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OZET

Saym, A.M. Subakut inmeli Hastalarda Farklh Modalitelerde Robot Destekli
Yiiriimenin Kardiyorespiratuar Yamtlar ve Enerji Tiiketimi Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi, 2021 Calismamizin amact subakut inmeli
hastalarda farkli modalitelerde robot destekli yiiriimenin kardiyorespiratuar yanitlar1 ve
enerji tiikketimi iizerine etkisini degerlendirmekti. Calismamiz 18-65 yas araligindaki 16
bireyden olustu. Calismamizda tek tarafli iskemik veya hemorajik inmeden sonra hemipleji
tanist hekim tarafindan konulan bireyler inme grubunu olusturdu. Bu kosullarda
calismadaki deney grubuna 8 subakut inmeli birey ve kontrol grubuna ise 8 saglikli birey
dahil edildi. Her katilimc1 art arda ii¢ giin rasgele dizide, Lokomat iizerinde ii¢ test (ilk test;
%100 rehberlik kuvveti (GF), %100 viicut agirlig1 destegi (BWS), ikinci test; % 80 GF, %
50 BWS, iigiincii test; %60 GF, %30 BWS) gerceklestirildi. 1ki grubun ayr1 ayr iic test
sonuc¢larinin karsilagtirmasinda inme grubunun, oksijen tiikketimi (VO2), karbondioksit
iiretimi (VCO»), tidal voliim (VT), nabiz rezervi (HRR), saatte yakilan kalori (EEh), Borg
dispne degerleri, kontrol grubunun VO, VCO, dakika ventilasyonu (VE), kalp atis hizi
(HR), nabiz rezervi (HRR), saatte yakilan kalori (EEh), Borg degerleri istatistiksel olarak
anlamh farkli idi. 3. test sonuglarinin, 1. ve 2. test sonuclarindan anlamli derecede daha
biiyiik oldugu goriildii. Sonug¢ olarak, bu ¢aligma azalan GF ve BWS degerlerinde robot
yardimli ylriiylistin hem subakut inmeli hastalarda hem de saglikli bireylerde yeterli

kardiyometabolik ve enerji yanitin1 olusturabilecegi gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: inme, yiiriiyiis, robotik rehabilitasyon, kardiyorespiratuar

fonksiyonlar

Bu tez calismasi Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurul(KA19/402)

ve onay1 ile gerceklestirildi.
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ABSTRACT

Sayin, A.M. Evaluation of the Effect of Robot Assisted Walking in Different
Modalities on Cardiorespiratory Responses and Energy Consumption in Patients with
Subacute Stroke, Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Master’s
Thesis, Ankara, 2021. The aim of our study was to evaluate the effect of robot-assisted
walking in different modalities on cardiorespiratory responses and energy consumption in
subacute stroke patients. Our study consisted of 16 individuals between the ages of 18-65.
In our study, individuals diagnosed by doctor with hemiplegia after unilateral ischemic or
haemorrhagic stroke constitute the stroke group. Under these conditions, 8 subacute stroke
individuals were included in the experimental group and 8 healthy individuals were included
in the control group. Each participant tested on the Lokomat on the second day in three
consecutive days in random sequence, with three tests (first test; 100% guiding strength
(GF)) and 100% body weight support (BWS) second test; 80% GF, 50% BWS third test;
60% GF, 30% BWS) was achieved. In the comparison of the three test results of the two
groups separately, the stroke group's oxygen consumption (VO.), carbon dioxide production
(VCOy), tidal volume (VT), pulse reserve (HRR), calories burned per hour (EEh), Borg
dyspnea values, control group’s VO2, VCO., minute ventilation (VE), heart rate (HR), heart
rate reserve (HRR), calories burned per hour (EEh), Borg values were statistically
significantly different. It was seen that the 3rd test results were significantly greater than the
Ist and 2nd test results. In conclusion, this study shows that robot-assisted walking can
create adequate cardio-metabolic and energy response in both subacute stroke patients and

healthy individuals with decreased GF and BWS values.

Key Words: Stroke, gait, robotic rehabilitation, cardiorespiratory functions

This thesis study was carried out with the approval of Bagkent University Medical and
Health Sciences Research Board (KA19 /402).
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1. GIRIS

Inme sonras: yiiriime bozuklugu, giinliik yasam aktivitelerinde, sosyal katilimda ve
yasam kalitesinde bagimsizlik kaybina ve kisitlamalara neden olabilir (1). Bu nedenle, inme
sonrasi bireyler i¢in yiirlime yeteneginin geri kazanimi, inme sonrasi rehabilitasyonun kilit
bir hedefidir (2). Robotik cihazlarin kullanimai ile yiiriiyiis egitimi, glivenli, yogun ve goreve
0zel tekrarlayan uygulamalarla, inme sonrasi hastalarin motor koordinasyonunu tekrarlayan
hareketler ile giliclendirerek, hafif ve siddetli motor bozukluklart olan hastalara yardimci
olur (3). Ayrica, bu egitim hareketsiz hastalarin pratik yapabilecegi daha destekleyici bir
ortam sunar. Yiirlyls egitimi ile normal hizda yiirliylis benzeri hareketler ile daha uzun
siire, daha diizenli olarak yapilabilir (4). iInmeli hastalarda uygulanan robot destekli yiiriime
egitiminin etkilerini derleyen bir ¢aligmada, fizyoterapi ile birlikte uygulanan robot destekli
ylriiyiis egitiminin daha etkili oldugu ifade edilmektedir. Ayrica, sadece standart fizyoterapi
prosediiriine gore inme sonrasi bagimsiz yiirlime kabiliyetini yeniden kazanma sansini

arttirmaktadir (5).

Inme sonrasi fonksiyonel kayiplar ve fiziksel hareketsizlik kardiyovaskiiler
uygunlugun azalmasina yol agabilir (6-8). Yapilan ¢aligmalarda, inmeden sonraki 30 giinde,
zirve oksijen tiiketim degerinin (VOz), normatif degerlerden yaklagik %50 daha diistik
oldugu gosterilmistir (9,10). Ayrica aerobik kapasite, inme sonrasi hastalarda fonksiyonel
tyilesme ile de iliskilidir (11,12). Bu nedenle, kardiyopulmoner kapasitede iyilesme,
fonksiyonel yeteneklerin diizelmesi ve kardiyorespiratuar komplikasyonlarin 6nlenmesi

icin glinliik aktiviteleri azalmig hastalarda dnemlidir.

Robot destekli yiirliylis egitimi sirasinda egzersiz yogunlugu iizerine yapilan son
arastirmalar, subakut inmeli hastalarda kardiyopulmoner performans parametrelerinde
onemli artig gostermektedir (13). Chang ve arkadaslar1 (13), geleneksel fizik tedavi ile
karsilagtirdiklar1 ¢aligsmalarinda, robot destekli yiirliyiis egitiminin, zirve VO2’de % 12.8
iyilesme sagladigin1 gostermistir. Robot destekli yiiriiyiis egitimi, genellikle hastalarin
aerobik egzersiz programina katilamadiklari durumlarda ve heniiz bagimsiz ambule
olmayan hastalar i¢in aerobik kapasitenin gelistirilmesinde etkili bir yontemdir. Bu nedenle,
kardiyopulmoner yanitlar1 artirabilecek faktorleri aragtirmak i¢in daha bir¢ok c¢alisma

yapilmasi gerekmektedir. Son yillarda yayinlanan c¢alismalarda robot destekli yiiriiyiis



egitiminin etkileri incelenmis olsa da (4,13,14), bu tip bir destekle ylirlimenin
kardiyorespiratuar sisteme ne seviyede etki saglayabilecegi, yanitlari ve enerji maliyeti
iizerindeki etkileri konusunda yeterli sayida ¢alisma bulunmagi goriilmektedir. Robot
destekli yiiriiyiis egitiminin aerobik kapasiteye de etkisini saglayabilmek i¢in gerekli
protokoller heniiz gelistirilmemistir; bu nedenle yiiriime hizi (Gate Speed-GS), viicut agirlik
destegi (Body Weight Support-BWS), rehberlik kuvvetinin (Guidance Force-GF)
modiilasyonu gibi geleneksel robot destekli yiirliylis antrenman protokollerinin etkileri

bilinmemektedir.

Inme sonras: yiiriiyiisiin enerji ihtiyaci degisir (15). Baz1 hastalar, beden &lgiilerine
gore uzunluk birimi basina iic kat daha fazla enerji harcarlar (16,17). Bu tiir enerji
gereksinimleri potansiyel olarak bir hastanin fiziksel olarak aktif olma ve giinliik yasamin
aktivitelerine katilma yetenegini sinirlar. Yiiriiyiisiin enerji ihtiyaci solunum gaz analizi ile
degerlendirilebilir (18). Sabit is ylkiinde birka¢ dakikalikk submaksimal yiirliylisiin
ardindan, oksijen tiikketiminin bir platoya ulasmasi ve istikrarli bir hal almasi saglanir. Bu
noktada oOlciilen oksijen tiiketimi, yliriiyls i¢in gerekli enerji tikketimini ifade eder. Ge¢gmis
caligmalardan gordiigiimiiz kadariyla, inme sonrasi cihaz destekli yiirliylis protokoliiniin
enerji maliyetine dair sinirli sayida calisma vardir (19). Yardimin tliriine gore, enerji
tiiketiminin belirlenmesi, klinisyenlerin inmeden sag kalanlar i¢in egzersiz kilavuzlarim
yerine getirmek igin hangi tipin kullamlabilecegini segmelerine yardimci olabilir. Inme
kilavuzlari, 2060 dakika boyunca orta siddette (10,5 ila 21,5 ml/kg/dak) yiirlime gibi
haftada 3—5 kez biiyiik kas aktivitelerinin kullanilmasini 6nerir (20,21). Yiirlime egitiminin
bir diger amaci, hastalarin yiiriime i¢in gerekli minimum enerjiyi kullanmasin1 veya bagka

bir deyisle hastaya yiiriime enerji maliyetlerini azaltmay1 6gretmektir.

Robotik rehabilitasyon fizik tedavi ve rehabilitasyon Tinitelerinde sik
kullanilmaktadir. Bu tedavi yaklasiminin hastanin kardiyopulmoner sistemine de direkt etki
ettigi gbz Oniine alindiginda, bu etkilerin de objektif olarak belirlenmesinin 6nemi ortaya
cikmaktadir ancak yiiriimenin inme hastalarinda kardiyopulmoner sisteme etkisine dair

yeterli ¢alisma olmadig1 goriilmektedir.

Calismamizda amag; subakut inmeli hastalarda farkli modalitelerde robot destekli

yiirlimenin kardiyorespiratuar yanitlar1 ve enerji tiikketimi tizerine etkisini degerlendirmektir.



Ho. Subakut inmeli hastalarda farkli modalitelerde robot destekli yiirimenin

kardiyorespiratuar sistem ve enerji tiiketimi lizerine etkisi yoktur.

Hi. Subakut inmeli hastalarda farkli modalitelerde robot destekli yiiriimenin

kardiyorespiratuar sistem ve enerji tiiketimi tizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inme

2.1.1. Tanim ve epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi "fokal (veya global) beyin disfonksiyonu
nedeniyle hizla gelisen, 24 saatten fazla siiren veya vaskiiler nedenler disinda 6liime yol
acabilen klinik bir sendrom" olarak tanimlamaktadir (22). Diinya {izerinde 60 yas iizeri
bireylerde oliim ile sonuglanan hastaliklar arasinda inme ikinci sirada yer almaktadir.
Gelismis iilkelerde koroner hastaliklar ve tiim kanser gesitlerinin ardindan inme {i¢iincli

sirada gelmektedir (23).

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), Tirkiye'de iskemik kalp hastaligindan sonra
ikinci 6nde gelen 6liim nedeni olup, toplam Sliimlerin %15'ini olusturmaktadir (24). Yeti
yitimine uyarlanmis yasam yili (disability adjusted life year - DALY), hastalik yiikiiniin tek
bir 6lgiit ile degerlendirilmesini saglar. Bu dlg¢iite gore Tiirkiye’de SVH, DALY de 3. sirada
yer alir (24).

45 yas Oncesi gecirilen inmeler tiim olgularin %3 ila 5’ ini olusturdugu igin
insidansini 6lgmek zordur. Yapilan bir calismada 15-45 yas araligindaki bireylerde inme
goriilme sikligini1 10/100000 olarak bildirmislerdir (25). Yapilan diger bir calismada 65-74
yaslar aras1 erkeklerin inme insidansinin kadinlardan %350 fazla, 75-84 yas aras1 %7 fazla,
85 yas ve lizerinde ise %24 daha az oldugu ifade edilmektedir (26). Popiilasyon tabanl
caligmalarda iskemik inme orani1 %67,3-80,5, primer intraserebral kanama oran1 %6,5-19,6,
subaraknoid kanama orani ise %0,8-7 olarak belirtilmektedir. Olgularin %2-14,5" inde ise

inmenin sebebi tespit edilemedigi ifade edilmektedir (27).

Diinyada y1lda 9 milyona yakin kisi inmeden etkilenmektedir ve yash niifusun artis
hizina bagl olarak gelecek yillarda daha da fazla toplumlari, bireyleri etkileyen bir saglik
problemi haline doniisecegi diisiiniilmektedir (28). Eriskinde dizabilitenin en 6nemli

nedenidir ve inme dykiisii olanlarin %90°’1nda kalic1 defisitler olusmaktadir (29). Ulkemizde



de niifusun giderek yaslanmakta oldugu diisliniildiigiinde, Onlenebilir olan bu saglik

problemi iizerinde ¢aligmalarin giderek hiz kazandig1 goriilmektedir.

2.1.2. Risk faktorleri

Inme, risk faktdrlerinin biliniyor olmasi ve bu risk faktdrlerinin dnlenebilmesiyle
olusmas1 engellenebilen bir hastaliktir. Bu sebeple kisilerde olast bir inme durumunun
onlenmesinde kisilerin risk faktorlerinin biliniyor olmasinin 6nemi biiytktiir. Risk
faktorlerinin bir kismi degistirilebilir olup, yas, cinsiyet, irk ve aile 6ykiisii degistirilemeyen

risk faktorlerini olusturmaktadir (Tablo 2.1). (30)

Tablo 2.1. inme ile ilgili Tanimlanmis Risk Faktérleri

Degistirilebilen Risk Faktorleri Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Sigara Yas

Fiziksel Inaktivite Cinsiyet

Obezite Kalitim

Alkol Irk

Diyet

Hipertansiyon

Kardiyak Hastaliklar

Kanit diizeyi yiiksek olan degistirilebilir risk faktorleri hipertansiyon, sigara
dumanina maruz kalma, diyabet, atriyal fibrilasyon ve diger bazi kardiyak rahatsizliklar,
dislipidemi, karotis arter stenozu, orak hiicreli anemi, postmenopozal hormon tedavisi,
yetersiz beslenme, fiziksel inaktivite, obezite ve viicutta santral bolgede yaglanmayi igerir.
Kanit diizeyi daha diisiik olan degistirilebilir risk faktorleri ise metabolik sendrom, alkol
kullanim, ilag¢ kotiiye kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, uyku apnesi, migren agrisi,
hiperhomosisteinemi, yliksek lipoprotein, yiikselmis lipoprotein iliskili fosfolipaz,

pihtilagma bozuklugu, inflamasyon ve enfeksiyondur (31).



2.1.3. Patofizyoloji ve inme siniflamasi

2.1.3.1. Gegici iskemik atak

Aniden baglar, birkag saniye veya dakika siirer, genellikle 24 saat i¢inde tiim
semptomlar, hasta norolojik kayip yasamadan veya serebral enfarktiis olmadan kaybolur.
Gegici iskemik atak (GIA), genellikle biiyiik damarlardaki aterosklerotik plaklardan ya da
kalp kapakeiklarindan gelen mikroembolilerden meydana gelmektedir (32). 2014 yilinda
yapilan bir istatistik calismasinda GIA insidansmin yillik 5 milyon olabilecegi ortaya
konulmustur (33). Bu yiizden GIA inme igin risk faktorleri arasinda yer almaktadir. GIA
gecirmis hastalarin %35° inde yaklasik olarak 5 yil igerisinde yerlesmis inme belirtileri

goriilmektedir (34).

