T.C.
ISTANBUL AYDIN UNiVERSITESI
LiSANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

65 YAS VE USTU AMBULASYONU OLAN iINME HASTALARINDA
SARKOPENiI GORULME SIKLIGI VE ROBOTIiK REHABILITASYONUN
SARKOPENI SIDDETI UZERINE ETKIiSI

YUKSEK LiSANS TEZi

Siimeyye Elif HASANOGLU

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dah
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

AGUSTOS, 2023






T.C.
ISTANBUL AYDIN UNiVERSITESI
LiSANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

65 YAS VE USTU AMBULASYONU OLAN iINME HASTALARINDA
SARKOPENiI GORULME SIKLIGI VE ROBOTIiK REHABILITASYONUN
SARKOPENI SIDDETI UZERINE ETKIiSI

YUKSEK LiSANS TEZi

Siimeyye Elif HASANOGLU
(Y2116.040006)

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dah
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

Tez Damsmani: Do¢. Dr. Demet TEKDOS DEMIRCIOGLU

AGUSTOS, 2023






ONAY FORMU






ONUR SOzU

Yiiksek Lisans tezi olarak sundugum “65 Yas ve Uzeri Ambulasyonu Olan
Inme Hastalarinda Sarkopeni Goriilme Sikligi ve Robotik Rehabilitasyonun
Sarkopeni Siddeti Uzerine Etkisi” adli c¢alismanm, tezin proje safhasindan
sonu¢lanmasia kadarki biitlin siiregclerde bilimsel ahlak ve geleneklere aykiri
diisecek bir yardima basvurulmaksizin yazildigini ve yararlandigim eserlerin
Kaynakg¢a ’da gosterilenlerden olustugunu, bunlara atif yapilarak yararlanilmis

oldugunu belirtir ve onurumla beyan ederim. (.../.../2023)

Stimeyye Elif HASANOGLU






ONSOZ

Tez danigmanim olmasindan dolayr her daim sorularima anlayisla cevap

veren saygideger Dog. Dr. Demet TEKDOS DEMIRCIOGLU’na

Arastirmam igin gerekli imkanlar1 bana saglayan Biruni Universite Hastanesi

ve Baskent Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesine

Bu siiregcte yanimda olan degerli meslektasim Metin DAY AR’a ve sevgili

stajyerim Semiha SEL’e

Laptoplarimizi tez yazabilmek i¢in degistirmeyi kabul eden kardesim

Sevval’e, canim annem ve babama

Her daim yanimda olan destegini esirgemeyen bana benden daha ¢ok giivenen
sevgili esim Ilyas HASANOGLU na sonsuz siikranlarimi sunar, tesekkiirii bir borg

bilirim.

Agustos, 2023 Siimeyye Elif HASANOGLU






65 YAS VE USTU AMBULASYONU OLAN iNME
HASTALARINDA SARKOPENi GORULME SIKLIGI VE
ROBOTIK REHABILITASYONUN SARKOPENI SIDDETI
UZERINE ETKISI

OZET

Calismamizin amaci inme tanist almigs 65 yas istli ambulasyonu olan
olgularda sarkopeni sikligin1 arastirmak ve egzersizle birlikte robotik
rehabilitasyon tedavisi uygulayarak robotik rehabilitasyonun sarkopeni siddeti

Uzerine etkisini belirlemektir.

65 yas tstii hemipleji tanis1 almis ambulasyonu olan 102 hasta dahil edildi.
Bu hastalara mini mental test uygulandi, SARC-F testi yapildi. Sarkopeni olan 38
hasta sadece egzersiz uygulanan ve egzersize ek olarak robotik rehabilitasyon
uygulanan iki gruba ayrildi. 12 hafta boyunca haftanin 5 giinii sadece egzersiz alan
gruba 20’ser dakika egzersiz, robot tedavisi géren gruba 3 giin 20’°ser dakika
egzersiz, 2 giin 30’ar dakika robotik rehabilitasyon tedavisi verildi. Bireylerin
tedavi dncesi ve sonras1 demografik bilgileri kaydedildi; iskelet kas kiitlesi ve VKI
Xiaomi Composition Scale 2 kullanilarak hesaplandi. Bel, kalga, baldir ve iist orta
kol ¢evresi hesaplandi. Kas kuvveti belirlemek amaciyla sandalyede 5 kere otur
kalk testi, Jamar el dinamometresi ile el kavrama kuvvet Ol¢iimii yapildi.

