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1. OZET

ROBOT DESTEKLI YORUME EGITIMININ HEMIPLEJIiK BIREYLERDE
DENGE, GOVDE KONTROLU, MOBILITE, SPASTIiSITE VE MOTOR
FONKSIYON UZERINE ETKISi

Calismamizin amact kronik inmeli bireylerde robotik rehabilitasyonun geleneksel
terapiye kiyasla denge, gdvde kontrolii, mobilite, spastisite, motor fonksiyon ve
depresyon iizerine etkilerinin karsilastirilmasidir. Ozel Avrasya Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’'ne bagvuran, epikriz ve saglik kurulu raporu ile
hemipleji tanisina sahip, yaslar1 40-70 arasinda olan 40 hasta goniilliiliik esasi ile
cinsiyet farki gozetilmeksizin ¢alismaya alindi. Katilimcilar demografik ve klinik
bilgileri kaydedildikten sonra hekim karar1 esas alinarak robotik rehabilitasyon ile
kombine geleneksel tedavi (n=20) ve yalnizca geleneksel tedavi (n=20) olmak {izere 2
gruba dahil edildi. Gruplardan biri geleneksel tedavi alirken diger grup geleneksel
tedaviye ek olarak robotik yiiriime egitimi almistir. Geleneksel tedavi haftada 3 giin
olacak sekilde 4 hafta boyunca uygulanan giiglendirme, denge, eklem hareket agiklig1
egzersizleri ile ylriiyiis egitimi icermektedir. Robot destekli yliriiyiis egitimi haftada 3
giin 20 dakika olacak sekilde planlandi. Degerlendirme yontemleri olarak 10m
Ylrime Testi, Brunnstrom motor evrelemesi, Fonksiyonel ~Ambulasyon
Smiflandirmasi, Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi (alt ekstremite boliimii), Modifiye
Ashworth Skalas1, Beck Depresyon Olgegi, Tinetti Denge ve Yiiriime Testi, Inme
Hastalarmda Postiiral Degerlendirme Olgcegi ve Inme Etki Skalas1 kullanildi. Gruplar
arasinda cinsiyet, yas ve hastalik siireleri homojen dagilim gésterdi. Robot ve egzersiz
grubunun tedavi sonrasi adim sayis1 ve yiirlime hizi anlamli olarak artmis, Fugl Meyer
Testi ve TDYD denge alt testi dlgiimleri anlamli olarak artt1 (p<0,05). Egzersiz
grubunda tedavi sonrasi adim sayis1, Beck Depresyon Olgegi, TDYD yiiriime alt testi
ve PASS-Tiirk 6l¢timlerinde anlamli bir farklilik bulundu (p<0,05). Robot destekli
yiiriime egitimi kronik inmeli bireylerde geleneksel tedaviye ek tamamlayici bir tedavi

yontemi olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Denge, inme, Motor fonksiyon, Robotik yiiriime egitimi.



2.ABSTRACT

EFFECT OF ROBOT-ASSISTED WALKING TRAINING ON BALANCE,
BODY CONTROL, MOBILITY, SPASTICITY AND MOTOR FUNCTION IN
HEMIPLEGIC INDIVIDUALS

The aim of this study is to compare the effects of robotic rehabilitation on balance,
body control, mobility, spasticity, motor function and depression compared to
traditional therapy in individuals with chronic stroke. Patients aged between 40-70
years, who applied to the Private Avrasya Hospital Physical Therapy and
Rehabilitation Clinic, were diagnosed with hemiplegia based on an epicrisis medical
board report, were included in the study on a voluntary basis, regardless of gender.
After recording the demographic and clinical information of the participants, based on
the physician's decision, they were included in 2 groups: conventional treatment
combined with robotic rehabilitation (n=20) and conventional treatment only (n=20).
While one of the groups received traditional treatment, the other group received
robotic walking training in addition to conventional treatment. Traditional treatment
includes strengthening, balance, range of motion exercises and gait training applied 3
days a week for 4 weeks. Robot-assisted walking training was planned for 20 minutes,
3 days a week. As assessment methods, the 10m Walk Test, Brunnstrom motor staging,
Functional Ambulation Classification, Fugl Meyer Rating Scale (lower extremity
section), Modified Ashworth Scale, Beck Depression Scale, Tinetti Balance and Gait
Test, Postural Assessment Scale in Stroke Patients and Stroke Impact Scale were used.
Gender, age and duration of illness showed homogeneous distribution between the
groups. The number of steps and walking speed of the robot and exercise group
increased significantly after the treatment, while Fugl Meyer Test and TDYD balance
subtest measurements increased significantly (p<0.05). A significant difference was
found in the exercise group in the post-treatment step count, Beck Depression Scale,
TDYD walking subtest, and PASS-Turk measurements (p<0.05). Robot-assisted
walking training can be used as a complementary treatment method in addition to

traditional treatment in individuals with chronic stroke.

Keywords: Balance, Motor function, Robotic walking training, Stroke.



3.GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiiti’niin tanmimina gdre inme, vaskiiler nedenler disinda
gorundr bir neden olmaksizin, lokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve
bulgularin hizla olugmasi ile seyreden bir klinik sendromdur (1). Hemipleji ise serebral
dolasimdaki patolojik degisiklikler sonucunda viicudun bir yarisinda goriilen
norofizyolojik bozukluklarm biitiiniine denir. Bulgularin sadece viicudun bir yarisinda
goriilebilecegi gibi denge bozuklugu, kognitif etkilenim ve duyusal bozukluklarin her
iki viicut yarisinda da goriilebileceginin anlagilmasi ile giiniimiizde daha biitiinciil bir
yaklagimla ele alinan bir sendrom haline gelmistir (2). Inme hastalarma yonelik
uygulanan rehabilitasyon, daha iyi bir yasam kalitesine sahip olabilmeleri adina
hastanin daha iyi diizeyde yiirlime yetenegi, denge ve koordinasyon kazanmasini

amaglamaktadir (3,4).

Inme gegirmis bireyde kas tonusu degisiklikleri veya kas kuvvetinin azalmasi
sebebiyle yiiriime paterninde ciddi bozulmalar ortaya ¢ikar. Yiiriiyiisiin en tipik
Ozelligi, asimetrik hareket paternleri seklinde olmasidir. Kollarda salinimin olmamasi,
etkilenmis alt ekstremitede sallanma fazi1 diz fleksiyonunun olmamasi, durus fazinda
kisalma belirgin yiiriiylis bozukluklarmdandir. Yiirtiylis hiz1 ve adim uzunlugu azalir,
sol-sag adim uzunlugunda asimetri ortaya ¢ikar (5,6). Buna gore, terapotik yaklagimlar
oncelikli olarak yliriime yardimecilar1 olsun veya olmasin bagimsiz yiiriime yetenegini

geri kazanmay1 hedeflemelidir (7).

Norolojik bozukluklarn yogun ve c¢ok tekrarli goérev odakli egitimle
azaltilabilecegine dair yeni kanitlar vardir (8,9). Bu yaklasim kisa (10) ve uzun vadeli
kortikal reorganizasyonun (11,12) olugsmasini saglar. Bu baglamda; karmasik yiriyiis
dongiilerinin tekrarh bir sekilde uygulanmasina olanak saglayan, kismi viicut agirligi
destegi olan veya olmayan kosu bandi egitimi umut verici bir tedavi konseptidir.
Bobath konseptli geleneksel fizyoterapi ile karsilastirildiginda, kosu band1 egitimi,
hastalarin yliriime yetenegini gelistirmelerine yardimci olmak i¢in Ustin bir terapotik
yaklagimdir (13,14). Bununla birlikte, kosu band1 egitimi klinik olarak ciddi sekilde
etkilenen hastalara, iyilesmenin subakut asamalarinda bile yiiriiylisiin durus ve salinim

fazlarin1 uygulama imkani sunar. Kosu bandi egitiminin dezavantajlarindan biri,
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paretik ekstremiteleri farkli hareket fazlarinda ayarlamak, yonlendirmek ve agirlik
aktarmay1 kontrol etmek igin gerekli ¢aba ve fizyoterapist sayisidir (15). Agir engelli
hastalarin gévde destegi olmayan kosu bandi {izerindeki yiiriiyiis egitiminde gerekli
destek fizyoterapistler icin yorucudur ve bu nedenle de terapi seanslarmin siiresi
siirlidir (16).

Goreve 0zgii programlanabilen dis iskeletlere sahip, viicut agirligi destekli kosu
band1 inme sonrasi ylriiylis rehabilitasyonu i¢in gelistirilmistir. Bu teknolojiler,
terapistlerin daha fazla ¢aba sarfetmesini Onleyerek, yiiriiylisiin restorasyonunda
geleneksel fizyoterapiye kiyasla daha ¢ok tekrarli uygulama yapilmasini saglayabilir
an).

Giyilebilir enerjili dis iskeletler, alt ekstremite patolojileri ve / veya kas zayiflig1
olan bireylerin sert, diiz veya egimli bir yiizeyde yiiriimelerine olanak tanir (18). Bu
cihazlar, hastanin alt ekstremitelerini sagital diizlemde yiiriiylis dongiisii boyunca
hareket ettiren bir sistem icerir. Robotik cihaz, alt ekstremitelere ©6nceden
programlanmis fizyolojik yiiriiyiis modellerinde rehberlik ederken, hasta ekstremite
yiiklemesi sirasinda normale yakin propriyoseptif girdiyi deneyimler. Onceden
programlanmig yiirime paterni, normal yiirliyiise olduk¢a benzerdir ve yiiriiyiis
dongiisii zamanlamasi, ekstremiteler aras1 ve eklemler arasi koordinasyon, uygun

ekstremite yiklemesi ve afferent sinyalleri icerir (19).

Inme hastalarinda elektromekanik cihazlarm kullanimma dair bir derlemede,
yazarlar, inme sonras1 fizyoterapiye kiyasla robot destekli yiiriiylis egitimi ile kombine
fizyoterapinin etkilerini incelemisler. Fizyoterapi ile kombine robot destekli kosu
band yiiriiyiis egitimi alan hastalarin, yalnizca fizyoterapi alan hastalara gore bagimsiz

yuriiylise ulasma olasiliginin daha yiiksek oldugu sonucuna varmstir (20).

Hemiplejik bireylerle yapilan robot destekli yiiriime egitimi igeren ¢aligmalar
incelendiginde hasta popiilasyonu genel olarak akut ve sub-akut donemde olan
bireylerden olusturulmustur. Robot destekli yiirlime egitimiyle geleneksel
fizyoterapinin  etkisinin  kronik donemde Kkarsilastirildigt ¢ok az ¢alisma

bulunmaktadir. Bu nedenle bu ¢aligmanin amaci yalnizca bir kez inme geg¢irmis ve
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Uzerinden en az 1 yil gecmis olan hemiplejik bireylerde uygulanan robot destekli
yiriime egitiminin geleneksel fizyoterapiye kiyasla denge, gévde kontroli, mobilite,

spastisite ve motor fonksiyonu tizerindeki etkilerini karsilastirmaktir.

Hipotezler:

H1.1:Robot destekli yiiriime egitimi hemiplejik bireylerde govde kontrolii

uzerinde farklilik gosterir.

H1.0:Robot destekli yiirtime egitimi hemiplejik bireylerde govde kontroli

uzerinde farklilik gostermez.

H2.1:Robot destekli yliriime egitimi geleneksel fizyoterapiye kiyasla yurime

uzerinde farklilik gosterir.

H2.0: Robot destekli yiiriime egitimi geleneksel fizyoterapiye kiyasla yurime

Uzerinde farklilik gostermez.



4.GENEL BILGILER

4.1. inme

Diinya Saglk Orgiitii (DSO)’ne gore serebrovaskiiler olay olarak da bilinen
inme; beyin dokusuna oksijen ve besin iletimi saglayan kan akisinda meydana gelen
iskemik veya hemorajik bir kesintidir (21). Vaskuler bir neden disinda sebebi olmayan
24 saat iginde 6lime yol agabilen ya da 24 saatten uzun stiren norolojik bir bozukluktur
(22).

DSO’niin Verilerine goére inme iskemik kalp hastaligindan sonra diinya
uzerindeki 6limlerin bilinen ikinci sebebi olarak gortulmektedir. Bati iilkelerindeki
inmenin %60-80°1 infarktiis, %5-10’u parankimatdz kanama, %5-10"u subaraknoid
kanama kaynaklidir. Dogu iilkelerinde ise infarktiis yiizdesi daha az, kanama yuzdesi
daha yuksektir (23).

Diinya ¢apinda inme insidansi, mortalite ve engellilik son 20 yilda gelisen saglik
hizmetleri ve koruyucu yontemler sayesinde genel olarak azalmistir. Niifus artis1 ve
ortalama yasam siliresinin uzamasi sonucu kiiresel inme yiikiiniin artmasina karsilik,
gelismis inme bakimu ile iyilesenlerin sayis1 da artmustir (24). DSO, inme oranlarinin
artarak daha gok geng niifusu etkileyecegini ve tiim inmelerin %85’inin 6nlenebilir
olarak goriildiigli i¢cin inmeden korunma stratejilerinin birincil 6neme sahip oldugunu

vurgulamistir (25).

Yas, cinsiyet, irk ve aile ykiisiinde serebrovaskiiler olay gegmisinin bulunmasi
inmenin degistirilemeyen risk faktdrleridir (26). inme goriilme siklig1 yasla birlikte
artmakta ve 55 yastan sonraki her dekatta risk iki katina ¢ikmaktadir. Kadinlarin
erkeklere oranla yasam siirelerinin daha uzun olmasi sebebiyle inme goriilme
sikliklarmm da erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Irk faktori
incelendiginde ise siyah wkin beyaz wrka gore daha fazla riske sahip oldugu
goriilmiistiir (27). Degistirilemeyen bir diger risk faktorii ise genetiktir (Apo B, ACE
gen polimorfizmi, trombofili). Monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gére inme riskinin

daha yiiksek oldugu saptanmistir (28).



Degistirilebilir risk faktorleri hem gen¢ hem de yash popiilasyon i¢in aynidir
fakat prevalansi farklidir. Hipertansiyon, diabetes mellitus (DM), kalp hastaliklari,
hiperkolesterol yaslilar i¢in yaygin risk faktorleri olarak gorilirken, geng
popiilasyonda asir1 alkol ve sigara tiiketimi, kotii beslenme aliskanligi ve obezite inme
icin risk olarak gorilmektedir (28). Diger risk faktorleri ise anemi, oral kontraseptif

kullanimi, uyku bozuklugu ve fiziksel inaktivite seklinde sayilabilir (26).

Beyin, karotis ve vertebrobaziller sistem olmak Uzere iki arter sisteminden
kanlanmaktadir. Beyine ulasan kan miktarinin biiyiikk ¢ogunlugunu karotis sistem
karsilamaktadir (30). Willis poligonu, intrakraniyal bolgede sag ve sol karotid arterler
ve bunlarin dallariyla vertebrobaziller sistemin anostomoz yapmasiyla olusmustur ve
gerektigi durumlarda etkilenmis bolgeye kontralateral dolasim saglamaktadir (31).
Karotid arterler serebrumu beslerken, vertebral arterler de baziler arteri olusturarak

beyin sap1 ve serebellumun kanlanmasini saglamaktadir (32).

4.2. Inme Siiflandirilmasi

Akut inme, hemorajik ve iskemik inme olarak smiflandirilabilir. En sik goriilen
inme tipi iskemik inmedir ve biiylik damar tikaniklig1, kardiyoembolizm, kii¢iik damar
tikaniklig1 ve nedeni belirlenemeyen faktorlere bagli olarak meydana gelir (26).
Hemorajik inme ise kan damarlarinin liimen biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucu olusur

(33).

4.2.1. Iskemik inme

Trombolitik, embolik ve lakiiner inme seklinde tige ayrilir. Trombolitik inme;
korteks, serebellum, beyin sap1 veya subkortikal alanda 15-20 mm biiyiikligiinde
olusan intrakraniyal damarlarm aterosklerozundan kaynaklanan enfarktiis sonucu
meydana gelen inme tipidir. Tiim inme tipleri arasinda %43 oraninda goriilmektedir
(34). Saatler veya giinler iginde kademeli olarak olugma egilimindedir ve siklikla uyku
sirasinda meydana gelir (33). Embolik inme, akut iskemik enfarktuslerin %20-31’ini
olusturur (34). Miyokard enfarktiisii, kapak hastaligi veya atriyal fibrilasyon gibi ritm
dizensizliklerinin sonucu olan kardiyak trombis siklikla emboliye neden olur (33).
Embolik olaylar genellikle hasta uyanikken meydana gelir ve baslangicta maksimum

defisite neden olur (33). Lakuner enfarktisler ise en sik bazal ganglion, internal kapsul,
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korona radiata ve beyin sapinda goriiliir. Akut inmelerin %10-23’linii olusturur (34).
Hipertansiyon, DM, hiperlipidemi ve sigara kullanimi lakiiner inmenin dnemli risk

faktorleridir (35).

4.2.2. Hemorajik inme

Intraserebral hemorajik inme ve subaraknoid kanama (SAK) seklinde ikiye
ayrilir. Intraserebral hemorajik inme, genellikle orta yastan 60 yasa kadar olan
bireylerde gorilir. Kanamalarin ¢gogu, uzun siiredir devam eden hipertansiyonun bir
sonucu olarak kii¢iik capli damarlarda goriliir. Hipertansiyon disinda travma,
pihtilagsma bozukluklari, vaskiilit ve vaskiiler bozukluklara bagli olarak da gelisebilir.
Talamus ve bazal gangliyonda gerceklesen kanamalara derin kanamalar, beyin yarim
kiirelerinde gerceklesen tipine ise lober kanama adi verilir. Putamen igindeki
kanamalar, tiim kanamalarm en yaygin olanidir ve %50-60’1mn1 olusturur (33).
Subaraknoid kanamalar ise tiim inmelerin yaklasik %5’ini olusturur ve Onemli
mortalite sebebidir. Baz1 popiilasyonlarda SAK kaynakli 6liim oranlarinin %45°e
ulastig1 kaydedilmistir. En sik nedeni sakkiiler bir anevrizmanin yirtilmasidir. SAK
gelisiminin risk faktorleri arasinda hipertansiyon, asiri sigara ve alkol kullanima, ailede
serebrovaskiiler olay dykiisiiniin bulunmasi ve kadin cinsiyet (postmenopozal) yer
almaktadir (33).

4.3. Lezyonun Lokalizasyonu

Etkilenen damar yapismin bilinmesi, kanamanin lokalizasyonunun ve
uygulanacak tedavi protokoliiniin belirlenmesinde 6nemli bir noktadir. Etkilenen
damar bolgeleri altta yatan nedene dair 5nemli ipuclar1 saglar. Inmeye 6zgii tan1 testleri
uygulandiktan sonra, sebebi ve lokalizasyonu belirlenen lezyona uygun tedaviyle uzun

vadede tekrarmin goriilmesi de engellenmis olur (34).