2.1.3.2. iskemik inme

Trombotik, embolik ve lakiiner inmenin patofizyolojisi, bozulmus serebral kan

akisinin neden oldugu serebral iskemidir (35).

2.1.3.2.1. Serebral tromboz

Inme olgularinin %60’ 1n1 olusturmaktadir (36). Orta serebral arter ya da karotid
arter gibi bliylikk kan damarlarinin aterosklerotik stenozuna veya kollateral dolagimin
yetersizligine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (37). Serebral tromboz sonucu olusan iskemik
hasar, hasarin biiyiikliigii ve siiresine bagli olarak GIA ya da fonksiyonel kayiplara yol
acmayan mindr veya major inme tablolariyla sonuglanabilir (36). Trombotik okliizyon
genellikle inaktivite esnasinda veya uykuda olur. Klinik bulgular ise genellikle giinler
icerisinde kotiiye giderek bir siire sonra stabil hale gelir. Fiziksel iyilesme ilk haftadan sonra

baslar (38).



2.1.3.2.2. Serebral emboli

Tiim inme olgularinin %30’ unu olusturmaktadir (31). Serebral emboli, ana arterin
arteriyel dalinda yer alir ve ani fokal norolojik disfonksiyon ile sonuglanan tek veya ¢oklu
dal tikanmasina neden olur (35). Tikanan bu dallar néral doku, ve vaskiiler endotelyumda
olusan iskemik yaralanmay1 indiiklemekte ve distal yondeki kan akisini dnemli dlciide
etkilemektedir (35). Norolojik bozukluk arteriyel beslenmenin bozulma derecesine bagl
olarak ani baslangicli olabilir ve hastanin klinik bulgularinda hizli degisimler olabilir (39).
Hemorajin transformasyonuna bagli olarak daha kotiiye gidebilecegi gibi embolinin

coziilmesiyle gerileyebilir (39).

2.1.3.2.3. Lakiiner infarkt

Inmelerin yaklasik olarak %20’ sini olusturur (31). Lakiin alan1 ("kii¢iik gol"
anlamina gelir) kabaca Willis veya ana serebral arterden gelen derin perforan dallardan biri
tarafindan saglanan vaskiiler alanda bulunur (35). Lakiiner infarktlar, kronik hipertansiyon
varliginda gelisim gosteren mikrovaskiiler degisiklikler ile yakindan iligkilidir (35). Ayni
zamanda derin perforan arterlerde bulunan mikroateromlar da lakiiner infarktlarin 6nemli
bir baska nedenidir.Bunlarin disinda DM ise yarattig1 kronik mikrovaskiiler degisiklikler
sonucu lakiiner infarkt ile iliskili bir baska hastaliktir (35).

2.1.3.3. Hemorajik inme

2.1.3.3.1. intraserebral kanama

Genellikle hipertansiyon ile iligkili olup tiim inme olgularinin yaklasik %11’ ini
olusturmaktadir (31). Lezyonlar siklikla pons, talamus, bazal gangliyon ve serebellumda
goriliir (40). Hastada ani bas agrisi, bulanti, kusma goriilebilir. Dakikalar i¢inde hastada
gelisen norolojik bozukluklar ile karakterizedir. Hastalarin bilinci hizla bozulur ve koma
geligebilir. Akut donemde hematom ve serebral 6deme bagli olarak hidrosefali goriilebilir
(39). Akut donemde hastanin mortalitesi yiiksektir, ancak bu donemi atlatan hastalarda

iyilesme ilk 2 ya da 3 ayda hizli gelisim gosterir (35).
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2.1.3.3.2. Subaraknoid kanama

Tiim inme olgularmin %5’ ini olusturmaktadir. Subaraknoid kanamalarin %851
arteriyel anevrizma sonucu olusmaktadir (41). Ani siddetli bas agrisi en Onemli
semptomdur, ancak anevrizmal subaraknoid kanamasi olan hastalarin {i¢te birine kadar olan
tek semptom olabilir. Hastalara bag agrilarinin maksimum siddetine ulasmasinin ne kadar
stirdigli soruldugunda, subaraknoid kanamasi olanlarin yarisi anlik olarak nitelendirdi,
beste biri 1-5 dakika i¢inde gelistigini ve geri kalan1 bes dakikadan fazla arttigin1 soyledi.
Bas agris1 genellikle birkag giin siirer, ancak bazen ¢ok daha kisa olabilir. Acil serviste bile,
anevrizmal subaraknoid kanama i¢in ani siddetli bas agrisinin pozitif prediktif degeri sadece
%39'dur (%95 giiven aralig1 %29 ila %50), bu nedenle tiim subaraknoid kanama vakalarini

tanimlamak i¢in baglangi¢ hizina glivenilemez (42).

2.1.4. inme iliskili nérolojik bozukluk, kisithhik ve komplikasyonlar

Onceleri DSO’niin Uluslar Aras1 Bozukluk, Oziirliiliik ve Engellilik Smiflamasi
ornek alimrken 2001 yilinda DSO Uluslararas1 Engellilik, Fonksiyonellik, Saglik
Siniflamasin1 gelistirdi. Boylece terminoloji “‘viicut fonksiyonlar1 (bozukluk), aktivite

kisitliligr ve katilim kasithiligr’’ olarak degistirildi (30,43,44).

Inme sonras1 beyinde etkilenen alanin yeri ve biiyiikliigiine bagli olarak bazi
komplikasyonlar ve bozukluklar goriilmektedir. Bunun yaninda olusan motor kayiplarin bir

sonucu olarak hastalarda aktivite kisithiliklar1 goriilebilmektedir (Tablo 2.2) (45).



Tablo 2.2. inme Sonras1 Bozukluk, Kisitlilik ve Komplikasyonlar

Ilk inme sonrasi olusan yaygin bozukluklar

o Afazi e Yiiz kaslarinin zayifligi

e Konusma apraksisi e Yiiriliylis, denge ve koordinasyon
e Kol, el, bacak gii¢siizligii problemleri

e Kognitif bozukluk e Algisal bozukluklar

e Dizartri, dizfaji e His kayb1

e GoOrme problemleri

Yaygin olarak goriilen aktivite kisithhiklar:

Banyo yapma Cinsel islev
Tletisim Tuvalet
Giyinme Transfer aktiviteleri

Uriner ve/veya fekal inkontinans
Yiiriime ve mobilite

Yeme ve icme
Katilim kisitlamalari (6rn: )
Psikolojik (karar vermede zorluk)

Inme hastalarinda goriilen yaygin komplikasyonlar

e Anksiyete e Agn

¢ Biling bulaniklig1 (konfiizyon) e Basing yarasi/cilt hasari

e Depresyon e Tekrarlayan inme

e Duygusallik e  Omuz agrist

e Disme e  Omuz ¢ikigl

e Yorgunluk e Spastisite

e Enfeksiyon (6zellikle idrar yolu ve e Vendz tromboembolizm
gogls)

e Yetersiz beslenme

2.1.5. Akut donemde rehabilitasyon

Akut donem rehabilitasyonunda iskemik inmeli hastalar 2 giin igerisinde, hemoraja
bagli inmeli hastalar ise 5 giin igerisinde degerlendirilmelidir. Akut donemdeki
rehabilitasyonda komplikasyonlar1 6nlemek, hastay olabildigince erken mobilize etmek ve
viicut farkindaligini gelistirmek temel amaglar igerisinde Ozetlenebilir. Genel medikal
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi ve tedavi edilmesi, akut evrede gelisebilecek pnomoni

veya pulmoner embolizm riskini ortadan kaldirmada ¢ok dnemlidir (46).

Hasta tibbi acidan stabil ise ilk giinden mobilizasyon aktivitelerine baslanilmasi

onerilir. Erken mobilizasyon sayesinde immobilizasyonun olumsuz etkileri ortadan kalkmis



olup hastanin ¢evreyle iliski kurmast ve mental durumunun da olumlu yonde gelismesi

saglanmis olur (47).

Akut donemdeki bir bagka onemli faktér de yatak i¢i pozisyonlamadir. Hasta
kabuliinden hemen sonra baglanmasi gerekir ve hastanin klinik durumu uygun ise dik oturur
sekilde pozisyonlama en uygunudur. Ayn1 zamanda iist ekstremitede gelismesi muhtemel
olan kontraktiirleri onlemek amaciyla kollar hafif abduksiyon ve eksternal rotasyonda,

onkol hafif fleksiyonda kalacak sekilde yastiklarla desteklenmelidir (46).

Uzun siire ayni pozisyonda yatan hastada olusabilecek basi yaralarini onlemek
amaciyla belirli araliklarla pozisyon degisikligi uygulanip derinin giinliikk bakimi ile

temizligi ile gilinliik takip yapilmalidir (36).

2.1.6. Subakut donemde rehabilitasyon

Inmenin siddeti, hastanin mobilizasyon durumu, iletisimi, mesane ve bagirsak
kontrolii, yutma, biligsel durumunun degerlendirilip ulasilabilecek hedeflerin belirlenmesi
rehabilitasyonun basarist i¢in ¢ok Onemlidir. Rehabilitasyonda eklem hareket aciklig
egzersizleri, eklem fleksibilite egzersizleri, kas kuvvetlendirme egzersizleri, koordinasyon
ve kas dayanikliligi amacl endurans egzersizleri, norofizyolojik tedavi, biofeedback,
yiirlime ve denge egzersizleri, zorunlu kullanim tedavisi, elektrik stimulasyonu, akupunktur
gibi yontemler kullanilir (46). Bu donemde amacg hastay1 giinliik yasam hareketlerinde

(yeme-igme, giyinme-soyunma, temizlik) bagimsiz kilmaktir (36).

2.1.7. inme rehabilitasyonunda kullanilan yontemler

Inmenin rehabilitasyonunda baslica konvansiyonel ve nérofizyolojik tedavi
yontemlerinden yararlanilir. Bunlarin yaninda fonksiyonel elektrik stimiilasyonu,
biofeedback teknikleri ve ortezlerin kullanimi ise tedaviyi destekleyici pargalar olarak
nitelendirilebilir. Norolojik problemler sonrasi ekstremitelerin etkilenimini azaltmak ve
ekstremite fonksiyonlarini gelistirmek i¢in yapilan fizyoterapi yaklagimlari, nérofizyoloji

ve motor 6grenme teorilerini temel alir (48).
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Motor Ogrenme, hastanin hareket yeteneginde kalici degisikliklere yol acan,
deneyim veya uygulamay1 igeren olumlu bir silire¢ olarak tanimlanir. Giinlimiizde inme
sonrasi Ust ve alt ekstremite rehabilitasyonunda motor 6grenmeye dayali fizyoterapi
yaklasimlar1 genellikle ilk tercih olarak kullanilmaktadir. Teknolojinin ve fonksiyonel
goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle birlikte robot destekli terapi, sanal gerceklik
terapisi ve transkraniyal manyetik stimiilasyon uygulamalart 6n plana ¢ikmistir. Bunlarin
disinda kisitlamali zorlayici hareket tedavisi ve ndérofizyolojik temelli egzersizler de motor

ogrenme temelli fizyoterapi yaklasimlarindan sayilabilir (46).

2.1.7.1. Konvansiyonel yontemler

Konvansiyonel yontemde zayif kaslara yonelik kas giliclendirme egzersizleri ile
eklem hareket agiklig1 (EHA) egzersizleri ve germe egzersizleri uygulanir. Konvansiyonel
yontem uygulanan bir hastada yapilan yliriiyliste hedef alinan nokta, gii¢lii olan
ekstremitenin zayif olani telafi etmesi ve destek olmasidir. Yine diismeleri 6nlemek ve kas
giicii bakimindan zayif olan tarafa destek olmasi i¢in ortez kullanilabilir. Bunlara ek olarak
hastanin agirlik merkezininin zayif tarafa kaymasmi onlemek i¢in ek cihazlar (baston,
tripod, walker vs) kullanilabilir. Alt ekstremite kas kuvvetini arttirmak, hastanin yiiriiyiis
etkinligini arttirabilmek i¢in dnemlidir. Hastalara denge egitimi verilmesi de rehabilitasyon
programimin Onemli bir parcasini olusturmaktadir. Cilinkii inme sonrast ambulasyon

diizeyinin belirlenmesinde denge, prognostik faktorlerden biridir (46).

2.1.7.2. Norofizyolojik tedavi yontemleri

Bu yontemde amag kaybedilmis motor hareketlerin yeniden kazanilmasidir. Hareket
kaliplarin1 kolaylastirma veya engelleme yolu ile motor kontroliin yeniden egitimi,
ndrofizyolojik tekniklerin esaslaridir. Bu yaklagimda hastanin yiirlime esnasinda kullandig1
hareket kaliplar1 kolaylastirilmali, ancak sinerjik kaliplar engellenmelidir. Bunun nedeni
norolojik hasara bagli olarak olusan bu sterotipik hareketlerin fonksiyonel olmamasidir

7.
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Inme sonrasi gelisen hemipleji tedavisinde kullanilan nérofizyolojik —tedavi
yontemleri;

-Bobath Teknigi

-Propriyoseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF)

-Brunnstrom Y ontemi

-Rood Yontemi

-Biofeedback (Biyo Geri-Bildirim)

-Motor Yeniden Ogrenme Programi (Carr ve Shepherd yaklasimi) (48)

2.1.7.3. Elektriksel stimiilasyon

Noromiiskiiler sistemin diisiik voltajli elektrik akimi ile uyarilmasi iglemidir.
Noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES) kaslar1 giiclendirme, spastisiteyi onleme ve
agriy1 azaltma amagli kullanilir. Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES) ise aktiviteyi
arttirma amacli fonksiyonel amacli uygulanan kismen daha diisiik siddetli kullanilan

elektrik akim1 modalitesidir (36).

2.1.7.4. Biofeedback (biyo geri-bildirim)

Biofeedback kisinin biling diizeyinde farkinda olmadigi, bedene ait normal veya
anormal fizyolojik olaylar hakkinda genellikle gdrsel ve/veya isitsel sinyaller vererek,
normalde kontrol edemedigi olaylar1 diizenlemesini saglamayi amaglayan bir tedavi
yontemidir. Biyofeedback, motor egitimin yerine gegmemelidir, bunun yerine 6grenme ve
tyilesme performansini artirmak i¢in destekleyici olacak bir yontem olarak kullanilmalidir

(49).

2.1.7.5. Viicut agirhg destekli yiiriime bandi egitimi-kismi agirhkla yiiriime

egitimi

Bu egitimde hastanin viicut agirligmin bir kismi bir aski sistemi ile kismi olarak

azaltilarak yiiriime bandinda yiiriimesi saglanir. Amag hastaya simetrik yiiriime paternini
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kazandirmak, hastanin yiirime hizin1 ve dayanikliligini arttirmaktir. Fonksiyonel bir
caligma olup yiirlime dongiisiiniin pek ¢ok defa tekrarlanmasini saglar. Baslangigta hastanin
durumu da géz 6niinde tutularak viicut agirhginm %30-40 1 ile baslanabilir. Ilerleyen
stirecte hastanin alt ekstremiteye tam yiik vermesini saglamak i¢in destek miktar1 azaltilir.
Bir yandan postiir, denge ve yiiriime paterninin gozlemi de gerekir. Egitim sirasinda
adimlama, eklem agilar1 ve her bacagin basma ve salinim fazlariin simetrisini saglamaya,
her iki ekstremiteye agirlik aktariminin esit olmasina yonelik sozel ve fiziksel geri bildirim

verilir. (36,47)

2.1.7.6. Robotik rehabilitasyon

Norogelisimsel tedavi yaklasimlarinin hastalar iizerindeki sonuglarinin yetersiz
kalmasi ve norogelisimsel tedavi sonrasindaki hasta {tizerinde kazanilan hareket
paternlerinin gilinliilk hayata aktariminin yetersiz olmasi sebebiyle 1990' 11 yillarin
sonrasinda 'Ise spesifik fonksiyonel egitim' kavrami ortaya cikmistir. inme sonrasinda
hastalarda olugsan motor kayiplarin yeniden 6gretilmesinde kullanilan, belirli bir fonksiyona
veya ise dayali spesifik tekrarlayici hareketleri kullanan bu yaklasim zaman igerisinde
popiilerligini arttirmaktadir. ‘Ise spesifik fonksiyonel egitim’ kavrami motor dgrenme

teorileri ve motor kontrol model sistemlerine dayanmaktadir (50).