Fonksiyonel kapasitelerini 6l¢mek i¢in 6 Dakika Yiiriime Testi kullanilda.

Grup ici degerlendirmede sadece egzersize alinan Grup 1’de saglam ve
hemiplejik baldir, ist orta kol ¢evresinde degisim gdzlenmezken, bel ve kalca ¢evre
Olciminde artis; SARC-F, kas Kkiitlesi, kas kuvveti, ylriime hizi, otur kalk
degerlerinde tedavi sonrasinda iyilesme saglandi. Ayrica Grup 1’deki hastalarin
VKI 6lgiimlerinde anlamli bir artis goézlemlendi. Grup 2’de yapilan grup ici
degerlendirmede de aynmi sekilde saglam ve hemiplejik baldir, {ist orta kol
cevresinde degisme saglanmazken bel ve kalca ¢evre 6lgtimiinde azalma, SARC-F,

kas kiitlesi, kas kuvveti, yiirlime hizi, otur kalk degerlerinde tedavi sonrasinda



iyilesme saglandi. Ancak Grup 2’nin VKI 6lciimii istatiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasi degerlendirmede ise Grup 2’nin sarkopeniyle ilgili klinik
parametrelerde anlamli fark oldugunu bulduk. Numerik verilerin, gruplar arasi
karsilastirmalar1 i¢in bagimsiz 6rneklem T-testi kullanilirken, kategorik verilerin
gruplar arasi karsilagtirmalar: i¢in Ki-kare testi kullanilmistir. Numerik verilerin
grup i¢i karsilagtirmalar1 i¢in eslestirilmis 6rneklem T-testi kullanilmistir. TUm
analizlerin degerlendirilmesi i¢in p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

65 vyas ve ilizeri ambulasyonu olan inme hastalarinda sarkopeni
gorilebilmektedir. Sarkopeni ilerlemesini engellemek igin egzersize ek olarak
robotik rehabilitasyon verilebilir. Sonuglarimiz, egzersizin sarkopeni siddetine
etkisi oldugunu gosterse de robotik rehabilitasyonla birlikte yapilan programda
hastalarda kas kiitlesi, fiziksel kapasite, kas kuvveti alanlarinda daha yiliksek
ilerleme kaydedildigi goriilmektedir. Bu yilizden robotik rehabilitasyonu amaca
uygun etkili kullanma konusunda bir ¢calisma planlanmasi gerektigi kanisindayiz.
Robotik rehabilitasyonun sadece yiiriime paterni iizerinde degil ayni zamanda
sarkopeniyi inceledigimiz parametrelerde de etkili oldugunu bilerek bu alanda daha

genis capta arastirmalar yapilmasi gerektigi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, Robotik rehabilitasyon, Woodway LokoHelp,

Sarkopeni, inme.
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PREVALENCE OF SARCOPENIA IN AMBULATED STROKE
PATIENTS AGED 65 AND OVER AND THE EFFECT OF
ROBOTIC REHABILITATION ON SEVERITY OF
SARCOPENIA

ABSTRACT

This study aimed to investigate prevalence of sarcopenia in ambulated stroke
patients over 65 years and the effect of robotic rehabilitation on sarcopenia severity

upon robotic rehabilitation combined with exercise.

102 ambulated patients over 65 years diagnosed with hemiplegia were
included. Mini-mental test was applied, and patients completed SARC-F
questionnaire. Thirty-eight patients with sarcopenia were divided into two groups:
exercise alone and robotic rehabilitation + exercise. For 12 weeks, exercise-alone
group received 20-minute exercise, 5 days a week, where robotic rehabilitation +
exercise group received 20-minute exercise for 3 days and 30-minute robotic
therapy for 2 days. Demographic data were recorded pre- and post-treatment;
iskeletal muscle mass, and BMI levels were measured by Xiaomi Composition
Scale 2. Waist, hip, calf, and upper middle arm circumferences were measured.
Patients underwent sit and stand test (CST) and hand grip strength was measured
by Jamar hand dynamometer to determine muscle strength. 6 Minute Walk Test

was used to measure functional capacity.

