ve c¢evresel faktorleri de dikkate alarak disiplinlerarasi
profesyonel bir isbirligi kurmak, kapsamli bir rehabilitasyon programini organize etmek ve
yirtitmektir (75-77). FTR uzman hekimi bu siireci probleme dayali, hasta odakli ve biitiinciil

yaklagimla yonetir ve koordine eder (74).
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Temel tedavi yaklasimi, klasik FTR uygulamalaridir. Bu kapsamda baslica FTR
uygulamalari, farmakolojik tedaviler, fizik tedavi modaliteleri, fizyoterapi, is-ugrasi terapisi,
konusma ve dil terapisi, disfaji yOnetimi ve beslenme tedavisi, biligsel ve psikolojik
miidahaleler, mesane, bagirsak ve cinsellik yonetimi, yardimci/adaptif teknoloji ve ortez

kullanimi, mesleki rehabilitasyon ve hasta/aile/bakicinin egitim, 6gretimidir (76, 77).

4.11.1. inmeli Hastalarda Islevselligin Degerlendirilmesi

Inmede islevselligin degerlendirilmesi ICF baglaminda viicut yap1 ve fonksiyonlar,
aktiviteler ve katilim, cevresel ve kisisel faktorlerin gdzden gegirilmesi seklinde yapilir. Bu
degerlendirmede hasta ve ailesinin hedef ve beklentileri de dikkate alinir. Inmeli hastalarin
degerlendirilmesinde sik kullanilan 6lgeklere 6rnek verecek olursak, biligsel fonksiyonlar igin
MMSE ve MoCA, konusma ve dil fonksiyonlar1 i¢in Giilhane ve Ege afazi testi, motor
fonksiyonlarin degerlendirilmesi icin FMDO ve Brunnstrom evrelemesi, tonus muayenesi igin
MAS ve Tardieu skalas1 kullanilmaktadir. Akut donemdeki nérolojik fonksiyon ve inme siddeti
NIH inme skalasi: (NIHSS) ile, GYA’leri Barthel Indeksi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(FBO) ile, UE fonksiyonlar1 Motor Aktivite Giinliigii-28 (MAG-28) ile, el becerileri Kutu ve
Blok Testi ve 9 Nokta-Delik Testi ile aktivite ve katilim Modifiye Rankin skalasi ve WHODAS
[T ile degerlendirilmektedir. Nottingham Saglik Profili ve kisa form-36 (SF-36) yasam kalitesini
degerlendirmek igin kullanilan jenerik dlgeklerdendir. Ayrica inmeye spesifik gelistirilen Inme
Etki Skalasi gibi saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendiren 6l¢ekler de kullanilabilir.

Rehabilitasyonun baslangic asamasinda yapilan bu degerlendirme, rehabilitasyon
programui siiresince belirli araliklarla tekrar edilmelidir. Hastanin gelisimi ve degerlendirme
sonuclarma gore yeni hedefler belirlenerek gerekirse tedavi programiyla ilgili yeni

diizenlemeler yapilir (38, 39).

4.12. inmede Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Ust ekstremite fonksiyonlarinda bozukluk inme sonrasinda sik gériilen sorunlardan biridir.
Inmeli hastalarda yiiriime kadar UE’nin fonksiyonel kazanimlar1 da gerek hastamin moral ve
motivasyonu gerek bagimsiz sekilde giinlilk yasam aktivitelerini gergeklestirmesi agisindan
olduk¢a 6nem arz etmektedir (78). Hedef, hemiplejik UE’nin motor ve duyu kayiplarmm
olabildigince diizeltilmesi, olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegilmesi ve giinlilk yasamda
UE’nin islevselliginin artirilmasidir (79). UE rehabilitasyonunda basarili sonuglar alt ekstremite ile
kiyaslandiginda daha zordur. Bu durum UE fonksiyonlarmin daha karmagik olmasiyla

aciklanabilir. UE fonksiyon kaybr hastalarm bir kisminda yogun bir rehabilitasyon programma
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ragmen geri donmeyebilir (80). Anterior dolasim enfarktlari, sag hemisfer lezyonlari, gorme
bozuklugu olmas1 UE fonksiyonlarini olumsuz etkileyen faktorlerdir (39).

Rehabilitasyon planim belirlerken tedavi edilmesi gereken UE bozuklugu ya da
bozukluklar1 belirlenmelidir. Bozuklugun statik olmamasi yani motor iyilesme ilerledikge,
bozukluklarin tiirii ve dogasi degisebilecegi ve birden fazla bozukluk ayni anda goriilebilecegi
icin islev bozuklugunun temel nedeni olan patoloji(ler) tespit edilip o nedene yonelmek
onemlidir. Erken donemde ekstremite genellikle flask oldugu igin pozisyonlamaya dikkat
edilmesi oncelikli hedeftir. Koruma, pozisyonlama, kolun desteklenmesi 6nemlidir. Yatak igi
hareketlerde ve transferlerde etkilenmis kol korunmali ve traksiyondan kacinilmalidir. Omuz
askis1 kaynaklara gore farklilik gostermekle birlikte flask donemde ambulasyon sirasinda
kullanilmas1 6nerilmektedir. Gelisebilecek omuz komplikasyonlarindan korunmak amaciyla
kol mutlaka desteklenmelidir. UE’de, kol abduksiyonda ve hafif dis rotasyonda, én kol yari
fleksiyonda, el bilegi ekstansiyonda, parmaklar semifleksiyon pozisyonunda tutulmalidir. Elde
olusabilecek 6demi engellemek igin elin elevasyonda olmasina 6zen gosterilmelidir (73). Agri
icin omuz askisi, ES, 1s1 uygulamalari, egzersiz, kortikosteroid ve medikal tedavi ajanlari
kullanilabilir. Rotator mansonda kilif hasarini1 engellemek amaciyla humerusta dis rotasyon
olmaksizin 90 dereceyi asan fleksiyon ve abduksiyondan kaginilmasi gerekmektedir (38).
Omuz askisinin inmeli hastalarin dengesine pozitif etkileri tespit edilmistir fakat subluksasyon
gelismesine engel olduguna dair yeteri kadar kanit diizeyi yoktur (81, 82). Aski kullanim1 UE’de
rediiksiyon saglayabilecek kadar spastisite gelistiginde birakilabilir. ES verilecekse deltoid kas1
ile supraspinatus kaslar1 6ncelikli olarak tercih edilmelidir. Erken donemde uygulanan ES’nin
hemiplejik omuz gelisimini ve agriy1 azaltttigi belirtilmistir (83). Kortikosteroid ve lokal
anestezik ilag enjeksiyonlar1 da kullanilabilmektedir. Ust ekstremite rehabilitasyonda kullanilan

baslica FTR uygulamalar1 Tablo 4’te siralanmustir.

Tablo 4. Ust ekstremite rehabilitasyonunda kullanilan FTR uygulamalar

. Norofizyolojik egzersizler

. Geleneksel egzersizler (EHA; germe, giiclendirme, aerobik)
. Is ve Ugras1 Terapisi

. Elektriksel Stimiilasyon (ES)

. Ayna tedavisi

. Biyofeedback teknikleri

. Ortez

. Adaptif/yardimci cihaz

. Zorunlu kullanim terapisi (ZKT)

O© 00 N O O & W DN -

10.Sanal gergeklik uygulamalar1 (SG)
11. Robot yardiml tedavi (RT)
12. Telerehabilitasyon
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4.12.1. Norofizyolojik Egzersizler

Norofizyolojik yontemler, terapotik egzersizlerin néromuskiiler yeniden egitim teknikleri
ile birlestirildigi uygulamalardir. Norogelisimsel yontemler ile primitif refleksler, spastisite
inhibisyonu, {ist seviye kontroliin fasilite edilmesi hedeflenir. Inme rehabilitasyonunda kullanilan
baslica noérofizyolojik egzersizler Brunnstrom, Bobath, Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon
olmakla birlikte Rood, Margaret Johnstone, Todd-Davies yontemleri de daha az siklikla

kullanilabilmektedir. Bu yontemlerin birbirlerine belirgin tistiinliikleri saptanmamustir (84).

4.12.2. Geleneksel Egzersizler

Geleneksel tedavi yaklasiminda pasif egzersizlerden bagslanir, aktif ve direngli
egzersizlere gecilir. Bu yontem i¢inde pozisyonlama, eklem hareket acikligi, giliclendirme
egzersizleri, aerobik egzersizler, yatak i¢i pozisyonlama, oturma, denge, postiir ve ambulasyon

egitimleri yer almaktadir.

4.12.3. Is ve Ugrasi Terapisi

Is ve ugras terapisi ile hastalara giinliik yasam aktivitelerinde iyilesmeler saglanmasi ve
fonksiyonel bagimsizligini kazandirmak hedeflenir. Bu tedavi programinda fonksiyonel
aktivitelere katilarak aktif rol almalar1 planlanmistir. Temel hedef, kisinin iiretken bir yasam
icin dnemli gorev ve rolleri, yasam boyu kendi kendine ve/veya ¢evresinde bagimsiz olarak
yerine getirebilmesini ve giinliik yasam aktivitelerinde katilimini1 saglamaktir. Tedavide UE ile
uzanma, tasima, kaldirma, kavrama aktivitelerini yerine getirmesini hedeflenir. Is ugrasi
terapisti hastaya uygun aktivite ve gorev tanimi yapar. Kendine bakim aktiviteleri (yemek
yeme, giyinme, kisisel bakim, tuvalet aktivitesi, banyo yapma) ¢alistirilir. Ayrica el becerilerini
gelistirmeye yonelik olarak ¢esitli kavrama ve koordinasyon caligmalar1 yapilmals, ¢esitli sekil,
biiyiikliik ve dokulardaki objelerle ¢alisilmalidir. Hastanin fonksiyonel performansi gelistikge

verilen gorevler degistirilir (85).

4.12.4. Elektiriksel Stimiilasyon (ES)

Elektiriksel stimiilasyon, inmenin hem akut hem de kronik doneminde kullanilmaktadir
(86). ES, hem kas gii¢clendirme amaciyla hem de ekstremitenin islevine yardimci olmak
amaciyla fonksiyonel ES olarak kullanilabilir. Etkinligi ile ilgili farkli yonde goriisler olmakla

birlikte glenohumeral subluksasyon iizerine olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir (38).
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4.12.5. Ayna Tedavisi

Ayna tedavisinde hasta etkilenen el aynanin arka kismina, saglam el aynanin 6n tarafina
yerlestirilerek ayna karsisina oturtulur. Ayna araciligi ile saglam ekstremitedeki el
hareketlerinin yansimasini, etkilenen elin hareketleri gibi izler ve es zamanli olarak ayna
arkasindaki etkilenen el ile aynada gordiigii yansiyan hareketleri yapmaya calisir. Bu durum
etkilenen elde hareket varmis gibi gorsel bir geribildirim ortaya koyar (87). Gorsel
geribildirimler ile etkilenen elde proprioseptif girdiler artar. Gorsel ve proprioseptif geri

bildirimler beyinde noral plastisiteyi degistirerek motor korteksin uyarilabilirligini arttirir (88).

4.12.6. Biyofeedback Teknikleri

Elektromiyografik biyofeedback ile gorsel veya isitsel sinyallerle farkindaligin
arttirilarak viicut fonksiyonlarinin istemli olarak degistirilmesi amaglanir. Omuz subluksasyonu

ve el islev bozukluklarinda kullanilir (89).

4.12.7. Zorunlu Kullamm Terapisi (ZKT)

Saglam UE’nin hareketlerinin kisitlanarak etkilenmis ekstremitenin kullaniminin
arttirllmaya ve tekrarlayic1 harekete zorlamaya c¢alisildigi yontemdir. El bileginde en az 20

derecelik, parmaklarda ise 10 derecelik aktif ekstansiyon bulunmalidir (90).

4.12.8. Sanal Gerg¢eklik Uygulamalari (SG)

Bilgisayar teknolojisi kullanilarak olusturulan sanal ortamlarin kullanildig, tekrar sayisi
ve hasta katilmunin arttirilabildigi ilgi cekici ortamlar saglayan SG, inme sonrast UE
rehabilitasyon uygulamalar1 arasinda yer almaktadir. Calismalarda SG ortaminda interaktif
olarak oynanan video oyunlarinin inme sonrasi klasik FTR uygulamalari ile birlikte

uygulandiginda UE islevleri ve giinliik yasam aktivitelerinde gelisme saglayacagi gosterilmistir

(91).

4.12.9. Robot Yardimh Tedavi (RT)

Teknolojinin gelismesiyle beraber son yillarda UE rehabilitasyonunda klasik
rehabilitasyon yoOntemlerinin yaninda RT yontemleri de kullanilmaya baslanmistir (19).
Robotik cihazlar ilk kez ikinci diinya savasindan sonra Amerikali gazilerin ortez ve protez
ihtiyaglarin1 gidermek i¢in devlet tarafindan iyilestirilmeye baglanmistir. Rehabilitasyon

robotlarinin kullanimi ilk kez 1960’11 yillarda mekanik kollarin denenmesiyle baslanustir. 1k
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terapotik rehabilitasyon robotu 1990’1 yillarda Igo Krebs ve arkadaslar tarafindan UE igin
gelistirilen MIT-Manus robotik cihazidir (92).

Robot yardimli tedavi, tedavinin hedeflendigi ekstremite boliimiine gore UE robotlari, alt
ekstremite robotlari, tek veya ¢ift tarafli robotlar olarak 4 alt grupta ve ayrica hareketin
gerceklestigi ekleme gore omuz, dirsek, bilek veya el robotlar1 olarak da 4 alt grupta
siniflandirilabilir (93). Ust ekstremite robotlar1 mekanik dzelliklerine gore end-efektdr robotlar
(uc organ) ve eksoskeletal robotlar (dis iskelet) olmak {izere tasarlanmistir.

End-efektdr robotlar ekstremite distaline mekanik kuvvet uygulayarak caligirlar.
Ekstremite distalini (el, ayak) destekleyerek bir yandan hareketini kontrol ederken, diger
yandan ekstremite proksimalini serbest birakarak harekete izin verirler. Robot hastanin
ekstremitesindeki eklem bolgeleriyle uyumluluk gostermez. UE’nin segmentler arasi
kontroliine izin vermez. Hastanin elini veya 6nkolunu tek noktada sarar. End-efektor sistemler
kendi hareketlerini kontrol etmeye yeterli motor yetenekleri olan hastalar i¢in uygundur ve
eksoskeletal robotlarin kullanimindan sonra kullanimi daha uygundur (93). Bu robotlarin
avantajlar1 farkli kol uzunluklarina uyarlanabilir olmalari, basit ve maliyet etkin olmalidir.
Yaralanma riski yiiksektir (94).

Eksoskeletal robotlar (dis iskelet), ekstremitenin eklemleri ile iligkili ve her bir parganin
eklemin ilgili béliimiine baglandigi, ekstremitenin iskelet yapisini yansitan cihazlardir. Robotun
eklem eksenleri, UE eklem eksenleri ile uyumludur. Birgcok bdlgede UE’ye baglanirlar. End-
efektor robotlara gore daha genis eklem hareket agikligi ve eklem hareketlerine optimal kontrol
saglar. Bu sistemler erken donem rehabilitasyon i¢in daha uygundur, ¢ilinkii anlamli motor giice
ihtiya¢ duymazlar (18). Uygun hareketleri olusturabilmesi i¢in insan eklemi ile robot eklemleri
uyumlu olmalidir. Uyumsuz oldugu durumlarda eklemlerde istenmeyen reaksiyon kuvvetleri
olusturabilir. Kinematik uyumsuzluk durumu hasta tarafindan harekete kars1 direng olarak
hissedilebilir. Eksoskeletonlarin dezavantaji, farkli viicut boyutlarina adaptasyonun end-efektor
tabanli robotlardan daha zor olmasidir, ¢iinkii her robot segmenti hastanin eklem uzunlugu ile
uyumlu olmalidir (95).