Yiiksek tekrarlt yogun hareket tedavisinin hastalarin fiziksel gelisiminde olumlu rol
oynamas1 sebebiyle yiiksek eforu ortadan kaldirmak ve mali yiikii azaltma amagl robotik
rehabilitasyon  sistemleri  gelistirilmeye  baslanmistir.  Robotik  rehabilitasyon
uygulamalarinda yiiksek yogunluklu, asir1 tekrarli, goreve spesifik ve hasta i¢in interaktif
bir tedavi uygulanabilir. Robotik rehabilitasyon sistemleri yiiksek eforu ortadan kaldirarak
bu sayede fizyoterapiste de yardimei olur. Bu sayede siirekli ve tekrarlayici terapinin daha

az efor ve daha az maliyet ile yapilmasini saglar (51).

Robotik rehabilitasyon yaklasimlarinin ilk denemeleri 1980 erde kedilerin viicut
agirliginin alinarak treadmillde yiiriitiilmeleri ile baglamistir. FES ile kombine edilmis ve
sadece ayak bilegi i¢in gelistirilmis olan robotlar ile devam etmistir. 1990° I1 yillarinda
sonunda ise manuel viicut agirlig1 destekli yiiriiyiis sisteminin otomatize edildigi ilk robotik

ylriime sisteminin temeli atilmistir (52).
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Robotik sistemler, viicuda giyilen robotlar (robotik ortezler), giinlik yasam
aktivitelerine yardimci olarak tasarlanan robotlar ve robotik yiirime cihazlar1 olarak 3
sekilde siniflandirilabilir. Klinik ¢calismalarda bildirilmis olan robotik sistemler, tek eklemli
basit sistemlerden, ¢oklu hareket sistemlerine kadar farkli tipler icermektedir. Tasarim
esasimna dayali olarak robotik rehabilitasyon sistemleri end-effector cihazlar1 ve

eksoskeleton cihazlar olarak ikiye ayrilabilir (53).

End-effector tip cihazlar ekstremiteye destek amagl distalden mekanik kuvvet
uygulayarak calisir. Bu sayede kinetik zincirin son halkasi desteklenir. Kalga ve diz eklemi
serbest olarak aktif katilir. Bu yiizden bu tiir cihazlar ekstremite proksimalinin kontrol
etmede yetersiz kalip anormal postiir ve anormal yiirliylis paternlerinin ortaya ¢ikmasina
neden olabilirler. End-effector tip cihazlarda yokus yukar1 ya da asag1 yliriime yapilabilir.

Degisik zeminlerde yiiriime yapilabilir (54).

Eksoskeleton tip cihazlar ise daha sabittirler. Hastanin anatomik eksenleri ile uygun
eksenlere sahiptirler. Eklemlerin direk kontroliinii saglayabilirler ve bu sayede anormal
postiir ve anormal hareketlerin olugmasi ihtimalin azaltmis olurlar. Hocoma, Arthur, Alex,
Pam-Pogo, RoboGait, UoA, PMA treadmill destekli eksoskeleton tip sistemlere O6rnek
verilebilir (54).

Robot yardimli yiiriime cihazi; yliriime bandi, bilgisayar, terapist monitorii, hasta
monitori, bel kemeri (harness) ve makara sisteminin olusturdugu viicut agirlik destek
sistemi, rampa, hastanin yiiriiylisiinii gerceklestirecek ortezler ve kol desteklerinden
olusmaktadir (Sekil-2.1). Bunlarin disinda hastanin yiiriiylise olan katilimini arttirmak ve
motivasyonunu iist diizeyde tutmaya yonelik yiiriiyiis siklusunu gosteren grafiklerin yer
aldig1 gorsel destek monitorii ve sanal gerceklik ekram1 da mevcuttur (Sekil-2.2). Bu
monitdrizasyon durumu sayesinde hastaya tedavi iginde siirekli geri bildirim verilerek

hastanin tedaviye olan katilimi arttirilmaya ¢aligilir.
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Sekil 2.2. Gorsel Destek Monitorii ve Sanal Gergeklik Ekrani

Robot yardimli yliriime cihazinin kullanim amaci; serebral, nérojenik, omurilik, kas
veya kemik ile iliskili hastaliklarin neden oldugu yiiriime bozukluklarina sahip hastalari
tedavi etmekte kullanilan yiirime bandi egzersizine destek saglamaktir. Yazilim iginde
fizyoterapistin kontrol edebildigi gorsel destek monitoriinde bulunan viicut agirligi destegi
(Body Weight Support-BWS), rehberlik edici kuvvet (Guidance Force-GF) ve yiiriiylis hizi
(Gait Speed-GS) modaliteleri bulunmaktadir (55).
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2.1.7.7. Robotik rehabilitasyon cihaz1 parametreleri

2.1.7.7.1. Rehberlik kuvveti (GF)

Yiirlirken hastanin hareketlerinin Lokomat ortezleri tarafindan ne Olgiide

yonlendirildigini belirler.

2.1.7.7.2. GF nasil cahsir?

Kalga ve diz eklemlerinin ROM ve Offset'i se¢ildikten sonra hastanin bacaklarinin
yapacagi hareket yoriingesi tanimlanmistir. Ardindan, rehberlik kuvveti, hastanin her zaman

onceden tanimlanmis yoriingeyi izlemesine yardimci olacaktir.

Rehberlik kuvveti giiclinli azaltirken, lokomat daha az yardim saglayacak ve
onceden tanimlanmis yoriingeden sapmalara karst daha toleranshi hale gelecektir. Bu,
yonlendirme kuvveti ne kadar diisiikse, hastanin yiiriiylis diizenini takip etmesi i¢in o kadar
aktif olmas1 gerektigi anlamina gelir ve “tekrarsiz tekrar” veya yiiriiylis degiskenligi

kavraminda egitime izin veren bir miktar degiskenlik saglanir.

Hastaya meydan okumak i¢in: Daha diisiik bir rehberlik giicii, hastay1 “daha ¢ok
caligmaya” zorlar. Hastanin hareketlerine daha fazla aktivite katmasi gerekir ve bu nedenle
hastanin aktif katilimini artirir. Hastaya yapilan yardimin sadece gerektigi kadar

derecelendirilmesine izin verir.

2.1.7.7.3. GF ne icin kullanilir?

Yirtiylis paterninin aktif degiskenligi, Ote yandan, yoOnlendirme kuvvetinin
azaltilmasi1 hastanin daha serbest hareket etmesini ve boylece dnceden tanimlanmis yiiriiyiis
paterninden aktif olarak sapmasini saglar. Bu, eger hasta Lokomat'in rehberliginden “daha
giiclii” ise, hareketi degistirebilecek ve tanimlanan modelden uzaklasabilecek demektir.

Sapma, 6nceden ayarlanmis giivenlik sinirlarini agarsa, Lokomat otomatik olarak durur. Bu,
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hastanin yiirliylis paterninin basarisindan sorumlu oldugu ve hata yapma ve bunlardan

ogrenme firsatina sahip oldugu bir ortam olusturarak motor 6grenmeyi gelistirebilir (55).

2.1.7.8. Viicut agirhgi destek sistemi (BWS)

BWS, hassas ve dinamik agirlik destegi saglar. Bu, uygun bir afferent girdi i¢in hala

yeterli yiiklemeyi uygularken fizyolojik bir yliriiylis modeline izin verir.

2.1.7.8.1. BWS nasil calisir?

BWS, hastanin viicut agirhginin bir kismin1 kaldirarak calisir, bdylece hastanin
bacaklar araciligiyla desteklemesi gereken miktari azaltir. Bu destek dinamik veya statik

olabilir. Ayrica destek hasta iizerinden veya ortezler iizerinden de saglanabilmektedir.

2.1.7.8.2. Yiiriime hiz1 (GS)

Kosu bandmin calisma hizin1 ve dolayisiyla hastanin yiirlime hizin1 tanimlar.
Lokomat, 1,5 km/s'lik yiiriime hiz1 i¢in varsayilan bir degerle baslar. Bu deger 0,5 ila 3,2
km/sa arasinda degistirilebilir.

2.1.7.8.3. GS nasil kullanilir?

Zorlu bir hasta terapi seanst saglamak icin. Terapdtik hedefe baglh olarak, hiz

degerinin arttirilmasi veya azaltilmasi gerekir (55).

Inmede tedavisinde robot yardiml yiiriiyiis sistemlerinin kullanimu ile ilgili yapilmis
caligmalara bakildiginda bu sistemin etkinligi ile ilgili bir net goriis birligi olmadig1
goriilmektedir. Yapilan bir calismada (56) robot yardimli yiiriime tedavisinin etkisi
arastirildi ve 48 subakut inme hastas1 motrisite (kaslarda santral sinir sisteminin kasilma

olusturabilme 6zelligi) indeksine gore diisiik ve yiiksek motrisite olmak iizere ikiye ayrildi.
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Her iki gruptaki hastalar daha sonrasinda konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedaviye
ek robot yardimli yiirlime tedavisi alan iki gruba randomize edildi. Tedavi sonrasi
baslangigta diisiik motrisite indeksi alan hasta grubunda robot ve konvansiyonel tedavi alan
hastalarda ambulasyon diizeyinde ve giinliik yasam aktivitelerinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptandi. Ancak yliksek motrisite indeksi olan grupta her iki tedaviyi de
alan hastalarda benzer iyilesme oldugu sonucuna varildi. Bu ¢alismada erken dénemde ve
motor etkilenmesi daha fazla olan hastalarda robot yardimh yiiriiyiis tedavisinin uzun
donemde daha fazla etkisi olabilecegi sonucuna varildi. 2016 yilinda yayinlanan bir
derlemede ise inme sonrasi yiiriime rehabilitasyonunda eksoskeleton tip robotik tedavinin
kullaniminin yiiriime hiz1 ve fonksiyonel durum iizerinde etkinligi incelendi. 4 ¢alismanin
subakut inmeli, 7 ¢calismanin ise kronik inmeli hastalar {izerinde yapildig1 toplam 11 ¢alisma
incelendi. Eksoskeleton tip robot yardimli yiirliylis egitimi ile anlamli bir gelisim olup
olmadigi kronik inme ile karsilastirildiginda subakut inmede daha belirgin olarak saptandi
ve robot yardimli yiirliylis egitiminin kronik inme hastalar1 i¢in geleneksel tedaviye esdeger
oldugunu gosterilirken, subakut inme hastalar1 i¢in ek yarar saglayabilecegi sonucuna

varildi (57).

Bruni ve ark.’larinin yaptig1 metaanaliz ¢calismasinda (58) inme hastalarinda robotik
rehabilitasyon tedavisinin etkiligi incelenmis. Toplam 13 randomize kontrollii calismanin
incelendigi metaanalizin 7 ¢alismasinda end effektor robot, 6 calismasinda eksoskeleton tip
robot bulunmaktadir. End effektor tip cihazlarin inme grubunda yiiriiylis hizinin kontrol
grubuna gore anlamli gelisme saptandig1 gosterilmistir. Eksoskeleton tip robot tedavisi ile
konvansiyonel tedavi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanamamistir. Yine
ayni metaanaliz ¢alismasinda subakut ve kronik inmeli hastalarin tedavileri arasindaki fark
arastirllmis olup subakut inmeli hastalardaki 9 ¢alisma ile kronik inmeli hastalardaki 4
caligma incelenmistir. Subakut inme hastalarinda end effektor robot kullanimi sonrasinda
ylriime hizinda anlamli iyilesme goriilmiistiir. Eksoskeleton robot kullaniminda iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanamamis. Kronik inmeli hastalarda ise end effektor ve
eksoskeleton tip robot tedavisinde yiiriime hizinda anlamli bir degisiklik saptanamamugtir.
Yapilan diger bir ¢alismada (59) eksoskeleton tip cihaz ile yapilan yiiriime tedavisinin
geleneksel fizyoterapinin yerini alamayacagi sonucuna ulasilmistir. Ancak subakut inmeli

hastalarda geleneksel fizyoterapi ile birlikte kullanilabilecegi sonucuna ulasilmistir.
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Inme sonrasi olusan fonksiyonel eksikliklerin fiziksel hareketsizlige olumsuz
anlamda etkisi olup hastanin kardiyovaskiiler kondisyonunun azalmasina yol agabilir (6-8).
Inme gegiren hastalarin inme olayindan 30 giin sonra tepe oksijen alimi (VOzpeax) degerinin
normatif degerlerin yaklasik %50 altinda oldugu gosterilmistir (9-10). Bu nedenle aerobik
iyilesme, inme sonrasi hastanin fonksiyonel olarak iyilesmesi ile yakindan iliskilidir
(11,12). Robot destekli yiiriiyiis egitimi sirasindaki egzersiz yogunlugu iizerine yapilan son
caligmalarda subakut inmeli hastalardaki kardiyopulmoner performans parametrelerinde

onemli artiglar gézlemlenmistir (11,12,60).

Chang ve ark. (13) geleneksel fizik tedaviye kiyasla, robot destekli ylirtiyiis
egitiminin, egitim sonrasi VOzzire degerlerinde %12,8’lik bir iyilesme sagladigini gosterdi.
Robot destekli yiirliylis egitimi, hastalar inme sonrasi herhangi bir egzersiz programina
katilamadig1 donemde bagimsiz ambule olamayan hastalar i¢in aerobik egzersiz agigini
kapatmakta faydali olabilecegi ifade edilmektedir. Bu nedenle, kardiyopulmoner yanitlar
artirabilecek faktorleri arastirmak icin daha bir¢cok calismanin yapilmasi gerekmektedir.
Bununla birlikte, robot destekli yliriiyiis egitimi ve bunun kardiyorespiratuar tepkiler ve
enerji maliyeti iizerindeki etkileri iizerine ¢cok sayida ¢alisma vardir. Van Kammen ve ark,
GS ve BWS’nin kas aktivitesi lizerindeki kombine etkilerini degerlendirerek, bu etkilerin
eksoskeleton lokomat cihazinda ve kosu bandi iizerindeki etkilerini karsilagtirdilar (61).
Egzersiz sirasinda yliriiyiisiin normatif néromiiskiiler kontrolii hedefleniyorsa, miimkiin
oldugunda ¢ok diisiik hizlardan ve yiiksek BWS seviyelerinden kaginilmasi gerektigini 6ne

stirdiiler. Ancak kardiyorespiratuar tepkileri ve enerji maliyetini degerlendirmediler.

Yapilan bir galigmada (62) programlanabilir iki ayak plakasi konseptine dayanan bir
end-effektor yiiriiyiis egitim cihazi (63) ile farkli viicut agirlik destegi oranlarinda subakut
inme sonrast hemipleji hastalariin fizyolojik etkileri ve yliriiyiis enerji maliyetleriinin
etkilenip etkilenmeyecegini belirlemislerdir. End-effektor yiiriiyiis egitim cihazi ile yapilan
farkli viicut agirligi destek oranlarindaki yiirliylisiin, normal yiirliylise gore daha az
kardiyometabolik talep ile sonuclandigin1 6ne siirdiiler. Ancak GF veya GS degil yalnizca

BWS nin etkisini degerlendirdiler.