For intra-group assessment, there was no change in healthy and hemiplegic
calf and upper middle arm circumferences in Group 1 (exercise alone) and Group
2 (robotic rehabilitation + exercise), while increase in waist and hip circumference
in group 1, decrease in group 2; SARC-F, muscle mass, muscle strength, walking
speed, CST values improved upon treatment. There was a significant increase in

BMI levels in Group 1 and Group 2 was not statistically significant (p>0.05).

In the intergroup evaluation, we found a significant difference in clinical
parameters related to sarcopenia in Group 2. Independent sample t-test and Chi-

squared test were used for intergroup comparisons of numerical data and intergroup

vii



comparisons of categorical data, respectively. Paired-sample t-test was used for
intragroup comparisons of numerical data. A p value of <0.05 was considered

statistically significant for all analyses.

Sarcopenia may occur in ambulated stroke patients over 65 years. Robotic
rehabilitation can be introduced with exercise to prevent sarcopenia progression.
Our results indicated that exercise had an effect on sarcopenia severity, where
higher progress in muscle mass, physical capacity, and muscle strength was
achieved by involving robotic rehabilitation. Therefore, further studies should
investigate fit for purpose, effective use of robotic rehabilitation. Given that robotic
rehabilitation is effective not only on gait pattern but also on parameters used to

monitor sarcopenia, further research should be performed in this area.

Keywords: Exercise, Robotic rehabilitation, Woodway LokoHelp, Sarcopenia,
Stroke.
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|. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tanimlamis oldugu klinik bir sendrom olan
serebrovaskiiler olay (SVO), bir diger adiyla inme; vaskiiler kaynak disinda goriinen
sebebi olmayan, 24 saatten daha uzun siiren veya 6liime sebep olabilecek, hizli gelisen,
fokal beyin hasar1 ve bulgularidir (Bonita, 1992). Diinya ¢apinda her sene yaklasik 15
milyon insan inme gecirmektedir. Inmeye maruz kalan bu insanlarm yaklasik 5
milyonu hayatmi kaybetmekte, 5 milyonu ise hayatim1 engelli olarak devam
ettirmektedir (Grysiewicz et al., 2008). Tiirkiye’de kaydedilen 2019 yilindaki &liim
olaylarinin %22,2’sinin serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklandigi bildirilmektedir
(www.tuik.gov.tr, 2019). Inme gegiren bireylerde dolagim sisteminin maruz kaldig1
degisiklikler sonucunda ve kan akiginin yeterli olmadig1 bolgelerde viicudun karsi
yarisinda istemli hareket kaybi, bilissel bozukluk, konusma bozuklugu, néromuskuler
fonksiyon bozuklugu, duyusal fonksiyon kaybi, denge kaybi, koma hali gibi belirtiler
gorilebilmektedir (Sacco et al., 2013).

Inmeyi takiben gerceklesen duyusal bozukluklar, kas zayifligi, motor
bozukluklar, asimetri nedeniyle denge ve postiral kontrol yeteneginde goriilen azalma
merkezi sinir sistemi (MSS) hasarindan kaynaklanir. Elektromyografi (EMG) ile
yapilan bir ¢alismada inme hastalarinda govde kaslarinin aktivitelerini incelemisler ve
govde kaslarinin fonksiyonlarinda bozulmalar meydana geldigini tespit etmislerdir.
Postural kontrol ve denge yeteneginin azalmasi veya kaybolmasi inmeli bireylerde
giinliik yasam aktiviteleri (GYA) gibi bircok aktiviteyi bireyin bagimsiz yapma
becerisini olumsuz etkiler (Karthikbabu et al., 2012). Bu sebeple inme kesin tanisi
almig bireylere tanm1 konar konmaz multidisipliner bir ekiple tedavi detaylica

planlanarak akut donemde baglanmali ve devam edilmelidir.