UE robotlar1 hastalarin motor fonksiyonunun etkilenme diizeyine gére pasif, aktif-
yardimli, aktif-yardimsiz, direncgli ve bimanuel yontemle kullanilabilir. Pasif yontemde robotik
cthaz hastanin ekstremitesini pasif olarak hareket ettirir. Aktif-yardimli yontemde hasta aktif
hareket ¢ikarmaya ¢alisir, robot hareketler yetersiz oldugunda yardim saglar. Aktif-yardimsiz
yontemde hasta egzersizleri kendisi yapmaya calisir ve robot yardim etmez. Direngli yontemde
hasta robot tarafindan saglanan antagonist kuvvete karsi egzersiz yapmaya calisir. Bimanuel
yontem ise etkilenmemis tarafin aktif hareketlerinin, etkilenen kolun es zamanlh aktif, pasif,

aktif-yardimli hareketiyle robot aygit1 vasitasiyla yansitildigi ¢alisma modudur (93).
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Robot yardimli tedavi daha ¢ok inme, spinal kord yaralanmasi ve serebral palsi gibi
norolojik hastaliklarin tedavisinde kullanilsa da farkli birgok hastalik i¢in kullanim
endikasyonu vardir. Daha nadir olarak motor néron hastaligi, multipl skleroz, Guillain-Barre
sendromu, esansiyel tremor, ortostatik hipotansiyon ve Parkinson hastaligi gibi diger bazi
norolojik hastaliklarda ve ortopedik nedenlerden kaynaklanan yiiriime bozuklugu ve el- ol
kullanim yetersizlikleri, yashilikla ilgili immobilite ve sarkopeni tedavisinde de
kullanilabilmektedir (95).

Robotik tedavide hasta, bilgisayar ekraninin karsisinda olacak sekilde dik pozisyonda
oturur. Hastanin kolu robotik kolun eklem eksenleri uyumlu olacak sekilde cihaza yerlestirilir.
Aktif-yardimli tedavi modelinde ayarlanabilir kol destegi aktif hareketlere yardim ederek,
hastanin kol agirhigina karsi, esit giicte karsilik vererek dengeleme yapar. Sistemde sanal-
gerceklik egitim ortami tarafindan desteklenmis hareket egzersizlerini igeren, farkli zorluk
derecesinde genis oyun kiitiiphanesi vardir. Kisinin UE’sinin islevsellik durumuna gére uygun
oyunlar secilir. Robot pasif, aktif-yardimli, aktif olacak sekilde UE’ nin kavrama ve birakma,
pronasyon/supinasyon, bilek fleksiyonu / ekstansiyonu, uzanma ve geri alma fonksiyonlarina
yardim eder. Robot iizerinde yerlesik sensorler biitiin terapi asamalarinda her bir eklemdeki
aktif kol hareketlerini kaydeder. Egzersiz tamamlandiktan sonra hastalar aldiklar1 skor ve
egzersizi tamamlama siiresine gore degerlendirilir. Her seansta egzersizlerin tekrar sayisi,
zorluk seviyesi ve egzersiz sliresi tekrar tanimlanir. Basarili gegen her seans sonrasinda zorluk
derecesi arttirilir (12).

Robot destekli terapide ozellikle dis iskelet robotlar ile hastalar daha uzun siireli ve daha
yogun tedavi programlarina alinabilmektedir (13, 14). Yogun, sik tekrarlayict ve ddiillendirici
motor aktivitelerin fonksiyonel sonucu iyilestirdigi yaygin olarak gdsterilmistir (15). Tek basina
veya konvansiyonel terapiyle kombine robot tedavisinin, yalnizca konvansiyonel terapi
uygulamalariyla kiyaslandigi birgok calismada UE motor fonksiyonlar1 {izerinde anlamli
iyilesme gortilmistiir (15, 17, 18). Eksoskeleal RT’nin bu etkiyi arttirdig1 gosterilmistir (14).
Motor iyilesme {iizerine etkisi, kortikospinal sistemi kapsayan yaygin, senkron aktivite ile
iligkili bulunmustur (18, 96). Kronik inmeli hastalarda, ipsilateral primer motor korteksteki
aktivitenin, anlamli motor iyilesmenin en iyi tahmincilerinden biri oldugu gosterilmistir (97).
fMRG caligsmalari ile primer ve sekonder motor korteksteki aktivitenin, dokunsal geribildirim
ve bimanuel egitim ile ilgili oldugu gosterilmistir (98). Lezyon haritalama yontemi ile beyindeki
aktivitenin motor iyilesme ile olan iligkisinin degerlendirildigi bir meta-analiz ¢alismasinda
MRG kullanilarak beyindeki akitivite,  voksel-tabanli lezyon haritalamasi yapilarak
degerlendirilmis ve sonuglara gére 6zellikle Korona radiatanin {ist bolgesi, kapsiila interna ve

putamendeki etkilenme FMDO skorlarinda degisim ile korele bulunmus ancak FBO ile anlamli
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iliski saptanmamustir. Kapsiila interna, korona radiata, globus pallidus ve putamendeki
etkilenmenin fonksiyonel iyilesme iizerinde prediktif etkisi oldugu gosterilmistir (99).
Norogoriintilleme yontemleriyle yapilan galismalarda robot tedavisinin beyindeki néronlar
arasindaki baglantiy1 arttirarak noroplasiteyi tetikledigi gosterilmistir (100). RT, hastanin
sadece UE motor fonksiyonlarmin gelismesine katki saglamakla kalmaz; hastalara sanal
ortamda farkli zorluk diizeyinde bilgisayar oyunlari oynatildigindan, kisinin ayni1 zamanda
hafiza, dikkat, problem ¢6zme, mantik yiiriitme gibi biligsel islevlerini de ¢alistirir (22, 101).
Son yillarda iiretilen robotik cihazlarda 6zellikle acil durumlarda sistemlerini kapatmak
icin etkili giivenlik ve kontrol stratejileri tasarlanmistir. Tlim bunlar yan etki riskini azaltmakla
birlikte %100’lere heniiz ¢ikaramamustir. 2015 yilinda bir Cochrane derlemesinde, UE robotik
cihazlarinin bircogunun giivenli ve kabul edilebilir cihazlar olduklar1 bildirilmistir (102).
2014’te Klamroth—Marganska ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, ¢alismaya alinan hastalarin
ikisinin kolunda 1 cm capinda yara gelistigini bildirilmistir (103). Yara olusumunu 6nlemek

i¢in basiy1 azaltmak amaciyla ilgili bolgenin altina konmak {izere yumusak bez kullanilmistir.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Cahisma Dizaym

Bu caligsma, prospektif randomize kontrollii ve tek kor olarak tasarlanmistir. Calismaya

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Cebeci

Rehabilitasyon Klinigine Eyliil 2019 — Subat 2022 tarihleri arasinda nororehabilitasyon

amaciyla yatirilan, goriintiileme yontemleri ile inme tanis1 kesinlesmis olup ¢alismaya dahil

edilme kriterlerini karsilayan ve calismaya katilmay1 kabul eden inmeli hastalar alindi.

Calismaya katilan tiim hastalardan veya birinci derece yakinlardan bilgilendirilmis yazili onam

alindi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 25.02.2019 tarih, 04-313-19 numaral

onayl1 ile ¢aligmaya baslandi.

5.2. Hastalar

Dahil olma kriterleri:

Yas araligi 18-80 olan inme gecirmis hastalar

Postakut inmeli hastalar (inme siiresi 1 ay - 1 y1l)

Kognitif defisiti olup robot egitimine uyum saglayabilecek sekilde komutlar
anlayabilen hastalar (MMSE <26)

[k inme atag1 geciren hastalar

Hig robotik rehabilitasyon tedavisi almamis olan hastalar

UE Brunnstrom Evre 111 ve iizerinde olanlar

Etkilenmis UE’de MAS’a gore spastisite diizeyi 3’iin altinda olan hastalar (MAS 1-5
degerlendirme sistemi)

Calismaya katilmayi1 kabul edip bilgilendirilmis onam formunu imzalayan hastalar

Dahil olmama kriterleri:

Komutlar1 anlayamayacak veya aydinlatilmis onam veremeyecek hastalar

Kognitif defisiti olmayan hastalar (MMSE > 26)

Afazisi olan hastalar

Oturma dengesi olmayan hastalar

Robot egitimine girmesine engel olabilecek sekilde stabil olmayan sistemik medikal
hastalig1 olan hastalar

Thmal fenomeni olan hastalar

Psikiyatrik hastaligi olanlar
30



- Posterior serebral arter infarkti olan

- Subaraknoid kanama gecirmis hastalar

- Robot egitimini etkileyebilecek gérme bozuklugu olan hastalar

- Ust ekstremiteyi etkileyen bir periferik sinir hasari veya kas-iskelet sistemi hastalig
olan hastalar

- Robot egitimine almacak UE’de agris1 olup, agr1 nedeniyle robot egitimine uyum
saglayamayan hastalar

- Istemsiz anormal hareketleri olan hastalar (distoni vb.)

5.3. Tedavi Uygulamalari

Calismaya dahil edilen hastalar, Random Allocation Software (RAS) programi ile
randomize edilerek iki gruba ayrildi. Tiim hastalara klasik FTR programi uygulandi. Rastgele
olusturulan bu iki tedavi grubundan robot grubuna bu klasik tedavi yaklasimina ek olarak el ve
kola yonelik robot yardimli rehabilitasyon egitimi verildi. Sadece klasik FTR alan hastalar ise

kontrol grubunu olusturdu.

5.3.1. Robot-yardimh Tedavi (RT)

Robot-yardimli tedavi (RT), klinigimizde bulunan Hocoma marka Armeo-Spring V2.0
(Manova spring dahil) model cihaz [Kiiresel Uriin No (Barkod): 0793573935489] ile yapildi.
Armeo Spring robotik cihaz, yedi serbestlik derecesi olan eksoskeletal tip bir cihazdir. Armeo
Spring’in ergonomik ve ayarlanabilir dis iskeleti hasta oturur pozisyondayken omuzdan ele
kadar tiim kolu sarar ve hastanin kolunun agirligini yer ¢ekimine kars1 dengeler. Armeo Spring,
kolda ve elde aktif hareketleri baglamis hastalar i¢in uyumludur. Aktif kol hareketi olan
hastalarin  koluna destek vererek (aktif-asistif) tedavi hedeflerini daha kolay
gerceklestirebilmelerini saglar. Igerisinde SG ortami ile desteklenen kapsamli bir oyun
kiitiiphanesi bulunur. Bu anlamda iceriginde pek ¢ok fonksiyonel egzersiz programi mevcuttur
(yagmuru bardakta toplama (1D / 1 boyutlu), sebze rendesi (1D), ocak temizleme (2D/ 2
boyutlu), meyve aligverisi (2D), resim kesfetme (3D/3 boyutlu), balon kovalama(3D) vb.).
Bunun yaninda hastanin koordinasyon ve motor becerisini gelistirmek ig¢in ayrica spesifik
olarak tasarlanmig egzersizler de mevcuttur.

Robotik tedavi grubundaki hastalar, bilgisayar ekraninin karsisinda olacak sekilde dik
pozisyonda oturtuldu. Hastanin kolu, robotik kolun eklem eksenleri ile uyumlu olacak sekilde
cihaza yerlestirildi (Sekil 2). Daha sonra SG ortaminda robot yardimiyla aktif-yardimli olacak

sekilde omuz fleksiyon-ekstansiyon, i¢-dis rotasyon, abduksiyon-adduksiyon, dirsek fleksiyon-
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ekstansiyon, Onkol spinasyon-pronasyon, el bilek fleksiyon-ekstansiyon, ulnar-radial
deviasyon, el parmak fleksiyon-ckstansiyon hareketleri ¢alistirildi. Oyun kiitiiphanesinden
(Sekil 3). kisinin UE’sinin islevsellik durumuna gore, uygun zorluk derecesindeki oyunlar
secildi. Robot iizerinde yerlesik sensorler, tedaviye baslamadan once ve biitiin tedavi
asamalarinda her bir eklemdeki aktif kol hareketlerini kaydetti. Ekranda performans ve geri
bildirimler gosterildi (Sekil 4). Ayn1 zamanda her seansta oyunlarin tekrar sayisi, zorluk
seviyesi ve sliresi tekrar tanimlandi. Basarili gecen her seans sonrasinda oyunlarin zorluk
derecesi arttirildi. Egitim tamamlandiktan sonra hastalar aldiklar1 skor ve egzersizi tamamlama
siiresine gore degerlendirildi. RT, is ve ugrasi terapisi iinitesinde gorevli fizyoterapistin
gbzetimi altinda yaptirildi. Robot egitimi, cihazin takilip ¢ikarilma siiresi (15-20 dakika) de
dahil olacak sekilde bir saat siirdii. RT grubundaki hastalarimiz haftada 5 giin olmak {izere 6

hafta siireyle toplam 30 seans robot-yardimli iist ekstremite egitimi aldi.
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Sekil 2. Armeo Spring Robotik Cihaz Sekil 3. Armeo Spring oyun kiitiiphanesi
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Sekil 4. Armeo Spring robotik cihaz ile performans ve geri bildirimler

5.3.2. Klasik Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Program

Tiim hastalara klasik FTR programi kapsaminda norofizyolojik egzersizler, EHA ve
germe egzersizleri, zayif kas gruplarina ES, oturma, postiir, ylirime ve denge egitimi, giinliik
yasam aktivitelerini ve el becerilerini gelistirmeye yonelik 1§ ve ugrasi terapisi uygulandi.
Hastalara uygulanan klasik FTR kapsamindaki tiim tedaviler klinigimizdeki ilgili iinitelerde
calisan fizyoterapistler tarafindan ya da onlarin gozetiminde fizyoterapi ve is-ugrasi terapisi
teknikerleri tarafindan yaptirildi. Klasik FTR siiresi hastaya gore degismekle birlikte,
fizyoterapi linitesinde bir saat ve is ve ugrasi terapisi linitesinde bir saat olmak iizere toplamda
yaklagik 2 saat siire ile devam etti. Calismaya dahil edilen tiim hastalara haftada 5 giin olmak

lizere 6 hafta siireyle toplam 30 seans klasik FTR programi uygulandi.

5.4. Degerlendirme

Calismaya alinan goniillillerin cinsiyet, yas, Ogrenim durumu gibi sosyo-demografik
verileri, 6zge¢misleri, inmenin stiresi, lezyon tipi, ek hastalik varligi, spastisite i¢in kullandigi
ilaglar, botulinum toksin enjeksiyon 6ykiisii sorgulandi ve bilgiler goniillii takip formuna (EK-
1) kaydedildi. Ayrica hastalarin tedavi dncesindeki Brunnstrom motor evrelemesi (Ek-3) ve UE kas
gruplarindaki MAS’a gore spastisite diizeyleri (Ek-2) kaydedildi. Hastalar ¢aligma kapsaminda
tedavi dncesinde, tedavi bitiminde (6. hafta) ve tedavi bitiminden 3 ay sonra (rutin taburculuk
sonrast kontrol muayenesi sirasinda) olmak fiizere toplam 3 kez degerlendirildi. Bu

degerlendirmelerde bilissel fonksiyonlar, UE motor fonksiyonlari, el becerisi, UE aktiviteleri
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ve giinliik yasam aktiviteleri degerlendirildi. Calisma dizayni tek kor olarak planlandi.
Hastalarin tedavi gruplarina atanmalari1 Dr. Se¢ilay Giines tarafindan yapildi, degerlendirmeler
ise Dr. Merve Cetin tarafindan yapildi.

Calisgmada tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde asagidaki klinik degerlendirme

parametreleri (sonu¢ degiskenleri) kullanildi.

1- Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

2- Fugl — Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi
3- Kutu ve Blok Testi

4- Motor Aktivite Glinligi - 28

5- Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Primer sonu¢ degiskenimiz Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA) olup
sekonder sonu¢ degiskenlerimiz Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi (FMDO), Kutu ve Blok
Testi, Motor Aktivite Giinliigii-28, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegidir (FBO).

5.4.1. Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MoCA)

Primer sonug¢ degiskeni olarak biligsel fonksiyonlari degerlendiren Montreal Bilissel
Degerlendirme (MoCA) 6l¢egi kullanildi. MoCA hafif bilissel bozukluk i¢in hizli bir tarama
testi olarak gelistirilmistir. Test gérsel/mekansal-yonetici islevler, adlandirma, bellek, dikkat,
lisan, soyut diisiinme, hatirlama ve yonelimin degerlendirildigi 30 puanlik bir testtir (0-30 puan)
(Ek-4). Yiiksek skorlar daha iyi biligsel durumu gosterir. 21 ve daha iistiinde alinan bir puan

normal olarak degerlendirilir (104). MoCA’nin uygulamasi yaklasik 10 dakika siirer.