Yukarida bahsedildigi gibi, yeni protokoller heniiz gelistirilmemistir; bu nedenle,

GS, BWS ve GF'nin modiilasyonu dahil olmak {izere geleneksel robot destekli yiiriiylis
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egitimi protokollerinin etkileri nispeten bilinmemektedir. Biz de ¢alismamizda farklt BWS

ve GF degerlerinin kombine etkilerini incelemek istedik.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Subakut inmeli hastalarda farkli modalitelerde robot destekli yiiriimenin
kardiyorespiratuar sistem ve enerji tiikketimi {izerine etkilerini belirlemeye 151k tutacak bu

caligma progresif, rastgele arastirma yontemiyle gerceklestirildi.

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 08/01/2020
tarih ve 20/02 sayili karar1 (Ek 2) ile May1s 2020-Kasim 2020 tarihleri arasinda Ankara’da
Ozel Fizyocare Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde ve Baskent Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde gerceklesti.

Calismamiza 18-65 yas araligindaki subakut inmeli bireyler (n=8) ve saglikli
kontroller (n=8) alindi. Calismamizda tek tarafli iskemik veya hemorajik inmeden sonra
hemipleji tanis1 hekim tarafindan konulan bireyler inme grubunu olusturdu. Bu bireyler
Barthel indeksine (64) (Ek 4) gore 50 veya Ustii bir skora sahip olan, 5 dakika boyunca
minimal yardimla ya da ambulasyon destegi veren cihazla yiiriiyebilen, Fonksiyonel
Ambulasyon Skalasina (FAS) (65) (EK 5) gore 2 ve daha yliksek degerler arasindaki
kisilerden secildi. Caligmaya alinmama kriterleri ise; yliriime kabiliyetini etkileyen inme
disindaki komorbiditeler veya sakatliklar; zihinsel caydiricilik (yonlendirmeleri anlama
veya takip edememe), gzersiz testine kontrendike olan herhangi bir kardiyovaskiiler,

pulmoner veya kas-iskelet sistemi problemi olmasi idi.

Bu kosullarda ¢calismadaki inme grubuna 10 subakut inmeli birey ve kontrol grubuna
ise 10 saglikli birey dahil edildi. Calisma sonunda testleri tamamlayan 8 inmeli biray ile 8
kontrol grubu ile istatistiksel analizler yapildi. Alinma kriterlerine uygun olan bireylerden
gerekli sozlii ve yazili izinleri alindiktan sonra sosyodemografik bilgileri kaydedildi.
Uygulanacak degerlendirmeler oOncesinde tiim katilimcilara gerekli bilgilendirme ve

aciklamalar yapildi (Ek 3).
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3.2. Yontem

Calismamiza katilacak bireylerin farkli modalitelerde robot destekli yiirlimenin
kardiyorespiratuar sistem ve enetji tiiketimi {izerine etkilerini degerlendirmek i¢in Lokomat
(Hocoma lokomat pro V6, Isvicre) cihazi ile kardiyopulmoner egzersiz testi uygulandi
(Sekil 3.1). Lokomat, fonksiyonel lokomotor tedavisi igin tasarlanmig ve ist diizey
standartlarda iiretilmis teknik bir tibbi cihazdir. Lokomat, yiiriime bandi {izerinde yapilan
egzersizlere destek saglayan elektrikli, bilgisayar kontrollii bir yiiriime ortezidir. Deneklere
testten onceki 24 saat i¢cinde kuvvetli aktivitelerden kaginmalar1 ve onceki 3 saat igerisinde
yiyecek, alkol, nikotin veya kafein tiiketmemeleri talimati verildi. Tiim testler sirasinda
katilimcilarin kardiyorespiratuar yanitlarini degerlendirmek icin bir maske yardimi ile gaz
analizorii (Cosmed, Quark CPET, Italya) olciimleri yapildi (Sekil 3.2). Testler ayrica
elektrokardiyografi, kan basinci, oksijen saturasyonu monitorizasyonu altinda yapildi ve
degerlendirme sirasinda hastalarin genel yorgunluk, bacak yorgunlugu ve nefes darligi
diizeyleri Modifiye Borg Skalasi (66) (Ek 6) ile kaydedildi. Her yiiriime testi, hastanin
kardiyak ve metabolik kararlilik durumuna ulasmasi ve kararlilik durumunu korumaya
devam etmesi i¢in en az bes dakika siirdii. Her bir test sonunda bireylerden elde edilen
oksijen tiikketimi (VO ml/kg/dk ve ml/dk), karbondioksit iiretimi (VCO>), tidal voliim (VT),
dakika ventilasyonu (VE), oksijen i¢in ventilatuar ekivalam1 (VE/VO), karbondioksit i¢in
ventilatuar ekivalam1 (VE/VCO), kalp atis hizi (HR), nabiz rezervi (HRR), oksijen
saturasyonu (SPO2), solunum degisim orani (RQ), solunum frekansi (RF), saatte yakilan
kalori (EEh) degerleri kaydedildi. Yiiriime testlerinden birka¢ gilin nce, her katilimci
ogrenme etkilerinden kaginmak icin robot destekli yiirlime ile en az iki tanigsma seansi
gergeklestirdi. Calismamizda yiirliylis hizi, hastanin fonksiyonel durumuna gore ayarlandi
ve egitimler sirasinda 6nerilen kritere gore <0.4 m/s olmasi gereken hizin 0.4 m/s’nin iistiine
cikilmamasi saglandi (67) ve ardindan yiiriime testi sona erene kadar degismeden kaldi. Her
katilimcr art arda ii¢ giin (her zaman sabahin ayni1 saatinde ve ayn1 hava sicakliginda) rasgele
dizide, Lokomat iizerinde ii¢ test gergeklestirdi. Birinci giin yapilan ilk test; %100 GF ve
%100 BWS ile ikinci giinde yapilan test; % 80 GF, % 50 BWS ile ti¢ilincii giin yapilan son
test; %60 GF, %30 BWS ile ger¢eklestirildi.
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Sekil 3.1. Hocoma Lokomat cihazi ile kardiyopulmoner egzersiz testi uygulamasi

Sekil 3.2. Testler sirasinda 6lgiilen gaz analizi degerlendirmesi
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3.3. istatiksel Analiz

Calismada elde edilecek veriler SPSS version 25 paket istatistik bilgisayar programi
kullanilarak analiz edildi. Arastirmada klinik deneyler yardimiyla elde edilen veriler
toplanip IBM SPSS 25 programina girildikten sonra demografik 6zelliklerin tespiti icin
frekans analizi kullanildi. Olgiimlenen olgularin tanimlanmasi igin ise tanimlayic
istatistikler olan minimum deger, maksimum deger, aritmetik ortalama ve standart sapma
istatistikleri kullanildi. Tiim veriler ortalama ve standart sapmalar olarak rapor edildi.
Yiirtime testleri arasinda (ytirime kosullar1) ve (inme grubu, kontrol grubu) denek faktorleri
dahil olmak tizere farkliliklar1 degerlendirmek i¢in tekrarlanan bir dl¢tim olan ANOVA ile
gerceklestirildi. Yiiriime kosullar1 ve grup bu analizde ana faktdr olarak kabul edildi, bu
nedenle yiirlime kosullar1 arasindaki karsilastirma iki gruba tiim denekler dahil edilerek
yapildi. Tiim grup yiiriiytisleri dahil edilerek grup karsilagtirmalari yapildi. ANOVA analizi
icin anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak belirlendi. ANOVA non-parametrik sonug verir ise
Kruskal-wallis testi uygulandi. Subakut inmeli bireylerdeki robotik rehabilitasyon sonrasi
hastanin kardiyopulmoner saglig1 ve parametreleri goz oniine alindiginda, literatiir bilgisine
dayanarak %80 giicle ve %35 hata ile yapilacak robotik rehabilitasyon ve igerisindeki farkli
BWS ve GF modaliteleri uygulamalarinin subakut inmeli bireylerdeki kardiyopulmoner
fonksiyonlariin etkisini gdzlemlemek icin Orneklem sayist her grup i¢in 10 olarak
hesaplandi (14). Bu calismanin kardiyopulmoner parametreleri kullanilarak ¢aligmanin
giictiniin %80 olmasi i¢in gruplarda 10 birey olmasi gerektigi bulunmus ve gerekli 6rneklem
say1sinin +%20’ sine ulagilmasi planlanmistir. Bu dogrultuda ¢alismamiz gruplarda 8 inmeli

birey ve 8 saglikli birey olmak tizere 16 birey ile sonuglandirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma icin 20 goniillii tarandi. inme tanis1 olan 10 birey ve saglikli 10 birey
calismaya alindi. inme grubundaki 10 bireyden 2 kisi koronaviriis pandemisinin
baslamasindan dolay1 planlanan egzersiz testlerini gergeklestiremedi. Kontrol grubundaki
10 bireyden 2 kisi koronaviriis pandemisinin baglamasindan dolay1 planlanan egzersiz
testlerini gergeklestiremedi. 16 kisi lizerinde degerlendirme ve istatistiksel analiz yapildi

(Sekil 4.1)

Alinma Kriterlerine gore belirlenenler

(n=20)
Inme Grubu n=10 Kontrol Grubu n=10
e Koronaviriis pandemisinin e Koronaviriis pandemisinin

baslamasindan dolay1 baslamasindan dolay1 bireylerin

bireylerin ( n=2) testleri ( n=2) testleri

gergeklestirilemedi. gerceklestirilemedi.
Analiz

Inme Grubu Kontrol Grubu
(n=8) (n=8)

Sekil 4.1. Calisma Diyagrami

Inme grubuna dahil edilen bireylerin 7°si erkek, 1°i kadin bireylerden olustu. Kontrol

grubuna dahil edilen bireylerin 7’si erkek, 1’1 kadin bireylerden olustu.
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Tablo 4.1. inme ve Kontrol Grubu Tanimlayici Istatistikler

inme Grubu Kontrol Grubu
p degeri
(Ort=SS) (Ort=SS)
Yas (yil) 56+10,67 43,75+15.88 09
Boy (cm) 167,62+6,02 170,62+4,10 ,26
Kilo (kg) 78,5+8,71 76,62+9,67 ,69
BKi (kg/mz) 27,90+2,61 26,2442 41 ,20

t testi, Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, cm=santimetre, kg=kilogram, kg/m?=kilogram/metrekare

Inme ve kontrol grubunun demografik dzellikleri gdz 6niine alindiginda gruplar

arasinda fark olmadig: goriildii.

Tablo 4.2. Demografik Ozellikler

Egitim Durumu/iy Frekans Yiizde (%)
N=16 |Lisans/Calistyor 7 43.8
Lisans/Calismiyor 9 56,3

Sigara Tiiketimi Frekans Yiizde (%)
N=16 |Iciyor 5 31,3
I¢miyor 5 31,3
Birakmis 6 37,5

Aragtirmaya katilan bireylerin %43,8°1 lisans mezunu ve ¢alismakta olup, %56,3’1

lisans mezunu ve ¢alismamaktadir.

Arastirmaya katilan bireylerin %31,3’li sigara igmekte, %31,3’1i sigara igmemekte,

%37,5’1 sigara kullanimin1 birakmaistir.
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Tablo 4.3. inme Grubu Barthel ve Fas Degerleri

Cinsiyet Barthel indeksi puam FAS puam
E 65,00 3,00
E 80,00 5,00
E 70,00 4,00
E 55,00 2,00
K 85,00 4,00
E 90,00 4,00
E 60,00 4,00
E 70,00 3,00
X £SS 71,87+12,22 3,62+0,91

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
FAS=Fonksiyonel ambulasyon skalasi

Tablo 4.4. inme Grubu VO» Skorlarma Iliskin Karsilastirma Sonuglar

Istatistik Coklu
X+ SS (F)* p degeri Karsilastirma**
VO: (ml/kgfdk) 6.48+1,24
1.test
VO: (ml/kg/dk) 8.60+2.36 344 | 0,061
2. test
V02 (ml/kg/dk) 9,16+2,78
3. test
VO (ml/dk) 1.test 506,19+74,08
VO (ml/dK) 2.test 67921424428 | 4,04 0,041 3.test> 1.test
VO3 (ml/dk) 3.test 733.44+258.11

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma, ml=mililitre, kg=kilogram, dk=dakika
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem icin ANOVA
** Bonferroni Coklu Karsilagtirma Testi

Inme grubunda bulunan géniilliilerin VO, (ml/kg/dk) degerleri giinlere gére anlamli

farklilik gostermemektedir (p=0,061).

Inme grubunda bulunan goniillillerin VO> (ml/dk) degerleri 1. test degeri

506,19+74,08, 2. test degerleri 679,21+244,28 ve 3. test degerleri 733,44+258,11 olarak
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bulundu. Inme grubu géniilliilerinin 3. test sonuglari 1. test sonuglarindan anlamli derecede

daha biiyiiktiir (p=0,041).

Tablo 4.5. Kontrol Grubu VO, Skorlarna Iliskin Karsilastirma Sonugclari

. Coklu
X+ SS Istatistik(F)* | p-degeri | Karsilastirma**

VO (ml/kg/dk)

1.test 7.10£1,71

VO:  (mbkg/dk)| 5, o 12,59 0,001 | 3.test>1. ve 2.test
2.test

vO: - (mikeldk)) g 7.1 .66

3.test

VO: (ml/dk) 1.test 483,48+90,06

VO:2 (ml/dKk) 2.test 530,67+55,83 28,81 0,000 3.test>1. ve 2.test

VO: (ml/dk) 3.test | 742,63+140,24

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma, ml=mililitre, kg=kilogram, dk=dakika
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem I¢cin ANOVA

** Bonferroni Coklu Karsilastirma Testi

Kontrol grubunda bulunan géniilliilerin VO2 (ml/kg/dk) degerleri 1. test sonucu
7,10£1,71, 2. test sonucu 7,21+0,71 ve 3. test sonucu 9,87+1,66 olarak bulundu. Kontrol
grubu goniilliilerinin 3. test sonuglari, 1. Ve 2. test sonuglarindan anlamli derecede daha

yuksektir (p=0,001).

Kontrol grubunda bulunan goniillillerin VO2 (ml/dk) degerleri 1. test sonucu
483,48+90,00, 2. test sonucu 530,67+55,83 ve 3. test sonucu 742,63+140,24 olarak bulundu.
Kontrol grubu goniilliilerinin 3. test sonuglari, 1. ve 2. test sonuglarindan anlamli derecede

daha ytksektir (p=0,000).
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Tablo 4.6. inme Grubu VCO, Skorlarina iliskin Karsilastirma Sonuglart

X&SS iszi‘?;i::‘ik p-degeri Karsl(ij;slgll‘lma**
VCO:2 (ml/dk) 1. test | 405,79+55,88
VCO:2 (ml/dk) 2. test | 545,77+197,58 4,59 0,029 3.test>1.test
VCO:2 (ml/dk) 3. test | 616,65+228,07

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma, ml=mililitre, dk=dakika
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem I¢in ANOVA

** Bonferroni Coklu Karsilastirma Testi

[nme grubunda bulunan géniilliilerin VCO> degerleri 1. test degeri 405,79+55,88, 2.

test degerleri 545,77+197,58 ve 3. test degerleri 616,65+228,07 olarak bulundu. Inme grubu

goniillillerinin 3. test sonuglar1 1. test sonuglarindan anlamli derecede daha yiiksektir

(p=0,029).

Tablo 4.7. Kontrol Grubu VCO» Skorlarina Iliskin Karsilastirma Sonuglari

VCO:2 (ml/dKk) 3. test | 627,15+£172,85

f . .. Coklu
* | p-
X+ SS Istatistik(F)* | p-degeri Karsilastirma**
VCO:2 (ml/dk) 1. test | 398,47+124,31
VCO:2 (ml/dk) 2. test | 402,73+£33,77 9,14 0,003 3.test>2.test

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma, ml=mililitre, dk=dakika
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem icin ANOVA

** Bonferroni Coklu Karsilastirma Testi

Kontrol grubunda bulunan goéniillilerin VCO>

degerleri

1. test sonucu

398,47+124,31, 2. test sonucu 402,73+33,77 ve 3. test sonucu 627,15£172,85 olarak

bulundu. Kontrol grubu goniilliilerinin 3. test sonuglari, 2. test sonuglarindan anlaml

derecede daha yiiksektir (p=0,003).
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Tablo 4.8. inme Grubu VT Skorlarina iliskin Karsilastirma Sonuglar

X+ SS istatistik(F)** p-degeri Coklu Karsilastirma**
VT 1.
Test /714,06
VI 2.0 ¢6i05 7.40 0,00 3 test>1.ve 2.test
Test
VT 3.