Inme olay tiim diinyaya bakildiginda 6ziirliiliik durumuna sebep olan olaylar
icerisinde ilk siralarda yer almaktadir. Framingham kohortundan elde edilen verilere
gore, inme Oyklsu olan geriatrik bireylerin %43’ orta-agir 6ziir ile yasamlarini
siirdiirmektedir. inmeyi takip eden 6. aym sonunda yapilan Barthel indeksi <60 olarak

belirlenen degerlendirmede ise inme sonucu sag olanlarm %26,2’sinde fiziksel
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OzUurliluk goriilmiis, %30,8°1 ise desteksiz yiirliyemez hale gelmistir (Kelly-Hayes et
al., 2003). inme olayma bagl olarak sarkopeniye dair verilerin ortaya cikis1 ise daha
yakin zamanlidir. inmeye bagl sarkopeni sikhigmni saptamak icin inme gegirmis
hastalarda yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda havuzlanmis prevalans degerinin %42
oldugunu tespit eden Su ve ark., ayrica ¢aligma verilerinden yola ¢ikarak inmeye
maruz kalan kadnlarda inme iligkili sarkopeni prevalansmin (%39) erkeklere gore
daha az (%45) oldugunu bulmuslardir. Zamana bagli olarak incelendiginde ise inmeye
bagl sarkopeni sikligi inmeden sonraki 1 ay icerisinde %50 ve inmeden en az 6 ay
sonra %34 olarak bulunmustur (Su et al., 2020).

Iskemik inme sonrasi maruz kalan ekstremitede goriilen baslica sorun kas
kaybidir. 1 yil boyunca takibi yapilan 25 hemipleji hastasinin boylamsal bir
calismasina gore paretik uzuvlarda hem yagsiz kiitle miktar1 hem de kemik mineral
dansitesi belirgin derecede azaldigi1 goriilmistiir. Yine ayni ¢alismada inme geciren
bireyin olay1 takip eden ilk ayda yiiriimeye baslayamadigi durumlarda paretik taraf
uzuvlarinda %6 dolaylarinda yagsiz kiitle kayb1 meydana gelirken non-paretik tarafta
%S5 dolaylarinda yagsiz kiitle kayb1 meydana geldigi goriilmiis ve sonraki 10 ay
boyunca non-paretik tarafta kaybedilen yagsiz kiitlenin geri kazanildigi goriiliirken
paretik tarafta bu kaybin geri doniislii olmadigi1 sonucu dikkat ¢ekmistir (Jorgensen et
al., 2001). Iskemik inme sonras1 paretik ve non-paretik taraflarda meydana gelen kas
kitlesini ve kas kuvvetini 6lgcmeyi amaclayan bir calismada ise inme sonrasi 3. haftada
paretik bacakta kas kiitlesinin non-paretik tarafa gére daha diisiik oldugu gorilurken,

6. ayda bu farkin devam etmedigi sonucuna varilmistir (Carin-Levy et al., 2006).

Inme olayr sonrasi bireyin yasadig1 bilissel ve fiziksel problemlerin
azaltilmasinda ya da tamamen tedavisinde rehabilitasyon biiylik bir rol oynamaktadir.
Rehabilitasyon strecinde kisiye 6zel olarak programlanan egzersizlerle birlikte
noroplastisiteyi arttirarak bireyin fonksiyonel olarak iyilesmesi amaglanmaktadir. Bu
dogrultuda tercih edilen geleneksel tedavi yaklagimlar: hastalarin eklemlerinde hareket
aciklig1 kayb1 olmamasini, agrilarinimn azaltilmasini, kaslarin ve eklemlerin normal
pozisyonlarin1 korumasini ve fonksiyonel olarak gorevlerini yerine getirebilmesini
amaglamaktadir (Sinanoglu, 2016). inme rehabilitasyonunda geleneksel tedavinin
yaninda tedaviyi destekleme hedefiyle uygulanan robotik rehabilitasyon cihazlarmnin
kullanim1 giderek artmaktadir (Hyuk, 2013). Robotik rehabilitasyon cihazlari hastanin