4.3.1. Internal karotid arter sendromu

Baskin hemisfer tutulmussa afazi, baskin olmayan hemisfer etkilendiginde ise
kontralateral ihmal ile kendini gdsterir. Tikanikligin kargi tarafinda yiiz, kol ve bacakta
duyu ve motor kayip vardir. Lezyon tarafina dogru bas ve gozlerin deviasyonu,

lezyonun kars1 tarafinda ise homonimus hemianopsi gortlmektedir (34).



4.3.2. Orta serebral arter sendromu

Orta serebral arter, serebral arterlerin en biiyiik ve en karmasigidir (36).
Tikaniklik baskin hemisferde ise global afaziye sebep olur. Ana dalin tikanikliginda
lezyonun karsisinda hemipleji tablosu, lezyon yoniinde gozlerde deviasyon,

homonimus hemianopsi gorulmektedir.

Orta serebral arter iist ve alt boliimlere ayrilir. Ust taraf etkilendiginde frontal
lobdaki konusma merkezi olan Broca alani etkilenir ve motor afazi meydana gelir. Alt
taraf etkilendiginde ise temporal lobtaki Wernicke alani etkilenir ve duyusal afazi
olusur. Broca alam etkilendiginde konusma durur veya koti ifade edilir, Wernicke

alan1 etkilendiginde ise konusma akicidir ancak kelimeler anlasilmaz (34).

4.3.3. On serebral arter sendromu

Bu arterde meydana gelen bir tikaniklik sonucu, iist ekstremiteden ziyade alt
ekstremitede kontralateral tarafta daha belirgin bir motor ve duyusal kayip mevcuttur.
Yiiz ve konusma genellikle korunur ancak kaygi eksikligi goriilebilir. Inkontinans ve

ilkel frontal lob refleksleri (emme ve kavrama) gortlebilmektedir (34).

4.3.4. Arka serebral arter sendromu

Siklikla kontralateral homonimus hemianopsi goriliir. Tikaniklik sol hemisferde
ise gorsel bozukluklar ve okuma bozukluklar1 goriilebilir. Genellikle paralizi olmaz,
duyusal kayip olmayabilir. Bilateral arka serebral arter tikaniklig1 korliik ve kalici

amneziye neden olur (34).

4.3.5. Ust serebellar arter sendromu
Ipsilateral iist ekstremite dismetrisi ve Horner sendromu, kontraleral agr1 ve

sicaklik duyusunun kayb1 ve dordiincii kraniyal sinirin etkilenimi gorilir (34).

4.3.6. Arka alt serebellar arter sendromu

En sik karsilasilan serebellar inmedir. Ipsilateral yiizde ve kontralateral gévde
ve ekstremitelerde agr1 ve sicaklik hissi azalir. Ek olarak Horner sendromu, disfaji,
ipsilateral ekstremite ataksisi, nistagmus, diplopi ve ipsilateral damak miyoklonusu

bulunur ve hastalar aspirasyon riski altindadir (34).



4.3.7. On arka serebellar arter sendromu

Kohlear disfonksiyona neden olan i¢ kulak iskemisi sonucu ani sagirlik olarak
ortaya ¢ikar. Vertigo, kulak ¢inlamasi, kusma ve dizartriyle kendini belli eder. Ayrica,
ipsilateral yliz felci ve ipsilateral ekstremite ataksisine neden olur. Spinotalamik yolun

iskemisi nedeniyle kontralateral tarafta agr1 ve sicaklik hissi bozulabilir (34).

4.3.8. Vertebrobaziler arter sendromu

Vertebrobaziler sistemdeki ciddi tikanikliklar beyincik, beyin sapi, talamus ve
oksipital lobta dolasim kaybina neden olur. Siklikla kuadripleji, ataksi, dizartri,
kraniyal sinir fonksiyon bozuklugu, gérme kusuru, koma veya 6liim gibi sonuglar

dogar (34).

4.3.9. Serebral ventz tromboz

Beyindeki sintslerden birinin trombozu nadiren de olsa serebral enfarktiise
neden olabilir. Serebral vendz tromboz bazen kraniyal sinir felciyle birlikte bas agrisi
olarak ortaya ¢ikabilir. Daha ciddi etkilenimi olan hastalar nébet veya komayla

basvurabilir. Siklikla papilodem mevcuttur (34).

4.4, Tam

Semptomlarin baslangicindan sonra miimkiin olan en kisa siirede inme tipinin
dogru bir sekilde tespit edilmesi énemlidir (37). Acil servise bagvuran tiim hastalara
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
yapilmalidir. N6rogoérintileme sayesinde infarktiise ugrayan bolgeler saptanir ve

iskemik ve hemorajik inme ayirt edilir (38).

Kontrastsiz BT, beyin kitlesi veya kitle lezyonlar1 saptamanin yani sira akut
infarktlis geciren hastalarda infarktiisten 3 saat sonrasmna kadar dogru sonuglar
verebilmektedir. MRG ise, kontrastsiz BT’den daha yiiksek ¢oziniirliige ve akut
iskemik inmeyi saptamada daha fazla duyarliliga sahiptir. Intraserebral kanamayi
saptamada ise kontrastsiz BT kadar hassastir. MRG goriintiileme daha iyi ¢oziiniirliige
sahiptir ancak, kontrastsiz BT daha hizli, daha erisilebilir, daha uygun maliyetli ve

Klostrofobi ya da implante edilmis cihaza sahip hastalarda daha uygulanabilirdir (38).
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SAK siliphesi olan ve kontrastsiz BT sonucu normal olan hastalarda beyin
omurilik stvisindaki kirmizi kan hiicrelerinin yikim iiriinii olan bilirubini saptamak i¢in

lomber ponksiyon yapilir (38).

4.5. Inme Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar

4.5.1. Mental fonksiyon bozukluklan

Inme geciren bircok hastada zihinsel ve bilissel bozukluk gorilir. Bu
bozukluklar arasinda en sik rastlanan depresyon en az iigte bir oraninda, anksiyete
bozukluklar1 ise dortte bir oraninda goriilmektedir. inme sonrasi depresyon,
fonksiyonel bagimliliga neden olmanin yani sira artan mortalite ve morbidite ile
iligkilidir ve tedavi edilmezse fonksiyonel durumun kotiilesmesine, iyilesmenin
yavaglamasina, yasam Kalitesinin diismesine, tedavi maliyetlerinin yiukselmesine ve
Oltim riskinin artmasina neden olur. Bu sebeple depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi

mental sorunlarin tan1 ve tedavisi inmedeki iyilesmeyi de olumlu yonde etkiler (39,40).

4.5.2. Konusma, dil ve iletisim bozukluklar

Inme lezyonlarmin neden oldugu bilissel bozukluklar arasmda en yikict olani
afazidir. Afazi sonucu bazi dil modaliteleri (ifade, konugsmanin anlagilmasi, okuma ve
yazma) etkilenir. Akut inmeli bireylerin %21-38’inde goriiliir ve belirtileri aniden
ortaya ¢ikar. Sag tarafi baskin olan kisilerde goriilen inme sonrasi afazi lezyonun sol
hemisferde meydana geldigini isaret eder. Siddetli afazili hastalarda bile iyilesme her
zaman miimkiindiir. Ik 2-3 ay i¢inde hizli bir iyilesme gdzlemlenir ve bir yil iginde
iyilesme hiz1 azalir. Dil- konusma terapisi afazinin temel tedavi yontemi olarak kabul
edilir. Ancak terapilerin yeterli gelmedigi goriildiigiinde medikal tedavi de
onerilebilmektedir (41,42).

4.5.3. Gorme bozukluklar
Inmeye bagli gorme bozukluklari yaygindir ve inme gegirenlerin igte ikisinde
goriilir. Yeni baglayan bir gérme bozuklugu; merkezi gorme bozuklugu, gérme alani
kaybi, goz hareket bozukluklari, gorsel algi ve ihmal bozukluklar1 dahil olmak tizere
ayr1 ayr1 ya da afferent ve efferent yollarin ikisini de etkileyebilir. Gorme bozukluklari,
diisme riskini arttirir, yasam kalitesini ve rehabilitasyon sonuglarini olumsuz yonde
etkiler (43,44).
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4.5.4. Yutma bozukluklari

Inme sonras1 yutma bozukluklar: (disfaji), inmeden sonraki ilk birkac saat veya
birka¢ giinde yaygin olarak goriilen bir komplikasyondur. Akut inmede %28-65
oraninda goriilmektedir. Yetersiz beslenme, aspirasyon ve pnomoniye neden olarak
mortalite ve morbiditenin artigmni hizlandirir. Disfaji yonetiminin birincil amaci,
aspirasyonu azaltmak ve yutma giicligliinii yonetmektir. Kat1 ve sivi besinler
diizenlenir, postiir degistirilir ve yutma stratejileri 6gretilir. Agiz ve dil egzersizleri
Ogretilebilir, faringeal elektrik stimiilasyonu ve néromuskuler elektrik stimiilasyonu

uygulanabilir. Kanitlanmis herhangi bir medikal tedavisi yoktur (45).

4.5.5. Kas tonusu

Inme sonrasi paretik ekstremitelerde zayif kas aktivasyonu nedeniyle anormal
kas tonusu ve kas gii¢siizliigiine bagh fonksiyonel kayip goriilmektedir. Bireyin yasi
ne olursa olsun, inme sonrasi kaslar yaslanan kas ile benzer 6zellikler gosterir. Inme
gecirdikten 4-30 saat sonrasinda motor tinite sayisi azalir, yaklasik bir hafta iginde her
iki tarafta da kas zayiflig1 gelismeye baslar. Tip 2 liflerin sayisinin azalmasina bagl
olarak iskelet kaslarinin kesit alaninda kayip goriiliir. Paretik tarafta daha belirgin
olmak iizere her iki tarafta kas liflerinin boyutu azalir. Kas yapisindaki bu degisimlere
bagli olarak yiirime hizi azalir. Kasilma hiz1 ve kuvvet iiretimindeki azalma; kas
atrofisine sekonder olarak giinliik yasamdaki transferlerde, merdiven inip ¢ikmada ve
denge ve koordinasyonun saglanmasinda daha fazla enerji harcanmasina sebep olur

(46-49).

Spastisite, germe reflekslerinde hiza bagli artis ile karakterize, pasif kas
gerilmesine kars1 artan direngtir (50). Inme sonras1 %30 oraninda goriilen yaygm bir
semptomdur ve baslangic1 degiskendir; kisa, orta veya uzun vadede ortaya ¢ikabilir.
Genel sikayetler; kas sertligi veya gerginligi, istemli harekette zorluk, agri, deformite
ve anormal durus seklindedir. Wissel ve arkadaslarmmn (51) yaptigi calismada
spastisitenin en fazla dirsek (%79), el bilegi (%66) ve ayak bileginde (%66) gorildiigii
saptanmistir. Inmeden sonra yaygin olarak gériilen hemiplejik durusta iist ekstremite
omuz adduksiyon, 6nkol pronasyon, dirsek ve el bilegi fleksiyon; alt ekstremite ise
kalca adduksiyon, diz ekstansiyon, ayak bilegi plantar fleksiyon pozisyonundadir (52).

Spastisitenin 6lgliminde klinik muayene ve elektrofizyolojik teknikler kullanilabilir.
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Klinik olarak en sik Modifiye Ashworth Skalasi daha sonra Tardieu Skalasi
kullanilmaktadir. Radyolojik olarak MRG beyin dokusundaki harabiyet ve
spastisitenin etiyolojisi saptanabilir. Fonksiyonel degerlendirme amaciyla da ylrime

analizi yapilabilir (50).

4.5.6. Denge, koordinasyon ve postir bozukluklar

Denge, vestibiiler sistem, gorme, isitme ve daha iist seviye premotor sistemlerin
koordineli bir sekilde galismasi sonucu saglanir. Sinir sisteminin merkezi ve cevresel
bilesenleri, viicudun dik pozisyonunu korumak igin vicut bélumlerinin konumunu ve
kitle merkezini destek tabanina gore kontrol ederek siirekli etkilesime girer. Denge
bozuklugu inme sonrasi goriilen en yaygin problemdir. Azalmis kas kuvveti ve eklem
hareket acikligi ile bozulmus koordinasyon ve duyusal organizasyon mekanizmasi
dengenin saglanmasina engel olur (53). Ilk kez inme gegiren bireylerin %80’inde
subakut fazda denge bozuklugu vardir. Kisitli denge sonucu postiiral kontrol bozulur,

diisme riski artar ve hareketlilik azalir (54).

Inme hastalarinin ¢ogu rehabilitasyondan sonra yiiriime yetenegini geri kazansa
da denge bozuklugu kronik evre boyunca devam eder. Tipik olarak yavaslamis ve
bozulmus denge reaksiyonlari ile asir1 postiiral salinim goriiliir ve etkilenen tarafa daha
az vucut agirligr verilir. Statik ve dinamik dengenin bozulmasi diismenin baslica risk
faktoriidiir ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimlili§a yol acar. Denge bozuklugu
sadece diisme ve sosyal izolasyon riskini arttirmakla kalmaz, fiziksel aktiviteyi de

olumsuz etkiler (53,55).

4.6. YUrume

Normal yiiriiyii, yer ¢ekim merkezinin 6ne dogru yer degistirmesiyle gévdenin
ve ekstremitelerin ritmik hareketi ve dengenin anlik kaybedilip geri kazanilmasi
seklinde tanimlanmaktadir. Bir alt ekstremitenin topuk vurusu ile baslayip ayni alt
ekstremitenin yine topuk vurusu arasindaki hareket degisimleri ve zaman bir yiiriiyiis
periyodunu olusturur. Yiriiyiis periyodu durus fazi ve sallanma fazi1 olmak tzere iki
gruba ayrilir (Sekil 4.6.1.). Durus fazi, bir alt ekstremitenin topuk vurusu ile baslayip
ayni alt ekstremitenin parmaklarmin yerden kalkmasiyla sonlanir. Yiriiyilis fazinin

%6011 olusturur. 0 noktasinda topuk vurusu ile baslar ve ylrime periyodunun

13



%10’una kadar topuk temasi ile devam eder. %10-40 arasi siiregte taban temas1 ve orta
durus faz1 i¢ i¢e goriiliir. Yiriiylis donglsiiniin %40’inda topuk kalkisi baslar,
%60’ mda da parmak kalkis1 meydana gelir. Topuk kalkist ve parmak kalkis1 arasinda
yer ¢ekimi merkezinin sagital diizlemde 6ne dogru aktarilmasini saglayan itme fazi
yer alir. Sallanma fazi parmaklarin kalkisi ile ayn1 ekstremitenin topuk vurusuna kadar
devam eder. Yiirliyiis dongiisiiniin %40’ i1 olusturur. Hizlanma, orta sallanma ve
yavaslama olmak lizere alt gruplar1 vardir. Bir yiirliylis dongiisiiniin %20-25’lik
béluminde her iki alt ekstremitenin yer ile temasta bulundugu ¢ift destek periyodu
bulunur (56).

| Yiriyis Periodu ]
Durus Fazi- 60% Sallanma Fazi - 40%
A
i
\ lr
t\ 1 f
\
\ i/
. . .\_'_,:.-" 5
Orta D . Orta-
Topuk Vurusu Taban Temasi _ - 7 jtme Faz Hizlanma 5 Yavaglama
Fan Sallanma

Sekil 4.6.1. Yiiriiyiis periyodu

4.6.1. Yiiriiyiis parametreleri

Yiirliylis hizi, birim zamanda alinan mesafe olarak tanimlanir ve metre/saniye
olarak 6lculir. Kadans dakikada atilan adim sayisina denir. Bir ayagin topuk vurusu
ile diger ayagin topuk vurusu arasindaki mesafeye adim uzunlugu denir. Sol ve sag
adim uzunluklar1 farkl olabilir. Cift adim uzunlugu, bir yiiriime dongiisii i¢inde ayn1
ayagin topuk vurusu ile ayni ayagin ikinci topuk vurusu arasindaki mesafedir. Sag ve
sol ayak topuklarinin yan yana iken yere degdigi noktalar arasindaki mesafe adim

genisligi olarak dlculmektedir (56).

4.6.2. inmeli bireylerde yiiriiyiis
Inme gegiren bireylerin %80’inden fazlasinda yiiriime yetenegi bozulur ancak

¢ogu yliriime yetenegini geri kazanir. %401 yiirlime esnasinda bir yardima ihtiyag
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duyarken, %60 oraninda bir grup ise ev disinda bagimsiz olarak hareket etme
becerisine sahip degildir (57). inme sonrasi en yaygin goriilen yiiriime paterni
hemiparetik yiirtiylistiir. Hemiparetik yiiriiylis, kontralateral motor giigsiizliige bagh
asimetrik ytirtiyls ile karakterizedir (58). Genellikle kol adduksiyon, 6nkol ve el bilegi
fleksiyon pozisyonundadir, alt ekstremitede ise ekstansiyon hakimdir. Kasmn istemli
hareket yetenegi bozulmus oldugu icin eklemlerin fleksiyona getirilmesi miimkiin
degildir. Bundan dolay1 paralitik tarafta goreceli bir uzunluk meydana gelir. Hasta
sallanma fazmna gegebilmek i¢in fazlaca pelvik elevasyon, abduksiyon ve

sirkimduksiyon yapmaya yonelir (56).

Inme sonras1 akut ve subakut donemden sonra bazi ilkel lokomotor paternler
ortaya c¢ikar ve paretik ekstremitedeki kas kasilmasmin normal zamanlamasimi ve
yogunlugunu degistirir. Yiiriiyilis parametrelerinin hepsi hemiparetik yiiriiyliste azalir.
Paretik tarafta durus faz1 ve tek destek fazi siiresi azalirken, sallanma faz siiresi artar
(58). Durus fazinin baslangicinda parmaklar yere temas eder ve dnce ayagin lateral
kismma yiik verilir. Viicut agirligmin etkisiyle daha sonra ayagin mediali de yerle
temas eder. Viicut imaji, pozisyon hissi ve yiizeyel duyulardaki kaybin etkisi ile
yiriiylis olumsuz etkilenir ve durus fazi kisalir. Quadriceps ve kalca kaslarini
kullanabilenler, dizi kilitli tutarak durus fazinda viicut agirligini o taraftan kaldirmay1
O0grenebilir ama bu durum sallanma fazina gegisi zorlastirmaktadir. Pelvisin arkaya

rotasyonu da bu fonksiyonun gerc¢eklesmesini zorlastiran diger bir faktordiir (56).

Kronik hemiparezide, orta-ge¢ durus fazinda paretik taraf dizde
hiperekstensiyonla karakterize genu rekurvatum gorilir. Bu durumun sebebi; plantar
fleksiyon spastisitesi veya kontrakturi, quadriceps femoris spastisitesi, quadriceps

femoris veya hamstring zayiflig1 neden olabilir (58).