+

Test 1,10+,38

X+ SS = Ortalama=+Standart Sapma, p < 0,0001
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem I¢in ANOVA

** Bonferroni Coklu Karsilastirma Testi

Inme grubunda bulunan géniilliilerin VT degerleri 1. test degeri 0,71+0,06, 2. Test
degerleri 0,86+0,25 ve 3. test degerleri 1,10£0,38 olarak bulundu. Inme grubu

goniilliilerinin 3. test sonuglar1 1. Ve 2. test sonuglarindan anlamli derecede daha yiiksektir

(p=0,006).

Tablo 4.9. Kontrol Grubu VT Skorlarina Iliskin Karsilastirma Sonuglari

X+ SS Istatistik (Ki-Kare)* p-degeri
VT 1. Test ,87+,51
VT 2. Test 784,16 325 19
VT 3. Test ,91+,18

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
*Friedman Iligkili Gruplar Testi

Kontrol grubunda bulunan goniilliillerin VT degerleri giinlere gére anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,197).
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Tablo 4.10. inme Grubu VE Skorlarina iliskin Karsilastirma Sonuglar

X+ SS Istatistik (F)** p-degeri
VE 1. Test 17,89+3,87
VE 2. Test 23,22+9,63 0,65 0,53
VE 3. Test 24.58+10,54

X=+ SS = Ortalama+Standart Sapma
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem icin ANOVA

Inme grubu goniillillerinin VE degerleri giinlere gdre anlamli farklilik

gostermemektedir(p=0,53).

Tablo 4.11. Kontrol Grubu VE Skorlarina Iliskin Karsilastirma Sonuglar

X+ SS Istatistik (F)* p-degeri Coklu Karsilastirma**

VE 1. Test | 15,04+3,44

VE 2. Test | 15,15+2.52 8,45 0,004 3.test>2.test

VE 3. Test | 20,09+4,62

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
* 2'den Fazla iliskili Orneklem I¢in ANOVA

Kontrol grubunda bulunan goniilliilerin VE degerleri 1. test sonucu 15,04+3,44 2.
test sonucu 15,15£2,52 ve 3. test sonucu 20+4,62 olarak bulundu. Kontrol grubu
gontllilerinin 3. test sonuclari, 2. test sonug¢larindan anlamli derecede daha yiiksektir

(p=0,004).
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Tablo 4.12. inme Grubu VE/VO; Skorlarmna Iliskin Karsilastirma Sonuglar

X+ SS Istatistik (F)** p-degeri
VE/VO: 1. Test 31,62+4,31
VE/VO; 2.Test 31,22+4,18 3,54 0,05
VE/VO2 3. Test 30,74+5,84

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem I¢in ANOVA

Inme grubu goniillillerinin VE/VO, degerleri giinlere gére anlamli farklilik

gostermemektedir(p=0,057).

Tablo 4.13. Kontrol Grubu VE/VO> Skorlarina Iliskin Karsilastirma Sonuglari

X+ SS Istatistik (Ki-Kare)* p-degeri
VE/VO: 1. Test 26,90+2,46
VE/VO; 2.Test 25,47+3,73 3,25 0,19
VE/VO:2 3. Test 26,09+4,10

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma

*Friedman Iligkili Gruplar Testi

Kontrol grubunda bulunan goniillillerin VE/VO: degerleri glinlere gore anlamh

farklilik gostermemektedir (p=0,197).

Tablo 4.14. inme Grubu VE/VCO; Skorlarina iliskin Karsilastirma Sonuglar1

X+ SS Istatistik(F)* p-degeri
VE/VCO2 1. Test 38,60+4,40
VE/VCO2 2. Test 37,61£5,10 1,81 0,19
VE/VCO2 3. Test 36,70+5,28

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem Iicin ANOVA
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Inme grubu géniilliilerinin VE/VCO> degerleri giinlere gére anlamli farklilik

gostermemektedir(p=0,199).

Tablo 4.15. Kontrol Grubu VE/VCO; Skorlarma iliskin Karsilastirma Sonuclar

X+ SS Istatistik (Ki-Kare)* p-degeri
VE/VCO: 1. Test 33,36+3,56
VE/VCO: 2. Test 32,04+3,88 5,25 0,07
VE/VCO: 3. Test 30,71+£3,18

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
*Friedman Iliskili Gruplar Testi

Kontrol grubunda bulunan goniillilerin VE/VCO; degerleri giinlere gore anlaml

farklilik gostermemektedir (p=0,072).

Tablo 4.16. Inme Grubu HR Skorlarina Iliskin Karsilastirma Sonuglar

X+ SS Istatistik(F)* p-degeri
HR 1. Test 86,35+10,58
HR 2. Test 78,60+15,75 3,38 0,09
HR 3. Test 88,71+13,23

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem I¢in ANOVA

Inme grubu goniilliilerinin HR degerleri giinlere gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,099).
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Tablo 4.17. Kontrol Grubu HR Skorlarina iliskin Karsilastirma Sonuglart

Istatistik . Coklu
X+ 85 (Ki-Kare)* p-degeri Karsilastirma**
HR 1. Test 88,09+6,04
HR 2. Test 92,61+7,45 9,00 0,01 3.test>1. ve 2.test
HR 3. Test 101,43+8,21

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma

* Friedman Iliskili Gruplar Testi

** Bonferroni Coklu Karsilastirma Testi

Kontrol grubunda bulunan goniilliilerin HR degerleri 1. test sonucu 88,09+6,04, 2.

Test sonucu 92,61+7,45 ve 3. test sonucu 101,43+8,21 olarak bulundu. Kontrol grubu

goniilliilerinin 3. test sonuglari, 1. Ve 2. test sonuglarindan anlamli derecede daha yiiksektir

(p=0,011).

Tablo 4.18. Inme Grubu HRR Skorlaria iliskin Karsilastirma Sonuglari

X+ SS Istatistik(F)* | p-degeri
HRR (bpm) 1. Test 79,91+14,71
4,82 0
HRR (bpm) 2. Test 89,33+10,54 8 03
HRR (bpm) 3. Test 77,82+11,90

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma, bpm=dakikadaki vurus
* 2'den Fazla iliskili Orneklem I¢in ANOVA

Inme grubu géniilliilerinin  HRR degerleri giinlere gdre anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,053).

Tablo 4.19. Kontrol Grubu HRR Skorlarmna Iliskin Karsilastirma Sonuglar

X+ SS Istatistik(F)* | p-degeri | Coklu Karsilastirma**
HRR (bpm) 1.\ ¢¢ 17,1415
Test
;I::l (bpm) 2. 82.88+19.01 13,53 0,001 1.ve 2.test>3.test
HRR (bpm) 3.\ /<151 30
Test

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma, bpm=dakikadaki vurus
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem I¢in ANOVA

** Bonferroni Coklu Karsilastirma Testi
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Kontrol grubunda bulunan goniilliilerin HRR degerleri 1. test sonucu 88,33+14,15
2. test sonucu 82,88+19,01 ve 3. test sonucu 74,61+21,30 olarak bulundu. Kontrol grubu
gontllilerinin 1. Ve 2. test sonuglari, 3. test sonuglarindan anlamli derecede daha yiiksektir

(p=0,001).

Tablo 4.20. inme Grubu SPO; Skorlarma iliskin Karsilastirma Sonuglar

X+ SS Istatistik(F)* p-degeri
SPO:2 (%) 1. Test
94,82+1,24
SPO2 (%) 2. Test
95,47+1,15 5,17 0,05
SPO:2 (%) 3. Test
95,47+1,16

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma, %=yiizde
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem I¢in ANOVA

Inme grubu goniilliilerinin SPO, degerleri gilinlere gore anlamli farklihik

gostermemektedir (p=0,050).

Tablo 4.21. Kontrol Grubu SPO, Skorlarma Iliskin Karsilastirma Sonuglari

X+ SS Istatistik(F)* p-degeri
SPO2 (%) 1. Test 96,14+,79
SPO2 (%) 2. Test 95,82+1,08 1,11 0,35
SPO2 (%) 3. Test 95,52+1,17

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma, %=yiizde
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem icin ANOVA

Kontrol grubunda bulunan géniilliilerin SPO2 degerleri giinlere gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,356).
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Tablo 4.22. inme Grubu RQ Skorlarina Iliskin Karsilastirma Sonuglari

X+ SS Istatistik (Ki-Kare)* p-degeri
RQ 1. Test ,81+,06
RQ 2. Test ,834,04 1,00 ,60
RQ 3. Test ,84+,05

X=+ SS = Ortalama+Standart Sapma
*Friedman Iliskili Gruplar Testi

Inme grubu goniillillerinin RQ degerleri giinlere gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,607).

Tablo 4.23. Kontrol Grubu RQ Skorlarina iliskin Karsilastirma Sonuglar

X+ SS Istatistik(F)* p-degeri
RQ 1. Test ,80+,05
RQ 2. Test ,78+,05 3,00 0,08
RQ 3. Test ,82+.06

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
* 2'den Fazla iliskili Orneklem I¢in ANOVA

Kontrol grubunda bulunan goniilliilerin RQ degerleri giinlere gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,082).

Tablo 4.24. Inme Grubu RF Skorlarina Iliskin Karsilastirma Sonuglari

X+ SS Istatistik(F)* p-degeri
RF 1. Test 25,01+4,82
RF 2. Test 26,47+5,69 1,85 0.19
RF 3. Test 23,62+6,59

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem Iicin ANOVA
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Inme grubu goniilliilerinin RF degerleri giinlere gére anlamhi farklilik

gostermemektedir (p=0,192).

Tablo 4.25. Kontrol Grubu RF Skorlarma iliskin Karsilastirma Sonuclari

X+ SS Istatistik (Ki-Kare)* |p-degeri
RF 1. Test 20,56+5,63
RF 2. Test 20,53+5,03 4,75 0,09
RF 3. Test 22,95+3,27

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma
*Friedman Iliskili Gruplar Testi

Kontrol grubunda bulunan goniilliilerin RF degerleri giinlere gére anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,093).

Tablo 4.26. Inme Grubu Eeh Skorlarma Iliskin Karsilastirma Sonuglari

X+ SS istatistik(F)* | p-degeri E‘;‘:;‘las -
Eeh (Kcal/h) 1. Test | 146,45+21,46
Eeh (Kcal/h) 2. Test | 197,24+71,69 |4.,13 0,03 3.test>1.test
Eeh (Kcal/h) 3. Test | 212,37+75,43

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma, Kcal=kilokalori, h=saat
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem I¢in ANOVA
** Bonferroni Coklu Karsilastirma Testi

Inme grubunda bulunan géniilliilerin EEh degerleri 1. test degeri 146,45+21,46, 2.
test degerleri 197,24+71,24 ve 3. test degerleri 212,37+75,43 olarak bulundu. Inme grubu

gontllilerinin 3. test sonuclar1 1. test sonuglarindan anlamli derecede daha yiiksektir
(p=0,039).
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Tablo 4.27. Kontrol Grubu Eeh Skorlarma Iliskin Karsilastirma Sonuglari

Eeh (Kcal/h) 3. Test

205,27+35,02

TR .. Coklu
* -
X+ SS Istatistik(F)* | p-degeri Karsilastirma**
Eeh (Kcal/h) 1. Test | 147,04+39,08
Eeh (Kcal/h) 2. Test | 150,19+14,32 | 12,56 0,001 3.test>1.ve 2.test

X=+ SS = Ortalama+Standart Sapma, Kcal=kilokalori, h=saat
* 2'den Fazla Iliskili Orneklem Iicin ANOVA

** Bonferroni Coklu Karsilastirma

Testi

Kontrol grubunda bulunan goniilliilerin EEH degerleri 1. test sonucu 147,04+39,08

2. test sonucu 150,19+14,32 ve 3. test sonucu 205,27+35,02 olarak bulundu. Kontrol grubu

goniilliilerinin 3. test sonuglari, 1. Ve 2. test sonuglarindan anlamli derecede daha yiiksektir

(p=0,001).

Tablo 4.28. inme Grubu Borg Skorlarma iliskin Karsilastirma Sonuglar

X+ SS

Istatistik
(Ki-Kare)*

p-degeri

Coklu
Karsilastirma**

Borg dispne puani 1. Test

,87+,35

Borg dispne puani 2. Test

2,25+1,38

14,55

Borg dispne puani 3. Test

3,87+1,24

0,001

3.test>2.test>1.test

Bacak yorgunlugu 1. Test

,87+,35

Bacak yorgunlugu 2. Test

2,50+1,30

14,00

Bacak yorgunlugu 3. Test

3,75+1,28

0,001

3.test>2.test>1.test

Genel yorgunluk 1. Test

1,12+,83

Genel yorgunluk 2. Test

2,00+1,30

12,25

Genel yorgunluk 3. Test

3,37+1,40

0,002

3.test>1.ve 2.test

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma

* Friedman Iliskili Gruplar Testi

** Bonferroni Coklu Karsilagtirma

Testi
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Inme grubunda bulunan géniilliilerin Dispne degerleri 1. test degeri 0,87+0,35, 2.
test degerleri 2,25+1,38 ve 3. test degerleri 3,87+1,24 olarak bulundu. Inme grubu
gontllilerinin 3. test sonuglar1 2. test sonuglarindan, 2. test sonuglari ise 1. test

sonuglarindan anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,001).

Inme grubunda bulunan goniillillerin bacak yorgunluk degerleri 1. test degeri
0,87+0,35, 2. test degerleri 2,50+1,30 ve 3. test degerleri 3,75+1,28 olarak bulundu. inme
grubu goniilliilerinin 3. test sonuglar1 2. test sonuglarindan, 2. test sonuglar1 ise 1. test

sonuclarindan anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,001).

Inme grubunda bulunan géniilliillerin genel yorgunluk degerleri 1. test degeri
1,12+0,83, 2. test degerleri 2,00+1,30 ve 3. test degerleri 3,37+1,40 olarak bulundu. inme
grubu goniilliilerinin 3. test sonuglar1 2. Ve 1. test sonu¢larindan anlamli derecede daha

yiiksektir (p=0,002).

Tablo 4.29. Kontrol Grubu Borg Skorlarina iliskin Karsilastirma Sonugclart

Istatistik(Ki- | p- Coklu
X+ SS Kare)* degeri | Karsilasgtirma**
Borg dispne puani 1. Test 50475
Borg dispne puan: 2. Test 62:+,74 13,45 0,001 | 3.test>1.ve 2.test
Borg dispne puanmi 3. Test 2.12+.83
Bacak yorgunlugu 1. Test
i £ ,37+,74
Bacak yorgunlugu 2. Test
,62+,74 15,08 0,001 | 3.test>1.ve 2.test
Bacak yorgunlugu 3. Test
yOrgHist 2.75+1,16
Genel yorgunluk 1. Test degeri
yorstmt S 50475
Genel yorgunluk 2. Test degeri
,87+,83 13,92 0,001 | 3.test>1.ve 2.test
Genel yorgunluk 3. Test degeri
2,50+1,19

X+ SS = Ortalama+Standart Sapma

* Friedman Iliskili Gruplar Testi
** Bonferroni Coklu Karsilagtirma Testi
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Kontrol grubunda bulunan goniilliilerin Dispne degerleri 1. test sonucu 0,50+0,75 2.
test sonucu 0,62+0,74 ve 3. test sonucu 2,12+0,83 olarak bulundu. Kontrol grubu
gontllilerinin 3. test sonuglari, 1. Ve 2. test sonuglarindan anlamli derecede daha yiiksektir

(p=0,001).