5.4.2. Fugl-Meyer Degerlendirme Ol¢egi (FMDO)

Ust ekstremite motor fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in Fugl-Meyer Degerlendirme
Olgegi kullanildi. Testin orijinal seklinde iist ve alt ekstremite motor fonksiyon, duyu (hafif
dokunma ve pozisyon duyusu), denge, eklem hareket agikligt ve eklem agrisi
degerlendirilmektedir. Calismamizda FMDO’niin UE motor fonksiyon béliimii kullanildi1 (Ek-
5). UE motor fonksiyon 4 alt baslikta degerlendirilmektedir. UE 36, el bilek 10, el 14 ve
koordinasyon-hiz 6 puan olmak iizere toplam skor 66 puandir(0-66 puan). Her madde kendi
icinde ti¢ derecede (0:basarisiz, 1: kismen basarili, 2: tam basaril) degerlendirilir. Test 6zel
ekipman gerektirmemektedir. Teste kilavuzunda oOnerildigi sekilde, inmeli ekstremite
degerlendirilmeden once karsi ekstremitesi ile yapilmasi istenen hareket denetilerek baslandi.
Her bir hareket i¢in hastaya 3’er kez deneme sans1 verildi, ancak ilk denemede tam olarak

gerceklestirilebilen hareketler tekrarlatilmadi. Ug¢ deneme iginden en iyi yaptigi hareket

34



degerlendirildi. Test bitiminde tiim puanlar topland1 ve skor kaydedildi. Yiiksek skorlar daha
iyi motor fonksiyonu gosterir (105). UE’de motor fonksiyon bdliimii yaklasik 30 dakikada

degerlendirilir.

5.4.3. Kutu ve Blok Testi

El becerilerinin degerlendirilmesi i¢in Kutu ve Blok Testi uyguland1 (106). igerisinde esit
boyda 150 kiiciik kutudan olusan ortas1 bolmeli bir test kutusu masanin {lizerine yerlestirildi.
Hasta kutuya doniik olarak standart yiikseklikteki masa ve sandalyeye oturtuldu. Testi yapan
kisi hastanin karsisina oturdu. Hastadan saglam eliyle bir bélmeden diger bolmeye her
defasinda 1 adet olacak sekilde kutulari tasimasi istendi (Sekil 5). Saglam eli ile yapilan bu
deneme uygulamasi ile test 6gretildikten sonra hastaya ayni islemi etkilenmis eli ile yapmasi
soylendi ve 1 dakika siire icinde karsi tarafa gecirdigi kutu sayilarak testin skoru olarak
kaydedildi. En diisiik puan O olup en yiiksek puan 150°dir. Kutu tagima sirasinda yere diisen
kutular sayilmadi. 1 kerede birden fazla taginan kutular bir kutu olarak sayildi.

By I !: - ;

Sekil 5. Kutu ve Blok Testi
5.4.4. Motor Aktivite Giinliigii-28 (MAG-28)

Ust ekstremite aktivitelerinin degerlendirilmesinde Motor Aktivite Giinliigii-28 kullanild
(MAG-28). MAG-28, toplam 28 giinliik aktivite sirasinda (elektrik diigmesi agmak, kap1 agmak
vb.) hastanmn etkilenen taraf UE’sini her bir aktivite icin ne kadar siklikta kullandigm
(Kullanim Miktar1 Olgegi-KMO), eger kullaniyorsa aktiviteyi ne kadar iyi yapabildigini
sorgulayan (Hareket Kalitesi Olgegi-HKO) iki dlgekten olusur (Ek-6). Iki 6lgek i¢in de hasta
kendini 0-5 puanlari arasindaki tam sayilarla puanlar (O=aktivite yapilamiyor, 5=normal
siklik/kalite). Hasta aktivite siklik ve/veya kalitesini tam sayi ile puanlayamadigi durumlarda

bucuklu puanlari da kullanabilir. Ortalama puan i¢in her iki 6lgegin toplam puanlari ayri ayri
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hesaplanarak soru sayisina boliiniir. Eger kisi herhangi bir aktivitenin kullanim sikligi
puanlamasinda 0 puani seger ise bu degerlendirme i¢indeki “kullanmama nedenleri” kodlarindan
biriyle kodlanir. Eger neden “Bu aktiviteyi birinin yardimu ile ya da yardimsiz asla yapamam
¢ilinkii bu imkansiz. Ornegin; kel olan kisinin sa¢in1 taramas1.” ise bu soru toplam soru sayisindan
disiiriilerek ortalama puan hesaplanir. Sonugta alinabilecek puan 0-5 puan arasindadir ve yiiksek
puan kullanim siklig1 ve hareket kalitesinin iyi oldugunu ifade eder. MAG-28’in subakut inme

hastalarinda giivenilir ve gegerli bir 6l¢ek oldugu bilinmektedir (107).

5.4.5. Fonksiyonel Bagimsizlhik (")lg:egi (FBO)

Giinliik yasam aktiviteleri, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ile degerlendirildi.
FBO, kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, hareket, iletisim ve sosyal alg1 alanlarinda
kisinin bagimsizlik diizeyini (6 boliim, toplam 18 madde) degerlendirir (Ek-7). Her madde 1 ile
7 puan arasinda olacak sekilde puanlanir (7 tam bagimsiz, 1 tam bagimli). Sonug¢ puan1 motor
FBO ve biligssel FBO olarak iki puan seklinde belirlenir. Motor FBO 13 maddede
degerlendirilir, toplam puan 91°dir. Bilissel FBO 5 maddede degerlendirilir, toplam puan 35’tir.
FBO ile giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmesi yatan hastalarimizin rutin izleminde

kullanilmaktadir (108).

5.5. Istatistiksel Degerlendirme

Primer sonug degiskeni olarak tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve tedavi bitiminden 3 ay
sonra Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi ile &lgiilen bilissel fonksiyonlardaki degisim
(AMOCA) esas alind:.

Orneklem Biiyiikliigii: AMOCA baglaminda, grup standart sapmalarinin 2.5 birim ve
gruplarin ortalamalar1 arasinda 2.4 birim fark olacagi varsayimi altinda %80 gii¢ ve %5 yanilma
diizeyinde Mann Whitney U testi yapabilmek i¢in her bir grupta 19 goniillii olmak iizere
toplamda 38 hasta alinmasi gerektigi saptandi. %10 oraninda hasta kaybi olabilecegi goz
onilinde bulundurularak toplam 6rneklem sayis1 42 olarak belirlendi.

Gruplara Rastgele Atama: Deneklerin gruplara rastgele atanmasinda tabakali blok
randomizasyon yontemi kullanildi. Egitim diizeyi ve yas tabakalama degiskeni olarak alindi.

Istatistiksel Analiz: Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
incelendi. Tanimlayici analizler sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca ve
ceyrekler arasi aralik; ordinal ve kategorik degiskenler i¢in ise frekans tablolari ile verildi.

Gruplar arasi1 karsilastirmalarda normal dagilmayan sayisal degiskenler icin Mann Whitney U
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testi, kategorik degiskenler i¢in ise yerine gore Ki-kare ya da Fisher Testi kullanildi. Bagimli
gruplarda ikiden fazla normal dagilmayan sayisal degisken Friedman Testi ile karsilastirildi,
anlamli fark goézlendiginde, farkin kaynaklandigi grubun tespiti i¢in Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak ikili karsilagtirmalar Wilcoxon testi ile yapild.

Verilerin analizi IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 25 paket
programinda yapildi. Aksi belirtilmedik¢e p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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6. BULGULAR

Bu ¢alismada 156 hasta uygunluk agisindan degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini

karsilamayan 112 hasta ve caligmaya katilmay1 reddeden 2 hasta calismaya dahil edilmedi.

Uygunluk kriterlerini karsilayan 42 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar her 2 gruba 21’er

kisi olacak sekilde randomize edildi. 2 hasta yatis sonrasi ilk giin degerlendirmesi yapilamadan

taburcu edildi. Her iki grupta 20’ser hasta olacak sekilde toplam 40 hasta tedaviye alindi. Tedavi

ve takip siirecinde ¢aligmadan ayrilan olmadi (Sekil 6).

Uygunluk agisindan
degerlendirilen hasta sayisi
(n=156)

Calismaya dahil edilemeyen (n=114)
| Dahil edilme kriterlerini karsilamama(n=112)
| Katilmak istememe (n=2)

v

Randomizasyon
(n=42)

v

l

[ Gruplara ]

l

Robot Grubu (n=21)
| Tedaviyi alan (n=20)
| Tedaviyi almayan (n=1, covid
pozitifligi nedeniyle taburculuk)

A4

(e

Takip siirecinde ayrilan (n=0)

Takip siirecinde tedavisi kesilen (n=0)

A4

(" awi )

Robot Grubu (n=20)
[ Analizden dislanan (n=0)

Sekil 6. Calismanin akis semast

Kontrol Grubu (n=21)
Tedaviyi alan (n=20)

" Tedaviyi almayan (n=1, covid pozitifligi
nedeniyle taburculuk)

A4

Takip siirecinde ayrilan (n=0)

Takip siirecinde tedavisi kesilen (n= 0)

l

Kontrol Grubu (n=20)
L Analizden diglanan (n=0)
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Hastalarin sosyodemografik verileri ve tedavi oncesi klinik ozellikleri Tablo 5’te
gosterilmigtir. Robot grubundaki hastalarin ortalama yasi 63,8+12,6, kontrol grubundaki
hastalarin ortalama yas1 58,7+15,9 wyildi. Her iki gruptaki hastalar yas agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,265). Robot grubundaki 50
yas alt1 hastalarin sayist 3 (%15), 50-69 yas arasi hastalarin sayis1 7 (%35), 70 yas ve iizeri
hastalarin sayis1 10 (%50) idi. Kontrol grubundaki 50 yas alt1 hastalarin sayis1 6 (%30), 50-69
yas arasi hastalarin sayisi 8 (%40), 70 yas ve lizeri hastalarin sayis1 6 (%30) idi. Her iki gruptaki
hastalar yasa gore olusturulan {i¢ alt grup acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (p=0,356). Robot grubundaki hastalarin 9’u (%45) kadin 11’1 (%55) erkekti.
Kontrol grubundaki hastalarin 8’1 (%40) kadin 12’si (%60) erkek idi. Cinsiyet bakimindan iki
grup karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,749). Her iki grup
egitim diizeyi agisindan karsilastirildiginda robot grubunda okuryazar olmayan hasta sayist 4
(%20), 1lkogretim mezunu hasta sayist 9 (%45), ortaokul-lise mezunu hasta sayis1 5 (%25),
tiniversite mezunu hasta sayis1 2 (%10) idi. Kontrol grubunda okuryazar olmayan hasta sayisi
3 (%15), ilkdgretim mezunu hasta sayisi 8 (%40), ortaokul-lise mezunu hasta sayis1 5 (%25),
iniversite mezunu hasta sayisi 4 (%20) idi. Her iki gruptaki hastalar egitim diizeyi bakimindan
karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,833).

Robot grubundaki hastalarin 19°u (%95); kontrol grubundaki hastalarin 15’1 (%75) ek
hastaliga sahipti. Her iki gruptaki hastalar ek hastalik varligi bakimindan karsilastirildiginda,
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,182). Robot grubundaki hastalarin 20’sinin
(%100); kontrol grubundaki hastalarin 20’sinin (%100) dominant eli sag el idi. Her iki gruptaki
hastalar dominant el bakimindan karsilagtirildiginda, gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Her iki grup hemiparetik el acisindan karsilastirildiginda robot grubunun 8’1
(%40); kontrol grubunun 12’sinde (%60) hemiparetik el sag el idi. Her iki grup hemiparetik el
bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,342). Robot
grubundaki hastalarin 15’inde (%75), kontrol grubundaki hastalarin 16’sinda (%80) iskemik
inme vardu. Iki grup arasinda inme tipi agisindan anlamli farklilik yoktu (p=1,000). Inme sonrasi
gecen siire robot grubunda 96,3+102,7 giin, kontrol grubunda 86,0+82,8 giindii. Gruplar
arasinda inme sonrasi gecen siire agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,758). Robot
grubundaki hastalarin 2’sinde (%10) kortikal, 16’sinda (%80) subkortikal ve 2’sinde (%10)
hem kortikal hem de subkortikal etkilenme varken, kontrol grubundaki hastalarin 3’iinde (%15)
kortikal, 13’tinde (%65) subkortikal ve 4’tiinde (%20) hem kortikal hem de subkortikal
etkilenme vardi. Lezyon tipi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p=0,555).
Robot grubundaki hastalarin 3’iinde (%15), kontrol grubundaki hastalarin 1’inde (%5) anti-

spastik ila¢ kullanimi vardi. Hastalarin almakta olduklar1 antispastik ila¢ dozlar1 tiim tedavi

39



boyunca sabit tutuldu. Gruplar arasinda anti-spastik ila¢ kullanimi agisindan anlamli farklilik
yoktu (p= 0,605). Robot grubundaki hastalarin 1’inde (%5), kontrol grubundaki hastalarin
3’linde (%15) tedaviye baslamadan dnce (en az 1 hafta) botulinum toksin enjeksiyon oykiisii
vardi. Gruplar arasinda botulinum enjeksiyon Oykiisii acisindan anlaml farklilik saptanmadi
(p=0,605). Robot grubundaki hastalarin 2’si (%10), kontrol grubundaki hastalarin 3’i (%15)
geceleri el-el bilegi istirahat ortezi (inhibitdr splint) kullaniyorlardi. iki grup arasinda ortez
kullanimi agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=1,00) (Tablo 5).

Robot grubunda 2 (%10) hastada tedavi sonrasinda robotun eklem yerinde ciltte hafif
kizariklik hafif soyulma goriildii. Yiizeyel pomad ve spangla destek uygulamasi yapildi. Ek

komplikasyon goriilmedi.

Tablo 5. Hastalarin sosyodemografik verileri ve klinik 6zellikleri

Kontrol grubu Robot grubu p
(n=20) (n=20)
Yas (yil) Ortalama+SS 58,7+15,9 63,8+12,6 0,265
Ortanca (IQR) 62,5 (29,5) 68,0 (21,0)

Yas gruplarn’ 0,356
<50 6 (%30) 3 (%15)

50-69 8 (%40) 7 (%35)

70 ve tizeri 6 (%30) 10 (%50)

Cinsiyet” 0,749
Erkek 12 (%60) 11 (%55)

Kadin 8 (%40) 9 (%45)

Egitim diizeyi* 0,833
Okur yazar degil 3 (%15) 4 (%20)

Ilkégretim 8 (%40) 9 (%45)

Ortaokul / Lise 5 (%25) 5 (%25)

Universite 4 (%20) 2 (%10)

Ek hastalik varhgi” 15 (%75) 19 (%95) 0,182
Hemiparetik el” 0,342
Sag 11 (%55) 8 (%40)

Sol 9 (%45) 12 (%60)

Inme tipi”

Iskemik 16 (%80) 15 (%75) 1,000
Hemorajik 4 (%20) 5 (%25)

Olay sonrasi gecen siire (giin) 86,0+£82,8 96,3+102,7 0,758

44,5 (75,3) 45,0 (124,8)

Beyin lezyon tipi” 0,555
Kortikal 2 (%10) 3 (%15)

Subkortikal 16 (%80) 13 (%65)

Kortikal + Subkortikal 2 (%10) 4 (%20)

Antispastik ila¢ kullanimi” 1 (%5) 3 (%15) 0,605
Botoks dykiisii” 3 (%15) 1 (%5) 0,605
Ortez kullanimi” 3 (%15) 2 (%10) 1,000