etkilenen bolgelerine yogun ve fonksiyonelligi arttiracak sekilde destek vererek



tedavinin hizlanmasinda 6nemli rol sahibidir (Johnson et al., 2007). Elektromekanik
ve robotik cihazlar, pasif list uzvu hareket agikligi boyunca daha giivenli hareket
ettirebilir ve tek bir eklemin hareketine yardim veya direng veya segmentler arasi
koordinasyon kontrolii saglayabilir. Teknolojideki son ilerlemeler sayesinde robotik
rehabilitasyon cihazlar1 ayn1 anda birden fazla eklemi dogru bir sekilde kontrol etme
becerisine sahiptir ve bu da inmeli bireyler i¢in daha gercekgi, amaca yonelik

egzersizlerin ortaya ¢ikmasini saglar (Franceschini et al., 2018).

A. Arastirmamin Hipotezleri
HO0=65 yas ve iistii ambulasyonu olan inme hastalarina uygulanan egzersiz
programina ek olarak robotik rehabilitasyonu sarkopeni tedavisine katki saglamaz.

H1=65 yas ve lstii ambulasyonu olan inme hastalarma uygulanan egzersiz

programina ek olarak robotik rehabilitasyon sarkopeni tedavisine katki saglar.






Il. GENEL BIiLGILER

A. Inme (Hemipleji)

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan; vaskiiler sebepler disinda
gosterilebilir baska bir sebebi olmayan, 24 saatten uzun veya 6liimle sonuclanabilen,
hizli gelisen, global veya fokal beyin hasar1 semptom ve bulgulariyla karakterize klinik
bir durum olarak tanimlanmistir (Johnson et al., 2016). Viicudun karsi yarisinda
serebral dolasimdaki bozulmalar dolayisiyla istemli hareket kaybi, duyusal fonksiyon
kayb1, denge kaybi, biligsel bozukluk, konusma bozuklugu ve koma hali gibi nérolojik
patolojilerle karakterizedir. Beyin damarlarmin riiptiirii veya okliizyonu nedeniyle kan
akisimin kesintiye ugramasi sonucunda doku perflizyonunun bozulmasi ile ortaya ¢ikar

(Hankey, 2017).

Beyin dokusunda olusan hiicresel hasar ve hasar goren dokunun nérolojik
fonksiyonlarmin etkilenme miktarina gére inmenin en ¢ok gorilen belirtisi hemipleji
veya hemiparezidir. inme, fonksiyon kaybima sebep olmakla birlikte kalic1 veya gegici
bir¢ok soruna yol a¢tigindan diinya iizerinde 6liime en ¢ok sebebiyet veren olaylardan
biridir (Hachinski et al., 2006).

1. Epidemiyolojisi

Dunyaya bakildiginda 2010 yilinda tahmini iskemik ve hemorajik inmeli hasta
sayisi strastyla 11,6 ve 5,3 milyondur (Saini et al., 2021). Iskemik inmeli hastalarin
%63’ ve hemorajik inmeli hastalarm %80’inin az gelirli {lkelerde yasadigi
belirlenmistir (Ornello et al., 2018). 2016 yilinda yeni inme gegiren hasta sayist 13,7
milyona yiikselmistir. Yine 2016 yilinda diunyada 5,5 milyon kisi inmeden dolay1
Olmiis ve bu dliimlerin 2,7 milyonu iskemik ve 2,8 milyonu ise hemorajik inmeden
kaynaklandigi belirlenmistir (Johnson et al., 2019). Diinyada inme prevalansi ise 2016
yilinda 80,1 milyon kisidir. Bunlarin 41,1 milyonu kadin ve 39 milyonu ise erkektir
(Johnson et al., 2019). Amerika’da inme prevalans1 20 yas ve iizeri yetigskinlerde

yaklagik %3’tiir ve bu say1 popiilasyonda yaklasik 7 milyondur.



Yillik yaklasik 795,000 insan yeni veya tekrarlayan inme gegirir ve bu kisilerin
yaklasik 610,000°1 ilk kez inme gegiren kisilerdir (Virani et al., 2020).