Kontrol grubunda bulunan goniilliilerin genel yorgunluk degerleri 1. test sonucu
0,37+0,74 2. test sonucu 0,62+0,74 ve 3. test sonucu 2,75+1,16 olarak bulundu. Kontrol
grubu goniilliilerinin 3. test sonuglari, 1. Ve 2. test sonuglarindan anlamli derecede daha

yliksektir (p=0,001).

Kontrol grubunda bulunan goniilliilerin genel yorgunluk degerleri 1. test sonucu
0,50+0,75 2. Test sonucu 0,87+0,83 ve 3. Test sonucu 2,50+1,19 olarak bulundu. Kontrol
grubu goniilliilerinin 3. test sonuglari, 1. Ve 2. test sonuglarindan anlamli derecede daha

yliksektir (p=0,001).

4.1. inme-Kontrol Grubu Karsilastirmalar

Inme ve kontrol grubu karsilastirildiginda 1. ve 2. test sonrasindaki VE/VO, inme
grubu degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli oranda fark bulundu (Sirasiyla; p = 0,018,
p = 0,012). Inme ve kontrol grubu karsilastirildiginda 1,2 ve 3. test sonrasindaki VE/VCO2
inme grubu degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli oranda fark bulundu (Sirasiyla; p =
0,020, p = 0,021, p = 0,007). Inme ve kontrol grubu karsilastirildiginda 2. ve 3. giinde
yapilan test sonrasindaki kalp atim (HR) degerlerinde inme ve kontrol grubu arasinda
anlamli bir fark bulundu (Sirasiyla; p = 0,039, p = 0,036). inme ve kontrol grubu
karsilastirildiginda 1. giinde yapilan test sonrasindaki SPO. degerlerinde inme ve kontrol
grubu arasinda anlamli bir fark bulundu (p = 0,024). Inme ve kontrol grubu
karsilagtirildiginda 2. giinde yapilan test sonrasindaki RF deney grubu degerleri, kontrol
grubuna gore anlaml1 oranda yiiksek bulundu (p = 0,044).
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Tablo 4.30. inme ve Kontrol Grubu Karsilastirmalari

Inme Kontrol Sonu¢
Degisken X SS X SS Test | p-degeri
VO2(ml/kg/dk) 1. Test* 6,48 1,24 7,10 1,71 ,82 A421
VO2(ml/kg/dk) 2. Test** 8,60 2,36 7,21 J71 -0,63 ,529
VO2(ml/kg/dk) 3. Test* 9,16 2,78 9,87 1,66 ,62 ,544
VO2(ml/dk) 1. Test* 506,19 | 74,08 483,48 | 90,06 -,55 ,590
VO2(ml/dKk) 2. Test** 679,21 | 244,28 530,67 | 55,83 -0,84 ,401
VO2(ml/dk) 3. Test* 733,44 | 258,11 742,63 | 140,24 ,08 931
VCO2(ml/dKk) 1. Test* 405,79 | 55,88 398,47 | 124,31 - 15 ,881
VCO2(ml/dk) 2. Test** 545,77 | 197,58 402,73 | 33,77 -1,89 ,059
VCO2(ml/dk) 3. Test* 616,65 | 228,07 627,15 | 172,85 ,10 919
VT 1. Test** 71 ,06 ,87 1 -,84 ,400
VT 2. Test * ,86 25 18 ,16 =72 483
VT 3. Test* 1,10 ,38 91 ,18 -1,20 ,248
VE 1. Test* 17,89 3,87 15,04 3,44 -1,55 ,142
VE 2. Test** 23,22 9,63 15,15 2,52 -1,99 ,050
VE 3. Test* 24,58 | 10,54 20,09 4,62 -1,10 ,297
VE/VO2 1. Test* 31,62 | 4,31 26,90 2,46 -2,68 ,018
VE/VO2 2. Test* 31,22 | 4,18 25,47 3,73 -2,90 ,012
VE/VO2 3. Test* 30,74 5,84 26,09 4,10 -1,83 ,087
VE/VCO2 1. test* 38,60 | 4,40 33,36 3,56 -2,61 ,020
VE/VCO2 2. Test** 37,61 5,10 32,04 3,88 -2,31 ,021
VE/VCO2 3. Test** 36,70 | 5,28 30,71 3,18 -2,62 ,007
HR 1. Test* 86,35 | 10,58 88,09 6,04 ,40 ,695
HR 2. Test* 78,60 | 15,75 92,61 7,45 2,27 ,039
HR 3. Test** 88,71 | 13,23 101,43 | 8,21 -2,10 ,036
HRR (bpm) 1. Test* 7991 | 14,71 88,33 | 14,15 1,16 ,263
HRR (bpm) 2. Test* 89,33 | 10,54 82,88 | 19,01 -,83 416
HRR (bpm) 3. Test* 77,82 | 11,90 74,61 | 21,30 -,37 J117
SPO2(%) 1. Test* 94,82 1,24 96,14 ,79 2,53 ,024
SPO2(%) 2. Test* 95,47 1,15 95,82 1,08 ,62 ,540
SPO2(%) 3. Test* 95,47 1,16 95,52 1,17 ,09 928
RQ 1. Test* ,81 ,06 ,80 ,05 -,27 , 7189
RQ 2. Test* ,83 ,04 718 ,05 -1,71 ,108
RQ 3. Test* ,84 ,05 ,82 ,06 -,54 ,592
RF 1. Test* 25,01 4,82 20,56 5,63 -1,69 112
RF 2. Test* 26,47 5,69 20,53 5,03 -2,21 ,044
RF 3. Test* 23,62 6,59 22,95 3,27 -,25 ,800
Eeh kcal/h 1. Test* 146,45 | 21,46 147,04 | 39,08 ,03 970
Eeh kcal/h 2. Test** 197,24 | 71,69 150,19 | 14,32 -1,26 ,208
Eeh kcal/h 3. Test* 212,37 | 75,43 205,27 | 35,02 -,24 ,814
x=Ortalama, SS=Standart Sapma, ml=mililitre, kg=kilogram, dk=dakika, bpm=dakikadaki vurus,
%=ylizde
* t-Testi

**Mann-Whitney U Testi
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Inme ve kontrol grubu karsilastirildiginda 2. ve 3. giinde yapilan test sonrasindaki
Borg dispne puanlarinda inme grubunun puanlari, kontrol grubunun puanlarina gére anlaml
oranda yiiksek bulundu. (Sirasiyla; p = 0,010, p = 0,005) Inme ve kontrol grubu
karsilagtirildiginda 2. giinde yapilan test sonrasindaki Borg bacak yorgunluk puanlarinda
inme grubunun puanlari, kontrol grubunun puanlarina gére anlamli oranda yiiksek bulundu

(p = 0,003).

Tablo 4.31. Inme ve Kontrol Grubu Borg Skalalarinin Karsilastirmalar

inme Kontrol Sonu¢
Degisken X SS X SS Test | p-degeri
Borg dispne puani 1.Test** | g7 35 .50 75 -1,49 ,135
Borg dispne puam 2. Test**| 55 1,38 62 74 2,58 ,010
Borg dispne puam 3. Test* | 387 | 124 2,12 | .83 -3,30 ,005
Bacak yorgunlugu 1. Test**| g7 35 37 74 1,94 ,052
Bacak yorgunlugu 2. Test* | 550 | 130 62 | 74 -3,52 ,003
Bacak yorgunlugu 3. Test* | 375 | 128 || 2,75 | 1,16 -1,63 125
Genel yorgunluk 1. Test** | 15 83 .50 75 -1,51 ,129
Genel yorgunluk 2. Test™* | 5o | 130 ,87 ,83 -1,94 ,052
Genel yorgunluk 3. Test* | 337 | 140 || 2,50 | 1,19 134 | 202

**Mann-Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada robot destekli yiiriiyiisiin, subakut inmeli hastalarda kardiyopulmoner
uygunlugu gelistirmek ic¢in robotik rehabilitasyon cihazindaki BWS ve GF’nin farkli
modalitelerini olusturarak yeterli oranda kardiyometabolik talep olusturup olusturmadigini
belirlemek istedik. Bu calismada subakut inmeli hastalarda farkli modalitelerde robot
destekli yiiriimenin kardiyorespiratuar yanitlari ve enerji tiiketimi tizerine etkisini

degerlendirmek amaclandi.

Calismamiz sabit hizda ve dengeli diizeyde egzersiz siddetinde, GF ve BWS ylizde
degerlerinin azaltilmasiyla robot yardimli yiiriiyiis sirasinda hem subakut inmeli hastalar

hem de saglikl1 bireylerde yeterli kardiyometabolik yanit olusturabilecegini gostermektedir.

Calismamizda inme grubundaki katilimcilarin VO2 (ml/kg/dk) degerleri
incelendiginde giinlere gore anlamli farklilik saptanamadi. Ancak VO» (ml/dk) degerlerinin
3 test arasinda anlamli farklilik bulundu. 3. testin (%60 GF %30BWS), 1. ve 2. test
sonuglarindan daha ytliksek VO- degerlerine ulasabildigi goriildii. Kontrol grubunda ise her
iki birim ulagtlan VO degerinin de 3 test arasinda anlamli farklilik bulundu. 3. testin, 1. ve

2. test sonuglarindan daha yiiksek VO2 degerlerine ulasabildigi goriildii.

Robot destekli egitimin inmeli hastalarda etkisini incelemek amaciyla yapilan bir
caligmada (68) bizim yapmis oldugumuz testlerdeki gibi azalan GF ve BWS oranlarinda,
egitim verilmistir. Egitim sonrasinda inme grubunda VO> (ml/kg/dk) degerlerinde anlaml
bir artig (15.7+5.6, 18.0+ 5.7) oldugu ifade edilmektedir. Yapilan bir diger caligmada (69)
tamamen bagimli ambulasyonu olan subakut inmeli hastalarda uygulanan giinliik egzersiz
tedavisine ek olarak yapilan robotik rehabilitasyon programinda, deney grubunun 4 hafta
sonrasinda ortaya ¢ikan VO2 (ml/kg/min) degerleri tedavi O6ncesi degerlere gore anlaml
oranda yiiksek bulundugu belirtilmektedir. Caligmaya katilan tiim katilimcilarin VO»
(ml/dk) degerlerinin egitimin ilerleyen giinleri icerisinde artis gosterdigi ve bu durumun
degisen GF ve BWS modaliteleri ile iliskilendirilebilecegini sdyleyebiliriz. Ayn1 zamanda
bu modalitelerin subakut inmeli hastalarda kardiyometabolik oranda yeterli talebi iirettigi

sonucuna varabiliriz.
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Lokomat egitimi, aerobik kapasiteyi (13) ve viicut doku kompozisyonunu (70)
iyilestirebilir. Bu durum, Lokomat'ta yapilan antrenmanin aerobik kapasite iizerindeki
etkilerini incelemek i¢in daha fazla aragtirma yapilmasini ve diger ortam kombinasyonlarini
kullanarak daha yiiksek egzersiz yogunluklarinda Lokomat'ta ne kadar ciddi sekilde

etkilenmis hastalarin egzersiz yapabilecegine dair daha fazla arastirmay1 garanti eder.

Calismamizdaki (ml/kg/dk) cinsinden VO degerleri inme grubunda giinlere gore
anlamli bir fark goOstermemesine ragmen istirahat metabolizmasinda (3,5 ml/kg/dk)
ortalama oksijen tiikketim degerlerinin iki katindan daha fazla ¢ikti. Bu durum robot yardimli
ylriylisiin robot yardimi ve viicut agirlik destek yardimi olsa dahi kardiyopulmoner

fonksiyonlar {izerinde bir etkisi olabilecegini diisiindiirmektedir.

GF ve BWS’nin kardiyopulmoner fonksiyonlar iizerine etkilerinin bakildig:
caligmalar nadirdir. Baz1 ¢aligmalar da bu etkilerin kiigiikk oldugunu one siirmektedir.
Krewer ve ark. (4) ne hizin ne de GF degerinin VO3 lizerinde anlaml1 bir etkisi olmadigini

ifade etmektedirler.

Bizim ¢alismamizdan farkl olarak Young Lee ve ark. (14) yiirime hizindaki (GS)
degisime gore kardiyometabolik yanitlar1 incelemislerdir ve sonugta kardiyometabolik
taleplerde ve enerji maliyetinde onemli farkliliklar olmadigin1 gostermektedirler. Bunun
yani sira, robotik ylriime cihazinin GF ylizdesini distlirerek, GS degerini yiikselterek
hastalarda daha diisik VO tiketim degeri (5.77£1.71 ml/kg/dk) ortaya c¢iktigini
belirtmektedirler. Bu yiizden Young Lee ve ark. larinin yaptig1 ¢alismada hastalarin VO»

degerlerinin, diger ¢aligmalardaki degerlere gore daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Delussa ve ark.’nin yaptiklar calismada ise (62) %50 BWS’de uygulanan bir test
protokoliinde ortalama 8+3,2 ml/kg/dk VO» degerine ulasildig1 ifade edilmektedir. Ayrica
yirtiylis hizi 2 km/sa’e kadar ¢ikarildiginda oksijen tiikketiminde artis goriildigiini
belirtilmektedir. Fakat yapilan bu calismada GF degerleri ile ilgili bir degisim yapilmadigini
bildirmektedirler.

Van Nunen ve ark. (71) tarafindan yapilan bir ¢calismada %50 BWS, %50 GF ve 1.7
km/sa yliriiylis hizinda kisilerin oksijen tiiketiminin (7,9+2,6 ml/kg/dk) olarak bulundugu
bildirilmektedir. Calismamizdaki %80 GF - %50 BWS (8.60+2.36 ml/kg/dk) ve %60 GF -
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%30 BWS (9.16+£2.78 ml/kg/dk) ile yapilan yiiriiylisteki oksijen tiikketim degerleri Van

Nunen ve ark. yapmis oldugu ¢alismaya gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Walker ve ark. (72) ve Leger ve ark. (73) oksijen alimi ile kosu hiz1 arasindaki
iliskinin lineer oldugunu belirtmektedirler. Ancak Krewer ve ark. (4) yaptiklar bir
calismada GS'nin (1 km/sa'e kars1 2 km/sa) inme hastalarinda VO, {izerinde anlamli bir
etkisi olmadigini bildirmektedirler. Bundan yola ¢ikarak ve bu seviyedeki inmeli bireylerin
daha ytiiksek hizlar1 tolere edemeyecegini diisiindiiglimiiz i¢in hizdan 6te diger degiskenler
ile de kardiyometabolik yanitlarda degisimi gorebilecegimizi diislindiik. Calismamizda
yiirliylis hiz1, hastanin fonksiyonel durumuna gore ayarlandi ve egitimler sirasinda 6nerilen
kritere gore <0.4 m/s olmas1 gereken hizin 0.4 m/s’nin {istline ¢ikilmamasi saglandi (67).

Ardindan yiiriime testi sona erene kadar degismeden kaldi.

Calismamizdaki inme ve kontrol grubundaki katilimcilarin VCO: degerleri
incelendiginde, kontrol grubunun 3. giin sonuglar1 2. giine gore anlamli olarak artig
gbstermis olup, inme grubunun 3. giin sonuclar1 ise 1. ve 2. giin sonuclarina gére anlaml
derecede artis gosterdi. Yapilan bir ¢alismada (74), bagimsiz ambule olamayan 12 inmeli
hastada uygulanan 3 giinliik seanstan olusan ve her seansin 20 dk siirdiigii robot destekli
yiirliylis egitimi programindaki bireylerin VCO: degerleri incelendiginde giinlere gore
anlamli fark gozlemlenmedigi bildirilmektedir. Bunun sebebini ¢aligmadaki Orneklem
grubunun azligina, ¢aligmaya dahil edilen inmeli hastalarin kronik evrede olmasina ve
dolayisi ile hastalarin maksimal veya submaksimal kalp ve oksijen degerlerine ulasamamis

olmasi ile iliskilendirebiliriz.