"n (%), SS: Standart Sapma, IQR: inter-quartile range
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Hastalarin baslangi¢c Brunnstrom ve MAS degerleri Tablo 6’da gosterilmistir. Robot
grubundaki hastalarin Brunnstrom iist ekstremite degerlerinin ortalamasi 4,05+1,00, kontrol
grubundaki hastalarin Brunnstrom iist ekstremite degerlerinin ortalamasi 3,80+0,95 idi. Her iki
grup karsilagtirlldiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,397). Robot
grubundaki hastalarin Brunnstrom el degerlerinin ortalamasi 4,00+1,21, kontrol grubundaki
hastalarin Brunnstrom el degerlerinin ortalamasi 3,40+1,50 idi. Gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,173). Robot grubundaki hastalarin MAS dirsek fleksor kas grubunun
spastisite ortalamasi 1,05+1,19, kontrol grubundaki hastalarin MAS dirsek fleksor kas
grubunun spastisite ortalamasi 0,90+0,91 idi. MAS dirsek fleksor kas spastisitesi agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,943). Robot grubundaki hastalarin MAS
dirsek ekstensor kas grubunun spastisite ortalamasi 0,90+1,29, kontrol grubundaki hastalarin
MAS dirsek ekstensor kas grubunun spastisite ortalamasi 0,25+0,55 idi. MAS dirsek ekstensor
kas spastisitesi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,104). Robot
grubundaki hastalarin MAS omuz adduktor kas grubunun spastisite ortalamasi 0,45+0,94,
kontrol grubundaki hastalarin MAS omuz adduktor kas grubunun spastisite ortalamasi
0,80£1,00 idi. MAS omuz adduktdr kas spastisitesi acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,132). Robot grubundaki hastalarin MAS el bilek fleksoér kas grubunun
spastisite ortalamas1 0,75+1,25, kontrol grubundaki hastalarin MAS el bilek fleksor kas
grubunun spastisite ortalamasi 1,05+1,23 idi. MAS el bilek fleksor kas spastisitesi agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,251). Robot grubundaki hastalarin MAS el
parmak fleksor kas grubunun spastisite ortalamasi 0,10+0,31, kontrol grubundaki hastalarin
MAS el parmak fleksor kas grubunun spastisite ortalamasi 0,40+0,99 idi. MAS el parmak
fleksor kas spastisitesi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,338). Robot
grubundaki hastalarin MAS el bagparmak fleksor kas grubunun spastisite ortalamasi 0,05+0,22,
kontrol grubundaki hastalarin MAS el bagparmak fleksor kas grubunun spastisite ortalamast
0,15+0,37 idi. MAS el bagparmak fleksor kas spastisitesi agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,298). Robot grubundaki hastalarin MAS el bilek pronator kas
grubunun spastisite ortalamasi 0,20+0,70, kontrol grubundaki hastalarin MAS el bilek pronator
kas grubunun spastisite ortalamasi 0,50+0,95 idi. MAS el bilek pronatoér kas spastisitesi

acisindan gruplar arasinda anlamhi farklilik saptanmadi (p=0,130) (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin baslangi¢c Brunnstrom ve MAS degerleri

Kontrol Robot p
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+£SS Ortanca
(IQR) (IQR)

Brunnstrom

UE 3,80+0,95 3,50 (1,75) 4,05+1,00 4,00 (2,00) | 0,397
El 3,40+1,50 3,50 (1,75) 4,00£1,21 4,50 (2,00) | 0,173
MAS

Omuz adduktor 0,80-1,00 0,50 (1,00) 0,45£0,94 | 0,00 (0,75) | 0,132
Dirsek fleksor 0,90+0,91 1,00 (1,00) 1,05+1,19 1,00 (2,00) | 0,943
Dirsek ekstensor 0,25+0,55 0,00 (0,00) 0,90+1,29 0,00 (2,50) | 0,104
El bilek fleksor 1,05+1,23 1,00 (2,00) 0,75+1,25 0,00 (1,75) | 0,251
El parmak fleksor 0,40+0,99 0,00 (0,00) 0,10+0,31 0,00 (0,00) | 0,338
El bagparmak fleksor 0,15+0,37 0,00 (0,00) 0,05+0,22 0,00 (0,00) | 0,298
El bilek pronator 0,50+0,95 0,00 (1,00) 0,20+0,70 0,00 (0,00) | 0,230

“n (%) ®Mann-Whitney U P°Chi-Square CFisher’s Exact Test IQR: inter-quartile range

Tedavi ile biligsel fonksiyonlardaki grup i¢i degisim incelendiginde; kontrol grubu

icerisinde izlem zamanlarina gore bilissel fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme

olup (p<0,001), s6z konusu iyilesme tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda (p<0,010) ve tedavi

oncesine gore 3. ay kontrolde (p<0,001) saptandi. Tedavi sonras1 ile 3. ay kontrolii arasinda

istatistiksel farklilik yoktu (p= 0,0464). Robot grubu igerisinde de izlem zamanlarina gore

bilissel fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001), bu iyilesme her ii¢

izlem zamani arasinda da bulunmaktaydi (Tablo7).

Tablo 7. Tedavi ile MoCA skorlarimin grup i¢i degisimi

p¥
MoCA To Ts Tk p
TO-TS | TO-TK | TS-TK
17,80+5,40 20,45+5,28 21,25+5,28
Kontrol <0,001 | <0,010 | <0,001 | 0,464
18,50 (8,50) | 21,50 (8,50) | 23,50 (8,00)
15,55+7,17 18,25+7,14 20,50+6,03
Robot <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,043
16,50 (13,00) | 20,00 (14,00) | 22,00 (9,00)

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup, tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontroldeki biligsel fonksiyonlarda

iyilesme (A M0CA) acisindan karsilastirildiginda, Bonferroni diizeltmesine goére iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0,0167) (Tablo 8).

Tablo 8. MoCA skorlarindaki degisme agisindan gruplarin karsilastirilmasi

AMoCA Kontrol Robot p
. 2,65+2,11 2,70£2.22
TS-TO 0,616
2,00 (1,75) 2,50 (1,75)
. 3,45+2,21 4,95+2,87
TK-TO 0,069
2,50 (3,75) 4,00 (3,75)
0,80+1,61 2,25+2.24
TK-TS 0,020
1,00 (1,00) 2,00 (2,75)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlaml1 kabul edildi.

Tedavi ile Fugl-Meyer iist ekstremite total motor skorlarindaki grup i¢i degisim
incelendiginde; kontrol grubunda izlem zamanlarina gore Fugl-Meyer {ist ekstremite total
skorunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001), s6z konusu iyilesme tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda (p=0,013) ve tedavi Oncesine goére 3. ay kontroldeki
iyilesmeden kaynaklanmaktaydi (p<0,001). Robot grubunda da izlem zamanlarina gore Fugl-
Meyer iist ekstremite skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001), bu
iyilesme de tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda (p=0,003) ve tedavi Oncesine gore 3.ay
kontroldeki (p<0,001) iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. iki grupta da tedavi sonrasina gére 3.
ay kontroliinde istatistiksel farklilik yoktu (p=0,098) (Tablo9).

Tablo 9. Tedavi ile Fugl-Meyer {ist ekstremite total motor skorlarinin grup i¢i degisimi

FM_UE . pi
TO TS TK P _ .
Total TO-TS | TO-TK | TS-TK
27,40+15,35 | 37,60+18,91 | 41,40+20,24
Kontrol <0,001 | 0,013 | <0,001 | 0,098
24,50 (26,00) | 44,00 (37,00) | 47,00 (36,50)
28,65+17,15 | 41,40+18,54 | 46,55+19,98
Robot <0,001 | 0,003 | <0,001 | 0,098
25,50 (27,25) | 44,00 (24,00) | 55,50 (37,50)

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup, tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay kontroldeki iist ekstremite total motor
fonksiyonlarinda (Fugl-Meyer iist ekstremite total motor skorlar1) iyilesme agisindan
karsilastirildiginda, Bonferroni diizeltmesine gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktu (p> 0,0167) (Tablo 10).

Tablo 10. Fugl-Meyer iist ekstremite total motor skorlarindaki degisim agisindan tedavi
gruplariin karsilastirilmasi

A FM_UE_Total Kontrol Robot
. 10,20+8,07 12,75+9,62
TS-TO 0,416
11,00 (14,25) 10,50 (17,00)
. 14,00+11,31 17,90+14,37
TK-TO 0,330
14,00 (15,00) 16,00 (26,00)
3,80+6,05 5,15+£7,20
TK-TS 0,188
3,00 (4,75) 5,00 (8,50)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlaml1 kabul edildi.

Fugl-Meyer st ekstremite motor degerlendirme 6lgeginin alt basliklari (iist ekstremite: A,
el bilek:B, el:C, koordinasyon ve hiz:D) da ayr1 ayr1 analiz edilmistir. Tedavi ile Fugl-Meyer
st ekstremite skorlarindaki (A) grup ici degisim incelendiginde; kontrol grubunda izlem
zamanlarina gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001), s6z konusu iyilesme
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda (p=0,013) ve tedavi 6ncesine gore 3. ay kontroldeki
(p<0,001) iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Robot grubunda da izlem zamanlarina gore
istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001), bu iyilesme de tedavi dncesine gore tedavi
sonrasinda (p=0,008) ve tedavi Oncesine gore 3.ay kontroldeki (p<0,001) iyilesmeden
kaynaklanmaktaydi. iki grupta da tedavi sonrasina gére 3. ay kontrolde istatistiksel farklilik

yoktu (Tablo11).

Tablo 11. Tedavi ile Fugl-Meyer iist ekstremite (A) skorlarimin grup i¢i degisimi

pi
FM_UE_A TO TS TK p
TO-TS | TO-TK | TS-TK
17,80+7,52 22,30+8,92 24,60+9,35
Kontrol <0,001 | 0,013 | <0,001 | 0,173
16,50(12,75) | 23,50(16,50) | 27,50(15,50)
17,50+9,39 23,55+9,55 26,50+9,32
Robot <0,001 | 0,008 | <0,001 | 0,119
14,50 (16,50) | 26,00 (16,75) | 30,50 (16,25)

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontroldeki iist ekstremite motor
fonksiyonlarinda (Fugl-Meyer {ist ekstremite skorlar1) iyilesme agisindan karsilagtirildiginda,

Bonferroni diizeltmesine gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>

0,0167) (Tablo12).

Tablo 12. Fugl-Meyer iist ekstremite (A) skorlarindaki degisim agisindan tedavi gruplarinin

karsilastirilmasi
AFM_UE_A Kontrol Robot P
N 4,50+4,20 6,01+5,41
TS-TO 0,322
4,00 (7,00) 4,50 (9,00)
w 6,80+5,57 9,00+6,94
TK-TO 0,312
4,00 (5,50) 8,00 (11,75)
2,30+3,84 2,95+4,16
TK-TS 0,344
1,00 (3,00) 2,00 (5,00)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlaml1 kabul edildi.

Tedavi ile Fugl-Meyer el bilek skorlarindaki (B) grup i¢i degisim incelendiginde; kontrol
grubunda izlem zamanlarina goére Fugl-Meyer el bilek skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme olup (p<0,001), bu iyilesme tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda (p=0,027) ve
tedavi Oncesine gore 3.ay kontroldeki (p=0,003) iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Tedavi
sonrast ile 3. ay kontrolii arasinda istatistiksel farklilik yoktu (p=1,000). Robot grubunda izlem
zamanlarina gére Fugl-Meyer el bilek skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup
(p<0,001), bu iyilesme tedavi Oncesine gore 3.ay kontroldeki (p=0,02) iyilesmeden
kaynaklanmaktaydi. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrasina gore 3. ay

kontrolde istatistiksel farklilik yoktu (Tablo13).

Tablo 13. Tedavi ile Fugl-Meyer el bilek (B) skorlarinin grup igi degisimi

N pi
FM_EB_B TO TS TK p . i
TO-TS | TO-TK | TS-TK
3,3543,10 | 530+4,09 | 5,6+4,38
Kontrol <0,001 0,003 | 1,000
2,50 (6,00) | 5,00 (8,50) | 7,50 (10,00)
3,70£3,32 | 5,70£3,69 | 6,60+4,20
Robot <0,001 0,002 | 0,537
3,50 (5,75) | 5,50 (5,75) | 9,00 (7,75)

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontroldeki el bilek motor fonksiyonlarinda
tyilesme acisindan karsilagtirildiginda, Bonferroni diizeltmesine gore iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p> 0,0167) (Tablo14).

Tablo 14. Fugl-Meyer el bilek (B) skorlarindaki degisim agisindan tedavi gruplarinin

karsilastirilmasi
AFM_EB B Kontrol Robot p
1,95+2,01 1.95+2.47
TS-TO 0,835
1,50 (3,00) 1,50 (3,00)
2,25+3,46 2,90+3,40
TK-TO 0,945
2,50 (4,00) 2,00 (4,75)
0,30+2,75 0,90+2,13
TK-TS 0,398
0,00 (1,00) 0,00 (1,00)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlaml1 kabul edildi.

Tedavi ile Fugl-Meyer el skorlarindaki (C) grup i¢i degisim incelendiginde; kontrol
grubunda izlem zamanlarina gore Fugl-Meyer el skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme olup (p<0,001), bu iyilesme tedavi oncesine goére tedavi sonrasinda (p=0,005) ve
tedavi Oncesine gore 3.ay kontroldeki (p<0,001) iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Tedavi
sonrasi ile 3. ay kontrolii arasinda istatistiksel farklilik yoktu (p=0,618). Robot grubunda da
izlem zamanlarina gore Fugl-Meyer el skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup
(p<0,001), bu iyilesme de tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda (p=0,017) ve tedavi 6ncesine
gore 3.ay kontroldeki (p<0,001) iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Tedavi sonrasi ile 3. ay
kontrolii arasinda istatistiksel farklilik yoktu (p=0,537) (Tablo15).

Tablo 15. Tedavi ile Fugl-Meyer el (C) skorlarinin grup i¢i degisimi

pi

FM_EI _C TO TS TK p - -
TO-TS | TO-TK | TS-TK

5,15+4,37 7,8045,17 8,30+5,32
Kontrol <0,001 | 0,005 | <0,001 | 0,618
4,50 (6,75) | 9,50 (9,75) | 10,50 (10,50)

6,00+4,05 9,00+4,77 9,90+5,23
Robot <0,001 | 0,017 | <0,001 | 0,537
6,00 (7,25) | 11,00 (6,75) | 12,50 (8,25)

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontroliindeki Fugl-Meyer el motor

fonksiyonlarinda iyilesme agisindan karsilastirildiginda, Bonferroni diizeltmesine gore iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p> 0,0167) (Tablo16).

Tablo 16. Fugl-Meyer el fonksiyonlarindaki (C) degisim agisindan tedavi gruplarinin

karsilastirilmasi
AFM _EI C Kontrol Robot
) 2,65+2,70 3,00+2,91
TS-TO 0,632
2,00 (5,25) 2,00 (4,75)
) 3,15+2,68 3,90+3,63
TK-TO 0,454
2,00 (5,75) 4,00 (6,00)
0,50+0,95 0,90+1,62
TK-TS 0,310
0,00 (1,00) 1,00 (2,00)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlamli kabul edildi.

Tedavi ile Fugl-Meyer koordinasyon ve hiz skorlarindaki (D) grup ic¢i degisim
incelendiginde; kontrol grubunda izlem zamanlarina gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
olup (p<0,001), bu iyilesme tedavi oncesine gore 3.ay kontroldeki (p=0,001) iyilesmeden
kaynaklanmaktaydi. Tedavi Ooncesine gore tedavi sonrasinda ve tedavi sonrasina gore 3. ay
kontrolde istatistiksel farklilik yoktu. Robot grubunda izlem zamanlarina gére Fugl-Meyer
koordinasyon ve hiz skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001), bu
iyilesme tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda (p=0,010) ve tedavi Oncesine gore 3.ay
kontroldeki (p=0,002) iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Tedavi sonrasi ile 3. ay kontrolii
arasinda istatistiksel farklilik yoktu (p=1,000) (Tablo17).

Tablo 17. Tedavi ile Fugl-Meyer koordinasyon ve hiz (D) skorlarimin grup i¢i degisimi

) pi
FM_KH_D TO TS TK p
TO-TS | TO-TK | TS-TK
1,10£1,44 | 220£191 | 2,90+231
Kontrol <0,001 | 0,066 | 0,001 | 0,537
0,50 (2,00) | 2,00 (4,00) | 3,00 (5,00)
1,4541,90 | 3,15£1,95 | 3,5542,19
Robot <0,001 | 0,010 | 0,002 | 1,000
0,50 (3,00) | 3,00 (2,75) | 4,00 (3,00)

ortalamatstandart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontroliindeki koordinasyon ve hiz
fonksiyonlarinda iyilesme agisindan karsilastirildiginda, Bonferroni diizeltmesine gore iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p> 0,0167) (Tablo18).