Kiresel olarak bakildiginda inme prevalanst 1322 kisi, insidansi ise
156/100,000°dir. Amerika’da inme prevalans1 2320 kisi, insidans1 ise 184/100,000’tiir
(Johnson et al., 2019). inme olay1 genellikle yasamm 5. ondalik diliminde gbriiliir.
Hastalarin %10-15i 18-50 yasindadir (Hathidara et al., 2019). Inme insidans1 75
yasindan biiyilk kadinlarda erkeklere gore %50°’den daha fazladir. Egitimli
toplumlarda ve bazi irksal ve etnik gruplarda (6rn: siyah popiilasyonda 1,91/1000 iken,
beyaz popiilasyonda 0,88/1000) daha azdir. Diisilk ve orta gelirli iilkelerde inme
baglangic yasi daha ufaktir ve inme orani daha ylksektir (%19-30) (Kim et al., 2020).
2030 yili tahminlerine goére inme mortalitesi yaklasik %50 olacaktir. Bu degerin orta-
diistik gelir seviyeli tilkelerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Virani et al., 2020).
Tirkiye’de inme ile ilgili yapilan epidemiyolojik calismalarda 2008-2013 yillar1
arasinda 1,9 milyon inme tanis1 alan hasta bulunmaktadir. Hastalarin %56’°s1 kadmn ve
%A44°1 erkektir. Kadmlardaki prevalans (%2,2) erkeklerden (%1,7) daha yiiksektir. Bu
hastalarin %84’ iskemik, %35’1 hemorajik, %9’u sekel olarak ve %2’sinin ise
etiyolojisi bilinmemektedir (Oztiirk vd., 2015). Yapilan baska bir ¢alismada ise inme
insidanst 177/100,000 kisi iken prevalansi ise 250/100,000°dir. Her yil yaklasik
132,000 yeni inme vakasi goriilmektedir (Arsava, 2017).

2. Risk Faktorleri

Risk faktorleri agisindan inme; degistirilebilir ve degistirilemez olmak iizere iki
kisimda incelenmektedir. Degistirilemez risk faktorleri arasinda; yas, genetik, cinsiyet,
etnik koken yer alirken degistirilebilen faktorler ise; sigara, hipertansiyon, fiziksel

aktivite yetersizligi gibi durumlar1 icermektedir (Boehme et al., 2017).
a. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
i. Yas

55 yasm iizerinde inme riski her on yil iki kat daha artmaktadir. Inme gegiren

bireylerin %751 65 yas ve tizeridir (Gezer vd., 2019).
ii. Cinsiyet
Inme kadinlara kiyasla erkeklerde daha sik gortlmektedir. Kadmlardaki

mortalitenin erkeklere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Karpal et al., 2005).



ili. Genetik Yatkinhk

Ailede daha 6nce gecirilmis inme dykiisiiniin olmas1 inme riskini arttirmaktadir.
Inme riski, ¢ift yumurta ikizlerinde tek yumurta ikizlerine gore daha azdir (Gulli et al.,
2016).

iv. Irk

Inme orani siyah ve sar1 irkta, beyaz wka gore daha fazla gorilmektedir.
Hipertansiyon, obezite ve diyabet prevalansinin siyahi irkta fazla olmasi insidansinin

daha fazla goriilmesinin nedeni olarak diisiiniilmektedir (Flobmann et al., 2004).
b. Degistirilebilen Risk Faktorleri
i. Kesinlesmis faktorler

e Hipertansiyon

Yiksek tansiyon (hipertansiyon) faktorii iskemik inmede degistirilebilir en
belirgin olan risk faktortdur. Hipertansiyon, Amerika Birlesik Devletleri'nde 20 yasin
iizerinde 75 milyon yetiskin etkilenmektedir. inme riski, hipertansiyon ve yiiksek
tansiyon seviyeleri arasinda dogrudan bir baglanti tagir. Aslinda, inme riski kan basinci
115/75 mmHg seviyesine kadar diistiigiinde bile devamli olarak iligki i¢indedir. Bu
bilgiler 1s181nda, ABD Ulusal Kilavuzlar1 hipertansiyonu tekrar tanimlamigtir. Normal
tansiyon seviyeleri, sistolik kan basimeci1 igin <120 mmHg, diyastolik kan basinci igin
ise <80 mmHg olarak kabul edilir. Son calismalar, kan basinci dlgiimlerindeki
dalgalanmanin daha yiiksek bir inme riskiyle iligskilendirildigini gostermektedir