Diisiik ayak deformitesi, yetersiz dorsi fleksiyon kuvveti veya plantar fleksiyon
spastisitesinden kaynaklanabilir ve en ¢ok sallanma faz1 sirasinda fark edilir. Artan
ayak bilegi inversiyonu, agirligin ayagm yan smirina kaymasma ve ayak bileginin
kontroliiniin zorlagsmasina neden olur. Ozellikle asir1 plantar fleksiyon ve inversiyon

sonucu diisilk ayak deformitesi gorilir. Dorsifleksiyon yetersizliginden ziyade

15



spastisite ve ilkel lokomotor paternlerin baskin oldugu durumlarda ortaya cikar.

Hemiparezide en sik goriilen patolojik ekstremite postiridar (58).

4.7. inmede Degerlendirme

Inme sonrasi tedavinin etkinligi ve fonksiyonel durumun inme dncesine yakin
olmasi agisindan hastalarin problemlerinin degerlendirilmesi, tedavinin amaglarinin ve
uygun tedavi segeneklerinin belirlenmesi ve belli araliklarla uygulanan tedavinin

sonuglarmin takibinin yapilmasi gereklidir (59).

DSO tarafindan hasta degerlendirmesinde temel yapisal model olarak
Uluslararast Islevsellik, Engellilik ve Saglik Siniflandirmasi (ICF) kullanilmaktadir.
Bu smiflandirmanin amaci, saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasi i¢in
ortak, standart bir dil ve ¢er¢eve olusturmaktir. ICF, islevsellik ve engelliligi su
terimlerle tanimlar: Viicut fonksiyonu ve yapilari, aktivite ve katilim. Aktivite ve
katilim ICF’in 6nemli bir parcasidir. ICF’de katilim ‘yasam durumlarina dahil olma’,
aktivite ‘bir gorevin veya eylemin yiiriitiilmesi’ olarak tanimlanmaktadir. ‘Aktivite
kisithligr’ iletisim, beslenme, giyinme, hareket etme gibi eylemleri gerceklestirmede
giicliik; ‘katihim kisitlamasi’ ev hayati, is hayat1 veya sosyal yasantida yasanan bir

problem olarak tanimlanir (60).

ICF’e dayali rehabilitasyon plani, bir engelliligin tiim yonlerini (bozukluk,
aktivite kisitlilig1 ve katilim kisitlamasi) tanimlamak i¢in evrensel bir ¢ergeve saglar.
ICF ¢evrenin bir kisinin engelliligi ve fonksiyonu lizerindeki etkisini tanimlamaya izin
veren baglamsal faktorleri (¢cevresel ve kisisel faktorler) de igerir (61). Ayni zamanda
ICF, multidisipliner ekip iletisimi, rehabilitasyon sireci ve hedef belirleme,

degerlendirme, belgeleme ve raporlama konularinda ¢ok énemli kolaylik saglar (62).

4.8. Inmede Tedavi

Inmenin akut doneminden sonraki siirecte hastalar hospitalize edilmeli, eger
durumu stabil degilse yasamsal fonksiyonlara miidahale edilmelidir. Hastanin durumu
stabil hale geldikten sonra derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli riski
acisindan erken mobilizasyon gereklidir. Tedavi asamasinda diisiik doz subkutan

heparin veya diisiik molekiiler agirlikli heparin kullanimi1 derin ven trombozu gelisme
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riskini azaltmada etkilidir (63). Inmenin akut evresinde verilen diisiik doz heparinin
hastalarm fonksiyonel durumunu iyilestirdigi bilinmektedir (64). Hasar gormiis beyin
bdlgesinin mevcut durumunu korumak ve kaybedilen fonksiyonun geriye doniisiin
saglamak icin streptokinaz ve doku plazminojen aktivatort gibi trombolitik ajanlar
kullanilabilir (65).

Akut donemde hastalarin kan basmc1 takibi mutlaka yapilmalidir. Kan
basincinin ani sekilde diismesi iskemik alanin genislemesine neden olabileceginden
tehlikelidir (66). Kan sekeri diizeyinin normallestirilmesi, elektrolit dengesinin
saglanmasi, hidrasyon ve dogru beslenme programinin belirlenmesi diger destek
tedavilerindendir (67). inme gegiren tiim bireyler i¢in hipertansiyon, hiperlipidemi,
diyabet, obezitenin yaninda kotli aliskanliklardan uzak durma ve fiziksel aktivite

edinimi de dahil olmak tzere risk faktorleri modifiye edilmelidir (68).

4.9. inme Rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonu, genel amaci inmeye bagl engelliligi azaltmak olan
dinamik bir siiregtir. Etkili bir sekilde uygulanabilmesi icin multidisipliner ekip
caligmasi gerekmektedir. Rehabilitasyon surecinde; degerlendirme, hedef belirleme,
mudahale ve yeniden degerlendirmeyi igeren dongii vardir. Rehabilitasyona inmeden
sonra mUmkiin olan en kisa siirede ve hastanin tolere edebilecegi diizeyde
baslanmalidir. Miidahale son derece islevsel olup, hastanin ihtiyaglarina uygun bir

sekilde hedefe yonelik olarak planlanmalidir (69).

Rehabilitasyonda basta norofizyolojik yaklasimlar olmak {izere, zorunlu
kullannm  hareket tedavisi, Fonksiyonel Elektrik  Stimilasyonu  (FES),
Elektromyografik biofeedback, ayna tedavisi, ortez, is ve ugrasi terapisi ve teknolojik

rehabilitasyon kullanimindan yararlanilir (70).

4.9.1. Norofizyolojik tedavi yontemleri

Inme rehabilitasyonunda norofizyolojik tedavi olarak en sik Bobath yontemi
(norogelisimsel terapi) kullanilir. Bu yontem hareket paternlerinin normallestirilmesi
ve anormal reflekslerin engellenmesi Uzerine gelistirilmistir. Amag spastisite, duyu

hasari, izole hareket paternlerinin kaybi ve anormal postural refleks mekanizmasi
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sonucunda olusan motor gili¢ kaybinmn tekrar kazanilmasidir. Hastanin fonksiyonel
durumuna gore gorsel, isitsel ve taktil uyarimlardan yararlanilarak normal hareket
paternlerinin  gerceklesmesi saglanir. Bu amagla Once anormal paternlerin
baskilanmasi gereklidir (71). Anormal hareket paternleri inhibe edilip kas tonusu
azaltildiktan sonra denge ve postiiral reflekslerden faydalanilarak normal postiral
refleks mekanizmasi fasilite edilmis olur ve agonist-antagonist kas gruplarinin uyum

icinde ¢aligtig1 siire¢ baslar (72).

Inme sonrasi iyilesme déneminde kontrol edilemeyen ilkel sinerji paternleri
ortaya ¢ikar. Bu sinerji paternlerinden faydalanilarak kontrollii hareket elde edilmeye
calisilir. Hasta hareket kontrolii kazanmaya basladiktan sonra sinerji paternleri kirilir,
yerine kombine hareket paternleri ve izole hareketler elde edilmeye calisilir. Bu
yonteme Brunnstrom yontemi denir. Brunnstrom yonteminde once ilkel paternleri
ortaya ¢ikarmak ve kas giiciinii arttirmak i¢in direng, assosiye reaksiyonlar ve primitif
postiiral reaksiyonlar kullanilir. Ozetle tedavi erken mobilizasyon, sinerjilerin agi3a
¢ikarilmasi ve kirilmasi seklindedir. Sinerjileri ortaya ¢ikarmak igin birgok farkl

refleks ve manevra kullanilir (73,74).

Bir diger yontem olan Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF)
tekniklerinde ana amag¢ kas gruplarin1 ayr1 ayr1 kuvvetlendirmektense daha
fonksiyonel hareket paternlerinin ortaya ¢ikmasini kolaylastirmaktir. Germe, basing,
taktil ve isitsel uyaranlarla kas ve eklem reseptorlerinin uyarilmasiyla en fazla sayida

motor birimi aktive edip saglam kas liflerinin kuvvetini arttirmak amaglanir (74-76).

Margaret Johnstone yénteminde ise refleks inhibitor patern ve pozisyonlar
kullanilarak normal kas tonusu ile duyuyu ag¢iga ¢ikartmak ve normal postiiral kontrolii
kazandirmak amagclanir. Tedavide spastisiteyi inhibe eden basing splintlerinden
yararlanilir. Egzersiz Oncesi 30 dakika splint kullanilir ve spastisite azaldiginda

egzersizlere baglanir (77,78).

4.9.2. Zorunlu kullanim hareket tedavisi
Zorunlu kullanim hareket tedavisi iki ilkeye dayanmaktadir. Birincisi egzersizler

veya glinliik yasam aktiviteleri sirasinda etkilenen kolun aski veya atel ile kisitlanarak
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etkilenmis kolu kullanmaya zorlamak. Ikincisi ise sekillendirme ydntemiyle istenen
bir davranigsal veya motor hedefe artan zorlukta kii¢iik adimlarla yaklasilarak motor
defisitleri  iyilestirmeyi  amacglamaktir.  Soézel — geribildirimlerle  bireyin
gerceklestiremedigi hareketlerde motivasyonu arttirilip destek saglanabilir. Basarisiz

oldugu durumlarda olumsuz yorumlarda bulunulmaz (79).

4.9.3. Fonksiyonel elektrik stimtlasyonu (FES)

Merkezi sinir sisteminde meydana gelen bir hasar sonucu kaybedilen motor
fonksiyonun tekrar kazandirilabilmesi amaciyla fonksiyonel elektrik stimiilasyonu
kullanilmaktadir. Inme hastalarinda kullanimin kolay ve ulasilabilir oldugu, germe
refleksini inhibe edip eklem hareket agikliginda artis saglayarak kas tonusunda azalma
meydana getirdigi bilinmektedir (80).

4.9.4. Elektromyografik Biofeedback

EMG Biofeedback, inme hastalarinda genellikle zayif ince motor beceri ve
diisiik ayak tedavisinde kullanilir. Gorsel ve isitsel sinyaller olusturarak agr1 ve motor
bozukluklarin giderilmesinde istemli bir kontrol saglar. Kullanim alanlar1 genis olmak

birlikte genel olarak kasin yeniden egitimi ve gevseme amactyla kullanilmaktadir (81).

4.9.5. Ayna tedavisi

[k olarak amputelerde fantom agrisinin tedavisinde Ramachandran tarafindan
uygulanmistir (82,83). Diger yontemlere gore daha kolay ve uygun maliyetli bir
yontemdir. Inme rehabilitasyonunda ise, ayna oniine yerlestirilen saglam ekstremitede
yapilan hareketler etkilenmis tarafin {izerine yansiyan ayna hayalinin seyredilmesiyle
gerceklestirilir. Gorsel illiizyon ile etkilenmis tarafin fonksiyonunun arttig1 ve iyilesme

gozlemlendigi hissedilmis olur (83,84).

4.9.6. Ortez

Ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO), Klinikte inme sonrasi gelisen yiiriime
bozukluklarmin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Sistematik incelemeler,
AFO’larm durus fazinda ayak bilegi ve diz ekleminin kinematigini degistirerek
salinim fazinda ayak bileginin diismesini 6nleyerek yiirliytisii gelistirdigini bildirmistir

(85).
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4.9.7. Robotik rehabilitasyon

Inme sonras1 yiiriime bozuklugu en dnemli sorunlardan biridir ve bireyin giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizligmi ve mobilitesini dogrudan etkiler. Bu nedenle
bagimsiz bir yasam i¢in yiirime islevinin iyilestirilmesi rehabilitasyonun ana
hedeflerinden biridir. Yiirlyiis islevini gelistirmeye yonelik miidahaleler yogun, ¢ok
tekrarli ve gorev odakli olmalidir. Bagimsiz yiiriiylisii olmayan hastalarda birden fazla

fizyoterapistin yogun ¢abasi gereklidir (86).

Robot destekli yiirlime cihazlari; yiiksek yogunluklu, tekrarlayan, goreve 6zgii
terapi saglar. Hem fizyoterapistlerin is yiikiinii azaltir hem de ¢oklu duyusal uyarimla
yuriime Kalitesini, fonksiyonel sonuglari (yiirime hizi ve kapasitesi) ve motor
performansi iyilestirir. Literatirde kas aktivite modellerini, kas tonusunu, eklem
hareket a¢ikligmi, yiirime bagimsizligin1 ve hareket kabiliyetini gelistirmede etkili

olduklar bildirilmistir (86,87).

Robotik yiirtime cihazlarinin etkinligi biiyiik 6l¢iide hastanin iyilesmesine gore
farkli hareket modellerinde destek saglayacak egitim moduna baghdir. Cogu robotik
cihazda aktif ve pasif mod olmak tzere iki tipik kontrol modu bulunur. Son zamanlarda
gelistirilen bazi cihazlarda ise ayrica aktif yardimli ve aktif direncli modla birlikte dért

hareket modu yer alir (88).

Aktif hareket olmayan hastalarda motor fonksiyonun iyilesmesini tesvik etmek
ve kas atrofisini azaltmak amaciyla pasif mod kullanilir. Hastanin alt ekstremiteleri
robotik ortezlere yerlestirilerek normal yiiriime paterninde tekrarl bir yliriiyiis egitimi
saglanir. Hastanin motivasyonuna ve aktif katilimima gerek yoktur. Aktif yardimli
modelde kaslarin belli bir giicli vardir ancak robot destegi olmadan tam bir yiiriiylis
saglayamaz. Hasta alt ekstremitesini hareket ettirmek istediginde cihaz hareketin
tamamlanmasi i¢in gereken destegi saglar. Aktif modda ise yiirliyiis paterni i¢in gerekli
kas giicli vardir ve hasta hareketi tamamlayabilir. Robot hastanin durumunu ve
uyguladig1 kuvveti algilar, gerektigi zaman harici bir destek kuvveti saglar. Aktif
direngli modelde ise mekanik ortez, kas egitimi saglamak amaciyla hareketin tersi
yoniinde bir diren¢ uygular. Bu model iyilesme orani yliksek olan hastalar icin

kullanilir ve hareket daha zor hale getirilerek kas guclinin artmasi saglanir (88).
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Son efektdr sabit robotlar ve dis iskelet robotlar olmak tzere iki tip robotik cihaz
gelistirilmigtir. Son efektor sabit robotlar, ayak bilegini yonlendirmek ve normal
yiriiyiis paternini saglamak igin ayak plakalarini kullanir. Alt ekstremitelerin distaline
mekanik kuvvet uygulayarak siirtiinme olmaksizin yiiriiylisiin durug ve sallanma
fazlarmni taklit eder. Yalnizca ayak bilegine kuvvet uygulanarak gévde ve kalga
ekleminin serbest hareketine izin verilir ve daha bagimsiz bir yiiriiyiis saglar.
Govdenin dikey ve yatay hereketleri faza bagl olarak kontrol edilir. D1g iskelet tipi
robotlar ise viicut agirligi destegi ve kosu bandi ile birlikte kullanilan robotik yiiriime
cihazlaridir. Robotik kollar kisinin anatomik eksenleri ile hizalanarak proksimal ve
distal eklemleri kontrol eder. Hastanin alt ekstremiteleri robotik cihaz tarafindan
onceden programlanmig bir yliriiyiis paternine gore yonlendirilir. Bilgisayar kontrollii
robotik yiirliylis ortezi hastaya rehberlik eder ve ylriiylis egitimi siireci
otomatiklestirilir. Eklemlerin dogrudan kontrolii saglanarak anormal durus veya
hareketler en aza indirgenir (86,89). Lokomat, ReoAmbulator, LOPES ve Anklebot
modern dis iskelet cihazlardir, son efektor cihazlara ise Gait Trainer, G-EO system ve
Lokohelp érnek verilebilir (89).

Lokohelp (Woodway), yiiriiylis paternini, durus ve sallanma fazlarmi taklit
edebilen kosu banda yerlestirilmis bir cihazdir. Hastaya viicut agirligini destekleyen
bir korse giydirilir ve govde emniyet kemerleri ile sabitlenir. Her bir alt ekstremite
cihazin her iki yaninda bulunan ortezlere yerlestirilir ve kosu band1 her hareketi cihaza
iletilir. Yeni gelistirilen Lokohelp sistemiyle hareket egitimi travmatik beyin hasari,
inme ve spinal kord sonrasi ciddi sekilde etkilenen hastalarda glvenli sekilde

uygulanabilen bir cihazdir (86,89).
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5.MATEYAL VE METOT

“Robot Destekli Yiiriime Egitiminin Hemiplejik Bireylerde Denge, Govde
Kontrolii, Mobilite, Spastisite ve Motor Fonksiyon Uzerine Etkisi” baslikl1 bu yiiksek
lisans tezi Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 18.02.2021 tarihli E-10840098-772.02-667 sayil1 188 karar no ile
onaylandi. Calismaya dahil edilen katilimcilara ¢calismanin amaci, uygulanacak tedavi
ve degerlendirmeler ile ilgili bilgi verilip, “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu”

imzali olarak alind1 (EK-1).

5.1. Bireyler ve Calisma Tasarimi

Ozel Avrasya Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne bagvuran,
epikriz ve saglik kurulu raporu ile hemipleji tanisina sahip, yaslar1 40-70 arasinda olan
41 hasta gonullik esasi ile cinsiyet farki gézetilmeksizin ¢alismaya dahil edildi.

Calismanin dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida belirtilmistir.

Dahil edilme kriterleri;
e 40-70 yas arasinda olmak,
e Bir kez inme gegirmesi ve buna bagli hemipleji tablosu gorilmesi,
e Gegirilen inme tlizerinden en az 1 yil siire gegmis olmasi,
e Brunnstrom motor evreleme skalasina gore alt ekstremite iyilesme diizeyi
acisindan evre 3 ve lizerinde olmasi,

e Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasina gore seviye 2 ve iizeri diizeyde olmasi

Dislanma kriterleri;
e Egslik eden periferik sinir lezyonu veya alt motor noron hastaligi bulunmas,
e Ataksi, diskinezi, distoni gibi diger norolojik bozukluklarin varligi,
e Herhangi bir dolasim bozuklugu, ileri derece osteoporoz, aritmi veya ciddi kalp
rahatsizlig1 olmasi,
e lleri spastisite, periferik lezyon, basi yarasi, ileri kas atrofisi, obezite, deri
irritasyonu, kardiyak pacemaker varligi,

e Son 6 ay iginde cerrahi miidahale veya botulinum toksin uygulanmis olmast
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5.2. Calisma Plam
Calismanin dahil edilme kriterlerine uygun katilimeilar, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi’'nde Mart 2020-Mart 2021 tarihleri arasindaki hasta
dosyalarindan tespit edildi. Aktif olarak tedavisine devam eden katilimcilar ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi. Kronik hemiplejik 43 katilime1 ¢aligmaya katilmay1 kabul
etti. Caligma hakkinda bilgi verilen ve gonulld onam formunu imzalayan hastalar
hekim tarafindan uygun goriilen sekilde robotik rehabilitasyon ve geleneksel tedavi
grubu olmak Uzere ikiye ayrildi. Degerlendirme ve tedaviler bir fizyoterapist
tarafindan gergeklestirildi. Degerlendirmeler tedavi oncesi (D0O) ve miidahalelerin
bitiminde 4.haftada (D1) yapild1.