Tablo 18. Fugl-Meyer koordinasyon ve hiz skorlarindaki (D) degisim agisindan tedavi
gruplariin karsilastirilmasi

AFM_KH_D Kontrol Robot p
i 1,10+1,25 1,70+1,38
TS-TO 0,153
1,00 (2,00) 2,00 (2,50)
. 1,80+1,64 2,10+2,06
TK-TO 0,670
1,50 (3,00) 2,00 (4,00)
0,70+1,09 0,40+1,04
TK-TS 0,529
0,00 (1,75) 0,00 (1,00)

ortalama £ standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlamli kabul edildi.

Tedavi ile iist ekstremitenin giinliik aktivitelerde kullanim miktarinda grup i¢i degisim
incelendiginde; kontrol grubunda izlem zamanlarina gore {ist istatistiksel olarak anlamli
iyilesme olup (p<0,001), bu iyilesme tedavi Oncesine gore 3.ay kontroldeki (p<0,001)
iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda ve tedavi sonrasina
gore 3. ay kontrolde istatistiksel farklilik yoktu. Robot grubunda da izlem zamanlarina goére
istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001), bu iyilesme tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda (p=0,027) ve tedavi Oncesine goére 3.ay kontroldeki (p<0,001) iyilesmeden
kaynaklanmaktaydi. Tedavi sonrasi ile 3. ay kontrolii arasinda istatistiksel farklilik yoktu

(p=0,464) (Tablo19).

Tablo 19. Tedavi ile iist ekstremitenin giinliik aktivitelerde kullanim miktarin (MAG_KMO)
grup ici degisimi

pi

MAG_KMO TO TS TK p TO- TS-
TO-TK
TS TK

2,28+1,65 3,14+1,33 | 3,39+1,66
Kontrol <0,001 | 0,066 | <0,001 | 0,207
2,67(3,56) | 3,17(1,02) | 4,00 (1,79)

1,58+1,59 2,94£1,62 | 3,33+1,70
Robot <0,001 | 0,027 | <0,001 | 0,464
1,29 (3,13) | 3,49(1,94) | 3,91 (2,69)

ortalamatstandart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontroldeki iist ekstremitenin giinliik

aktivitelerde

kullanom miktarinda

iyilesme acisindan karsilastirildiginda,

Bonferroni

diizeltmesine gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p> 0,0167) (Tablo

20).
Tablo 20. Ust ekstremitenin  giinliik aktivitelerde kullannm miktarindaki  degisim
(AMAG_KMO) agisindan tedavi gruplarinin karsilastirilmasi
AMAG_KMO Kontrol Robot p
. 0,87+0,98 1,36+1,49
TS-TO 0,323
0,70 (1,48) 0,91 (2,02)
. 1,11+1,09 1,76+1,38
TK-TO 0,085
1,18 (1,87) 1,91 (2,05)
0,25+0,90 0,39+0,93
TK-TS 0,776
0,22 (0,86) 0,26 (1,15)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlaml1 kabul edildi.

Tedavi ile iist ekstremitenin giinliik aktivitelerde kullanim kalitesindeki grup i¢i degisim
incelendiginde; kontrol grubunda izlem zamanlarina gore istatistiksel olarak anlamli 1yilesme
olup (p<0,001), bu iyilesme her ii¢ izlem zamanindaki anlamli iyilesmeden kaynaklanmaktaydi.
Robot grubunda da izlem zamanlarina gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001),
bu iyilesme tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda (p=0,005) ve tedavi Oncesine gore 3.ay
kontroldeki (p<0,001) iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Tedavi sonrasi ile 3. ay kontrolii
arasinda istatistiksel farklilik yoktu (p=0,399) (Tablo21).

Tablo 21. Tedavi ile iist ekstremitenin giinliik aktivitelerde kullanim kalitesinin (MAG_HKO)

grup i¢i degisimi
pi
MAG_HKO TO TS TK p ) ) TS-
TO-TS | TO-TK
TK
1,94+1,50 2,66+1,32 | 2,99+1,56
Kontrol <0,001 | 0,043 | <0,001 | 0,043
2,00 (2,73) | 2,73(1,61) | 3,22(1,85)
1,52+1,45 2,85+1,50 | 3,16+1,56
Robot <0,001 | 0,005 | <0,001 | 0,399
1,64 (2,65) | 3,16 (1,50) | 3,70 (2,21)

ortalamatstandart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontroldeki iist ekstremitenin giinliik

aktivitelerde

kullanim kalitesinde

iyilesme acisindan karsilastirildiginda,

Bonferroni

diizeltmesine gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p> 0,0167)

(Tablo22).
Tablo 22. Ust ekstremitenin  giinliik  aktivitelerde kullanim  Kkalitesindeki  degisim
(AMAG_HKO) acisindan tedavi gruplarmnin karsilastiriimasi
AMAG_HKO Kontrol Robot
. 0,72+0,75 1,33+1,18
TS-TO 0,098
0,99 (1,07) 1,22 (1,87)
. 1,05+0,79 1,64+1,11
TK-TO 0,126
1,22 (1,58) 1,64 (1,50)
0,33+0,48 0,31+0,90
TK-TS 0,914
0,27 (0,55) 0,31 (0,93)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlaml1 kabul edildi.

Tedavi ile el becerilerindeki grup ici degisim incelendiginde; kontrol grubunda izlem
zamanlarina gore el becerileri skorlarinda istatistiksel olarak anlamli 1yilesme olup (p<0,001),
Bu iyilesme tedavi dncesine gore 3.ay kontroldeki (p<<0,001) iyilesmeden kaynaklanmaktaydi.
Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda (p=0,081) ve tedavi sonrasi ile 3. ay kontrolii arasinda
istatistiksel farklilik yoktu (Tablo23). Robot grubunda da izlem zamanlarina gére el becerileri
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001), bu iyilesme tedavi doncesine
gore tedavi sonrasinda (p=0,008) ve tedavi Oncesine goére 3.ay kontroldeki (p<0,001)

iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Tedavi sonrasi ile 3. ay kontrolii arasinda istatistiksel farklilik

yoktu (p=0,342) (Tablo23).

Tablo 23. Tedavi ile el becerilerinin grup i¢i degisimi

Kutu ve pi
Blok v
_ TO TS TK P . )

Testi TO-TS | TO-TK | TS-TK

Skoru
13,55€18.23 | 19,80+20,41 | 24,55+22,83

Kontrol <0,001 | 0,081 | <0,001 | 0,246
8,50 (20,00) | 17,00 (34,5) | 22,50 (41,25)
12,30+£15,80 | 24,05+18,50 | 28,60+20,86

Robot <0,001 | 0,008 | <0,001 | 0,342
4,50 (27,00) | 18,50 (32,00) | 32,00 (35,75)

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontroliindeki el becerilerinde iyilesme

acisindan karsilastirildiginda, Bonferroni diizeltmesine gore iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p> 0,0167) (Tablo24).

Tablo 24. El becerilerindeki degisim agisindan tedavi gruplarinin karsilastiriimasi

A Kutu ve Blok
) Kontrol Robot
Testi skoru
. 6,25+7,87 11,75+12,77
TS-TO 0,138
3,50 (10,00) 8,50 (11,75)
. 11,00+£12,21 16,30+14,15
TK-TO 0,231
8,00 (19,50) 12,00 (20,25)
4,7549,39 4,55+7,10
TK-TS 1,000
1,50 (9,00) 1,50 (10,75)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlamli kabul edildi.

Tedavi ile Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi bilissel fonksiyonlardaki grup ici degisim
incelendiginde; kontrol grubunda izlem zamanlarina gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
olup (p<0,001), bu iyilesme tedavi oncesine gore 3. ay kontroldeki (p=0,022) iyilesmeden
kaynaklanmaktaydi. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda (p=0,537) ve tedavi sonrasi ile 3.
ay kontrolii arasinda istatistiksel farklilik yoktu (p=0,537). Robot grubunda da izlem
zamanlarina gore FBO bilissel skorunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p=0,005)
ikili izlem zamanlar1 analiz edildiginde her {i¢ zamanda da istatistiksel olarak anlamli iyilesme

yoktu (Tablo 25).

Tablo 25. Tedavi ile FBO bilissel skorlarmin grup i¢i degisimi

FBO . pi

B TO TS TK p

bilissel TO-TS | TO-TK | TS-TK
32,30+11,59 | 33,10£2,49 | 33,95+2,18

Kontrol <0,001 | 0,537 0,022 0,537
34,00 (5,00) | 34,00 (4,50) | 35,00 (1,00)
32,1043,14 32,6542,81 | 33,50+2,48

Robot 0,005 1,000 0,081 0,537
33,00 (5,00) | 33,50 (4,50) | 34,50 (2,00)

ortalama+standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontroliindeki FBO bilissel

fonksiyonlarinda iyilesme agisindan karsilastirildiginda, Bonferroni diizeltmesine gore iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p> 0,0167) (Tablo26).

Tablo 26. FBO bilissel skorlarindaki degisme agisindan tedavi gruplarinin karsilastirilmasi

A FBO bilissel Kontrol Robot p
) 0,802,04 0,55+1,23
TS-TO 0,756
0,00 (1,00) 0,00 (0,75)
) 1,65+2,41 1.4042.33
TK-TO 0,611
1,00 (2,00) 0,00 (3,00)
0,85+1,73 0,85+1,50
TK-TS 0,758
0,00 (1,00) 0,00 (2,75)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlaml1 kabul edildi.

Tedavi ile FBO fiziksel skorlarindaki grup ici degisim incelendiginde; kontrol grubu

icerisinde izlem zamanlarina gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001), bu
iyilesme her ii¢ izlem zamanindaki anlamli iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Robot grubunda
da izlem zamanlarma gore FBO fiziksel skorunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup

(p<0,001), bu iyilesme her ii¢ izlem zamanindaki anlamli iyilesmeden kaynaklanmaktaydi

(Tablo 27).

Tablo 27. Tedavi ile FBO fiziksel skorlarmin grup ici degisimi

FBO 3 Pi

- TO TS TK P

fiziksel TO-TS | TO-TK | TS-TK
48,95+£18,37 | 64,65«£15,10 | 73,00£10,95

Kontrol <0,001 | 0,013 | <0,001 | 0,006
51,00 (33,00) | 67,00 (21,75) | 70,50 (16,25)
45,35+17,58 | 62,50£11,98 73,30+£10,44

Robot <0,001 | 0,005 | <0,001 | 0,022
45,50 (23,00) | 63,00 (17,50) | 76,50 (11,75)

ortalamatstandart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontroliindeki FBO bilissel

fonksiyonlarinda iyilesme agisindan karsilastirildiginda, Bonferroni diizeltmesine gore iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p> 0,0167) (Tablo28).

Tablo 28. FBO fiziksel skorlarindaki degisim agisindan tedavi gruplarmin karsilastiriimasi

AFBO fiziksel Kontrol Robot p
. 15,70+11,64 17,15+10,84
TS-TO 0,560
13,50 (15,50) 17,00 (13,50)
) 24,05+14,77 27,95+15,96
TK-TO 0,473
25,00 (24,75) 25,50 (22,25)
8,35+8,95 10,80+9,04
TK-TS 0,208
5,00 (8,75) 10,50 (9,50)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlaml1 kabul edildi.

Tedavi ile FBO kendine bakim skorlarindaki grup i¢i degisim incelendiginde; kontrol

grubu icerisinde izlem zamanlarina gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme olup (p<0,001),

bu iyilesme her ii¢ izlem zamanindaki anlamli iyilesmeden kaynaklanmaktaydi. Robot

grubunda da izlem zamanlarma gére FBO kendine bakim skorunda istatistiksel olarak anlamli

iyilesme olup (p<0,001), bu iyilesme her ii¢ izlem zamanindaki anlamli iyilesmeden

kaynaklanmaktaydi (Tablo 29).

Tablo 29. Tedavi ile FBO kendine bakim skorlarmin grup ici degisimi

FBO pi
kendine TO TS TK P
TO-TS | TO-TK | TS-TK
bakim
18,40+7.56 25,95+8,03 31,15+6,59
Kontrol <0,001 | 0,004 <0,001 0,017
17,00 (9,75) | 24,50 (12,00) | 31,50 (9,75)
16,40+8,26 25,45+6,58 30,95+6,46
Robot <0,001 | 0,008 <0,001 0,034
14 (13) 24,00 (8,50) 33,00 (9,75)

ortalamatstandart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range)), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, { Bonferroni Diizeltmeli p degeri.
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Iki grup tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontroliindeki FBO kendine bakim
aktivitelerinde iyilesme agisindan karsilastirildiginda, Bonferroni diizeltmesine gore iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p> 0,0167) (Tablo30).

Tablo 30. FBO kendine bakim skorlarindaki degisme acisindan tedavi gruplarinin

karsilastirilmasi
A FBO kendine
Kontrol Robot p
bakim
. 7,55+5,36 9,05+5,68
TS-TO 0,260
7,00 (5,50) 9,00 (8,75)
} 12,75+5,83 14,55+7,57
TK-TO 0,386
12,50 (9,50) 13,50 (10,75)
5,20+4,82 5,50+5,60
TK-TS 0,480
4,00 (5,00) 6,50 (8,00)

ortalama + standart sapma, ortanca (IQR (inter-quartile range), TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, TK: Tedavi
sonrasi 3.ay kontrolii, Bonferroni Diizeltmesi nedeniyle p<0,0167 anlamli kabul edildi.
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7. TARTISMA

Bu calismada inmeli hastalarda klasik FTR programina ek olarak uygulanan robot
yardimli UE egitiminin bilissel fonksiyonlar, UE motor fonksiyonlari, el becerileri, UE
aktiviteleri ve GYA’lan tizerindeki etkilerini arastirmayi amagladik. Caligmaya kontrol ve
robot gruplarinda 20’ser hasta olacak sekilde toplam 40 hasta alindi. Hastalarin tamami inme
sonrasi siire 1 ay-1 yil arasinda olan post-akut inmeli hastalardi. Calismaya dahil edilen tim
hastalara klasik FTR programi kapsaminda noérofizyolojik egzersizler, EHA ve germe
egzersizleri, zayif kas gruplarina ES, oturma, postiir, yliriime ve denge egitimi, gilinliik yasam
aktivitelerini ve el becerilerini gelistirmeye yonelik is ve ugrasi terapisi uygulanirken robot
grubuna bu klasik FTR programina ek olarak el ve kola yonelik robotik rehabilitasyon egitimi
verildi. Calismaya katilan tiim hastalar tedavi o6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 3 ay
sonraki rutin kontrolde degerlendirildi. Bu degerlendirmelerde primer sonug degiskeni bilissel
fonksiyonlar olup MoCA testi kullanildi. Sekonder sonuc¢ degiskenleri ise UE motor
fonksiyonu (FMDO), UE aktiviteleri (MAG-28), el becerisi (Kutu ve blok testi) ve giinliik
yasam aktiviteleri (FBO) idi.

Sonuglarmmiz her iki tedavi grubunda da tedavi ile hem bilissel fonksiyonlar hem de UE
motor fonksiyonlari, el becerisi, st ekstremite aktiviteleri ve genel giinlik yasam
aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugunu gdsterdi. Yukarida bahsedilen
degerlendirme parametrelerinin higbirinde iki grup arasindaki iyilesme agisindan istatistiksel
farklilik saptanmadi. Yani rutin klasik FTR programina ek olarak uygulanan UE robot yardimli
tedavinin ek bir klinik iyilesme / katki saglamadig1 sonucuna varildi.