(Ovbiagele et al., 2011).
e Kalp Hastaliklar1

Inme de onde gelen bir risk faktdrii olan kalp hastaliklar: koroner arter
hastaligina sahip bireylerde, bu hastaligi olmayanlara gore inme riski iki kat1 kadar
daha yiiksektir Inme sonras1 dliim oranlar1 koroner arter rahatsizligi olan hastalarda

olmayanlara oranla daha ylksektir (Brandstater et al., 2007).

Yaklasik %12 olan koroner arter sebepli inme oldugu bilinmektedir. Koroner
arter hastalarinin sol ventrikiil hipertrofisi olan kisilerde 3 kat1 inme riski gorulurken,
konjestif kalp yetmezligi olan kisilerde bu risk 4 kat daha fazladir. Miyokard

enfarktiist gorulen kisilerde 5 y1l iginde inme riski %8,1 oldugu bilinmektedir. Atrial



fibrilasyon ve kalp kapak hastaligi serebral emboliye neden olabileceginden dolay1
serebral infarkt riskini ylkseltmektedir (Ovbiagele et al., 2011).

e Sigara

Kan damarlarinin yapisina zarar veren sigara, yuksek fibrinojen seviyeleri,
yiikselmis trombosit birlesimi ve yiiksek yogunlukta lipoprotein kolesterol diizeyleri
ile bagdastirilir. Yapilan bir ¢alisma, sigara kullaniminin inme riskini 1,8 kat artirdigimi
gostermistir (Wolf et al., 2018). Sigaray1 biraktiginin {izerinden 5 y1l gegen bireylerin
risk seviyeleri sigara igmeyenlerle ayni seviyeye geldigi gozlemlenmistir (Ovbiagele
etal., 2011).

e Hiperlipidemi

Hiperlipidemi, inme riskini bir miktar arttirabilir. Kolesterol seviyelerini
diistiren ilaglar olan statinler disinda, kolesterol diisiiriicii tedavilerin inme riskini
azaltmada belirgin bir faydasi goriilmemistir. Bununla birlikte, statin tedavisi
hiperlipidemi oldugu fark etmeksizin inme riskinde azalma saglamaktadir. Bu,
statinlerin inme Onlemedeki pozitif etkilerinin yalnizca lipid seviyelerini diistirme
etkileriyle smirli kalmadigi ihtimalini gliclendirmektedir. Aslinda, oncelikli inme
engelleyici statin tedavisinin endikasyonlar1 diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL)
kolesterol seviyeleri 100 mg/dL veya Uzerinde olan semptomatik aterosklerotik ve
koroner kalp hastaligi olan bireyleri icerir (Brandstater et al., 2007). Toplam kolesterol
seviyesinin 6zellikle 240-270 mg/dL araliginda yiikselmesi, inme de riski arttirabilir
(Utku & Celik, 2002).

e Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM) kaynakli inme olasiligi %15 ila %33 araliginda
bulunmaktadir. Onceden inme gecirmemis bireylerde, DM ilk inme igin bagimli
olmayan risk faktori olarak kabul edilmektedir (Taskin & Uludiiz, 2014). iskemik
inme riskini 2-6 kat arasinda artirma egiliminde oldugu bilinmektedir. Fakat belirgin

bir degisim intrakranial kanama riskinde gozlenmemektedir (Kagan vd., 1980).
e Orak Hucreli Anemi

Otozomal resesif gegis 0zelligi tasiyan orak hiicreli anemi, dokulara oksijen
tastyan Hemoglobin proteininin hatali sentezi nedeniyle gelisen bir genetik hastaliktir