Calismamizdaki VT degerleri incelendiginde, inme grubundaki katilimcilarin 3. giin
sonunda ¢ikan degerleri 1. ve 2. giin sonrasina ¢ikan degerlere gore anlamli olarak yiiksek
bulundu. Bu durumun 3. giinde uygulanan programdaki diisiik BWS ve GF degerlerine bagl
olarak katilimcilarin yiiksek efor sarf etmesi, solunum frekanslarinin artmasi ayn1 zamanda
akcigere giren ve c¢ikan oksijen miktarinin artis gostermesi sonucunda olusan

kardiyorespiratuar yanitlar ile iligkilendirebiliriz.

Calismamizdaki VE degerleri incelendiginde kontrol grubunun 3. giin sonunda ¢ikan
degerleri 2. giin sonunda cikan degerlere gore anlamli oranda yiiksek bulundu. Inme

grubundaki sonuglar incelendiginde giinlere gore anlamli bir farklilik bulunamadi. Bunun
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sebebinin inme sonrasi diyafragmadaki elevasyondan kaynakli  olabilecegi
diisiiniilmektedir. Inme sonras1 diyafragmada gériilen elevasyonun akciger kapasitesinde
azalma ve buna bagli olarak tidal voliimde azalmay1 olusturmasi beklenmektedir (75). Bu
da ¢alismamizin bu sonucunu destekler niteliktedir. Yun-Hee Kim ve ark. (68) yaptigi
calismada da benzer bir sekilde VE degerinde konvansiyonel tedaviye ek yapilan robotik
rehabilitasyon programi oncesi ve sonrasinda deney ve kontrol grubunda anlamli bir fark

bulunamadig: bildirilmektedir.

Calismamizdaki ventilatuar esik degerleri VE/VCO; ile VE/VO: incelendiginde
inme ve kontrol grubunda giinlere gére anlamli fark gézlemlenmedi. Yun-Hee Kim ve ark.
(68) yapmis oldugu calismada ise ayni sekilde deney ve kontrol grubunda robotik
rehabilitasyon programi 6ncesi ve sonrasi degerlerin incelenmesi sonucu anlamh bir fark
olmadig1 ifade edilmektedir. Bu durumun, robotik rehabilitasyon programindaki
katilimcilarin farkli yiiriiyiis modalitelerinde yapilan tedavi seanslarindaki eforlarimin

submaksimal veya maksimal degerlere ulagmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Lokomat cihazinin yardimli yiiriiylisiine inmeli hastalarin yanit verme bi¢iminde,
engelsiz deneklerle karsilastirildiginda bir fark bulduk. Lokomat yiiriiylisii sirasinda inmeli
hastalar daha diisiik VO2 (ml/kg/dk) ve HR gosterirken, engeli olmayan kontrol grubundaki
katilimcilar lokomat yiiriiyiisii sirasinda daha yiiksek VO2 (ml/kg/dk) ve HR gosterdi. Bu
sonuclar muhtemelen literatiirde hali hazirda tanimlanmis olan gozlemlerden
kaynaklanmaktadir, benzer hizlarda hemiparetik yiiriime, daha fazla etkilenen hemiparetik
yiirliyiisle artan esitsizlikle birlikte, engelli olmayan yiiriiyiisten daha fazla enerji gerektirir

(76).

Calismamizdaki egzersiz sirasindaki HR degerleri incelendiginde kontrol grubunda
3. giinde yapilan test sonrasi degerler, 1. ve 2. giine anlamli oranda yiiksek bulundu. Inme
grubu sonuglar1 incelendiginde giinlere gore anlamli fark bulunamadi. Yapilan bir
caligmada (69) deney grubundaki katilimcilarin pik HR degerleri incelendiginde, yapilan 4
haftalik farkli BWS, GF ve GS modalitelerinin uygulandigi robotik rehabilitasyon cihazi ile
ylriiylis egitiminde test sonrasi ¢ikan degerlerin test oncesi degerlere gore anlamli oranda

yiiksek ¢iktig1 bildirilmektedir).
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Calismamizdaki Borg-dispne ve Borg-bacak yorgunlugu degerlerine bakildiginda
kontrol grubundaki 3. giin sonrasi ¢ikan degerler 1. ve 2. giine gore anlamli oranda yiiksek
¢ikt1. Inme grubunda ise 3. giin sonrasi ¢ikan degerler 2. giine gore ve 2. giin sonrasi ¢ikan
degerler 1. giine gore anlamli oranda yiiksek ¢ikti. Bunun sebebinin robotik yiirlime cihazi
ile yiiriiyiis testlerinin ilerleyen giinler icerisindeki degisen BWS ve GF modaliteleri ile
iligkilendirebiliriz. Yapilan bir ¢aligmada (77) 2 haftalik, toplam 6 seans i¢eren ve her seans
15 dk stiren robotik rehabilitasyon programinda, subakut inme hastalarinin Borg dispne
skalalar1 ve Borg etkilenmis kisimdaki bacak yorgunlugu degerleri kiyaslandiginda robotik
rehabilitasyon programi sonrasi ¢ikan degerlerin, program oncesi degerlere gore anlaml
oranda yiiksek bulundugu bildirilmektedir. Bu durum ¢alismamizda kullanmis oldugumuz

GF ve BWS’nin farkli modalitelerinin hastalardaki sonucunu destekler niteliktedir.

Calismamizin birka¢ limitasyonu bulunmaktadir. Tlk olarak, érneklem biiyiikliigii
nispeten kiiciik oldugu i¢in belirli parametrelerdeki alt grup analizlerinin dogrulugu kesin
olarak tespit edilememektedir. Sonuclarimizin dogrulugunu arttirmak adina gelecek
calismalarda daha biiyiik 6rneklem gruplarima ihtiyag vardir. ikincisi, robotik rehabilitasyon
yuriiylis cthazimizda uyguladigimiz testler maksimal egzersiz testi protokollerini
barindirmiyordu. Dolayisiyla hastalarimizin hi¢biri maksimum efor ulasamadi RQ degerleri
hepsinde <1 idi. Egitimi bireylere gore uyarlamanin ve sonuglar1 onceki ¢aligmalarin
bulgular1 ile karsilastirabilmenin O6nemi nedeniyle, tiim katilimcilara kendi segtikleri
ylriime hizlarinda test ettik. Dolayisiyla bu durum da yine sonuglarimizin maksimal test
sonuglarini barindirmamasii agiklamaktadir.  Ileride daha fazla olgu ile maksimal

yanitlarinda goriilebilecegi farkli modalitelerde yapilan ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bu calisma farkli GF ve BWS degerlerinde robot yardimli yiiriiyiisiin, subakut inmeli
hastalar i¢in VO>, VCO,, VT ve EEh degerleri agisindan yeterli kardiyometabolik talebi
indiikledigini gostermektedir. Bu, bir egitim protokolii segerken hastanin islevsel
yeteneginin 6nemli bir husus oldugu anlamina gelir; ancak, biiyiik 6lgekli randomize
kontrollii ¢aligmalar garanti edilmektedir. Robot destekli yiiriimenin genis kapsamli tiim
kardiyorespiratuar yanitlar, enerji tiiketimi {izerine etkisini inceleyen ilk ¢alisma olmasi
yoniinden calismamiz Onem kazanmaktadir. Calismamiz ile klinikte ozellikle inmeli
hastalarin geleneksel tedavisine eklenen robot destekli ylirlimenin hem hastalikla iliskili
gelismeler hem de kardiyorespiratuar kapasitede gelismeler elde etmek i¢in uygulanabilir

ve etkili bir yontem olabilecegi gosterilmektedir. Ozellikle klinikte bu uygulamalarin etkili

47



ve dogru bir modalite (GF, BWS oranlar1) ile uygulanamadigi diistintildiglinde
calismamizin sonucglarmin ileride bu grupta planlanan tedavilere yon gosterebilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamiz sonuglart goz Oniine alindiginda, oOzellikle farkli BWS ve GF
modaliteleri kullanilarak gergeklestirilen robot destekli yiiriiyiisiin oksijen tiiketimi {izerine
pozitif etkileri dolayisiyla kardiyopulmoner fonksiyonlari gelistirmek amaciyla diger
konservatif tedavilere ek olarak fizik tedavi modalitesi kapsaminda iyi bir alternatif olarak
kullanilabilir. Klinikte fazla kullanimi olmamas1 ve literatiirde yapilan calismalarin az
olmasina ragmen, saglikli bireyler de dahil farkli modaliteli robot destekli yiiriiyiis
uygulamasinin da fayda saglayabilecegi go6zlemlendi. Diger tedavi yontemleriyle
kiyaslandiginda direkt olarak hastanin ambulasyon ihtiyacina gerek olmamasi ve hastanin
viicut agirliginin bir kismi1 alinarak eforlu bir ¢alisma yapilabilmesi bu ¢alisma yonteminin
avantajlar1 arasinda sayilabilir. Bu ¢alismanin sonuglari fizyoterapistlere klinik ve akademik

anlamda bilgi saglayarak yol gosterici olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Subakut inmeli hastalarda farkli modalitelerde robot destekli yiirimenin

kardiyorespiratuar yanitlar ve enerji tiiketimi iizerine etkisini incelemeyi amaglayan bu

caligma, 16 katilimer ile gergeklestirilip olup su sonuglara ulasilds;

1.

Calismamizda inme ve kontrol gruplarmin yas, boy,kilo ve BKI ortalamalar
birbirine benzerdi

Calismamizda bireylerin robot destekli yiirlime sirasinda kardiyorespiratuar
yanitlar1 ile enerji tiiketiminin belirlenmesi i¢in lokomat cihazinda gerekli
baglantilar saglandiktan sonra gaz analizi 6l¢iimleri kardiyopulmoner egzersiz testi
sirasinda hem inme hem de kontrol grubumuz icin gergeklestirildi. Testler sirasinda
herhangi bir olumsuzluk yasanmadi.

Calismamizda farkli yiirlime modalitelerinde yanitlart goérebilmek adina 3 ayr test
farkl glinlerde gergeklesti. 1. Test %100GF %100 BWS’ de, 2. Test %80GF %60
BWS’de, 3. test %60 GF %30BWS’de yapildi.

Calismada 20 goniillii tarandi. Inme tanis1 olan 10 birey ve saghkli 10 birey
calismaya alindi. Inme grubundaki 10 bireyden 2 kisi koronaviriis pandemisinin
baglamasindan dolay1 planlanan egzersiz testlerini gerceklestiremedi. Kontrol
grubundaki 10 bireyden 2 kisi koronaviriis pandemisinin baslamasindan dolay1
planlanan egzersiz testlerini gergeklestiremedi. 16 kisi iizerinde degerlendirme ve
istatistiksel analiz yapildi.

Calismamiz sonucunda inme grubuna yapilan 3 ayri test karsilastirildiginda VO»
(ml/dk) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gériildii. Inme
grubu VO, (ml/dk) degerleri 3. test sonuglari, 1. test sonuglarina gore anlamli oranda
yiiksek bulundu. Kontrol grubunun VO (ml/dk) ve VO (ml/kg/dk) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildii. Kontrol grubu VO2
(ml/kg/dk) ve VO2 (ml/dk) degerleri 3. test sonuglari, 1. ve 2. test sonuglarina gore
anlamli oranda yiiksek bulundu.

Calismamiz sonucunda inme grubuna yapilan 3 ayr test karsilastirildiginda VCOo,
VT, EEh, Borg (dispne,bacak yorgunlugu,genel yorgunluk) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildii. 3.test sonuglari diger testlerden

anlamli oranda yiiksek bulundu. Kontrol grubunun VCO,,VE, HR, HRR, EEh ve
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Borg (dispne, bacak yorgunlugu, genel yorgunluk) 3.test sonuglar1 diger testlerden
anlaml1 oranda yiiksek bulundu.

Inme ve kontrol grubunun yapilan 3 ayri test sonuglar1 karsilastirildiginda sadece 1.
ve 2. test sonrasindaki VE/VOao, 1,2 ve 3. test sonrasindaki VE/VCOo, 2. ve 3. giinde
yapilan test sonrasindaki kalp atim (HR), 1. giinde yapilan test sonrasindaki SPO-,
2. giinde yapilan test sonrasindaki RF degerlerinde ve 1. ve 3. Test borg dispne puani
ile 2. Test bacak yorgunlugu puanlarinda inme ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu goriildi.

Calismamiz sonug olarak, farklt GF ve BWS seviyelerinde robot yardimli yiiriiyiis
sirasinda kardiyorespiratuar yanitlar ve enerji maliyetini degerlendirmek tizere
yapilmis  alanindaki 6n calismalardandir. Bu nedenle, sonucglarimiz
kardiyorespiratuar yanitlar1 ve robot destekli yiiriiylisiin enerji maliyetini
degerlendirmek i¢in diger ilgili faktorleri ve ¢esitli durumlardaki hastalari igeren ek
biiylik 6lgekli caligmalar desteklemektedir. Calismamizda robot destekli yiirtiylisiin
etkili bir aerobik yanit olusturabilecegine dair bulgulara rastladik. Bu sonuglarin
giivenilirligini arttirmak adina daha uzun siireli ve daha biiyiik dl¢ekli calismalara

ithtiyag vardir.
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BILIMSEL ARASTIRMALAR iCIN BlLGILENDIRILMIS GONDLLE OLUR
FORMIU

LITFEN DIKKATLICE OKUYUNUE 1

Bibmsel amgimma amagls kimak bir calignaya kabdmak dzere daver edilms bulimmaktzsmez.
Bu caligmada ver almayt kabul etmeden doce gahsmamn ne amogla vapalmak tendin tam
alarak anlamame ve knanma, amgiirma hakkinda tnm olarak bilgidendmidkien sonm Geglirce
vermeni# gerckmekiodie, By bilmlendicme formu e Komusu amgirmayn ayrodals olamsk
tamimak amscwla siee Geel olamk hesrlsomgbr. Liten by formw dikkeailoce oluyum.
Aragtrmn e alglh odamk bu formda belirisldidn halde andayamabgime ya do belimlemedafim
fark ertfime nokislar olursa hekiminge sonmioe ve sorulsnoea ok yamtlar iseyinze. Bu
oragirmaya ksbilip katilmamakia serbestsimz. Calismays kabihm ganillilik essim dayaludir.
Araghrmn hakkimida tam elrk bilplendicldikben sonra. karsnoen Gegiiee verchilmemz ve
dilgEnmeniz gn formu imealamadon doce hekimmini a@e famean woyvacakir, Kamnme ne
ulursa olsun, helimlernnie sem am sghk balmem saglenmasina ve korummasing yonelik
girevlenm bundan sonra da cksiksir yopocaklardie.  Arsstmaya katdmay kabal ettgmie
taktirde formu mmznkaymaz.

1. ARASTIRMANIN AIM

Subakut inmeli hastalarda farkh modalitelerde robot destekli yiirilmenin kardivorespiratuar
vantlar ve enceji tketimi feerine etkisi

L GONULLD SAYISI

Bu aragtirmada yver almas: dngdriben toplam poniilid sayis "dir.

L ARASTIRMAYA KATILIM SURES]

Bu arapirmada yer almaniz igin Sngdriiben sire 2 gindir.

4. ARASTIRMANIN AMAC]

Calgmamizdaki amsg subakut mmeli hasalarda robot destekli yviirdme esnasmmdaki gerelen
oplirmum et ketiming,  yirbme b, vibewr  afarhik destegi, klavor  kwevettinin
modilasyonlan ile dizenleyip gerekli anrenman programim oblesturmalkig.