Robot yardimli tedavi, klasik uygulamalardan farkli olarak sik tekrarl, yiiksek
yogunluklu ve goreve spesifik egitim olanagi saglamakta ve bu ozellikleri nedeniyle son
yillarda inme rehabilitasyonu alaninda tek basina ya da klasik rehabilitasyon uygulamalarina
ek olarak sik kullanilmaktadir (18). Ust ekstremiteye yonelik RT, sanal gerceklik ortaminda
bilgisayar oyunlar1 esliginde iist ekstremite egzersizleri yaptirmakta ve es zamanli olarak
biligsel fonksiyonlar1 da uyarmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, inmeli hastalara karsilikli iletisim
imkani sunan bu sanal gergeklik ortamindaki egitimlerin dikkat, gorsel-uzaysal algi, yiiriitiicii
islevler gibi bilissel islevleri gelistirdigi gosterilmistir (109). Ayni zamanda eglenceli ve motive
edici uygulamalar oldugu i¢in hastanin egzersize katilimini arttirdigi diisiiniilmektedir (110).
2020 yilinda Bressi ve arkadaslarinin {ist ekstremiteye yonelik RT nin kronik inmeli hastalarda
serebral noroplastisite lizerine etkisini inceledigi bir sistemik metaanalizde; 2009 ve 2020

arasinda farkli degerlendirme metotlar1 (tDCS, EEG-tabanli beyin bilgisayar arayiizii, f/MRG)
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ve farkli robotik rehabilitasyon uygulamalarinin kullanildigi 23 ¢alisma degerlendirilmistir. Bu
calismalar, RT’nin merkezi sinir sistemindeki noéral aglarda yaptigi degisiklikler ile tedavi
sonrasi klinik sonuglar arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostermistir (100). Norogoriintiilleme
yontemleriyle yapilan caligmalarda robot tedavisinin beyindeki néronlar arasindaki baglantiy1
arttirarak noroplasiteyi tetikledigi gosterilmistir (100). Ust ekstremite RT, giiniimiizde
genellikle motor bozukluklar1 ve giinliik yasam aktivitelerini yani fiziksel fonksiyonlari
gelistirmeye yonelik olarak kullanilmaktadir (19). Literatirde inmeli hastalarda st
ekstremiteye yonelik robot yardimli tedavinin bilissel fonksiyonlar {izerine etkisini
degerlendiren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Oysaki inme sonrasinda bilissel ve motor
bozukluk siklikla birlikte goriilmekte ve biligsel bozukluklar ayn1 zamanda motor
fonksiyonlarin iyilesmesi tizerinde de etkili oldugu i¢in, klasik FTR uygulamalarina ek olarak
uygulanacak RT’nin bilissel fonksiyonlar {izerindeki etkisini degerlendirmek son derece
onemlidir (22, 111).

Bizim ¢alismamiz, inmeli hastalarda klasik FTR programina ek olarak uygulanan robot
yardiml1 UE egitiminin, bilissel fonksiyonlar iizerine etkisini arastiran ilk randomize kontrollii
calismadir. Bu konudaki ilk pilot ¢alisma Daunoraviciene ve arkadaglar tarafindan yapilmistir
(22). Calismaya erken post-akut donemdeki (yaklasik 1-4 ay) 34 inme hastasi alinmistir ve
robot grubuna 17 ve kontrol grubuna 17 hasta olacak sekilde randomize edilmistir. Her iki gruba
da 5 giin/hafta, giinde 30 dk klasik FTR programi uygulanmistir. Kontrol grubuna 10 seans,
haftada 5 giin, giinde 35-60 dakika is ve ugrasi terapisi verilirken robot grubuna Armeo Spring
robotik cihaz ile 10 seans 5 giin/hafta glinde 30 dakika RT uygulanmistir. Hastalar biligsel
fonksiyonlar agisindan Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised (ACE-R) ile, fist
ekstremite motor fonksiyonlar1 agisinda FMDO ile, GYA acisindan FBO-kendine bakim ile
degerlendirilmistir. Sonug olarak bu ¢alismada robot grubunda kontrol grubuna gore bilissel
fonksiyonlar ve kendine bakim aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme bulunmustur.
Ancak {ist ekstremite motor fonksiyonlarinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir.
Arastirmacilar robot grubunda tedavi goren hastalar i¢in giinde 60 dakika RT nin yorucu oldugu
gerekgesi ile RT’nin glinde 1 kez 30 dakikalik seans olacak sekilde verildigini belirtmislerdir.
Ust ekstremite motor fonksiyonlarda anlamli fark olmamasi, hastalarin inme sonrasi erken
donemde tedaviye alinmis olmasi ve seans sayisinin ve siiresinin Onceki ¢aligmalara gore ¢ok
kisa olmast ile iliskilendirilmistir. Arastirmacilar bu sonuglara gore daha uzun siire ve yiiksek
yogunluklu tedavinin gerektigini vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizin sonuglari, bu
calismanin iist ekstremite motor fonksiyon ve kendine bakim aktiviteleri lizerine olan etkileri
ile benzer niteliktedir ve ayn1 degerlendirme parametreleri kullanilmistir. Ancak ¢alismamizda

RT’nin biligsel fonksiyonlar {izerine olan etkisi bu ¢aligmadan farklilik géstermektedir. Bizim
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calismamiza dahil edilen hastalarin inme siirelerinin daha uzun olmasi (1 ay- 1 yil), hastalarin
uzun dénem (3.ay) takiplerinin olmas1 ve MoCA ile degerlendirilme yapilmasi bu ¢alismadan
farkli yonleridir. Bizim ¢aligmamiza inme siiresi 6 ay-1 yil arasinda olan ge¢ donem post-akut
hastalarin da dahil edilmis olmasi, kismen bu ¢alisma sonuglarindan farklilig agiklayabilir. Zira
spontan iyilesme erken post-akut dénemde (6 ay oncesi) ge¢ doneme (6 ay-1 yil) gére daha
fazla olmaktadir (112).

Ust ekstremite RT’nin inme sonrasi biligsel fonksiyonlar iizerindeki etkisini inceleyen
ikinci ¢alisma, Aprile ve arkadaslarinin yapmis oldugu, hastalar1 sadece test oncesi-test sonrasi
degerlendiren bir ¢alismadir. Bu ¢aligmaya inme sonrasi ilk 6 aylik donemdeki (akut ve post-
akut) 51 hasta dahil edilmistir (23). Tiim hastalara klasik FTR uygulamalar1 ve farkli ti¢ tip
robotla RT verilmistir. Tedavi 6 hafta siire ile 5 giin/hafta her seans 45 dakika olacak sekilde
uygulanmistir. Hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi biligsel fonksiyonlar igin Oxford
Cognitive Screen (OCS), iist ekstremite motor fonksiyonlar1 igin FMDO, GY A’lar1 i¢in Barthel
Indeksi ile degerlendirilmistir. Sonug olarak tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda tiim
degerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Arastirmacilar
motor ve biligsel bozuklugu olan inmeli bireylerde biligsel rehabilitasyonun motor
fonksiyonlardaki iyilesme ilizerine olan onemini vurgulamistir (113). Bu ¢alismada RT’nin
bilissel fonksiyonlara olan olumlu etkisini; robotik cihazlar1 ayni anda hem motor hem de
biligsel fonksiyonlari uyarmasi ile agiklamiglardir. Bizim ¢alismamizin sonuglar1 bu ¢alisma
sonuglarin1t yukarida bahsedilen degerlendirme parametreleri agisindan, grup i¢i tedavi
yanitinin anlamli olmasi baglaminda desteklemektedir. Ancak kontrol grubunun olmamasi bu
calismanin major kisithiligidir ve bu ¢aligma tasarimiyla RT nin etkinligini degerlendirmekten
uzaktir.

Biligsel fonksiyonlar baglaminda {iciincii ¢alisma Torrisi ve arkadaslarinin 2021 yilinda
yaptig1 calismadir (24). Inme siiresi en az 6 ay olan 48 kronik hasta degerlendirilmis, hastalar
robot grubuna 24, kontrol grubuna 24 kisi olacak sekilde randomize edilmistir. Her iki gruba
klasik FTR programi uygulanmistir. Bir gruba bu klasik FTR programina ek olarak RT, diger
gruba ise ek olarak is ve ugrasi terapisi verilmistir. Her iki grup, 8 hafta siireyle 5giin/hafta,
toplam 40 seans esit tedavi almistir. Robot grubunda Amadeo™ el robotu kullanilmustir.
Hastalar MoCA, spesifik néropsikolojik testler ve FMDO ile tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
olmak iizere 2 kez degerlendirilmistir. Hem bilissel hem de motor fonksiyonlarda robot
grubunda kontrol grubuna gére anlamli iyilesme saptanmistir. Bir de SG ortaminda uygulanan
biligsel ve motor aktivitelerin néroplastisiteyi uyararak etkili olabilecegi ileri siirtilmiistiir (114).
Daha o6nce yapilmis birka¢ ¢alismada RT’nin sinaptik reorganizasyonu uyararak etki ettigi

gosterilmistir (115-117). Bu ¢alisma tasarimi (randomize kontrollii tek kor olmasi) agisindan
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calismamizla benzerlik gostermekle birlikte, bizim ¢alismamizdan; sadece kronik dénemdeki
inmeli hastalar1 degerlendirmis olmasi, kontrol grubunun is ve ugrasi terapisi alan gruptan
olusmasi (robot grubuna is ve ugrasi terapisi uygulanmamasi), tedavide end-effector el robotik
cihazinin kullanilmasi agisindan énemli farkliliklar gostermektedir.

Gueye ve arkadaslarinin yaptig1 bilissel fonksiyonlar1 degerlendiren son ¢aligmada ise
inme sonrasi ilk 30 giin i¢indeki 50 hasta tedaviye alinmus, hastalar robot grubuna 25, kontrol
grubuna 25 kisi olacak sekilde randomize edilmistir (118). Bir gruba Armeo Spring robotik
cihaz ile RT, diger gruba ise klasik FTR programi uygulanmis, tiim hastalar ek olarak is ve
ugrasi terapisi de almislardir. Her iki grubun tedavisi de 3 hafta siireyle 4 giin/hafta toplam 12
seans, 45dakika/giin olacak sekilde uygulanmistir. Gruplar MoCA, FMDO ve FBO ile tedavi
oncesinde ve tedavi sonrasinda olmak tizere 2 kez degerlendirilmislerdir. Calismanin
sonucunda MoCA ve FBO skorlarinda iki grup arasinda anlamli fark bulunmamis olup, FMDO
skorlarinda robot grubu kontrol grubuna iistiin bulunmustur. Yazarlar, FMDO skorlarinda
iyilesme olmasina ragmen bunun giinliikk yasam aktivitelerine yansimamasini, Veerbeek ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir meta-analize atif yaparak agiklamiglardir. Bu meta-analize
gore robotik tedavi uygulamalar1 non-robotik tedavi uygulamalar ile karsilastirildiginda
FMDO skorunda anlamli farklilik olmasina ragmen bu sonuglarin FBO skoruna (giinliik yasam
aktivitelerine) yansimadigi gorilmistir (119). Tasarimi (6zellikle akut donem hastalarin
caligmaya alinmasi baglaminda) tamamen ayni olmamakla birlikte bizim c¢aligmamizin
sonuglart da MoCA ve FBO skorlar1 baglaminda bu ¢alismaya benzerdir.

Sonug olarak inme sonrasi hastalarda klasik FTR’ye ek olarak {ist ekstremiteye uygulanan
RT’nin biligsel fonksiyonlar iizerine etkisini inceleyen 3 randomize kontrollii calisma
yapilmustir. Bu ¢alismalarin birinde end-efektdr el robotu (Amadeo™) kullanilirken diger 2
calismada Armeo Spring eksoskeletal robot kullanilmistir. Bu ¢alismalardan hig birinin tasarimi
tamamiyla bizim ¢alismamamiz ile benzer degildir; gerek inme sonrasi gegen siire gerekse
kontrol grubunun tedavi programi ag¢isindan farkliliklar bulunmaktadir. Sonu¢ olarak bu
caligmalardan birinin sonuglar1 bizim ¢alismamiz ile benzer olup, klasik FTR’ye ek olarak RT
alan grupta sadece klasik FTR alan gruba gore biligsel fonksiyonlardaki gelisme agisindan
anlamli farklilik saptanmamustir (118) ancak diger iki ¢alismada robot yardimli tedavinin klasik
tedaviye {istiin oldugu gosterilmistir (22, 24).

Inmeli hastalarda iist ekstremite RT nin motor bozukluk ve fiziksel fonksiyonlar iizerine
etkisinin degerlendirildigi ¢ok fazla sayida ¢alisma vardir. Tim bu c¢aligmalar sistematik
derleme ve meta-analizlerde degerlendirilmistir. 2018’de yapilan bir Cochrane derlemesinde
1619 inmeli hastanin dahil edildigi 45 ¢alisma degerlendirilmistir (120). Hastalar 21-80 yas

araliginda olup, tedavi siiresi 2 ile 12 hafta arasindadir. Calismada 24 farkli robotik cihaz
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kullanilmistir. Birincil sonug parametresi giinliik yasam aktiviteleri olup, ikincil olarak iist
ekstremite fonksiyonlari ve kas giicii degerlendirilmistir. Sonuglar inmeli hastalarda uygulanan
RT’nin giinliik yasam aktiviteleri, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve kas giicii tizerine olumlu
etkisi oldugunu gostermistir (kanit diizeyi her {i¢ parametre i¢in: yiiksek diizey). Bu ¢aligmada
yuksek kanit diizeyinde sonuglar elde edilmesine ragmen sonuglar etkileyebilecek farkliliklarin
(tedavi uygulamalarinin tipi, siklik, stire, yogunluk) standardize edilmesi 6nerilmistir.

2020’de yapilmis baska bir meta-analiz’de 11 ¢alisma ve 493 hasta incelenmistir (21).
Meta-analize dahil edilen hastalar 2010-2019 yillar1 arasinda inme gegirmis ve inme sonrasi ilk
6 ayinda olan hastalardir ve calismalarda farkli robotik cihazlar kullanilmistir. Birincil sonug
parametresi olarak motor kontrol, ikincil sonug parametresi olarak fonksiyonel bagimsizlik, tist
ekstremite performansi, kas tonusu ve yasam kalitesi degerlendirilmistir. RT yukarida
bahsedilen sonu¢ parametreleri acisindan anlamli iyilesme gostermistir ancak klasik FTR
uygulamalarina {istiin bulunmamustir.

Ust ekstremite motor bozuklugu olan hastalarda RT nin etkisini arastiran, 2021 yilinda
yapilmig son sistematik derleme ve meta-analiz’de, 1916 inmeli hastanin degerlendirildigi 41
randomize kontrollii galisma incelenmistir (19). Elde edilen sonuglara gore benzer dozda tedavi
alan RT grubunda, klasik FTR alan gruba gore iist ekstremite motor fonksiyonlar1 agisindan
anlaml iyilesme saptanmustir. Bu sonucun etki biiytikligi diisiiktiir. Bu etki tek tarafl
robotlarda gosterilmis olmakla birlikte iki tarafli uygulanan robotlarda gosterilememistir.
Robotik cihazlarin tipine bakildiginda; RT grubunda klasik FTR grubuna kiyasla, end-efektor
cihazlar ile anlamli iyilesme goriiliirtken eksoskeletal cihazlarda anlamli iyilesme
gdzlenmemistir. Inme sonrasi gegen siireye gore karsilastirildiginda ise sadece geg post-akut ve
kronik donemde anlamli iyilesme goriilmiistiir.

Bunlara ek olarak Rodgers ve arkadaslar tarafindan 2020 yilinda ¢ok merkezli randomize
kontrollii bir ¢alisma yapilmistir (20). Bu ¢alismada toplam 770 hasta degerlendirilmis olup,
hastalar, bir grup robot destekli tedavi uygulamalari, bir grup kapsamli st ekstremite
rehabilitasyonu ve son grup klasik FTR uygulamalar1 alacak sekilde 3 farkli gruba randomize
edilmistir. Hastalarin inme sonrasi gegen siiresi 1 hafta ile 5 y1l arasinda degismektedir. Hastalar
iist ekstremite motor fonksiyon ve aktiviteleri, genel giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi
acisindan degerlendirilmis olup her 3 grupta da tedavi ile anlamli iyilesme goriilmiis, ancak
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir; yani RT rutin tedaviye iistiin
bulunmamistir. Arastiricilara gore, RT ile iist ekstremite motor fonksiyonlarinda iyilesme
gorlilmesine ragmen bu durumun giinliikk yasam aktivitelerine yansimadigini sonucuna

vartlmistir (20).

59



Sonug olarak {ist ekstremite RT’nin motor bozukluk ve fiziksel fonksiyonlar iizerine
etkisinin degerlendirildigi yukarida 6zetlenen bu ¢alismalardan bazilari bizim ¢alismamizdaki
bulgularla kismen benzerlik gostermekte olup, ya RT’nin iist ekstremite motor
fonksiyonlarindaki gelisme agisindan klasik FTR’ye tstlinliigii gosterilememis (19-21) ya da
klasik FTR’ye ek olarak verilen RT’nin ek bir iistiinliik saglamadig1 sonucuna varilmistir (23).