AKIS SEMASI

[ Degerlendirmeye alinan ]
birey sayisi (n=43) Dahil edilme
—» | kriterlerine

y uymayan (n=2)
[ Dahil edilen bireyler (n=41) ]

/ \ 1.Degerlendirme

Robotik rehabilitasyon grubu Geleneksel tedavi grubu
(n=21) (n=20)

2.Degerlendirme

[ Analiz (n=41) ]

Sekil 5.2.1. Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme akis semasi

5.3. Degerlendirme

Calismada yiirimenin degerlendirmesinde; 10 metre ylrlime testi ile ylriime

hizi, adim sayar ile de adim sayisi hesaplandi. Ayrica ICF modeline gore vucut
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fonksiyonlar1 kapsamimda motor fonksiyonun degerlendirmesinde Brunnstrom Motor
Evrelemesi, Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi ve Fugl-Meyer Degerlendirme
Olgegi; spastisitenin degerlendirmesinde Modifiye Ashworth Skalasi, emosyonel
durum degerlendirmesinde Beck Depresyon Olgegi; aktivite ve katilim kapsamida
mobilitenin degerlendirmesinde Inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Olgegi,
denge degerlendirmesinde Tinetti Denge ve Yiirlime Degerlendirmesi; yagam kalitesi

kapsaminda ise Inme Etki Skalas1 kullanilda.

5.3.1. Demografik ve klinik dzellikler

Calismaya dahil edilen hastalarm, adi-soyadi, cinsiyet, medeni hal, egitim ve
caligma durumu, yas, boy-kilo, dominant taraf ve hemiplejik taraf, inmenin nedeni ve
baslangi¢c yili, yardimci cihaz kullanimi ve eslik eden hastaliklarmin bilgileri

kaydedildi (EK-2).

5.3.2. YUrumenin degerlendirilmesi

Yirtime Parametrelerinin Olgtimi:

Kadans, dakikadaki adim sayis1 sayilarak hesaplandi. 10 metre ylrime testi ile
yuriime hiz1 belirlendi. 10 metre ylrime testi, 16 metre uzunlugundaki bir yirime
alaninda ilk ve son 3 metrelik alan dikkate alinmadan tamamlandi. Teste baslamadan
once zeminde baslangig ve bitis noktalar1 isaretlendi. Hasta ilk 3 metreyi yirtdikten
sonra kronometre ¢alistirildi, 10 metreyi tamamladiktan sonra zaman durduruldu. 10
metreyi tamamlama siresi saniye (s) olarak belirlenip, yiriime hizi “10 / yiiriime

stiresi” formiiliinden m/s cinsinden kayit altina alindi (90).

5.3.3. Motor fonksiyonun degerlendirilmesi

5.3.3.1. Brunnstrom motor evrelemesi

Brunnstrom motor evrelemesi hemiplejili hastalarda merkezi sinir sisteminin
motor performasi dizenleyen boéltimlerindeki motor ilerlemeyi Olgen bir testtir.
Hastanin giderek daha iyi bir néromuskiiler kontrol gerektiren seg¢ilmis motor
eylemleri gerceklestirmesi saglanarak merkezi sinir sisteminin iyilesme derecesi

degerlendirilir. Alt ekstremite i¢in 6 evre vardir (91).

Evre 1-Flask, herhangi bir hareket yok.
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Evre 2-Spasitisite baglar, minimal istemli hareket olabilir.

Evre 3-Spastisite artar, fleksor ve ekstensOr sinerji ortaya ¢ikar. Oturma ve

ayakta durmada ayak bilegi, diz ve kalca fleksiyonu patern halinde ortaya ¢ikar.

Evre 4-Otururken 90 derecenin (zerinde diz fleksiyonu, diz 90 derece

fleksiyonda iken izole dorsifleksiyon gorulebilir.

Evre 5-Ayakta durusta kalca ekstensiyonda diz fleksiyonu, kalga ve diz

ekstensiyonda iken izole dorsifleksiyon gortlebilir.

Evre 6- Otururken ayak bileginde inversiyon ve eversiyon ile kombine resiprokal
kalga internal ve eksernal rotasyonu, ayakta durusta kalga abduksiyonu yapabilir (EK-
3).

5.3.3.2. Fonksiyonel ambulasyon skalast
Hastalarin yiiriiylis esnasinda ihtiyag duyduklar1 fiziksel destek miktar1
Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi ile belirlenmistir. 0-5 aras1 6 puan lizerinden

degerlendirme yapilir. Puanlar;

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

kisinin yardimina ihtiyac1 vardir.
1 — Dlz zeminde ydriyebilmek i¢in bir baskasinm destegine ihtiya¢ duyulur.

2 — Diz zeminde yirlyebilmek icin bir baskasinin araliklarla dokunmasina

ihtiyac duyulur.

3 -Diz zeminde vyiruyebilmek icin bir baskasmin gbdzetim veya

yonlendirmesine ihtiyac duyar.

4 — Diiz zeminde bagimsiz yiiriir ancak diiz olmayan zeminlerde yardima veya

gOzetime ihtiyag duyar.
5 - Her tirlu zemin Gzerinde bagimsiz olarak yiirtiyebilir (92) (EK-4).
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5.3.3.3. Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi

Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi ilk olarak 1975’te Axel Fugl-Meyer ve
meslektaglar1 (93) tarafindan inme sonrasi iyilesme i¢in standart bir degerlendirme
testi olarak onerildi. Inmeli bireylerde sensorimotor bozuklugu degerlendirmek icin
kullanilan bir 6lgektir. Fugl-Meyer olgeginde maksimum puan 226'dir ve bu tam
duyusal motor iyilesmeye karsilik gelir. Her madde igin 3 puan olan siral1 bir dlgektir.
Verilen gorev yapilamazsa 0, kismen yapilirsa 1, tam olarak yapilirsa 2 puan verilir.
Refleks aktivitesi ise sadece 2 puan kullanilarak 6l¢iiliir, refleks yok ise 0, var ise 2
puan verilir. Calismada 6l¢egin 34 puanlik alt ektremite i¢in olan kismi1 kullanildi (EK-

5).

5.3.4. Spastisite degerlendirmesi

Uluslararasi platformda Spastisite i¢in en sik kullanilan degerlendirme metodu
Modifiye Ashworth Skalasidir. Hasta sirt {istii ve gevsemis bir durumda iken muayene
edilmelidir. Eklem pasif olarak, tekrarlayici ve hizli bir sekilde hareket ettirilmeli ve

eklemin harekete verdigi dirence puan verilmelidir (94).
0 - Tonus artis1 yok.

1 - Hareket agikligmin sonunda yakalama ve gevseme veya ¢ok az bir direng

ile karakterize hafif tonus artis1 mevcut.

1+ - Eklem hareket acikliginin yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi

hafif kas tonusu artis1 mevcut.

2 - Kas tonusu tiim eklem hareket a¢ikligi boyunca artmis ve daha fazladir, fakat

eklemler kolayca hareket ettirilebilir.
3 - Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcuttur (EK-6).
4 - Etkilenen ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

5.3.5. Emosyonel durum degerlendirmesi
Aron T. Beck (95) tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Beck Depresyon Olgegi

karakteristik tutum ve depresyon belirtilerini dlgen bir degerlendirme olgegidir.
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Olgekteki sorularda umutsuzluk, sucluluk gibi duygusal belirtiler ile kilo kaybs,
yorgunluk, uykusuzluk gibi fiziksel belirtiler de incelenir. 21 soru vardir, 0-3 arasi

puan verilir. Toplam puana gore su sekilde degerlendirilir:

0 - 9 puan arasi: Minimal diizeyde depresif belirtiler,

10 - 16 puan arasi: Hafif diizeyde depresif belirtiler,

17 - 29 puan arasi: Orta diizeyde depresif belirtiler,

30 - 63 puan arast: Siddetli diizeyde depresif belirtiler (EK-7).

5.3.6. Denge degerlendirmesi

Tinetti Denge ve Ylrime Degerlendirmesi (TDYD) ilk olarak Mary Tinetti (96)
tarafindan diisme riski yiiksek olan hastalarda degerlendirme yapmak amaciyla
gelistirildi. Sonraki yillarda gelistirilerek Tinetti Gait and Balance Assessment adini
aldi. TDYD 2 alt testten olusmaktadir: ilk 9 soru denge ile, sonraki 7 soru ise yiiriiyiis
ile ilgilidir. 16 soruda GYA sirasindaki hareketler sorgulanmaktadir. Hareket dogu
yapilirsa 2, hareket adaptasyonlarla yapilirsa 1 eger yapilamiyorsa 0 puan verilir.
Toplam puan 18 ve alt1 ise diisme riski yiksek, 19-24 puan ise diisme riski orta derece,
24 ve iistii ise diisme riskinin yiksek demektir. Olgegin tiirkgeye uyarlanmasi, gegerlik

ve giivenilirligi 2009 yilinda Agircan (97) tarafindan yapilmistir (EK-8).

5.3.7. inme hastalarinda postiiral degerlendirme olcegi

Inmeli hastalarda postiiral kontrol ve dengeyi ayrintil sekilde degerlendirmek
amaciyla gelistirilen bu 0Olgek; prognoz tahminine, tedavinin sekillendirilmesine,
zamana bagli gelisimin gozlemlenebilmesine yardimci olur (98). Kapsamli olmasi,
hastalardaki degisimleri degerlendirmede duyarli olmast ve diisiik fiziksel
kapasitedeki hastalarda dahi kullanilabiliyor olmasi agisindan avantajhidir. Postural
Assessment for Stroke Patients adiyla bilinen bu odlgegin Turkce gecerlik ve

giivenilirligi 2019 yilinda Kogak ve arkadaslar1 (99) tarafindan yapilmistir (EK-9).

5.3.8. Yasam Kkalitesi degerlendirilmesi
Yagam kalitesinin degerlendirmesinde inmeye 6zgii bir saglik durumu 6lgiitii
olan Inme Etki Skalas1 kullanld1. Toplam 59 madde ve 8 alt bolimden olusur: kuvvet,

el fonksiyonu, giinliik yasam aktiviteleri, mobilite, iletisim, duygu, hafiza ve diisiinme,
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katiim. Son bir hafta iginde maddeyi tamamlamakta yasanan zorlugun hasta
tarafindan bes puan Uzerinden degerlendirilmesi istenir. Hasta maddeyi
tamamlayamiyorsa 1, tamamlamada higbir zorluk yagamiyorsa 5 puan vermesi istenir.
Skalanin sonunda gorsel analog skala (0: Hig iyilesme yok, 100: Tam iyilesme) ile
inme sonrasi genel iyilesme algisi degerlendirilir (100). Testin Turkce gecerlik ve

giivenilirligi Ozmaden ve arkadaslar1 (101) tarafindan yapilmstir (EK-10).

5.4. Tedavi Programm
Dahil edilme kriterlerine uyan 41 katilimc1 geleneksel fizyoterapi grubu (n=20)

ve robotik rehabilitasyon grubu (n=21) olmak tizere ikiye ayrildi.

5.4.1. Geleneksel fizyoterapi grubu (n=20)

Hasta oncelikle Bobath terapi kapsaminda;

* Oturmada agirlik aktarma

» Oturmada kalca abdiiksiyonu-addiiksiyonu

* Oturmada topugu ileri geri kaydirma (Resim 5.4.1.1.)

* Ayakta iken saga sola agirlik aktarma

» Ayakta iken diz fleksiyon-ekstensiyonu (Resim 5.4.1.2.)

» Ayakta iken 6ne-arkaya, saga-sola adim alma

» Tek ayak Uzerinde dengede durma

* Emekleme poziyonunda denge, agirlik aktarma

* Emekleme pozisyonunda kol ve bacagi uzatma (Resim 5.4.1.3.)

* Diziistii ve yarim dizlistii poziyonunda denge, agirlik aktarma (Resim
54.14.)

* Tandem pozisyonunda dengede durma ve ardindan ylriime egzersizlerini
uyguladi (Resim 5.4.1.5.).

Egzersizler, tekrar sayis1 10-15 arasinda hastanin yorgunluk derecesine gore
belirlenip molalar verilerek gergeklestirildi. Egzersizlerden sonra da 20 dakika
boyunca gluteus maksimus+tibialis anterior ya da quadriceps femoris+tibialis anterior

kaslarina doniisiimlii olarak giiclendirme amaciyla elektrik stimiilasyonu uygulandi.
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NoOromuskuler Elektrik Stimulasyonu, Globus Premium 200 cihaziyla

uygulandi. 4 kanalli, 534 farkli programa sahip bu cihazda frekans araligi 0,3-150 Hz,
giic 120 mA, akim genisligi 40-450 ps, dalga formu ise kare, bifazik ve simetrik dalga
olarak yer almaktadir. Mensei Italya’dir. Program listesinden ‘Quadriceps Atrophy’
programi se¢ilmistir. Calismaya alian katilimcilarda uygulanacak her bir kas grubuna
2 kanal araciligtyla elektrotlar yerlestirilip gézle goriiliir kontraksiyon almana kadar

ve katilimecinin rahatsizlik hissi duymayacagi sekilde akim siddeti arttirildi. Siire 20

dakika olarak ayarlandi. Toplam tedavi siiresi 1 saat olarak planlandi.

|

Resim 5.4.1.1. Oturmada topugu ileri geri kaydirma

Resim 5.4.1.2. Ayakta iken diz fleksiyon-ekstensiyonu
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Resim 5.4.1.4. Diziistii ve yarim diziistii pozisyonlarda denge, agirlik aktarma

Resim 5.4.1.5. Tandem poziyonunda dengede durma
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5.4.2. Robotik rehabilitasyon grubu (n=21)

Katilimcilar govde destekli bir aski sistemi ile ayakta dik duracak sekilde
ylriime band1 iizerinde askiya alindi (Resim 5.4.2.1.). Katilimcmm alt ekstremitesi
robotik ortezlere yerlestirildi ve cihazin kollarina takildi (Resim 5.4.2.2.). Yirimeye
hastanin ve cihazin hangi oranda katki verecegi belirlenerek hastanin viicut agirliginin
belirli bir kismi desteklendi (Resim 5.4.2.3.). Destek miktar1 veya cihazin hangi modda
calistirilacagi hastanin 20 dakika boyunca kesintisiz yliriiyebilecegi sekilde ayarlandi.
Eklemlerin hangi agilarda pozisyonlanacagi ayarlandi ve yiiriime baglatildi (Resim
5.4.2.4.). Vicut agirhgi, yiirliyiis hizi, siiresi ve sekli bilgisayar programiyla kontrol
edildi. Kosu bandmin hizi en fazla 2 km/h’ e kadar hastalarin rahatsiz olmayacagi

seviyede tutulup sure 20 dakika olarak ayarlandi (Resim 5.4.2.5).

Resim 5.4.2.1. Hastanin askiya alinmasi
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Resim 5.4.2.3. Destek miktarmin belirlendigi kol

Resim 5.4.2.4. Robotik cihazda yiirlime egitimi
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Resim 5.4.2.5. Ekran

Robot destekli yiirtime egitiminden sonra geleneksel fizyoterapi grubuna verilen

egzersizler ayn1 tekrar ve siirede uygulandi.

5.5. Istatistiksel Analiz

Calismamizin gii¢ analizi G-POWER programi kullanilarak yapildi. Literatdir
iizerinden calisilan yontemlere iliskin ylizde 6l¢iim degerleri baz alinarak 0,91 etki
biyiikligi, %80 giic ve 0,05 hata pay: ile ¢aligmanin toplam 6rneklem biiyiikligi

n=40 olarak belirlendi.

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayict istatistiksel yOntemleri olarak sayi, yilizde, ortalama, standart sapma
kullanildi. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar Ki-
Kare ve Fisher exact testleri ile, grup icerisindeki degisimi McNemar testi ile analiz
edildi. Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda t-testi
kullanildi. Grup i¢i tekrarlt dlgtimlerin degisimleri bagimli gruplar t-testi ile analiz
edildi ve p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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6.BULGULAR

6.1. Katihmeilarin Demografik ve Klinik Ozellikleri
Katilimcilarin baslangi¢ degerlendirmesinde demografik ve Klinik 6zellikleri

incelenmistir. Bireylerin demografik 6zellikleri ve gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo

6.1.1.°de verildi.

Tablo 6.1.1. Katilimcilarin demografik ve klinik dzellikleri

. Robot ve
Egzersiz Egzersiz Toplam
n % n % n %
Erkek 12 %60,0 12 %57,1 24 %585 X°=0,034
Cinsiyet
Kadm 8 %400 9 %429 17 %415 p=p552
Dominant Sag 19 %950 19 %905 38 9%92,7 X*=0,309
Taraf Sol 1 %50 2 %95 3 %73 p=0519
g?ﬁd'm“ Var 6 %300 12 %571 18 9439 X°=3,064
Inaz
Kullanimi Yok 14 %700 9 %429 23 %561 p=0075
Ek Hastalik Var 16 %800 19 %905 35 %854 X’=0,900
Varhg Yok 4 %20 2 %95 6 %146 p=0307
_ Sag 9 %450 10 %47,6 19 %463 X*=0,028
Inmeli Taraf
Sol 11 %550 11 %524 22 %537 p=0558
Neden Hemorajik 9 %450 16 %762 25 %61,0 X=4,188
edeni -
fskemik 11 %550 5 %238 16 %39,0 p=0042
Ort Ss Ort Ss t sd p
Yas 58,400 10,226 57,670 9,335 0,240 39 0,812
Hastalik Siiresi 5600 4,684 6,240 5682 ;.. 39 0,696

Ki-Kare Analizi; Bagimsiz Gruplar T-Testi, n: Say1, %: Yiizde, Ort: Ortalama, sd: serbestlik
derecesi, SS: Standart Sapma, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Gruplar aras1 katilimcilarin  cinsiyetlerinde anlamli ilisgki  bulunmadi
(X?=0,034; p=0,552>0.05). Egzersiz grubunun 12'sinin (%60,0) erkek, 8'inin (%40,0)
kadin; robot ve egzersiz grubunun 12'sinin (%57,1) erkek, 9'unun (%42,9) kadin

oldugu gorulmektedir.
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Gruplar arasi katilimcilarin dominant taraflarinda anlamli iliski yoktu
(X?=0,309; p=0,519>0.05). Egzersiz grubunun baskin olarak 19'unun (%95,0) sag,
1'inin (%5,0) solu; robot ve egzersiz grubunun 19'unun (%90,5) sagi, 2'sinin (%9,5)

solu kullandig1 gorilmektedir.

Gruplar arasi1 katilimcilarin yardimci cihaz kullaniminda anlamli iliski
bulunmad (X?=3,064; p=0,075>0.05). Egzersiz grubunun 6'smin (%30,0) kulland1g,
14'Gnin  (%70,0) kullanmadigi; robot ve egzersiz grubunun 12'sinin (%57,1)
kullandigi, 9'unun (%42,9) kullanmadigi gorilmektedir.

Gruplar arasi katilimcilarm ek hastaliga sahip olmasinda anlamli iliski
bulunmadi (X?=0,900; p=0,307>0.05). Egzersiz grubunun 16'smda (%80,0) ek
hastalik oldugu, 4'Unde (%20,0) olmadigi; robot ve egzersiz grubunun 19'unda
(%90,5) ek hastalik oldugu, 2'sinde (%9,5) olmadig1 gorulmektedir.