IMZALAR: Génilln fvarsa) Fasi Aragtirmnree Tiarerk 1
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Z ARASTIRMAY A KATILMA KO5ULLARI
Bu arastirmaya dihil edilebilmeniz ipin gercken kosullar sunlardir:

1 18-65 yas arassnda olmaniz,

2 Tek warafli iskemik veya hemorajik inmeden sonra hekim tarafindan mne tams: akmis
clmaniz,

3 5 dakika boyunca menimal yardemla va da vorlme destedin veren  cihazla

yilriyehibmeniz,

Soq 6 ayda berhangi bir cerrahi operasyon gegirmemig olmani,

Hamile ve hamilelik s0phenizin olmamasy gerekmekiedir.

Dieferlendirme ve uygulamalasimm engelleyebilecek fiziksel, kognitif, kardivak va da

nirolojik hastalifimmn olmamas

By b,

7. ARASTIRMANIN YONTEMI

Robot destekls vilelnylls esnassndaki gereken optomum enerji ilketiminizi, yirme hiz, vicut
aprhk desieds, kilavuz kwwetinin gerckli ayarlamalan ile dieenleyip perckli - antrenman
progrmnen oleturacagonz ¢alismameda, I plofok ylrOvily efitim programi igerisinde
sizin aolumim  fonksivonlan  sevivelermizy,  kardiyovaskiler olgm  seviyeleninis
degerlendirecediz Aragstrmarzda kontrol grubunds veya ¢aligma grubuemta olabilissinie.
Eger caligma grubunda iscniz hafiada 2 ghn orfalama 13-20 dakika. toplam | hafta bir
firyoterapist tarafindan vOnlyils ¢gitim programuna alinscaksiniz Eger kontrol grubunda scniz
hafiada 2 gin ortalama |5-20 dakika soplam bir hafia bir fizyoterapist tarafindans yOrQyds
cgitim programuna alinacaksing.

T GONTLLONDN SORUMLULUKLARI

[, Araghirma planina ve araglifmacuun size vapacai onerilere uymalsiniz,

2. Uygulama siresince herhangi bir yoruwcn egrersiz, agir bir 15 vapmamalismz eger
yaparsaniy aragirmactyi bilgilendimmelisimiz.

1 Armgtinna sirasinda son rahatsie oden herbangi bie tbld dwrumo  arastinmaciya
bildirmelisimiz.

£ ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Avagnrmamiz valnizea bilimsel amagh olup sizin dofdredan varar ghrmeniz beklenmekiedir,
Bu arsstirmadan elde ediben sonuclar sizinle aym tamiva sahip ofan  bireviere deel
uygulanmalarn planknmasina katke saglavacaker.

9, ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Caligma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve uygulamalar sizin igin berlangi bir
risk wermemcitedie. Obasy bir sonusa karsi gerekli tedbirler tarafinuzdan alimacakur,

IMZALAR: Goniiia fvrsa) Fasi Arastirnnace Tank 2
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10, ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YURKTMLULUK f SORUMLULUK DURLUMU

Arasurma nedeniyle bir zarar gdemeniz sie konusu olursa, tedavi igin gereken masraflar
Bagkent Universitesi tarafindan karsilanacaktir,

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK Kisl

Uygulama sbnssince, araghiema hakkinda ok bilgiler almak igin va da aragiema ike ilgili
herhangi bir soran, istenmeyen etk veya diger ralatszliklanne igin erhangi bir saziic adresi
vie telefomu agagsda belimilen ilgili sonmmlu arastirmaciva ulagabilirsiniz.

Istediginizde Gilniin 24 Saati Ulaslabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar:

12, GIDERLERIN KARSILANMAS] VE ODEMELER

Bu arastismaya kanhm igin vewva asastmadan Ksynaklanabilecek giderler dgin sizden
herhangi bir bcret stenmeyeockiir.

13 ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Avrazurmayi destekleyen kurum Fizyocare fink tedava hastanesi'dir,

4. GONTLLUYE HERHANGI BIR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGT

Bu sragiirmaya kaabmameda, arasterma ile ilgih ¢deabileoek zrorunly masraflar tarafimizdan
karsitanacakir. Bumnun digimds size veya vasal wmsilciberinize herhangi bir maddi kaiko
saftlapmsayacakir.

15, BILGILERIN GIZLILIGI

Aragurma sdresinee elde edilen sizinle igili tbbi bileiler size dzel bir kod numams ile
kaydedileceksir, Size ait her teld tibbi bilgi gieli twiulscakie. Arastinnanim sobglan
yvalmzca hilimsel amacla kullanilacaktie, Asastirma yavinlansa bile kimlik bilgilerniz
venlmeyecektir. Ancak, gerchiginde sragtimamn izleyvicilen, yoklama vapanlar, etik
kuruflar ve resmi makamlar obbi bilgilenniee wlasabibecekiir. Sz de istedigimizde
kendinize ait ubbi bilgilere ulagabileceksiniz.

IMZALAR: Gonbilli fversa) Vs Araghirnne Tarik 3
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Lo, ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uyeulansalarn sermasinm gercklering verine gelinmemeniz, araghirma peogramen aksstmanz,
gebe kalmaniz veva arasimaya bagls veya aragtomadan bagimsiz gelisebilocek istenmeyvien
bir etkive mamnz kalmamz vh, nedenberle somumlu arastirmacy sizin @nini ohmsadan sz
arastimmadan gikarabilie, Bu durom sire uvgulinan yiniemde herhangi bir degisiklide neden
olmayacakir.

Ancak arastirma dign birakibmane duromonda da, sizisle ilgili bbb verler bilimsel amogka
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DIGER TEDAVILER
Avrastirmada uygulanacak egitim diganda ek bir vedavi bulunmamakiadie.

TR ARASTIEMAY A KATILMAYI REDDETME VEY A AYRILMA DMTRUNES

Bu arsstimads yer almak tamamen sizen istegimze baglabie. Arasurmada yer almay
reddedebilirsiniz va da herhangi bir asamada arastemnadan avolabilirsing::, amastomada yer
almavy reddetmeniz veya katldiktan sonra vazgecmeniz halinde de karanmz size wygulanan
tedavide herlangs bir degisiklige neden olmayacakir.

Arastrmadan ¢ekilmeniz va da arsgtine tarafindan giearlimanu: dorvmunda da. sizle ilgili
tbbi veriler bilimsel amacla kullanilabdlecektir.

19, YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma shrerken, arastiresayla ilgili oluemlo veya olumsuz venl obbi bilgl ve sonaglar @n
kisa sibrede size veva vasal temsileinize iletilecekrir. Bo sonuglar sixin aragtirmaya devam
et istegimzi edkileyebilie. Bu durumds karar verene kadar arsgtimamn durdurabimagim
isteyehilirsiniz

{Karsal i e M astemiee A ne- Bl Vasal Tesisileinin Beyan

Sayin Fzr. Ahmet Mert SAYIN tarafindan Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiolwesi,
Fizyoteraps ve Relabilitasyon Bolimi sde bir arsstiema vapilacads belirmilesek bu arastorms
ile igili yukandaki bilgiler bana aktanldi. Bu bilgilerden sonra béyle bir aragtiemiaya
“kattlimci™ (eéndlld) olarak davet odildim.

Efer bu arastumaya katilirsam arastimaci ife aramda kalmsasi gereken bana ait bilgilesin
gizliligoee bu araguima seasinda da bdvik deen ve sayg e vakbasilacados isaniyorim.
Aragtirma sonuclanmn efitim ve bilimse] amackada kullamms seasinda kigisel bilgilerimnin
dzeale korunscady konusunda bana perekli gdvence verildi

Arastirmanin  yielidlmes:  serasavda herhangi  bir  scbep  postermeden  aragtirmadan
cetilehalinim {Ancak arastinmacilan zor dunonda berakmamak icin arastirmadan gekiloce i
idceden bildirmemim uygun olacaguun bilincindeyim}. Aynca, bl durimuama herbangi bar
zarar verilmemes: kosuluyla arasurmac tarafindan arastrma deg futlabilicim,

IMZALAR: Gonilli fvirsa) Fasi Aragtirnnne Tk 4

65



Arpstirma sgin yapilacak harcamalaria dlgili herhangy bir parasal sorumlulok  alnna
girmiyorem. Bana da bir ddeme yapalmayacaltar.

Arasnima ovgulamasindan kaynaklanan nedenlerle berbangs bir saghk sorunemun oraya
cikmas halinde, her dd nbbd mildzhabenin saglanacag konusunda gerekli givence verildi.
Bu tibbi mildalealclerle ilgili olarak da parasal bir y0k alna gimeeyecedim anlanbd:.

Bu sragtermaya katilmak zomnda defilim ve kablmavabdliron., Aragtnmays kanlmam
konusunda zortayics bir davranigla karsalasmug degilim. Eger katnlmayvi reddedersem, bo

durumum nbbi bakomima ve hekim e olan iliskime hedmngi bir zarr getirmeyecegini de
biliyorum

IMZALAR: Giniilfi fversa) Fasi Arsrirnnre Tark 5
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ARASTIRMAY A KATIEMA ONAY]

Yukends ver alan ve aragnirmayn baslonmadan dnce goedlitve venbmes: gereken hilgilert gosieren 4 saydahik
metni olodom ve et olamk dnledion. Aklina geben tim sorolan areginerya sordum, yaonh ve sizld ofarnk
bana yaplan @m  apiklmmakn  ayonularyds  anlaoms  bulmmekioyem.  Angmmaye kablmay  isteyip
ssiemedifiine kerar vermemn igin bana yeterli saman tnimnd. Ba kogullar altends, bans ait ubia bilgalerin gleden
gevmidmesi, travsler edilmesi ve iglenmesi kooosunds sragarma ylrdtbcGsine yetkd veryor ve 62 komasy
arsgtummava digkin bana yaplan kabilem dovetind hichir zorlama ve basky olmakseem biydk bir goodlllak
igerisinde kabal edivorum. Bo formu imealamakls yerel yasalann bana szfladyly haklen kaybetmeyecegimi
il Ey-arum.

Bu formam ingrakh ve tarhl bir kogvas bana verilds

GiNiLLD iMzASI

5w soyisiv

ADREX

TELEFON

TARIH

vASl (Varsa) IMZAS]

isim sovisiv

ADREX

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMEAST

ISIM SOYISIM ve
GOREVE

ADRES

TELEFOIN

TARIH
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EDEN KURULUS GOREVLISI

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

IMZASI

ISiM SOYISIM ve
GOREV]

ADRES

TELEFON

TARIH

IMZALAR: GéniilG
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EK 4: BARTHEL INDEKSI

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

CCobn DT Wade, S Dawws D550 bt Dinabt Sandws, 155E. Vol 10 N 2

The Barthel ADL Index
PR IR oo oo o S Y
Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor
Tam bagumsiz yemek yemek igin gerekli aletieri kullanabiler an |
Beslenme Bir miktar yardima ihtlyag duyar. Qs |
Tam Bagsmiichr. Q0
Hasta yardimsiz olarak kivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir, as
Yéeanroa Yardima ihtlyac) vardir - Qe
Elini ylizunu yrkayabilir diglerini fircalayabilir, tirag olabilir, makyaj yapabilir. as
sim S Kigisel bakimda yardima ihtiyag duyar. Qo
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabt baglanm cozebilir. dn
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (Isin en az %50'sini kendisi yapabilmelidir.) as
Tam Bagemiichr. do
Suppozituvar kullanabdir ya da gerekirse lavman yapabile, amn
Bagrsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar, as
Inkontinansi mevcuttur, Jo
Hasta gece ve glind iz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimin bagemsa an
bir sekilde kendisi yapabilmetidir.
Mesane Balury Bazen tuvalete yetigemez ya da sirgiyi bekleyemez altina kaginr. as
Inkontinandsr veya katetedidir ve mesanesini kontrol edemez Qo
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kg kendi kullanabilir. an
Tuvalet Kullanimu Eibiselerini glylp gkarmak, tuvalet kigudin kultanmak icin bir miktar yardim Qs
Tam Bagemiliche. Qo
Tam bagmsdir. Qs
TmVeTﬂ Gegigler swasinda minimal yardim alwr (s62el veya fiziksel). an
T ferl Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis icin yardim abie. Js
Tam Bagumilichr. Qo
Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiriyebilir, Bireys, baston, koltuk degnedi, yuriteg
Dizgiin yizeyde kullanabilir (Bireys kullaniyorsa kilitleylp agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik Qs
i destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.)
Hasta bir kiginin sozel veya fizbksel yardimiyla 45 metre yuruyebilir, an
i Tekerlekli sandalyeyl  Hasta yuiriyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir, Hasta kigeleri donebilir as
kulianabime Yataga, tuvalete yanasabilir
luygumial  Teereks sndaiyede orurabil ancak kulanamaz Qo
Bademsaz inip gikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltukdegnegi..) QW
Merdiven inip gkma  Hasta yukardaki igleri yapmak icin yardwna veya gazetime ihtiyag duyar. as
Yapamaz. Jo
0-20: Tam Bagumbs 21-61: Berl Devecede Bagum 62-90: Orta Devecede Bagemh ~ 91-99 Hafif Derecede Bagumh 100: Tam Baumsr

Toplam Puan (0-100):
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EK 5: FONKSIYONEL AMBULASYON SKALASI

Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi (FAS)

Hastanin Adi Soyadt: S
Bu siniflama sistemi hastalan fonksiyonel ambulasyon icin gerekli temel motor becerilere gore sinflandinir.

EVRE

i & W N

Non-Fonksiyonel

Yuruyemez veya 2 kiginin
yardimiyla yOrur.

2. Seviye Bagimh
Bir kiginin surekli destek ve
gozetiminde yOrur.
1. Seviye Bagimh
Bir kiginin hastanin agrihigini
tasimaksizin dengeye yardimiyla
yoror.
Gozetime Bagimh

Bir kiginin yaninda bulunmas:
g_t‘:von yorif.r

7002 Zeminde Bagimsiz

Bagimsiz yurir ama merdiven ve

Tarth:

Agklama;

Hesta ambule olamaz, sadece paralel barde ambulec ya da
poralel bar dgenda guvend amdule olabsirmck gin birden fazla
logrun suparvizyon ya da fadsel yarciming ihvtiyeg uyar

Hests diz zemimlerde yirickon dugmemek yon bir kgurun
manue! destefinden fazlasna htiyag duymaz Manuel dested
surekhdr ve vucut agirli@rn taginmaninn yoranda dengern
strdurdmes:  ve/veys boordinasyona emste etmek win
geroxhdr

Hestas diz zemmierde yururcen dugmemek ipn bir logwan
manue! destedinden fazlasne hiyeg duymaz Manusd dester
cenge ve koordnasyona asiste ctmek gin uvpulanan surckh
veyn aratdh hafif dokunmay igere

Hasto bagks benren manuel dested o'maksizm diz zeminierde
finezel olarsk yuruyebily durumdade ancak 2oyt degedendirme
becenm. tortsgmal kardeyak durum veya kaiibn tamamlanmes:
on s028  yonlkendemeye gerskswn  varkpads  guveni
eg:sndon baginda b lugmn yol géstermesine htyag cuysr

Hasto seramk, holi kaldm g iz zemunlerde beprmmiz
clesk yorwr encek apadeblecden hethang ben  de
kargdagtiginda supernzyon ya ce fizicsel yerdma ihtyag duyer
7'den fazia basamsid merdven, 30*den fazia epm gmen

.m.b.li yorlordo Yﬂfdlm alwr. gokil, govgek toprak, kar, buz b duzgin olmayen zemnier
Bagimsiz
; Hesta dux ve cduz cimeyan emnierde merdwenierde ve
Her hizdo ve zeminde bagimsiz edmierte bagrraiz cars yuruyebile
yurir.
oaten ML Lo D ML) My T D B
Hastanin FAS Skoru:
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EK 6: MODIFIYE BORG SKALASI

0- vok

0.5- zorlukla fiwk edilebiliv diizevde
1- cok hafif

2- hafif

3- orta

4- biraz ciddi

S ciddi

6- Sile 7 anas
7- cok ciddi

8- 7ile 9 swan
9- cok cok ciddi
10- en siddetli
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