Calismamizin bazi gii¢lii yonleri bulunmaktadir. Bunlarin en basinda randomize kontrollii
tek kor galigma olarak tasarlanmasi gelmektedir. ikincisi istatistiksel olarak Tip 1 hatay1 kontrol
edebilmek icin Bonferroni diizeltmesi (p<0.0167) yapilmis olmasidir. Son olarak gruplardaki
hastalarin, ¢calismanin sonug¢ parametrelerini etkileyebilecek yas ve egitim durumu agisindan
tabakal1 sekilde randomize edilmis olmasidir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 da bulunmaktadir. Bunlardan ilki ¢alismaya okuryazar
olmayan hastalarin dahil edilmesidir. Birincil sonu¢ degiskenimiz olan biligsel fonksiyonlari
degerlendiren MoCA (gorsel mekansal algi/yiiriitiicii islevler, lisan ve dikkat) test skorlar1 bu
durumdan etkilenmis olabilir. Ancak iki grup karsilastirildiginda okuryazar olmayan kisi sayis1
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. ikincisi calismaya dahil ettigimiz hastalarin
inme sonrasi post-akut (1 ay-1 yil) donemde olmasi ve hastalarin zamansal olarak erken post-
akut, gec-post akut ve kronik dénem olarak ayri ayr1 degerlendirilmemesidir. Sadece RT ile
sadece klasik FTR uygulamalarinin karsilastirildigi bir ¢calismada (118) subakut donemde (1-6
ay) anlamli iyilesme saptanmamisken, kronik donemde anlamli iyilesme goriilen sonuglar elde
edilmistir. Bu sonuglar ilk alt1 ayda iki grupta da spontan iyilesme diizeyinin yiiksek olmast ile
iliskilendirilmistir. Degerlendirme parametrelerinin zamansal olarak yukarida bahsedilen
sekilde smiflandirilmas: daha yol gosterici olabilirdi. Ugiinciisii robotik tedavi ve kontrol
gruplart disinda, sadece RT’nin uygulandig1 bir grubun olmamasidir. Biligsel fonksiyonlar
sadece RT ile degil klasik FTR uygulamalarindan da olumlu yonde etkilenebilecegi i¢in sadece
RT uygulanan grubun da ¢alismada olmast RT’nin etkinligini belirleme agisindan daha faydal
olabilirdi. Ancak bu durumda RT grubuna rutin FTR verilmemesi etik uygunluk agisindan
sorun olusturabilecekti.

Sonug olarak randomize kontrollii tek kor olarak gerceklestirdigimiz bu ¢alismada, post-
akut donemdeki inmeli hastalarda klasik FTR uygulamalarina ek olarak verilen iist ekstremiteye
yonelik RT nin gerek bilissel fonksiyonlarda gerekse UE motor fonksiyonlari, UE aktiviteleri,
el becerileri ve genel giinliik yasam aktivitelerindeki iyilesme agisindan ek bir olumlu etki
saglamadig1r saptanmistir. RT’nin biligsel fonksiyonlar iizerindeki etkisini net bir sekilde
degerlendirebilmek i¢in inme sonrasi gegen siire (akut, post-akut, kronik), kullanilan robotik
cihaz tipi (eksoskeletal/end-efektor), uygulanan RT’nin siire ve yogunlugu ve kontrol
gruplarina uygulanan tedavinin standardize edildigi randomize kontrollii ¢caligmalara ihtiyag

vardir.

60



8. SONUC ve ONERILER

Calismamizda tedavi ile gerek robot gerekse kontrol grubunda birincil sonug
degiskenimiz olan biligsel fonksiyonlarda (MoCA) tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi
3. ay kontrolde anlamli iyilesme goriilmiistiir. Tedavi ile bilissel fonksiyonlardaki
tyilesme yoniinden iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamugtir.

Ust ekstremite total motor fonksiyonlarinda (FM_UE) gerek robot gerekse kontrol
grubunda tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde anlamli iyilesme goriilmiistiir. Tedavi ile
iist ekstremite total motor fonksiyonlarinda iyilesme yoniinden iki grup arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir.

Ust ekstremitenin giinliik aktivitelerinde (MAG-28) gerek robot gerekse kontrol
grubunda tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde anlamli iyilesme goriilmiistiir. Tedavi ile
ist ekstremite giinliik aktivitelerinde iyilesme yoniinden iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmamastir.

El becerilerinde (Kutu ve blok testi) robot grubunda tedavi sonrasi ve 3.ay kontrolde
anlaml iyilesme gortliirken, kontrol gurubunda sadece 3.ay kontrolde anlamli
iyilesme goriilmiistiir. Tedavi ile el becerilerinde iyilesme yoniinden iki grup arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir.

Tedavi ile her iki grupta da giinliik yasam aktivitelerinde (FBO_biligsel, FBO
fiziksel ve FBO kendine bakim) tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde anlamli iyilesme
gozlenmistir. Glinliik yasam aktivitelerindeki iyilesme yoniinden 2 grup arasinda
anlaml farklilik saptanmamustir.

RT’nin biligsel fonksiyonlar iizerindeki etkisini net bir sekilde degerlendirebilmek
i¢in inme sonrasi gecen siire (akut, post-akut, kronik), kullanilan robotik cihaz tipi
(eksoskeletal/end-efektor), uygulanan RT’nin siire ve yogunlugu ve kontrol
gruplarina uygulanan tedavinin standardize edildigi randomize kontrollii ¢aligmalarin

yapilmasi 6nerilmektedir.
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10. EKLER

Ek-1. Hasta Takip Formu

18.02.2019 Versiyon No:1

Inme’li Hastalarda Robot Yardimh Ust Ekstremite Egitiminin Bilissel ve Motor
Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Hasta Takip Formu

Tarih:

Ad-Soyad: Dominant el:

Cinsiyet: Hemiparetik el:

Yas: Stroke tipi: Iskemik ~ Hemorajik

1.50 yag alt1 2.50-69 yas 3.70 yas ve iizeri SVO sonrasi gecen siire (giin):

Protokol no: Beyin Lezyon Tipi: Kortikal Subkortikal
Meslek: Kullandig: antispastik ilaclar:

Egitim diizeyi: Botox Oykiisii:

1.0kur yazar degil 2.1lkdgretim Splint kullanim oyKkiisii (var/yok):

3. Ortaokul-lise 4 Universite
Telefon:
Adres:

FiZIK MUAYENE

Brunnstrom: UE: El:
Modifiye Ashworth Skalasi
-Omuz adduktor kas grubu:
-Dirsek fleksor kas grubu:
-Dirsek ekstrensor kas grubu:
-Elbilek fleksor kas grubu:
-Elbilek pronator kas grubu:
-Parmak fleksor kas grubu:
-Bagparmak fleksor kas grubu:
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MoCA -Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

Tedavi Oncesi:

Tedavi sonu:

3. ay:

Fugl — Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi

Fugl-Meyer UE (A)

Tedavi Oncesi:
Tedavi sonu:

3. ay:

MAG-28/ KMO
Tedavi Oncesi:
Tedavi sonu:

3. ay:

Kutu ve Blok Testi

Tedavi Oncesi:

Tedavi sonu:

3. ay:

FBO- Bilissel
Tedavi Oncesi:
Tedavi sonu:

3. ay:

Fugl-Meyer_EB (B)

Tedavi Oncesi:
Tedavi sonu:

3. ay:

MAG-28/ HKO
Tedavi Oncesi:
Tedavi sonu:

3. ay:

FBO-Motor
Tedavi Oncesi:
Tedavi sonu:

3. ay:

Fugl-Meyer_EI (C)
Tedavi Oncesi:

Tedavi sonu:

Tedavi Oncesi:

Tedavi sonu:

3.ay: 3.ay:

FBO-Kendine bakim
Tedavi Oncesi:
Tedavi sonu:

3. ay:

Fugl-Meyer_KH (D)
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Ek-2. Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)

0 Normal kas tonusu

1 Kas tonusunda hafif artis, eklem hareket agikliginin sonunda minimal direng

1+ | Eklem hareket agikliginin yaridan daha az kisminda minimal direng

2 Eklem hareket agiklig1 boyunca belirgin kas tonusu artisi, ancak eklemler
kolaylikla hareket ettirilebilir.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisgi

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ya da ekstansiyonda rijid

Spastisitenin degerlendirilmesinde MAS kullamildu. Istatistiksel analiz yapilirken;

Grade 0 degeri 0, graede 1 degeri 1, gradel+ degeri 2, grade 2 degeri 3, grade 3 degeri 4 ve
grade 4 degeri 5 olarak kodlandi.
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Ek-3. Brunnstrom Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

1 Kaslar flasktir, pasif harekete direng yok veya azdir. istemli veya refleks olarak ortaya

¢ikan hicbir aktif hareket yoktur.

2 Spastisite gelismeye baslar. Assosiye reaksiyonlarla veya istemli harekete baslama

cabasiyla sinerjiler veya sinerjilerin bazi komponentleri ortaya cikar.

3 Spastisite belirgin hale gelir. Sinerjiler veya bazi komponentleri istemli olarak yapilir. Ama

hareketin kontroli henliz tam degildir.

4 Spastisite azalmaya baslar. Hareket sinerjilerinden farkl izole hareketler ortaya cikar.
Ama spastisite sinerji disi hareketleri etkileyebilir. Gozlenen izole hareketler:

e Elin sakral bolgeye degdirilmesi

e Dirsek ekstansiyonda iken kolun 90° fleksiyonu

e Dirsek 90° fleksiyonda ve viicuda yakin iken 6n kolun supinasyon ve pronasyonu

5 Spastisite azalmaya devam eder. lyilesme devam ediyorsa daha zor izole hareketler
yapilabilir. Gozlenen izole hareketler:

e Dirsek ekstansiyon, 6n kol pronasyonda iken kolun 90° abdiksiyonu

e Dirsek ekstansiyonda iken kolun 180° fleksiyonu

e Dirsek ekstansiyonda, omuz 90° fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon ve

supinasyonu

6 izole hareketler yapilabilir, koordinasyon normale yakindir. Ancak hizli hareketlerde

koordinasyon bozuklugu saptanabilir.

7 Normal motor fonksiyon kazanilmigtir.

Brunnstrom el motor evrelemesi

1 El flasktir. istemli motor aktivite yoktur.

2 Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslar.

3 Kaba ve cengel kavrama baslar, ancak istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme olmaz.

4 Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baslar. Kiicik acgilarda kismen istemli parmak

ekstansiyonu izlenir.

5 Silindirik ya da sferik kavrama baslar. istemli parmak ekstansiyonu izlenir.
6 Tim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon yapar. Beceriler sinirli
olabilir.
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Ek-4. Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MoCA)

izim: Protokicl:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI FEiilim: Tedt Tarihic
Mantreal Cagnithve Assessmant (MOGA) Cinzival: Degumn Tarihi:
SAAT gizmo (On i on gece) ||
(3 puan)
Kiip Kopyalama
Gevresi Rakamlar Kallar
[ ] [ ] [ ] [ 1 ])_ss
[1)_/3
- BURUN KADIFE CaMi PAPATYA |MOR Puan
Kzlll\rarhetzllltllxl nh;gil:ln yok
il r .
ikl deneme yapin. Ladansma
5 dakika Sanra 1ekrar sorun g
DIKKAT Say listesini okuyun |1 say [ san.) Hasta saylan bagtan sona dogru saymal [ ] 218 [
Hasta sayilarn sondan baga dadru saymal [ 174z _ e
Harf listesini hastaya okuyun. Hastaya har A harfl ekundugunda masaya e/l e vurmasim séybeyin.
il vaya daha fazia hata var ise puan vermeyin. [ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB |
100 den baglayarak yediger gikarma [ a3 [] 26 [ 19 [ 1z [ 185
4 vaya 5§ dogru gikarmaz 3 puan, 2 veya 3 dogru gikarma: 2 puan, 1 dogru :1 puan, [ dogru § puan _-l'ra
Takrar attirin: Tak Bidigim bugin yard: ma ihtryac alan kiginin Ahmet aldegudur. [ ]
Kipekler odadayken kedi hep kanapenin altinda saklanind. _-l'rﬁ
Akicilch | 1 dakikada K harfi ilebaglay keimurn sayida kelimea saydinn, [ ] w211 kelime M
SOYUT DI:I_S[]NME Banzerlik. . muz-portakal = mayve. [ Jtren - bisiklot [ Ipant-cetvel e
GECIKMELI HATIRLAMA RO BURUN |KADIFE caml PAPATYA | moR e
IPUCL OLMADAN -
natirtama [] [1] [] [1] [ ] | sadecsiPucusuz
Kategari ipucu Igin puan verie
Goklu lwrlﬁllbwul
YONELIM [ ]aun [ Jar [ ¥ [ lstumads [ J¥er [ Isehir _ 6
ZHoareddine WD Versin Harember 7. 2000 W Mocatest.org  Normal 247 30 LTGPLAH _ /D
Tirkge warsiven 2009, K Seleler & B. Cangsz v,
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Ek-5. Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi (FMDO)

Hastanin Adi Soyad::

Fugl- Meyer Ust Ekstremite

Motor Degerlendirme Ol¢egi
Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment

Skor Maks. Test

Skorlama

Oturma Pozisyonu

I Refleks aktivite Skor Skor 0: Refleks aktivite yok
Bi
. 4 T' — ===~ Skor 2: Refleks aktivite fleksiilerde ve/veya ekstansilerde ortaya gkanlabili
riseps o
Il. Fleksor sinerji Skor
1. Omuz Elevasyonu ---- Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor
2. Omuz Retraksiyonu o
____ 12 3.0muz Abduksiyon (90"ye kadar) ---— Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor
4. Omuz Rotasyon e
5. Dirsek Fleksiyonu (90°ye kadar) ____ Skor 2: Hareketler normal olarak yapiabiliyor
6. On kol Supinasyonu L
lil. Ekstansor sinerji Skor skor 0: Herhangi bir hareket yaptlamiyor
6 1. Omuz Addiiksiyonu/l¢ rotasyonu i o 7
---- 2. Dirsek Ekstansiyonu o S UG A D
3. On kol Pronasyonu Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor
IV. Kombine sinerjist hareketler Skor
Skor 0:  Hareket yok
p Skor 1:  in spina ilicka anterior superioru gegebilmesi
1- Ellomber omurgaya dogru - Skor2: tilomberomurgaya degebilmesi
Skor 0: Omuz dogrudan abdukte olur veya hareket baglangranda dirsek fleksiyonu ortaya
6 2, Dirsek 0°'de iken Omuzun 90°'ye Fleksiyonu " gikar ) o o
R (Onkol pronasyonuna izin verilin) Skor 1:  Hareketin ge¢ fazinda omuzun abdiiksivonu veya dirsegin fleksiyonu ortaya ¢ikar
---_ Skor2: Hareketler normal olarak yapiabiliyor
Skor 0: Pronasyon ve supingsyon yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek pozisyonu
- . o . . * soglanamaz
3 (:(mluz 0" de ve Dirsek _90 fleksiyonda iken Skor 1: Gerekli omuz ve dirsek pozisyonu saglamirken simirli aktif pronasyon ve supinasyon
&n kolun pronasyon/supinasyonu S yapilabil
____ Skor2: Hareketin normal yapilabilmesi
V. Sinerji disi hareketler Skor
Skor 0: Hareketin baslangcinda dirsek fleksiyonu ortaya gikar veya dn kol pronasyonunu
. " . . * koruyamaz
1k Dirsek 0 HEkSL‘,"CIfEdZ;?; n kol pronasyonda Skor 1:  Mareketkosmen yapibilr veya hareke snasinda dirsek feksyonu oraya gkar
iken omuzun 907 lik abdiiksiyonu orl: veya dn kol pronasyonunu koruyamaz
——__ Skor2:  Hareketin normal yapilabilmesi
Skor 0:  Hareketin baslangianda dirsek fleksiyonu veya omuz abdiiksiyonu ortaya gikar
o 6 2. Dirsek 0° fleksiyonda iken omuzun 90*'den Skor 1: Hareket kismen yapilabilic veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu veya omuz
180”ye fleksiyonu or lI: abdiiksiyonu ortaya gikar
——__ Skor2: Hareketin normal yapilabilmesi
Skor 0: Pronasyon ve supinasyon yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek pozisyonu
3. Omuz 30°-90° fleksiyonda ve dirsek 0° " saglanamaz
fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon / Skor 1: Gerekli omuz ve dirsek pozisyonu saglamirken simirl aktif pronasyon ve supinasyon
supinasyonu ° yapilabilir
... Skor2:  Hareketin normal yapilabilmesi
VI. Normal refleks aktivite
(Sadece 5. basamaktan tam puan alan hastalar Skor Skor 0: Degerfendirilen i refleksten iki tanesi hiperaktif ise
C |
6 igin uygulanir) Skor 1: Dejerlendirilen i refleksten bir tanesi hiperaktifveya iki tanesi canliysa