Gruplar arasi1 katilimcilarin inmeli taraflar1 arasinda anlamli iliski bulunmadi
(X?=0,028; p=0,558>0.05). Egzersiz grubunun 9'unun (%45,0) sag, 11'inin (%55,0)
sol hemiplejik; robot ve egzersiz grubunun 10'unun (%47,6) sag, 11'inin (%52,4) sol

hemiplejik oldugu gorilmektedir.

Inme nedeninde gruplar arasmmda anlamli iliski bulundu (X?=4,188;
p=0,042<0.05). Egzersiz grubunun 9unun (%45,0) hemorajik, 11'inin (%55,0)
iskemik nedenli; robot ve egzersiz grubunun 16'smin (%76,2) hemorajik, 5'inin

(%23,8) iskemik nedenli inme gegirdigi gorilmektedir.

Katilimcilarin yas, hastalik stresi 6lciimleri gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05).
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6.2. Yiiriime Parametrelerinin Bulgulan

6.2.1. Adim sayisi
Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi adim sayist bulgularinin kasilagtirilmasi

Tablo 6.2.1.1.°de verildi.

Tablo 6.2.1.1. Adim sayis1 bulgulari

Egzersiz (n=20)  Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss t P
Tedavi Oncesi 62,100 16,720 61,430 20488 0,115 0,909
Tedavi Sonrast 63,450 17,816 63,520 21241 -0,012 0,990
t° -3,090 -5,375
D 0,006 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimli Gruplar T-Testi, n: Say1, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin adim sayis1 tedavi éncesi ile tedavi sonrasi karsilastirildiginda

gruplar arasinda anlaml farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Egzersiz grubunda; adim sayis1 tedavi 6ncesi degerine (Xx=62,100) gore tedavi
sonrasi degerindeki (x=63,450) artis anlamli bulundu (t=-3,090; p=0,006<0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; adim sayis1 tedavi 6ncesi degerine (x=61,430)
gbre tedavi sonrasi degerindeki (X=63,520) artis anlamli bulundu (t=-5,375;
p=0,000<0,05).

6.2.2. 10 metre yurume testi (LOMYT)
Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast 10 metre yiirlime testinin bulgular1 Tablo

6.2.2.1.’de verildi.
Tablo 6.2.2.1.10 metre yiiriime testi bulgulari

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss vt op
Tedavi Oncesi 4022 1346 37,88 1706 0,486 0,629
Tedavi Sonrast 3962 1451 3614 1608 0,728 0,471
tb 1,427 3,743
0 0,170 0,001
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aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimh Gruplar T-Testi, n: Sayi, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Katilimcilarin tedavi éncesi 10 metre ylriime testi siireleri, tedavi sonrasi ile

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Egzersiz grubunda; tedavi 6ncesi 10 metre ylrime testi 6lciimlerine (x=4,022)

gore tedavi sonrasi dlglimlerdeki (x=3,962) diisiis anlamli bulunmadi (p>0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; tedavi ncesi 10 metre yirime testi 6lcimlerine
(x=3,788) gore tedavi sonrasi1 6lciimlerdeki (x=3,614) diisiis anlamli bulundu (t=3,743;
p=0,001<0,05).

== Egzersiz (n=20) Robot Ve Egzersiz (n=21)
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Sekil 6.2.2.1. Gruplarin tedavi sonrasi I0MYT bulgularmnin karsilagtirilmasi
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6.3. Motor Fonksiyon Bulgular

6.3.1. Brunnstrom duzeyleri

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Brunnstrom motor evrelerinin bulgular1 Tablo

6.3.1.1.’de gosterildi.

Tablo 6.3.1.1. Brunnstrom evrelerinin farklilasma durumu

Egzersiz (n=20)

Robot ve Egzersiz (n=21)

Gruplar t2 p
Ort Ss Ort Ss
Tedavi Oncesi 4,350 0,933 4,100 0,944 0,869 0,390
Tedavi Sonrasi 4.450 0,887 4,290 1,007 0,553 0,583
t° -1,000 -1,706
p 0,330 0,104

Bagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimh Gruplar T-Test, istatistiksel anlamhlik p<0,05.

Egzersiz grubunda; Brunnstrom iyilesme evrelerinin tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi degisim oranlar1 farklilik géstermedi (p>0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; Brunnstrom iyilesme evrelerinin tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi degisim oranlar1 farklilik géstermedi (p>0,05).

6.3.2. Fonksiyonel ambulasyon skalasi
Gruplarin tedavi oOncesi ve sonrast FAS Olciimleri Tablo 6.3.2.1.°de

gosterilmektedir.
Tablo 6.3.2.1. FAS bulgularmin farklilasma durumu

Egzersiz (n=20) Robot Ve Egzersiz (n=21)

Gruplar 12
Ort Ss Oort Ss
Tedavi Oncesi 4,100 0,788 3,480 0,981 2,238 0,031
Tedavi Sonrasi 4,150 0,813 3,620 1,024 1,834 0,074
t? -0,567 -1,826
p 0,577 0,083

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimli Gruplar T-Testi, istatistiksel anlamlilik p<0,05.
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Egzersiz grubunda; Fas tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisim oranlar

farklilik gostermedi (p>0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; Fas tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisim

oranlar1 farklilik géstermedi (p>0,05).

6.3.3. Fugl meyer degerlendirme olcegi bulgular:
Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi tedavi dncesi ve sonrasi dlgiimleri Tablo

6.3.3.1.’de gosterilmektedir.
Tablo 6.3.3.1. Fugl meyer degerlendirme Olgegi bulgulari

Egzersiz (n=20)  Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss t P
Tedavi Oncesi 19550 5624 19,570 5626  -0,012 0,990
Tedavi Sonrasi 20,250 6,820 21,050 5210  -0422 0675
e 1,034 3316
D 0,314 0,003

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimh Gruplar T-Testi, n: Say1, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, [statistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarm Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi tedavi dncesi 6lciimleri, tedavi
sonrasit Ol¢timleri  ile karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamh farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi tedavi 6ncesi degerine
(x=19,550) gore tedavi sonrasi degerindeki (Xx=20,250) artis anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi tedavi oncesi
degerine (X=19,570) gore tedavi sonrasi degerindeki (x=21,050) artis anlamli bulundu
(t=-3,316; p=0,003<0,05).

6.4. Spastisite Degerlendirmesi Bulgular
MAS degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi farklilagsma durumu Tablo 6.4.1.’de

gosterilmektedir.
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Tablo 6.4.1. MAS degerlendirme sonuglari

Egzersiz (n=20) Robot Ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss vor
Mas Tedavi Oncesi 0,825 0,816 1,667 1,041 -2,872 0,007
Mas Tedavi Sonrast 0,900 0,805 1,667 0,979 -2,732 0,009
tP -0,900 0,000
P 0,379 1,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimli Gruplar T-Testi, istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Egzersizgrubunda; MAS tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degisim oranlar1 farkl
bulunmadi (p>0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; MAS tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degisim

oranlar1 farkli bulunmadi (p>0,05).

6.5. Emosyonel Durum Degerlendirmesi Bulgular
BDO grup ici ve gruplar arasi degerlendirme sonuclar1 Tablo 6.5.1.°de

gosterilmektedir.
Tablo 6.5.1. BDO degerlendirme sonuglar1

Egzersiz (n=20)  Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort Ss ort Ss t P
Tedavi Oncesi 13,900 6,813 13,710 8119 0079 0,937
Tedavi Sonrast 11,500 6,001 12,140 6582  -0,324 0,748
m 4,405 1131
D 0,000 0.272

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimh Gruplar T-Testi, n: Sayi, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi 6ncesi BDO sonuglari, tedavi sonrasi ile karsilastirildiginda

gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; BDO’niin tedavi 6ncesi degerine (¥=13,900) gore tedavi
sonrasi degerindeki (x=11,500) diisiis anlaml1 bulundu (t=4,405; p=0,000<0,05).
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Robot ve Egzersiz grubunda; BDO niin tedavi oncesi degerine (x=13,710)

gore tedavi sonrasi degerindeki (x=12,140) diisiis anlamli1 bulunmadi (p>0,05).

6.6. Denge Degerlendirmesi Bulgularn

6.6.1. Denge
TDYD denge alt testi bulgular1 Tablo 6.6.1.1.’de gdsterilmektedir.

Tablo 6.6.1.1. TDYD denge alt testi bulgulari

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss v op
Tedavi Oncesi 18300 5545 15860 6973 1,238 0,223
Tedavi Sonras! 10000 5648 17,000 7.064 0,998 0,324
t° -1,169 -2,489
0 0,257 0,022

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimli Gruplar T-Testi, n: Say1, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, [statistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast TDYD denge alt testi 6lciimleri

gruplar arasinda anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; TDYD denge alt testi tedavi éncesi degerine (x=18,300)

gore tedavi sonrasi degerindeki (x=19,000) artis anlamli bulunmadi (p>0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; TDYD denge alt testi tedavi 6ncesi degerine
(x=15,860) gore tedavi sonrast degerindeki (x=17,000) artis anlamli bulundu (t=-
2,489; p=0,022<0,05).

6.6.2. Ylrtume
TDYD denge alt testi bulgular1 Tablo 6.6.2.1.’de gosterilmektedir.

Tablo 6.6.2.1. TDYD yiirime alt testi bulgulari

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss vor
Tedavi Oncesi 5350 2033 4670 2614 0931 0358
Tedavi Sonras! 6250 1916 5050 2397 1.768 0,085
o 22,438 11,403
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p 0,025 0,176

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimh Gruplar T-Testi, n: Sayi, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast TDYD yirime alt testi 6lgumleri

gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; TDYD yirime alt testi tedavi 6ncesi degerine (x=5,350)
gore tedavi sonrasi degerindeki (x=6,250) artis anlamli bulundu (t=-2,438;
p=0,025<0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; TDYD yirtime alt testi tedavi 6ncesi degerine
(x=4,670) gore tedavi sonrasi degerindeki (x=5,050) artis anlamli bulunmadi (p>0,05).

6.7. Govde Kontrolu

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast PASS-Tiirk 6l¢iimlerinin bulgular1 Tablo

6.7.1.’de gosterilmektedir.
Tablo 6.7.1. PASS-Tiirk 6lgtimlerinin bulgular1

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort Ss ort Ss t P
Tedavi Oncesi 28,600 4,088 27.290 7247 0673 0,505
Tedavi Sonrast 30,850 4,923 27,710 7383 1,592 0,120
o 3,492 1123
D 0,002 0,275

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimh Gruplar T-Testi, n: Sayi, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi PASS-Tiirk 6l¢iimleri gruplar arasinda

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; PASS-Turk olcimlerinin tedavi 0Oncesi degerine
(x=28,600) gore tedavi sonrasi degerindeki (x=30,850) artis anlamli bulundu (t=-
3,492; p=0,002<0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; PASS-Turk olglimlerinin tedavi 6ncesi degerine
(x=27,290) gore tedavi sonrasi degerindeki (X=27,710) artis anlamli bulunmadi
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(p>0,05). Tedavi dncesi ve sonrast PASS-Tiirk 6l¢timlerinin bulgular1 Tablo 6.7.1.’de
gosterilmektedir.

—#—Egzersiz (n=20) Robot Ve Egzersiz (n=21)
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Sekil 6.7.1. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast PASS-Turk bulgularinin

karsilagtirilmasi

6.8. Yasam Kalitesi

6.8.1. Kuvvet
Kuvvet alt testi bulgular1 Tablo 6.8.1.1.’de yer almaktadir.

Tablo 6.8.1.1. Kuvvet alt testi bulgular1

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss vor
Tedavi Oncesi 11450 3,663 10,000 3114 1,368 0179
Tedavi Sonras! 11350 3843 10,670 2038 0,642 0,528
o 0,227 22.390
0 0,823 0,027

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimh Gruplar T-Testi, n: Sayi, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kuvvet alt testi dlgtimleri gruplar

arasinda anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; kuvvet alt testi tedavi 6ncesi degerine (x=11,450) gore

tedavi sonrasi degerindeki (x=11,350) diisiis anlaml1 bulunmadi (p>0,05).
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Robot ve egzersiz grubunda; kuvvet alt testi tedavi 6ncesi degerine (x=10,000)
gore tedavi sonrast degerindeki (X=10,670) artis anlamli bulundu (t=-2,390;
p=0,027<0,05).

6.8.2. El fonksiyonu
El fonksiyonu alt testi bulgulari Tablo 6.8.2.1.’de yer almaktadir.

Tablo 6.8.2.1. El fonksiyonu alt testi bulgulari

Egzersiz (n=20)  Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss Ort Ss ! P
Tedavi Oncesi 10,850 6,201 10,860 6,019 -0,004 0,997
Tedavi Sonrasi 11,450 6,629 11,050 5,436 0,213 0,832
t° -2,108 -0,279
p 0,049 0,783

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimli Gruplar T-Testi, n: Say1, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, [statistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi el fonksiyonu alt testi dlctimleri

gruplar arasinda anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; el fonksiyonu alt testi tedavi 6ncesi degerine (x=10,850)
gbre tedavi sonrasi degerindeki (X=11,450) artis anlamli bulundu (t=-2,108;
p=0,049<0,05).

Robot ve Egzersiz grubunda; el fonksiyonu alt testi tedavi éncesi degerine
(x=10,860) gore tedavi sonrasi degerindeki (X=11,050) artis anlamli bulunmadi
(p>0,05).

6.8.3. Giinliik yasam aktiviteleri (GYA)
GYA alt testi bulgular1 Tablo 6.8.3.1.de yer almaktadir.

Tablo 6.8.3.1. GYA alt testi bulgular1

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss t P
Tedavi Oncesi 31500 11.265 30,710 10517 0231 0819
Tedavi Sonrast 31250 11355 32,000 10,668 -0,218 0829
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tP 0,398 -2,487
p 0,695 0,022

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimli Gruplar T-Testi, n: Say, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast GYA alt testi 6lcuimleri gruplar

arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; GYA alt testinin tedavi dncesi degerine (x=31,500) gore

tedavi sonrasi degerindeki (x=31,250) diisiis anlaml1 bulunmadi (p>0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; GYA alt testinin tedavi oncesi degerine
(x=30,710) gore tedavi sonrast degerindeki (x=32,000) artis anlamli bulundu (t=-
2,487; p=0,022<0,05).

== Egzersiz (n=20) Robot Ve Egzersiz (n=21)
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Sekil 6.8.3.1. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast GYA alt testi bulgularinin

karsilastirilmasi

6.8.4. Mobilite
Mobilite alt testi bulgular1 Tablo 6.8.4.1.’de yer almaktadir.

Tablo 6.8.4.1. Mobilite alt testi bulgulari

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)
Ort Ss Ort Ss
Tedavi Oncesi 33,300 7,087 32,480 9,003 0,324 0,747
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Tedavi Sonrasi 35,500 7,331 34,520 8,987 0,380 0,706
tP -3,511 -3,914
P 0,002 0,001

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimli Gruplar T-Testi, n: Say1, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi 0ncesi ve tedavi sonrast mobilite alt testi 6lguimleri gruplar

arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; mobilite alt testinin tedavi dncesi degerine (x=33,300) gore
tedavi sonrasi degerindeki (x=35,500) artis anlamli bulundu (t=-3,511; p=0,002<0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; mobilite alt testinin tedavi 6ncesi degerine
(x=32,480) gore tedavi sonrast degerindeki (x=34,520) artis anlamli bulundu (t=-
3,914; p=0,001<0,05).

6.8.5. iletisim
[letisim alt testi bulgular1 Tablo 6.8.5.1.de yer almaktadir.

Tablo 6.8.5.1. Iletisim alt testi bulgulari

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss vt op
Tedavi Oncesi 31,200 4479 30810 5887 0,238 0,813
Tedavi Sonras! 31,450 3,940 30,050 6,144 0,865 0,392
Tz 20,575 2,685
0 0,572 0,014

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimh Gruplar T-Testi, n: Sayi, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi iletisim alt testi Olgtimleri gruplar

arasinda anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; iletisim alt testi tedavi dncesi degerine (X=31,200) gore

tedavi sonrasi degerindeki (Xx=31,450) artis anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Robot ve Egzersiz grubunda; iletisim alt testi tedavi Oncesi degerine
(x=30,810) gore tedavi sonrasit degerindeki (X=30,050) diisiis anlamli bulundu
(t=2,685; p=0,014<0,05).

6.8.6. Duygular
Duygular alt testi bulgular1 Tablo 6.8.6.1.’de yer almaktadir.

Tablo 6.8.6.1. Duygular alt testi bulgulari

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort Ss ort Ss t P
Tedavi Oncesi 30,800 5,227 20,430 6562 0,738 0,465
Tedavi Sonrast 30,300 5110 29,190 5828 0,647 0,522
£ 0,463 0,319
D 0,649 0,753

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimli Gruplar T-Testi, n: Say, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, [statistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast duygular alt testi élcimleri gruplar

arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; duygular alt testi tedavi 6ncesi degerine (x=30,800) gore

tedavi sonrasi degerindeki (x=30,300) diisiis anlaml1 bulunmadi (p>0,05).

Robot ve Egzersiz grubunda; duygular alt testi tedavi Oncesi degerine
(x=29,430) gore tedavi sonrasi degerindeki (X=29,190) disiis anlamli bulunmadi
(p>0,05).

6.8.7. Hafiza ve diisiinme

Hafiza ve diisiime alt testi bulgular1 Tablo 6.8.7.1.’de yer almaktadir.

Tablo 6.8.7.1. Hafiza ve diisiinme alt testi bulgulari

Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss L
Tedavi Oncesi 27800 6502 29,860 5351 -1.109 0274
Tedavi Sonrast 28100 6553 29860 5004  -0897 0,375
o 20,653 0,000
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P 0,522 1,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimh Gruplar T-Testi, n: Sayi, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hafiza ve diisiinme alt testi 6l¢timleri

gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; hafiza ve diisinme alt testi tedavi Oncesi degerine
(x=27,800) gore tedavi sonrasi degerindeki (Xx=28,100) artis anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Robot ve Egzersiz grubunda; hafiza ve diisiinme alt testi tedavi 6ncesi
degerine (X=29,860) gore tedavi sonrasi degerindeki (X=29,860) diisiis anlamli
bulunmadi (p>0,05).

6.8.8. Katihm
Katilim alt testi bulgular1 Tablo 6.8.8.1.’de yer almaktadir.

Tablo 6.8.8.1. Katilim alt testi bulgular1

Egzersiz (n=20)  Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss t P
Tedavi Oncesi 21,050 11,100 21,430 11210 -0,109 0,914
Tedavi Sonrast 20,900 10,799 21,670 11306 -0,222 0,826
o 0,403 20218
D 0,691 0,829

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimh Gruplar T-Testi, n: Sayi, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi katilim alt testi dlgtimleri gruplar

arasinda anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Egzersiz grubunda; katilim alt testi tedavi dncesi degerine (x=21,050) gore

tedavi sonrasi degerindeki (X=20,900) diisiis anlaml1 degildi(p>0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; katilim alt testi tedavi 6ncesi degerine (x=21,430)

gore tedavi sonrasi degerindeki (Xx=21,670) artis anlamli degildi (p>0,05).