1. Biseps refleksi
2. Triseps refleksi
3. Parmak fleksorlerine hizl germe

Skor 2: Birreflekste calik veya normal refleksler
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El bilegi Degerlendirilmesi

VIl. Elbilegi degerlendirilmesi

1. El bilegi dorsofleksiyonu (Omuz 0°
abduksiyon ve dirsek 90°'lik fleksiyonda)

2. El bilegi fleksiyon- ekstansiyonu (Omuz 0°
abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken)

Skor

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:
Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Hasta 15 lik el bilegi dorsofleksiyonunu yapamaz
Dorsofleksiyonu tamamlar ama dirence karsi koyamaz
Hafif bir diren karsisinda pozisyonunu korur

Istenilen pozisyonda hareket olusturulamaz

Istenilen pozisyonda EHA bayunca hareket siirdiiriilemez
Istenilen pozisyonda hareket tamamlanir

. o i Skor 0: Hasta 15 likel bilegi dorsofleksiyonunu yapamaz
10 3. El bilegi stabilitesi (Omuz 30° fleksiyonda ve . )
---- dirsek 0° iken) Skor 1: Dorsofleksiyonu tamamlar ama dirence karst koyamaz
- Skor 2: Hafifbirdireng karsisinda pozisyonunu korur
: & 1biegifeksyonksansyonuomuesot Gt ELEREERISE TR
fleksiyonda ve dirsek 0° iken) -
____ Skor 2: Istenilen pozisyonda hareket tamamlanir
5. El bilegi sirkiimdiiksiyonu (Omuz 0° Skor 0: Hareket yapilamaz
abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda 6n kol Skor 1: Diizensiz veya tamamianamayan sirkiimdiiksiyon
pronasyonda iken) ____ Skor 2: Hareket akici olarak tamamfanir
VIil. El degerlendirmesi Skor
I Parmakl;lmn topluca thepsi birlikte ve ayni ;::: ‘; ﬁﬂﬁfﬂﬁzﬂﬁmm tamamiayamaz
anda) fleksiyonu
——-_ Skor 2: Tam aktif fleksiyon mevcut
Skor 0: Parmakiarda ekstansiyon yok
— 2. Parmaklann topluca ekstansiyonu Skor 1: Aktif fleksiyondaki eli gozebilir
3 ——-_ Skor 2: Tam aktif ekstansiyon mevcut
£ 3. Kavrama: MKF eklemler ekstansiyonda, PIF Skor 0: Kaviamayapamaz
= ve DiF'ler fleksiyonda iken (2-3-4 tincii Skor 1: Zoyif kaviama
T parmaklarla) kavrama ——-_ Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut
5 14 4. Kavrama: Bagparmak adduksiyonu ile (1. Skor 0: Kavrama yapamaz
- -— parmakta KMK eklem ve InterFalangeal eklem Skor 1: Zayif kaviama (Kagich tutabilir fakat cekmeye kargt koyamaz)
,g‘ 0° de iken) —___ Skor 2: Dirence karsi kavrama mevaut
v 5. Kavrama: Kalem tutma tarzinda (basparmak Skor 0: fauamayapomaz
(a] . . Skor 1: Zayif kaviama (Kalemi tutabilir fakat cekmeye karsi koyamaz)
ve isaret parmadi pulpalari arasinda)
E ____ Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut
6. Kavrama: Silindirik Kavrama (Birinci ve 2. Skor 0: Kaviamayapamaz
Parmagin volar yuzleri karsilikl gelecek Skor 1: Zayif kaviama (Kiiciik bir silindir tutabilir fakat cekmeye karst koyamaz)
sekilde) ____ Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut
Skor 0: Kaviama yapamaz
7. Kavrama: Kiiresel (sferik) Kavrama Skor 1: Zayif kaviama (Tenis topunu tutabilir fakat cekmeye kars) koyamaz)
____ Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut
IX. Koordinasyon ve Hiz Degerlendirmesi Skor
~ (Hizlica yapilan parmak burun testi: 5 tekrar)
I Skor 0: Belirgin Tremor
g g 1. Titreme Skor 1: Hafif Tremor
5 .E ---- Skor 2: Tremor Yok
E S Skor 0: Belirgin Dismetri
£%| ____ 6 2 Dismetri Skor 1: Hafif Dismetri
2o ---- Skor 2: Dismetri Yok
é o Skor 0: Altisaniyeden dnce tamamlanamaz
3.Hiz Skor 1: Ikiila Bes Saniyede tamamlanir

Skor 2: [ki Saniyeden tince tamamlanir
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Ek-6. Motor Aktivite Giinliigii-28 (MAG-28)

Protokol No: Tedavi Seansi: Tarih:
Hasta Adi-Soyada: Fizyoterapist Adi-Soyadi:

MOTOR AKTIVITE GUNLUGU-28

Kullamim Miktar1  Hareket Kalitesi

Olcedi Olcegi
1. Elektrik dugmesini kullanarak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
15151 acmak Yorumlar
2. Cekmece acmak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yorumlar
3. Cekmeceden bir giysi almak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yorumlar
4. Telefonu ahizesim tutup,
telefona cevap vermek Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yorumlar
5. Mutfak tezgahi yada bir baska Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
yiizeyl silmek Yorumiar
6. Arabadan inmek Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
{Araba kapisi acik iken; viicudun ofurma pozisyonundan
Diganda ayaga kalkma pozisyonuna gelmesini i¢erir.) Yorumlar
7. Buzdolabini agmak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yorumlar
8. Kabi kulbw/kolunu ¢evirerek Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
kapiyr agmak Yorumlar
9. TV kumandasi kullanmak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yorumlar
10. El yikamak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
(Eli sabun ile kdpiirtmeyi ve su Yommlar

ile dumlamayi icerir. Muslugu kullanarak suyn
acma ve kapamayi icermez.)

“Hayir” Cevabi Igin Kodlar :

1- Tamamen etkilenmemis kolumu kullandim (0 )

2- Biri bunu benim i¢in yapt: (0)

3- Ben bu aktiviteyi birinin yardimi ile yada yardimsiz asla yapamam ciinkii bu imkansiz. Omek ; kel olan kisinin
sacini taramast | N/A seklinde kaydet ve listeden bunu ¢ikar )

4- Bu aktiviteyi bazen vaparim. Fakat bu soruya cevap verdifim son zamandan beri yapmaya firsatim olmadi.

{ Bu aktivite icin son kaydedilen puan yazilir )

5- Dominant olmayan el paralizisi.

MAG-28 Tiirkee Siiriim;
Hiiseyinsinoglu B.E. ve ark.
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Protokol Nao: Tedavi Seans1: Tarih:
Hasta Adi-Soyadi: Fizyoterapist Adi-Soyada:

Eullanim Miktarn Hareket Kalitesi

Olcesi Olcesi
11. Mushuk kolumu/basim Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
kullanarak suyu Yorumlar,
acmak/kapamak
12. Elleri kurulamak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yorumlar
13. Corap giymek Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yomumlar
14. Corap ¢ikarmak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yorumlar
15. Ayakkabi giymek(bagcik Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
baglama ve yapiskan band: Yorumlar
stkmay igerir.)
16. Ayakkabi cikarmak(bagcik Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
baglama ve yapiskan band: Yormmlar

phzmeyl 1gerir.)

17. Kolluklu sandalyeden Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
kalkmak Yorumlar

18. Oturmadan 6nce sandalyey1 Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
masadan ¢ekmek Yorumlar

19. Oturduktan sonra sandalyey1 Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
masaya dogru cekmek Yorumlar,

20. Bardak, s1se, fincan yada Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
konserve kutusu tutmak (icmeyi
igermez)

“Hayir” Cevabi I¢in Kodlar :

1- Tamamen etkilenmemis kolumu kullandim ( Q')

2- Biri bunu benim icin yapti (0)

3- Ben bu aktiviteyi birinin yardinu ile yada vardimsiz asla yapamam ciinkii bu imkansiz. Omek ; kel olan kiginin
sagim taramasi { N/A seklinde kaydet ve listeden bunu gikar )

4- Bu aktiviteyl bazen vaparim. Fakat bu soruya cevap verdigim son zamandan beri yapmaya firsatim olmadi.

{ Bu aktivite igin son kaydedilen puan yazilir )

5- Dominant olmayan el paralizisi.

MAG-28 Tiirkce Siiriim;
Hiiseyinsinoglu B.E. ve ark.

80



Protokol Na: Tedavi Seansi: Tarih:

Hasta Adi1-Soyadi: Fizyoterapist Adi-Soyada:
Kullamim Miktar1 Hareket Kalitesi
Olgedi Olcesi
21. Dis fircalamak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
(D1s fircasim hazirlamay: yada
Yorumlar
Eger takma digler afizda degilse
takma digleri fircalamayi igermez.)
22 Kapmin kilidini agmak i¢in Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
anahtar kullanmak Yorumlar
23. Elde bir obje tasimak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
(Objenin kol {izerinden asilarak Yorumlar
tasinmasi kabul edilmez.)
24 Yemek yemek i¢in catal yada Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
kasik kullanmak (Yivecesi kasik Yorumlar
vada catalla agza getirmeyi igerir)
25_ Sac taramak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yormlar

26. Kulplu fincam kulbundan

tutarak kaldirmak Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yommlar

27. Gomlek diigmesi iliklemek Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
Yormmlar

28. Sandvigin yada elle yenen Eger hayir ise; neden?(Kod yaz)
yiyecegin yarisini yemek Yorumlar

“Hayir” Cevabi I¢in Kodlar :

1- Tamamen etkilenmemis kolumu kullandim ( 0)

2- Bin bunu benim i¢in yapt: (0)

3- Ben bu aktiviteyi birinin yardimi ile vada yardimsiz asla yapamam ¢finkii bu imkansiz. Omek - kel olan kiginin
sacini taramasi ( N/A seklinde kaydet ve listeden bunu gikar )

4- Bu akfiviteyl bazen yaparim. Fakat bu soruya cevap verdifim son zamandan beri yapmaya firsatim olmadi.

{ Bu aktivite icin son kaydedilen puan yazilir )

5- Dominant olmayan el paralizisi.

MAG-28 Tiirkce Siiriim;
Hiiseyinsinoglu B.E. ve ark.



KULLANIM MIKTARI OLCEGI
o- Zayif kolumu kullanmadim ( kullanilmada )
0.5

1- Bazen zayif kolumu kullandim fakat yalmizca ¢ok nadir
olarak.(¢ok nadiren )

1.5

2- Bazen kullandim fakat aktiviteyi cogu zaman giiclii
kolumla yaptim. ( nadiren )

2.5

3 — Zayif kolumu inme gecirmeden 6nce kullandigim miktarin
yaklasik yaris1 kadar kullandim. (yarim- inme oncesi)

3.5

4- Zayif kolumu inme gec¢irmeden once kullandigim miktar ile
hemen hemen aym siklikta kullandim. (34 inme oncesi )

4.5

5- Zayif kolumu inme ge¢irmeden once kullandigum siklikta
kullandum. (inme oncesi ile ayni)

MAG-28 Tiirkce Siiriim;
Hiiseyinsinoglu B.E. ve ark.
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Aktivite icin zayif kolu kullanmamanin olasi nedenleri:

Neden A: “Tamamen etkilenmemis kolumu kullandim.”

Neden B : “Biri bunu benim i¢in yapti”

Neden C: “Ben bu aktiviteyi birinin yardimi ile yada yardimsiz asla
yapamam ¢iinkii bu imkansiz. Omek ; kel olan kisinin sacim taramasi.”

Neden D: “Bu aktiviteyi bazen yaparim. Fakat bu soruya cevap verdigim
son zamandan beri yapmaya sansim olmadi.”

Neden E : “Inmeden 6énce yalmzca dominant elimle bu aktiviteyi
yapiyordum ve simdi dominant elim ile yapmaya devam ediyorum.”

MAG-28 Tiirkce Siiriim;
Hiiseyinsinoglu B.E. ve ark.
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HAREKET KALITESI OLCEGI
0- Zayif kolumu bu aktivite i¢in hi¢ kullanmadim (asla)
0.5

1-Zayif kolumu bu aktivite siiresince hareket ettirdim fakat
yardimer degildi. (cok zayif)

1.5

2-Zayif kolumu bu aktivite siiresince bazen kullandim fakat
giiclii kolumdan biraz yardim almam gerekti ya da cok yavas
hareket ettirdim ya da ¢ok zorlandim. (zayif)

2.5

3- Zayif kolumu hedeflenen aktivite i¢in kullandim fakat
hareketler yavasti veya biraz efor sarf ederek yapilabiliyordu.
(vasat)

3.5

4 —Bu aktivite icin zayif kolum ile yaptigim aktiviteler hemen
hemen normaldi fakat normal bir hareket kadar hizli ya da tam
degildi. (hemen hemen normal)

4.5

5- Bu aktive i¢cin zayif kolumu kullanma yetenegim inme
gecirmeden Onceki yetenegim kadar 1yiydi.(normal)

MAG-28 Tiirkee Siiriim;
Hiiseyinsinoglu B.E. ve ark.
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Aktivite icin zayif kolu kullanmamanin olasi nedenleri:

Neden A: “Tamamen etkilenmemis kolumu kullandim.”

Neden B : “Biri bunu benim icin yaptt”

Neden C: “Ben bu aktivitey1 birinin yardimi ile yada yardimsiz asla
yapamam ciinkii bu mmkansiz. Omek : kel olan kisinin sa¢cini taramasi.”

Neden D: “Bu aktiviteyi bazen yaparim. Fakat bu soruya cevap verdigim
son zamandan beri yapmaya sansim olmadi.”

Neden E : “Inmeden 6nce yalmzca dominant elimle bu aktiviteyi
yapiyordum ve simdi dominant elim ile yapmaya devam ediyorum.”

MAG-28 Tiirkce Siiriim;
Hiiseyinsinoglu B.E. ve ark.
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Ek-7. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)

7 Tam Badimsiz - Highir yardima gerek duymadan belirii bir akiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetii gekilde yapar

. . YARDIMCI YOK
6 Modifiye bagimsiz - Bir skiviteyi yardime: bir cihaz yada uzun sirede
modifikasyona gerek duyarak emniyefsiz bir gekide yapar

Modifiye Bagimlilik
5  Gozetim - Fiziksel yardim almadan s6zel yardim e aktiviteyi famamlar (% 100)

4 Minimal yardim - Hafif bir fizikael femas digmds yardima ibtiyac yokiur
Aktivite igin gereken efarun en az % 75'ini harcar

YARDIMCI VAR

DUZEYLER

3 Orta derecede yardim - Akfivite igin gerekli eforun % 50 — 75'ini harcar

Tam bagimhilik
2 Maksimal vardim - Gereken eforun % 25 — 50°aini harcar

-

Tam vardim - Gersken eforun % 0 — 257ni harcar

YATIS (/)| CIKIS (/) ) | IZLEM [/ 1. .}

Beslenme

Kendine ¢eki dizen verme

Banyo yapma

Giyinme — vucut st kismi

Giyinme — vicut alt kismi

Tuvalet kullanimi

Kendine Bakim
@|mmo o m &>

Mesanes konfrola

Stinkler
Kontrolu

H Barsak kontroli

Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye

Tuvalet

Transferler

Kivet, dug

r|x %

Yirdme / Telerlekli sandalye I:I D I:I

W YOrome C: Tekenekl Sandalye B Her sl

Hareket

M Merdiven

MOTOR SKOR ALT TOPLAMI

§ |N Anlama Adlgisel V:Gorsel B:Heriksi Pl [] []
2 |0 ifade etme V- Sesi C: Sessiz B:Her ikis |:| |:| |:|
- P Sosyal etkilegim
gg‘ Q Problem gézme

R Bellek

KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI

TOTAL FiM SKORU

Not: Bogluk brrakmayiniz Hasta rsk nedenlyle test edliemiyorsa 1 puan olarak skordayiniz.

* Bu form 1. Tibbi Behabilisasyon Sempozyumu,
Eours Dazenleme Enmilu tarafindan hanriapmsor. Ankara 2006