48



6.8.9. Iyilesme algis1
Iyilesme algist alt testi bulgular1 Tablo 6.8.9.1.’de yer almaktadir.

Tablo 6.8.9.1. lyilesme algis1 alt testinin bulgular

Egzersiz (n=20)  Robot ve Egzersiz (n=21)

a
Gruplar ort  Ss ort Ss t P
Tedavi Oncesi 58,500 15,313 60,480 16,039 -0,403 0,689
Tedavi Sonrasi 67,000 14,179 75,950 12,808 -2,123 0,040
t° -4,344 -5,655
p 0,000 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; "Bagimli Gruplar T-Testi, n: Say, %: Yiizde, SS: Standart Sapma, Ort:
Ortalama, p*: Bagimsiz Gruplarda T Testi, [statistiksel anlamlilik p<0,05.

Hastalarin tedavi 6ncesi iyilesme alt testi 6lgimleri gruplar arasinda anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Ancak tedavi sonrasi iyilesme alt testi 6lgimleri
her iki grupta da anlamli farklilik gostermektedir (tz9)=-2.123; p=0.040<0,05). Robot
ve egzersiz grubunun tedavi sonrasi Olcumleri (x=75,950), egzersiz grubunun
Olctimlerinden (x=67,000) yuksek bulundu (Tablo 6.8.9.).

Egzersiz grubunda; iyilesme alt testi tedavi dncesi degerine (x=58,500) gore
tedavi sonrasi degerindeki (x=67,000) artis anlamli bulundu (t=-4,344; p=0,000<0,05).

Robot ve egzersiz grubunda; iyilesme alt testi tedavi oncesi degerine
(x=60,480) gore tedavi sonrasi degerindeki (Xx=75,950) artis anlamli bulundu (t=-
5,655; p=0,000<0,05).

== FEgzersiz (n=20) Robot Ve Egzersiz (n=21)
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Sekil 6.8.9.1. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast iyilesme algist bulgularmin

karsilastirilmasi
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7.TARTISMA

Ulkemizde rehabilitasyona ayrilan biitgenin artmasiyla birlikte daha verimli ve
avantajli tedavi metotlar1 arastirilmaktadir. Giinimiizde robotik rehabilitasyona
duyulan ilginin artmastyla birlikte hem {ist hem de alt ekstremiteye yonelik robotik
cihazlar gelistirilmektedir. Ozellikle kronik inmeli bireylerin uzun yillar boyunca
konvansiyonel rehabilitasyon metotlarinda ayni hareketleri uzun siire tekrarlamaktan
sikilmasi tedaviye bagliliginin belli bir zamandan sonra azalmasina neden olmaktadir.
Ayni zamanda daha az siipervizyona gerek duyularak is giicliniin azaltilip daha yogun
tedavi verilebilmesi, hareket modunun kisiye 6zel belirlenebilmesi, gorsel geribildirim
ile hasta performansi ve motivasyonun arttirilabilmesi acisindan robotik rehabilitasyon
avantajh gorilmektedir. Calismamizda kronik hemiplejik bireylerde geleneksel tedavi
ile giiclendirilmis robot destekli yiliriime egitiminin geleneksel tedaviye kiyasla denge,
govde kontrolli, mobilite, spastisite, motor fonksiyon ve depresyon Uzerine etkileri
karsilagtirilmistir. Calismamizin sonucunda geleneksel tedavi alan grupta goévde
kontrolii, yliriime ve emosyonel durumda gelisme goriilmiistiir. Geleneksel tedavi ile
birlikte robot destekli yiirlime egitimi alan grupta motor fonksiyon ve dengede gelisme
goriilmiistiir. Spastisite de 1ise her i1ki grupta da herhangi bir degisim

gbdzlemlenmemistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin gruplar arasi dagiliminda yas, cinsiyet,
dominant ve inmeli taraf, yardimci cihaz kullanimi, ek hastalik varligi ve hastalik
stiresi yoniinden anlamli olarak farkli bulunmamasi katilimcilarin gruplara dagiliminin
homojen oldugunu gdstermektedir. Inme nedeni agisindan gruplar karsilastirildiginda
egzersiz ve robot grubunda hemorajik nedenli inme geciren bireylerin sayisinin daha
fazla oldugu belirlenmistir. inme nedenlerine gére katilimcilarin gruplara homojen

dagilmamasi calismamizin kisitliligi olarak ifade edilebilir.

Calismamizda robot destekli yiiriime egitimi ile kombine geleneksel tedavi alan
grupta motor fonksiyonda gelisme, yiirime hizinda ve adim sayisinda artis
gozlemlenmigstir. Geleneksel tedavi alan grupta ise adim sayisinda artis belirlenmis,
yiirlime hizinda anlaml bir degisim goriilmemistir. Literatiirde baz1 calismalar robotik

yiirime egitiminin bagimsiz yiirlime, yiirime hizi, kas tonusu ve eklem hareket
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aciklig1 tizerinde terapdtik yararlart oldugunu bildirirken, bazi c¢aligmalar ise
fonksiyonel yiiriimenin iyilestirilmesinde iki terapi tiirii arasinda onemli bir fark
olmadigint savunmustur (102-107). Cagdas kanitlar, robotik temelli ylriiyiis
egitiminin mevcut rehabilitasyon yontemlerini degistirmeyi degil tamamlayici
olmasini onermektedir (108,109). Mehrholtz ve arkadaslar1 (110), robot destekli
yiirime egitimiyle kombine uygulanan geleneksel tedavinin inme sonrasi bagimsiz
yiirlime becerisini yeniden kazanma olasiligini artirma potansiyeline iligkin kanitlarin
orta diizeyde oldugunu bildirmistir. Robot destekli yiiriime egitiminin inme sonrasi
son derece yogun, goreve 0zgii ve tekrarlayici olmasindan 6tiirii motor becerilerin
yeniden kazanilmasini uyardig1 ve noroplastisite yoluyla normal yliriiyiis paternini
yeniden kazandirdigi varsayilmaktadir (111-113). Robot destekli yiiriime egitimi
sonrasi elde edilen fonksiyonel kazanimlarin altinda yatan mekanizmalar tam olarak
anlagilamamis ve daha fazla arastirmaya gerek duyuldugu ifade edilmektedir (114).
Kelley ve arkadaslar1 (115), Lokomat ve geleneksel yliriiyiis egitiminin etkilerini
kronik inmeli bireyler iizerinde karsilastirdiklart bir ¢alismada yliriime hizi,
dayaniklilik ve fonksiyonel diizeyde anlamli bir farklilik bulamamistir. 2021 yilinda
yapilan bir sistematik incelemede, robot destekli yiiriime egitiminin kadans ve yiirtime
hiz1 lizerine olan etkilerinin ¢ok diisiik kanit diizeyine sahip oldugu bildirilmistir (114).
Buna karsilik Ugar ve arkadaslar1 (116), 2014 yilinda kronik hemiplejik bireylerle
yaptiklar1 calismada Lokomat ile yiiriiyiis egitimi alan grubun yliriime hizinda 6nemli
gelismeler oldugunu belirlemistir. Daha yiiksek yogunluk ve egitim siiresiyle
fonksiyonel sonuglarin daha pozitif olacagmi ifade etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
ise adim sayist her iki grupta anlamli olarak artmistir. Robotik yiirliylis egitimi ile
kombine geleneksel tedavi alan grubun 10 MYT sonuglarinda anlamli iyilesmeler
gozlemlenmistir. Fugl Meyer Degerlendirme Olgeginin tedavi sonrasi dlgiimleri
egzersiz grubunda anlamli olarak farkli degildir, ancak robot ve egzersiz grubunda
anlaml olarak artmustir. Ayrica TDYD yiirtime alt testinin sonuglarmma bakildiginda
tedavi Oncesi degerlendirmede iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir.
Tedavi sonrast degerlendirmede ise her iki grubun ortalama degerleri artmis ancak
yalnizca egzersiz grubundaki degisim anlamli olarak farklilik gostermistir. Dolayistyla
caligmamizda robotik yliriime egitiminin yiirtiyiisiin normallestirilmesi tizerine olumlu

etkileri oldugu ancak geleneksel tedaviye kesin bir istiinliik saglamadigi sonucuna
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ulagilmigtir. Daha uzun siireli bir miidahale programi belirlenmis olsa ve sonuglarin
uzun donemdeki etkileri tekrar degerlendirilseydi ¢alismamizin sonuglar1 belki farkl

olabilirdi.

Spastisite, bozulmus supraspinal inhibitor sinyaller nedeniyle germe
reflekslerinde hiza bagli artis olarak olarak tanimlanan bir hareket bozuklugudur. Kas
sertligi veya gerginligi, agri, istemli hareketlerde zorluk ve ekstremite deformitesine
neden olmaktadir (117). Her zaman spastisitenin azaltilmasmnin fonksiyonu
iyilestirecegi varsayilamaz. Ornegin kuadriseps kasindaki spastisite yiiriiyiis esnasinda
diz ekleminin sabit kalmasini etkileyerek yiiriiylis esnasinda destek saglar. Spastisite,
hastanin fonksiyonunu ciddi sekilde etkileyip sakathigina neden oluyorsa tedavi
edilmelidir (118). Calismamizda her iki grupta da spastisite 6l¢iimlerinde herhangi bir
degisme gozlemlenmemistir. Degerlendirmelerde sadece ayak bilegi spastisitesine

bakilmis olmasmin ¢alismamizin sonucunu etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Cho ve arkadaslarinin (119), 2015 yilinda Lokomat kullanarak yaptiklari
calismada, Grup-1, 4 hafta boyunca, Grup-2 ise 4 hafta sonra robotik yiiriime egitimi
almistir (AB ve BA seklinde). Her iki grup ayn1 zamanda 8 hafta boyunca geleneksel
tedavi almistir. Degerlendirmeler miidahalenin baslangicinda, 4. ve 8. hafta sonunda
yapilmistir. Miidahale sonunda yapilan degerlendirmelerde MAS skorlarinda grup i¢i
ve gruplar arasi karsilastirma yapildiginda herhangi bir degisim olmamustir. Aprile ve
arkadaslarinin (120), 2017°de yaptiklar1 ¢alismada bir grup geleneksel tedaviyle
kombine robotik yiirlime egitimi alirken diger grup geleneksel yliriiyiis egitimiyle
geleneksel tedavi almistir. Miidahale sonunda yapilan degerlendirmede robotik
yiirlime egitimi alan grupta kalca, diz ve ayak bilegi spastisitesinde anlamli iyilesmeler
oldugu gozlemlenmistir. Kim ve arkadaglarmin (121), 2015 yilinda yaptiklar
randomize kontrollii bir calismada, Grup 1 (n=13) 20 seans robotik yiirlime egitimi ve
20 seans da geleneksel tedavi almistir. Grup 2 (n=13) ise 40 seans geleneksel tedavi
almistir. Ara degerlendirme yapildiktan sonra her iki grup 20 seans daha geleneksel
tedavi almistir. Calisma sonuglarina bakildiginda spastisitede hi¢bir degerlendirmede
anlamli bir farklilik olmamustir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer sekilde robot
destekli yiirime egitiminin spastisite {izerinde bir etkisi olmadig1 sonucuna

ulasgilmistir. Calismamizda sadece ayak bilegi spastisitesi degerlendirilmistir. Eger
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kalca ve diz spastisitesine de bakilmis olsaydi belki ¢alismamizin sonucunda spastiside

degisim gozlenebilirdi.

Calismamizda emosyonel durum degerlendirmesinde her iki grupta da gelisme
gbzlemlenmis ancak egzersiz grubundaki degisim daha anlamli bulunmustur. Yapilan
incelemelerde inmeye bagli 6liim oranlarinin hizla azaldig1 belirtilse de inmeyi takiben
gelisen fiziksel ve psikolojik etkiler bireyler i¢in dnemli bir saglik sorunudur (122).
Ayrica inme sonrasinda bireylerin %20’sinde duygudurum ve kaygi bozukluklar1
goriliir, bu da daha kotii fonksiyonel sonuglar goriilmesine sebep olur (123). Inme
sonrast olusan fiziksel ve biligsel bozukluklar ve inmenin yasami degistiren etkisiyle
basa ¢ikma stratejileriyle ilgili arastirmalar yetersizdir ve artan kanitlar inme sonucu

meydana gelen fonksiyonel sonuglarla basa ¢ikmanin 6nemini vurgulamaktadir (124).

Calabro ve arkadaslarinin (125), 2015 yilinda 30 katilimc ile yaptiklari bir
caligmada, ilk 4 hafta tiim katilimcilara geleneksel tedavi uygulamis ve 30 giin ara
vermistir. Aradan sonra 4 hafta da Lokomat ile yiiriiylis egitimi verilmis ve tedavi
periyotlar1 sonrast degerlendirmeler yapilmistir. Calisma Lokomat egitiminin kronik
hemiplejik bireylerde yalnizca fonksiyonel duruma faydasini degil psikolojik duruma
etkisini de inceleyen ilk ¢alisma olma niteligini tasimaktadir. Lokomat’in psikolojik
etkilerini incelemek amaciyla bir psikolog tarafindan Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HRS-D), Yasanilan Problemlerle Basa Cikma Yonelimi
(COPE) ve Psikolojik Genel Iyi Olus Indeksi (PGWBI) uygulanmistir. Yapilan
degerlendirme sonucunda basa ¢ikma stratejilerinin ve psikolojik iyi olusun robotik
egitimden sonra dnemli dlgiide gelistigi bulunmus, bu da robotik rehabilitasyonun
kronik hastalarda psikolojik durum (zerinde bir miktar fayda saglayabilecegini
gostermistir. Banz ve arkadaslar1 (126), Lokomat'in ruh hali, kaygi ve basa ¢ikma
stratejileri Uzerindeki bu olumlu etkisinin, hastalarin katilimini ve yiirliyiis egitimi
sirasinda motivasyonunu artirmak i¢in bulunan bilgisayar araciligiyla gorsel geri
bildirim almalarmna bagh oldugunu bildirmistir. Calabro ve arkadagslar1 (127), robotik
yiriime egitiminin katilimi arttirdig1 ve depresyonu azaltmada etkili oldugunu ifade
etmistir. Bizim ¢alismamizda ise, tedavi 6nce ve sonrasi degerlendirmelerde her iKi
grupta da hastalarm hafif diizeyde depresif belirti gosterdigi sonucuna varilmstir.

Tedavi Oncesi degerlendirmede iki grup arasinda anlamli bir farklhilik bulunmazken
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tedavi sonras1 yapilan degerlendirmelerde her iki grubun Beck Depresyon Olgegi
ortalama puanlar1 diigmiis ancak yalnizca egzersiz grubunda anlamli bir farklilik
gostermistir (p<0,05). Sonug olarak emosyonel durum tizerinde robot destekli yiiriime
egitiminin geleneksel tedaviye gore bir istiinligi olmadigini tespit edilmistir.
Calismamizin siiresi emosyonel durumda degisiklik olabilmesi i¢in yeterli bir siire
olmayabilir. Miidahale siiresi daha uzun belirlenseydi ¢alismamizin sonuglar1 farklilik

gosterebilirdi.

Calismamizda hem geleneksel tedavi hem de geleneksel tedavi ile kombine
robot destekli yiirime egitimi alan grupta denge iizerinde gelisme gézlemlenmis,
kombine tedavi alan grupta gelisimin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Denge
performansmin artirilmast dogrudan denge egitimi veya yiiriiylis egitimi ile
saglanabilir. Bu iki mudahale yonteminden yiiriiylis egitimi, viicut agirhgi destekli
kosu band1 egitimi veya agirlikli olarak bir terapistin katilimini gerektiren yer {istiinde
yiiriime egitimi olmak lzere dogrudan bir yaklagimdir (128). 2014 yilinda yapilan bir
sistematik inceleme, robotik yilriime egitiminin Ozellikle akut fazda dengeyi
gelistirmede etkili oldugunu ancak kesin kanitlara ulasilamadigmi bildirmistir (129).
Kronik inmeli bireylerle yapilan diger bazi caligmalarda ise diizenli alman
fizyoterapiyle karsilastirilabilir 6nemli etkileri oldugu ifade edilmistir (130,131).
Siddetli inme hastalar1 tizerinde yapilan bir arastirmaya gore, robot destekli ylrime
egitiminin; proprioseptif denge kontrold, alt ekstremite mobilitesi ve dayaniklilik gibi
ambulasyon i¢in gerekli fonksiyonlar1 iyilestirmede geleneksel tedaviden daha etkili
oldugu sonucuna varilmistir (132). Kim ve arkadaslar1 (133) robotik yiiriime egitimi
ile statik ve dinamik dengenin daha fazla gelistigini saptamustir. 2020 yilinda Heng ve
arkadaslarinin (134) yaptig1 4 haftalik randomize kontrollii ¢aliymada ise robotik
yiirlime egitimi alan grupta geleneksel tedavi alan gruba gére denge lizerinde 6nemli
Olciide 1iyilesmeler oldugu tespit edilmistir. Bizim calismamizda da bu benzer
caligmayla paralel olarak robotik yiirlime egitimi alan grupta dengede gelisim
gozlemlenmis ve sonug anlamli olarak farklidir. Yalnizca geleneksel tedavi alan grupta
ise dengede gelisme goriilmiis ancak sonu¢ anlamli bulunmamistir. Calismamizin
motor fonksiyon sonuglariyla denge degerlendirmesi sonuglarinin paralel olmasi

sebebiyle birbirleriyle baglantili olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Calismamizda her iki grupta da gévde kontroliinde gelisme gdzlemlenmis ancak
yalnizca geleneksel tedavi alan grupta anlamli olarak farkli bulunmustur. Oh ve
arkadaglarinm (135), 2021 yilinda robotik yiiriime egitiminin uygulanabilecegi en
uygun hasta popiilasyonunu arastirdiklar1 calismada Fonksiyonel Ambulasyon
Smiflandirmast  (FAS)’na gore diisik ve yiksek puan alan katilimcilar
gruplandirilmistir. Her iki gruba da haftada 3 seans olmak tizere 6 hafta boyunca robot
destekli yiirlime egitimi verilmistir. Tedavi sonunda yapilan degerlendirmelerde her
iki grupta da govde kontroliiniin gelistigi ancak sonuglarin yliksek FAS skoru alan
bireylerde daha anlamli bulundugu tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde robot
destekli yiirlime egitiminin kronik inmeli bireylerde gévde kontrolii veya postiiral
kontrol lizerinde etkisinin incelendigi caligma sayisinin smirli oldugu goriilmiistiir
(135, 136). Bizim g¢alismamizda ise hem geleneksel tedavi alan grubun hem de
geleneksel tedaviyle kombine robot destekli yiirlime egitimi alan grubun goévde
kontrolii degerlendirmesinde iyilesme oldugu saptanmistir. Yalnizca geleneksel tedavi
alan grubun degerlendirme sonuglari ise anlamli olarak artmustir. Bunun sebebi cihazin
destek modlarmnm kisiye uygun olarak belirlenmesi olabilir. Bazi katilimcilarda pasif
modda calistirilan cihaz, degerlendirme sonuglarinda govde kontroliinde anlamli

lyilesme goriillmemesine neden olmus olabilir.

Calismamizda hem geleneksel tedavi alan hem de geleneksel tedavi ile kombine
robot destekli yiirlime egitimi alan grupta mobilite iizerinde anlamli iyilesmeler
goriilmiistiir. Ayrica robot destekli yliriime egitimi alan grupta giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizligin anlamli sekilde arttig1 tespit edilmistir. Diger alt testlerde
ise herhangi bir degisim gozlemlenmemistir. Mustafaoglu ve arkadaslarinin (137),
2020 yilinda robot destekli yiirlime egitiminin mobilite, glinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi lizerine etkilerini inceledikleri g¢alismada katilimcilar 3 gruba
ayrimustir. Grup 1 robot destekli yiiriime egitimi ile kombine geleneksel tedavi, Grup
2 geleneksel tedavi, Grup 3 ise robot destekli yilirlime egitimi almistir. Katilimcilar 6
hafta boyunca haftada 5 seans egitim almustir. Yasam Xkalitesi degerlendirmesi
yapildiginda 3 grupta da anlamli iyilesmeler oldugu, ancak Grup 3’deki degisimin
daha fazla oldugu sonucuna varilmstir. 2014 yilinda Diindar ve arkadaglarmin (138),

geleneksel tedaviye kiyasla robot destekli yiiriime egitimiyle kombine geleneksel
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tedavinin etkilerinin karsilatirildigi ¢alismada; kombine tedavi alan grupta Kisa Form-
36’nin tiim alt boliimlerinde anlamli iyilesmeler tespit edilmistir. Lorusso ve
arkadaslarinin (139), 2020 yilinda yaptiklar: bir sistematik derlemede robot destekli
yiirlime egitiminin giinliik yasam aktivitelerine olan etkisine de bakilmistir. Giinliik
yasam aktivitelerine etkisini inceleyen dort ¢aligmadan ikisinde miidahale sonrasinda
anlamli iyilesmeler oldugu sonucu ¢ikarimistir (140,141). Sistematik derlemenin
sonucunda ginlik yasam aktivitelerine etkisini gosteren sonuglarin heterojen oldugu
ve kesin bir sonuca varilamadig: bildirilmistir (139). Bizim ¢alismamizda ise inme
Etki Olgeginin GY A alt testinde robot destekli yiiriime egitiminin olumlu etkisi oldugu
sonucuna varilmistir. Bunun nedeninin robotik cihazin motor fonksiyon ve denge

iizerindeki etkisiyle iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiz robot destekli yiirlime egitiminin denge, motor fonksiyon ve
spastisitenin yani sira literatiirde az rastlanan emosyonel durum, gévde kontroli ve
yasam Kkalitesi iizerine etkilerinin incelendigi c¢ok yonli bir arastirmadir.
Calismamizda robot destekli yiiriime egitimi denge ve motor fonksiyon iizerinde
geleneksel tedaviden daha etkili bulunmustur. Govde kontroll tzerinde geleneksel
tedaviye {tstiin bir etkisinin olmadigi sonucuna varilmistir. Calismamizin bazi
limitasyonlar1 vardir. Robot destekli yiirime egitimiyle kombine geleneksel tedavi
alan grupta, viicut agirligi desteginin ve hizin bireye gore ayarlanmasi ¢alismamizin
sonuglarini etkilemis olabilir. Ayrica ¢alismamizin siiresi robot destekli yiiriime
egitiminin kronik inmeli bireyler iizerindeki etkilerinin kesin olarak kanitlanmasi igin
daha uzun tutulabilirdi. Sonug olarak robot destekli yiiriime egitimi kronik inmeli
bireylerde geleneksel tedaviye ek tamamlayic1 bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir.
Calismamizin robot destekli yiliriime egitiminin daha 6nce az rastlanan degerlendirme
parametreleriyle etkisinin arastirilmasi ile yeni calismalara farkli bir bakis acisi

kazandirmasmi timit etmekteyiz.
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8.SONUC

Kronik hemiplejik bireylerde geleneksel tedavi ile gii¢lendirilmis robot destekli
yirime egitiminin geleneksel tedaviye kiyasla denge, gdvde kontrolii, mobilite,
spastisite, motor fonksiyon ve depresyon iizerine etkilerini karsilastiran ¢alismamizin

sonucunda;

e (Gruplar arasinda yas, cinsiyet, dominant taraf ve inmeli taraf, yardimci cihaz
kullanimi, ek hastalik varligi ve hastalik siiresi bakimindan fark bulunmadi.

e Hemorajik nedenli inme geciren bireylerin robot ve egzersiz grubunda daha
fazla oldugu tespit edildi.

e Brunnstrom motor evresi ve FAS’a gore gruplar arasinda fark bulunmadi,
miidahale sonunda da degisim gostermedi.

e Adim sayis1 her iki grupta da anlaml bir artis gosterdi.

e Yiiriime hizi robot ve egzersiz grubunda anlamli olarak artt1.

e Fugl Meyer Olgeginnin sonuclarinda robot ve egzersiz tedavisi alan grupta
lyilesme gdzlemlendi.

e Her iki grupta da spastisitede herhangi bir degisim bulunmadi.

e Egzersiz tedavisi alan grupta emosyonel durumda anlamli bir iyilesme tespit
edildi.

e Robot ve egzersiz tedavisi alan grupta TDYD denge alt testinde anlamli bir
tyilesme goriildii.

e Egzersiz tedavisi alan grupta TDYD yiirime alt testi iizerinde anlamli bir
iyilesme tespit edildi.

e Egzersiz tedavisi alan grubun gévde kontroliinde gelisme goriildii.

e Her iki grupta mobilite ve iyilesme algis1 alt testleri iizerinde anlamli iyilesme
g6zlemlendi.

e Kombine tedavi alan grupta GYA ve kuvvet alt testleri izerinde anlamli bir
fark tespit edildi.
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10. EKLER
EK-1.Bilgilendirilmis Gonilli Onay Formu
BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Bu ¢aligmanin amaci; yalnizca bir kez inme gegirmis ve iizerinden en az 1 yil
gecmis olan hemiplejik bireylerde uygulanan robot destekli yliriime egitiminin
geleneksel fizyoterapiye kiyasla denge, govde kontrolii, mobilite, spastisite ve motor
fonksiyonu {lizerindeki etkilerini karsilastirmaktir. Arastirma sirasinda etkinligin
ortaya konulabilmesi igin size birtakim anketler ve testler uygulanacaktir. Caligmaya
katildiginiz takdirde degerlendirme i¢in sizden veya sosyal giivencenizi saglayan
kurumdan herhangi bir ek Ucret talep edilmeyecektir. Bu arastirma ile ilgili olarak
kararmizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu
yanitlar almaya hakkimiz vardir. Arastrmaya katihip katilmamakta tlimiiyle
Ozgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz, burada size verilen hizmeti hi¢bir sekilde
etkilemeyecektir. Bu aragtirmanin tiim asamalarinda sizden elde edilecek bilgiler
Ozenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Arastirmanin verileri sadece bilimsel amaglar
ile hasta isimleri belirtilmeden, etik kurallar ¢er¢evesinde kullanilacaktir. Arastirma
sonucunun dogru ve gilivenilir olmasi i¢in sorular1 eksiksiz cevaplandirmaniz

gerekmektedir.
ONAM FORMU

Saym Dr. Ogr. Uyesi Giilay ARAS BAYRAM tarafindan Istanbul Medipol
Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalr’nda girisimsel olmayan klinik bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci
ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli guiven verildi.
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Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme stiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak
yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve

gonallulik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidimm bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin ad1 soyadi: Imza
Adres ve telefon no:

Fizyoterapist ad1 soyadi: Imza
Buse Nur Arslan

0537 211 96 92

Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi: Imza
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EK-2. Demografik ve Klinik Bilgiler

Adi- soyadt:

Cinsiyet: LJK  [JE

Medeni hali: L1Evli  [] Bekar

Egitim durumu:[_]Okuryazar degil [ ilkokul [ lOrtaokul [ ILise

[ ] Yiiksek 6gretim

Cahisma durumu:[_|Tam zamanli [] Yari zamanli  [_]Calismiyor

Ogrenci []

Yas:

Boy-Kilo:

Dominant taraf. [_] Sag [1Sol
Hemiplejik taraf: [] Sag [ ] Sol

inme nedeni: [] Hemorajik [ Trombolitik(iskemik)
Inme baslangic yili:

Yardimci cihaz kullanima:

Komorbidite(ek hastalik): [] Hipertansiyon [IDiabet

[] Kronik Akciger Hastaliklar1 [] Diger
Kullandig1 ilaglar:



EK-3. Brunnstrom Motor Evrelemesi

Evre 1-Flask, herhangi bir hareket yok.
Evre 2-Spasitisite baglar, minimal istemli hareket olabilir.

Evre 3-Spastisite artar, fleksor ve ekstensOr sinerji ortaya ¢ikar. Oturma ve

ayakta durmada kalca, diz ve ayak bilegi fleksiyonu patern seklinde ortaya cikar.

Evre 4-Otururken 90 derecenin (zerinde diz fleksiyonu, diz 90 derece

fleksiyonda iken izole dorsifleksiyon gorulebilir.

Evre 5-Ayakta durusta kalca ekstensiyonda diz fleksiyonu, kalga ve diz

ekstensiyonda iken izole dorsifleksiyon gortlebilir.

Evre 6-Ayakta durusta kalga abduksiyonu, otururken ayak bileginde inversiyon

ve eversiyon ile kombine resiprokal kalga internal ve eksernal rotasyonu yapabilir.
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EK-4. Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1

0 — Tek bagina ambule olamaz, paralel bar disinda ambule olmasi i¢in en az 2

kisinin yardimina ihtiyact vardir.

1 — Diiz zeminde yliriiyebilmek i¢in bir kisinin devamli destegine ihtiyag duyar.

2 — Diiz zeminde yliriiyebilmek i¢in bir kiginin araliklarla dokunmasina ihtiyag

duyar.

3 — Diiz zeminde yliriiyebilmek i¢in bir kisinin gdzetim veya yonlendirmesine

ihtiya¢ duyar.

4 — Diiz zeminde bagimsiz yiiriir, diiz olmayan zeminlerde yardima veya

gOzetime ihtiyag duyar.

5 - Her tiirlii zeminde bagimsiz olarak yiiriiyebilir.
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EK-5. Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi

Fugl Meyer Alt Ekstremite Degerlendirme

Olcegi

1.Refleks aktivite (sirtiistii pozisyon) Refleks aktivite | Refleks

yok varhg

a - Quadriceps: 0 2

b-Asil Refleksi: 0 2

Alt puan 1 /14

2. Hastanin fleksor ve hareketi Yok Kismi | Tam

ekstansor sinerji ile

miimkiinse (siriistii pozisyon)

a)Fleksor sinerji Kalga fleksiyonu | O 1 2
Diz fleksiyonu 0 1 2
Ayak bilegi dorsi | 0 1 2
fleksiyonu

b)Ekstensor sinerji Kalca 0 1 2
ekstensiyonu
Kalca 0 1 2
adduksiyonu
Diz ekstensiyonu | 0 1 2
Ayak bilegi | 0 1 2
plantar
fleksiyonu
Alt puan 2 /14

3. 1lzole hareketlere bakiirken (oturma | Yok Kismi Tam

pozisyonu)

a) Diz fleksiyonu 0 1 2

b)Ayak bilegi dorsifleksiyonu 0 1 2

Alt puan 3 /4




4. 1zole hareketlere bakihrken (ayakta) (kalca 0°) | Yok Kismi Tam
a) Diz fleksiyonu 0 1 2
b)Ayak bilegi dorsifleksiyonu 0 1 2

Alt puan 4 14
5.Normal refleks aktivite (sirtiistii | Artmis Bir refleks | Normal
pozisyon) hiperaktif

Hamstring, asil, patella 0 1 2

Alt puan 5 2
Toplam Puan /128
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EK-6. Modifiye Ashworth Skalas1

0 | Tonus artis1 yok

1 Hareket agikligimin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir
direng ile karakterize hafif tonus artis1 mevcut

1+ | Eklem hareket acikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin
izlendigi hafif kastonusu artis1 mevcut

2 Kas tonusu tiim eklem hareket agikli§1 boyunca ve daha fazla artmus, fakat
eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor

3 Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus artis1 mevcuttur

4 | Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir
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EK-7. Beck Depresyon Olcegi

1 (0) Uzgiin ve sikimtil1 degilim.

(1) Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep iizlintiili ve sikintilryim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamryorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimnim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha ké&tii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diislinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 61ldiirmeyi diislindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi éldirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

9 (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
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(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Bagkalariyla goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriistip konugmak hi¢ icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla guclik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gugclik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkli goriindiiglimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kot goruntyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar 1y1i 1§ gli¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gdziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15 (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat O6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya

dalamiyorum.
(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17 (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azald1.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19 (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni

tasalandirtyor.
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(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlantyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir sey diisiinemiyorum.

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 (0) Cezalandirilmas1 gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami1 bulmusum gibi geliyor.
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EK-8. Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirmesi

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi
Tinetti Balance & Gait Test (TBT & TGT)

Hastamin Adi Soyad:

Ozellikle yashlarda disme riskinin belirenmesinde tercih edilen bu test, denge igin 13, yiirlyls icin 9 maddeden olusmaktadir.
Sorular 0-1-2 seklinde puanlarr. Maksimum 26 puanhk denge skoru ve maksimum 9 puanlik yirime skoru hesaplanir. Total
skor (denge+yirime) 35" tir. Testin internette farkh sekilleri mevcuttur. Biz 1986 yilina ait orijinal makaleye sadik kalarak testi

Tirkgeye cevirdik
Denge Testi
Mormal (2puan) Adaptif (1 puan) Anormal {0 puan)
. Dik durabilmek igin sandalyeye
1 Oturma dEﬂgESi Saglam ve stabil tutunuyor Kaykilryor, sandalyeden kaynor
O =y =
Kalkmak igin kollamn kullanyor
{va sandalyeye, ya da baston
Kollanm kullanmadan tek bir benzeri yardima araca Pet;::ﬁr;:xm::dﬂ::da
2 sandalyeden kalkis harekette kalkabiliyor tutunuyor) ve/veya kalkmadan T o0 D Ineanin g
= T ihtiyac war.
ance sandalyenin onine dodru
hareket ediyor
= H Q, Oy
Herhangi bir yiirime yardimes Bir destek nesnesine sikica
greAry ¥ Safdlam dengesi vardirama bir  tutunmak, sendelemek, ayagin

Ani dik durma dengesi

aracina veya destefe ihtiyag

yirime yardimo aracina veya

yerini degistirmek, givdenin

3 {ilk 3-5 sn.) chryrackn safjlam sienge:d destede ihtiyag duyar. belirgin sallanmasi gibi kararsiz
vardir.
dururm varhgr.
Q: Q, [m
Herhangi bir yiirime yardime saflam dengededir ama Yukandakine ilaveten herhangi
A  Ayakta durma dengesi aracina tu adan ayaklar yan ayaklanni yan yana getiremez. bir nesneye tutunmalk
9 yana sadlam dengededir.
Q: Q, [m
Ayakar yan yana iken herhangi saflam dengededirama ki yukandaki acklamaya ilaveten
. bir nesneye tutunmadan sadlam . o
5 Gézler kapahyken denge dengededir ayaklanni yan yana getiremez.  herhanagi bir nesneye tutunmak
O: Q, Oy
Hictyir seye tutunmadan, Ademlar kesintilidir (Gnce ayadim Ug yukandaki agklamaya
- R sendelemeden, akio bir gekilde tamamen yere basar sonra ilaveten herhangi bir nesneye
& Donme dengesi (360°) daner. digerini kaldinr} tutunmak
O = =5
StemUl'l_'lLl l;_ii-lﬂmfk (hasta  Denge saglamdir. Hasta kuvwete  Hasta ayadini oynatmak zorunda u &uﬁmmﬁraa;ﬁr;uﬁ;?nda
7 avaklr mimbin memebe yan kars direnir. kalir ama dengesini korur. ygulay
yana ayakta durirken test kealir.
wpgulayicis 3 kez halifpe intins) o o, O
Her 2 taraf servikal rotasyonun  Her 2 taraf servikal rotasyonu, ve
Boyunu evirmek (hasta &N 3z yansin yapar, tavana ekstansiyonu yapar ama hareket Kafasimi gevirdiginde bu
ayaklar mamidin menebe yan bakar; tutunmak zorunda kasitlidir, tutunmak zonumda durumlardan biri veya birkag
8 yana ayakta dururken her 2 yana kalmaz, sersemlik hissi, agn kalmaz, sersemlik hissi, agn alusur.
v Lavana bakar) olmaz. olmaz.
Q: Q, [m
Bir nesneye tutunmadan 5 sn.
9 Tek ayak dstl durus boyunca tek ayadi lizerinde Yapamaz
dengesi durabilir.
O: a, =7
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Tinetti Denge ve YUrUme TestiSayfa-2

Bir nesneye tutunmadan geriye
dogru yeterli miktarda egilebilir.

0z

10 Geriye egilmek

Geriye dogru egilme miktan
benzer yas grubundan daha
azdir ya da bir nesneye tutunur

oy

Denemez, efilemaz ya da
sendeler

=)

Yukan uzanmak. (parmsk  gir nesnieye tutunmadan nesneyi

Resneyi yiiksekteki raftan alabilir

ancak bir nesneye tutunmasi Yapamaz, dengesini koruyamaz

1 wglarina yidkselip gerilerek wuksekteki raftan alabilir. )
alabilecedi bir st raltan nesne Qerekir.
almak] 0. O, O,
Yerdeki kalemi tek seferde bir Yerdeki kalemi tek seferde . L
¥ ailmek arag ya ellerini kalkmakicin alabilir ancak bir arag ya ellerini Eﬁlmezya:e.azl:jal::;n:k igin bir
12 Yere egilmel kullanmadan alabilir. kalkmak igin kullznr. ok kez ugragr.
0: mp m )
Tek saferde ve diizgiin bir sekilde Gﬁ”“’“'ﬂﬁﬁ!ﬁ;'ga Sandalyeye diser, mesafeyi
13 Oturmak aturabilir. harEkEtp-eh k’ sikzgiin dedildir. hesaplayamaz
O m ] O,

Toplam Denge Puani (0-26):

Yirime Testi

Mormal {1puan)

Anormmal (0 puan)

Hasta seri bir sekilde, cekinmeden yurimeye Cekinir, birden gok kez dener, hareketler dizgin

1 YirGmenin baslatimasi baslar degildir.
o, m
Ayak yere temas kesilir yOkseklik Scm'den Ayak ya yere siirter ya da 5 cm'den daha fazal
2 Adim yitksekligi fazla degildir. yiikselir
D| un
Basparmadin termasinin kesilip topudun yere
_ dedinceye kadar alinan mesafe ayadin Adirm uzenludu ayak uzunludundan ksadr.
3 Adm uzunlugu uzunlugundan fazladir.
o, Oy
Cogu zaman her 2 adim mesafesi apradirya  Adim mesafesi farkhdir ya da bir taraf hep aymi
A Adim simetrisi da benzerdir_. sekilde kisadir.
0, Oy
Bir ayafin topudu yerden kalkarken diger . . S
- topuk yere temas eder, adimilar arasi durma i ayaglakajd;nadan BTEEd@;: |.le‘:nn;.amen
5 adim dwamllllgl . mesafeler aynidir. yere hasar, adim uzunluklan degis ir.
D| ul]
o Arkadan balanca diiz bie — Yirime hatt :.la?dlmdan adl.lrnf. degisir ya da bir
& Yarime hattinda sapma yone dogru yiinir.
o, Oy
Giwde kaymaz, denge igin kollan Giwde kayar, diz postir fleksivondadir, kollar
7 Govde stabilitesi abdiiksiyona getirmez. abduksiyona gelebilir.
mp dy
Adim atarken ayak neredeyse diferine .
Adimlan . Qenis atar.
8 Yirime durumu defgecek kadar yakindir. ym ym. gent
D| |:|n
Yurimeye devam ederken sendelemeden  Sendeler, ddnmeden dnce durur, adimlar devami
9 Yiiriirken dinmek daner. dedildir.
D| un
Hary E. Tirsetti 1985 Jinstrial of thie Artsatican Geriatrics Sty Fubruary BEE-wl 34 ne 2
Toplam Yirime Puarmi (0-9):
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Hastarun Adi Soyad:

Hastaya, her madde igin asagida yazan talimati verin. Maddeyi puanlarken, her madde igin en disik cevap
kategorisini kaydedin.

Postiir Siirdiirme

1. Desteksiz Oturma
Dederlendirici: Hastay 50 om yilkseklikte bir masanin
(Bobath yatads vb) kenanna, sirt destedi olmadan ve ayaklan
yerde olacak sekilde oturtumn.
3 Desteksiz 5 dakika oturabiliyor.
32 Desteksiz 10 saniyeden fazla oturabiliyor.
11 Hafif destekle (dmedin 1 el yardimiyla) oturabiliyaor.
0 Oturamiyor.

2. Destekli Ayakta Durma

Dederlendirici: Gerekli destedi saflayarak hastayn ayakta
tutun.  Sadece destekli weya desteksiz ayakta durma
yetenedini dederlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate
almayin.
U3 Sadece tek el destediyle ayakta durabiliyor.
2 Bir kiginin orta derecede destediyle ayakta durabiliyor.
011 [ki kisinin giiglii destediyle ayakta durabiliyor.
U0 Destekle bile ayakta duramiyor

3. Desteksiz Ayakta Durma
Dederlendirici: Hastayr desteksiz ayakta tutun. Sadece

destekli weya desteksiz ayakta durma yetenedini
dederlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almaymn.

U3 Desteksiz 1 dakikadan fazla ayakta durabiliyor ve aym
anda yaklagik omuz seviyesinde kol hareketleri yapabilivor.

7 Desteksiz 1 dakika ayakta durabiliyor veya hafif asimetrik
sekilde ayakta durabiliyor.

1 Desteksiz 10 saniye ayakta durabiliyor veya tek bacak
iizerine fazla agirbk vererek durabiliyor.

U0 Desteksiz ayakta duramiyor.
4. Saflam Bacak Uzerinde Ayakta Durma
Dederlendirici: Hastay sajlam bacak Ozerinde ayakta tutun.

Sadece sajlam bacak dzerinde tim adirbd tasima yetenadini
dederlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almaymn.

U3 Safjlam bacak iizerinde 10 saniyveden fazla durabilivor.
12 Saflam bacak dzerinde 5 saniyeden fazla durabiliyaor.

1 Saflam bacak dizerinde birkag saniye durabiliyaor.

0 Saflam bacak Ozerinde duramiyor.

5. Paretik Bacak (zerinde Ayakta Durma
Dederlendirici: Hastay paretik bacak tzerinde ayakta tutun.
Sadece paretik bacak dzerinde tom agrb) tazima yetenedgini
dederlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayin
3 Paretik bacak dzerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
2 Paretik bacak lizerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.

1 Paretik bacak dzerinde birkag saniye durabiliyor.
0 Paretik- bacak dzerinde duramiyor

Postiir Slirddrme Puani:

Postiir Degistirme

&. Sartiistii Yatarken Paretik Tarafa Dogru DEnme
Dederlendirici: Hasta tedavi minderi izerinde sirtiisti
yatarken  baslayin. Hastaya, paretik tarafa dodru
yuvarlanmasim soyleyin (lateral donme). Gerekiyorsa yardim
edin. Hastanin performans igin gerekli yardim miktarm
degerlendirin. Performansin kalitesini dederlendirmeyin.

3 Yardimsiz yapabiliyor
2 Az yardimla yapabiliyor
1 Cok yardimla yapabiliyor
0 Yapamiyaor.

7. Sertiistil Yatarken Saflam Tarafa Dogru Dénme
Dederlendirici: Hasta tedavi minderi dzerinde sirtisti
yatarken baslayin. Hastaya saflam tarafa dodru
yuvarlanmasim soyleyin (lateral donme). Gerekiyorsa yardim
edin. Hastanin performans igin gerekli yardim miktarm
degerlendirin. Performansin kalitesini dederlendirmeyin.

3 Yardimsiz yapabiliyor
2 Az yardimla yapabiliyor
1 Cok yardimla yapabiliyor
0 Yapamiyor

8. Sirtiistii Yatarken Minderin/Masanin Kenannda Oturmaya
Gegme

Dederlendirici: Hasta tedavi minderi/masas iizerinde sirtiisti

yatarken baslayin. Hastaya, minderin/masanin _ kenaninda
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oturmasim  soyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastamn
performansi icin gerekli yardim miktann dederlendirin.
Performansin kalitesini dederlendirmeyin.

Q3 Yardimsiz yapabiliyaor

32 Az yardimla yapabiliyor

01 Cok yardimla yapabiliyor

Q0 Yapamiyor.

9. Minderin/Masanmn Kenannda Otururken Sirtiistil Yatmaya
Gegme

Dederlendirici: Hasta tedawi minderifmasasi dzerinde

otururken baglayn. Hastaya swtustl  yatiy  konumuna

donmesini  soyleyin. Gerekiyorsa yardm  edin. Hastamn

performans: icin gerekli yardim miktann  dederlendirin.
Performansin kalitesini dederlendirmeyin.

03 Yardimsiz yapabiliyor
Q2 Az yardimla yapabiliyor

01 Cok yardimla yapabiliyor
00 Yapamiyor..

10. Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma
Degerlendirici: Hasta tedawi minderifmasasi dzerinde

otururken baglayin. Hastaya desteksiz ayafa kalkmasim
soyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastamin performans: igin
gerekli  yardm miktanm  dederlendirin.  Performansin
kalitesini degerlendirmeyin.

Q3 Yardimsiz yapabiliyor.

Q2 Az yardimla yapabiliyor.

01 Cok yardimla yapabiliyor.

Q0 Yapamiyor.

11. Ay Durustan O Pozisyonuna Gegme
Dedgerlendirici: Hasta tedavi minderinin/masasimin kenarmnda
ayakta dururken baglayin. Hastaya, minderin/masamn
kenanna desteksiz otwurmasim soyleyin. Gerekiyorsa yardim
edin. Hastann performans: igin gerekli yardim miktarin
dederlendirin. Performansin kalitesini dederlendirmeyin.

Q3 Yardimsiz yapabiliyaor
L2 Az yardimla yapabiliyor
01 Cok yardimla yapabiliyor
L0 Yapamiyor.
12. Ayakta Durma, Yerden Bir Kalem Alma

Dederlendirici: Hasta ayakta dururken baglayin. Hastaya,
yerde duran kalemi desteksiz almasim soyleyin. Gerekiyorsa
yardim edin. Hastamin  performans icin gerekli  yardim

miktarini deferlendirin. Performansin kalitesini

degderlendirmeyin.

3 Yardimsiz yapabiliyor
2 Az yardimla yapabiliyor
1 Cok yardimla yapabiliyor
0 Yapamiyor.

Postiir Degistirme Puani: __ .

T Seroka Ruhabil 3015 Jul 2 6{5}373 380 Validity and insairaierisrarsser reliabiiny of the
Terkish varsion of the posieral assessmant scale for sirobe patiencs [PASS- Turk) Eocak FA,
Eurl EE, Kegak ¥

PASS-Tirk Toplam Puani:

ftranling

do

wnuw ferondine.com

Efutint Salbury 200
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EK-10. inme Etki Olgegi

Hastaman Adi Soyade

inme Etki Olcegi v3.0

(Stroke Impact Scale)

Bu sonular gegirdiginiz infe sonuou omaya gikmig clabilecek fiziksel sorunlaria ilgilidir.

Azafida belinilen uruvlannizin gegen hafta igindeki
Ewvveting dederbendirin

O -

Immeden en ok etkilenen kolunauzm
Immeden en ok etkilenen elinizin kawamasnn
Immeden en ok etkilenen bacagnizn

Inmeden en qok etkilenen ayak,apak bileginizin

Bu sorular sizin d Gsbnme ve hafizaniz ile ilgilidir..

Gegen hafta iginde asafidakileri yapmak sizin igin ne
kadar 2ordu?

f.
a.

Insanlann size heniiz soylemis aldudu peylen
hatidamak

Bir gum once olanlan hatilamak

W apilacak rderi hatidamak iormegin, ayarlanmeg
randevulara gitmek ya da ilagannm almak)

Haftanin hangi ginii aldugunu katelamak
Konsantre olmak
Mok dirginmek

Giinliik problemlen girmek

Gokbwweli  Epeyce buweli
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Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdelki dedigiklikder ve duygulannm kontrol edebilme beceniniz haklanda
hissettikleriniz ile ilgilidi.

Gegigirniz hafia iperisinde ne kadar sikikla;

a
b

[

Kendinizi iizgin hissettiniz

akin oldugunuz kimsenin clmadigin hissettiniz
Bagkalanna yik oldugunuru hissettiniz
lleresayle ilgili hichir beklentinizin olmadigma
hiezzettiniz

Waptiginaz hatalar igin kendinizi sucladmz

Bar geylerden eskiden oldugu kadar zevk aldez
Kendinizi oldukga sinidi hissettiniz

Hayatin yasamaya deer oldisgunu hassettiniz

En aznndan glnde bir kez giilimsediniz ya da
kahkaha attiniz

Hidhir
Laman
2.
m

=T
2.

=5
m I
m
2.

=T

Hadiren

Q.

d.

d.

.

Baen  (njurammn
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inme Etki Olcedi v3.0 sayfa-2
Siradaki sorular dider insanlara iletisim kurabilme ile okuduklannm ve kargildd konugma siraanda duyduklannin
anlayabilime becerinize iloilidir.

Gegtigimiz hafia igerisinde asadidakileri yapmak sizin Mcxedojh Colaowed Mosseed  [oked Hig

igin e kadar 2ordu? yepamadm
& Karpnizds duran birnan achne soylemek m m m Y a,
b Bir konugmada size soylenenlen snlamak 0. 8 m 8 Y o,
e Somdara cevap wermek 0. 8 (m O o
d. Mesneleri dofru adlandrmak (m A Qs m o,
& Birgnap insanks birkte bir keougmaya kanlmak m m m 3 o
{  Birtelefon konugmas yapmak m m 8 m m o,
g. Dofn numaran sexip birin telefonla aramak. O m 8 m (m o,
Saradaki sorular sizin tipik bir gin siresince yapabilecediniz aktivitelerle ilgilidir.
Commati b i sl X o s B
& Yiyeceklerinizi gatal bipakia kesmek =} = Y O: o,
b ﬁ;ﬁ;““mm"“‘“m“ Os o, O: = o
€ Kendi bapnza yikanmak m P m 8 i a,
d.  Ayak timaklanne kesmek m 1t m m Q: m
& Tuvalkte yetigmek = i = O, O: o,
f.  Idrannen kontral etmek (kaprmamak) O (m M w3 O: O
9. Badersaklareniz: kontral etmek kagrmamak) m H m 8 0: a0y
ety i R L L B S
i Abgvesige gitmek = B e m 2 S s
ARE Tt I e gt i el ol =N = O n N u

b yagemak, camapr ykamak veya bahee tyle ugrasmak)

Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.

Gegtifjimiz iki hafta iperisinde asadidakiler yapemak T Hig
sizin icim ne kadar zardu? Sariid umomh  Normmh | Getmd yepamadm

&.  Dengenizi kaybetmeden ctunur gekide durmak O O, m O: o,
b. Dengenizi kaybetmeden ayakts dikerek durmak O Q. O O: o
€. Dengenizi kaybetmeden yiinimek O O O 0. o
d. Yataktan sandalyeye gecmek m m 8 m m o,
& Birblok ylslmek =% Q. =% Q: o,
[T e— 0. . O o ,
g Birkst merdiven pkmak O, = o, O u}
h.  Birkag kat medien gilkmak O Oy = ' o,
i. Mrabaya binmek ve arabadan inmek O m mi (. .



inme Etki Olcedi v3.0 soyfo-3

Saradaki sorulal inmeden Bn ok Etkilenen cinizi kullanabilmenizle ilgilidic.

Geqrigimiz 2 hafta iginde inmeden en gok etkilenen

elinizle agafjudakiler yapabilmek sizin igin ne kadar Mgz ok & roedu  Biraz 2oedu

— =

) & Adr nesneber tagimak [Gmegin; aligveris torbasi) s (m (m Y
b.  Kapenm kolunu gevimek m 13 O, =
¢ Honserse kutusy ya da kevanoz apmak [m M Oy (=
d  Ayakkaby hnfuxs hafimnak O = N =
e. Birboruk paray elinize shmak O o, O,

[k zordy

a2:
m
=
O
=

Hig
yepamadm

i
o,
o,
. ]
o,

Siradaki sorular gegirdiginiz inFnenin sizin icin anlamb olan, hayatta bir amag bulmanies yardirma alan ve normal

hayatinizda genellikle yaptiina faaliyetlere katilabilmeniz nasil etidledii ile iigilidir.

e T SRR LY
4. bnizde fiicreth, gonilia ya da diger] = O m m o,
b Scwyal aktwvitelemnzde O (= Os m 3 O

E £, Sakin bog zaman etkinlilderi (el sanathan, ckuma) (m (m 8 Qs (=9 o,
d. Hareketh boy zaman etianiilen fwper, gednti, seyahat) ) s Os m o,
. Bir aile bireyi we/veya arkaday olarak rolinizde d. O m B O: o,
f.  Manesiveya dini aktivitelers katibminizds m ¥ O (8 (] o,
g. Hayatinn istediginiz gibi kontrol edebilme becrinizde m = P m B m i
h. Bagkalanna yardimedebilme becerinizde Qs Oy Qs (= 0,
Inmenin iyilesrmesi
100 tam iyilesme, 0in ise hichir iyilesme olmadiqin ifade ettigi, 'dan 100 kadar giden bir dlgekte sizce ne
ladar iyilestiniz?

9

[ONENNONENRCRENNONENNC

Lo 3, Semfena 3. Ceanacan W, Parers 5 (00T Tieake. 002 Jub TSFHEL0-4
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11. ETIK KURUL ONAYI

UNV TG
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Sayr : E-10840098-772.02-6567 19/02/2021

Konu : Etik Kurulu Karari

Saymn Buse Nur ARSLAN

Universitemiz  Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Robot Destekli Yiirime Egitiminin Hemiplejik Bireylerde Denge, Govde Kontroli,
Mobilite, Spastisite ve Motor Fonksiyon Uzerine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik
Kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkan:

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

3u belge, glivenh clektronik imza ile imzalanmstir.

Evragimzs htips://ebys. medipol.edu ti/e-imza linkinden C85DD73CXS5 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Medipol Universitesi Kavacik Yerlegkes (Ana Yerlegke Rektorlik) Ayrmtih Bilgi Igin: Bilge KAYA

Kavacik Mah, Ekinciler Cad. No: 19, Kavacik Kavsagi, 34810 Beykoz, Istanbul | — 2
T:444 8544 L R
AL

nternet Adresi: www.medipol.edu.tr

edipoluniversitesi@hs03 kep.tr
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~ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Robot Destekli Yiirlime Egitiminin Hemiplejik Bireylerde
Denge, Govde Kontrolii, Mobilite, Spastisite ve Motor

Fonksiyon Uzerine Etkisi.

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADI/SOYADI

Buse Nur ARSLAN

| KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACIN [stanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICi -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER R R O

Sayfa 1
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~ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

Belge Adi Tarihi Veribyon Dili
Numarasi
=
< " 3
T & ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI Turkge [J Ingilizee D Diger D
EE
§ 2 L OLGU RAPOR FORMU Tirke ] ingilizee ]  Diger
w0
o
a - . g
LGILENDIRILMIS GONULLU OLUR ;
BHESIEEN] I*‘()R?Vl(l; Turkge [J  ingilizee D I)lg«:rD
Karar No:188 Tarih: 18/02/2021

. & | Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas ile ilgili
g % |belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
2 & etk ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmigtir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI lDr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC

|

Arastirma ile

| Unvan/AdvSoyadi i Uzmanhk Alan Kurumu Cinsiyet iligki Katlim * Imza
‘ e | o | Istanbul ‘
| Dr OgllUym Mahmut | Tip T a!’lrhl ¥e | Medipol eR k0O |e0 |w® R w0
\ TOKAG \ Etik i A
! ‘;nwcmlusl
Istanbul
| Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol (el | xO |ed | X [eX (w0
iL Universitesi l{/f B
. Istanbul
| Dog. Dr. Mehmet Kemal Elektrik ve Gk . 2 5 :
OZDEMIR Blekuonik | Medipol [ EB k(] [e0 |l (e0 |nR
Universitesi
) - Istanbul )
Dog. Dr. llknur KESKIN Histoloji ve | Medipol 0 kX |ed (vl X |uO
Embriyoloji | Universitesi
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve ataribul
TARAKCI Rehabilitasyon | Medipol 1 ER [k [e0 (uR |eR [u0
o - Universitesi | =Y
Dr. Ogr. Uy ziha | Istanbul [
HACIHASANOGLU Biyokimya | Medipol 0 (kX [0 'nR® R |a8=
CAKMAK Universitesi '
e : Istanbul [
Dr. Ogr. Uyesi Neriman Tibbi [ : s 4 " .
Ipek KIRMIZI Farmakoloji | Medipol T[] | kR (e [wR (e® w0
o Universitesi |

*

‘Toplanuda Bulunma

Girigimsel Olmayan Etik Kurulu Sekreteri
Bilge KAYA

Sayfa 2
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