(Soylemez & Kayaalti, 2016). Orak hiicreli anemili bireylerde inme riski %6,7



diizeyindedir. Bu hastalarin 2 ile 5 yas araliginda inme gorilme prevelansi %1,02 iken,
20 yasma gelinecege kadar bu oran %11'e kadar yikselir. Stroke Prevention Trial
(STOP) adhi g¢alisma, yogun kan transfiizyonlar1 uygulamasi yapilan gruptaki
bireylerde inme riskinin %10 lzerinden %]1'e diistiiglinii géstermistir (Ohene, 1998).

ii. Kesinlesmemis veya Yeni Risk Faktorleri

e QObezite

e Beslenme duzeni

e Sedanter yasam

e Migren

o Agir alkol kullanimi
e Inflamasyon (CRP)

e Hiperhomosisteinemi
e Hormon Tedavileri

e Fibrinojen

3. inmenin Patofizyolojisi

Beyne yonelen kan akisi, on tarafta iki i¢ karotis arteri ve arka tarafta iki
vertebral arteri (Willis Poligonu) tarafindan saglanir. Inme, iskemik ve hemorajik inme
olmak {izere iki ayr1 etiyolojiye sahiptir. Iskemik inme, beyindeki kan ve oksijen
kaynaginin yetersizliginden kaynaklanir. Hemorajik inme ise beyin damarlarinda

meydana gelen kanama veya sizint1 sonucu olusur (Gillen, 2015).

4, Inmenin Simiflandirilmasi

1975°te DSO tarafindan kabul edilen smiflandirmaya gére, Milikan ve diger
arastirmacilar yaptiklar arastirmada inmeyi iskemik tip ve hemorajik tip olarak ikiye

ayirmistir (Dinger, 2010).
a. Iskemik Inme

Serebral infarkt olarak da bilinen iskemik inme, tiim inme vakalarinin %80'ini
olusturur ve bu tiir inmede beyin hiicrelerinin hayatta kalabilmesi i¢in gerekli olan
serebral kan akis1 normalin altina diiser. Iskemik inme, trombotik, embolik ve lakiiner

olmak tizere ti¢ farkl alt tipe ayrilir (Kumar vd., 2010).



b. Trombotik inme

Iskemik inmenin %50°lik bir kismmi1 olusturmaktadir. Genis kan damarlarimda
gorulen ateroskleroz sonucu meydana gelmektedir. Genellikle gece meydana gelen bu

inmenin belirtileri sabah saatlerinde ortaya ¢ikmaktadir (Doussoulin et al., 2020).
c. Embolik inme

Iskemik inmenin %20’lik bir kismini olusturmaktadir. Kalp kaynakli bir emboli
veya aterosklerotik bir plak sonucu meydana gelmektedir. Ani gelisen biling kaybiyla
karakterize olan bu inme ¢esidi hizli bir sekilde gelismektedir (Doussoulin et al.,
2020).

d. Lakiiner inme

Iskemik inmenin %20’lik bir kismmi1 olusturan bu tip genellikle hipertansiyon
ve diyabeti olan ileri yastaki bireylerde meydana gelmektedir. Lakiiner infarktlar,
genis kan damarlarmin besledigi bazal ganglionlar, beyin sap1 ve internal kapsiil
bolgeleri beynin derininde yer alan yapilar1 etkileyen 1,5 cm’den kiigiik olan lezyon

alanlar1 olarak bilinmektedirler (Doussoulin et al., 2020).
e. Hemorojik inme

Inmenin cesitlerinden biri olan hemorojik inme, inme vakalarinmn yaklasik
olarak %10-15’ini olusturmaktadir ve 6lim insidans1 ylksektir. Beyin dokusundaki
stres ve i¢ yaralanma, kan damarlarinin yirtilmasina ve vaskiiler sistemde toksik
etkilerle enfarktiis olusmasina yol agar (Flaherty et al., 2005). Hemorajik inme,
intraserebral ve subaraknoid hemoraji olarak iki gruba ayrilir. Intraserebral
hemorajide, kan damarlar1 yirtilarak beyinde anormal kan birikir. Temel nedenler
arasinda hipertansiyon, bozulmus damar sistemi, asir1 antikoagiilan ve trombolitik ajan
kullanim1 yer alir. Subaraknoid hemorajide ise kafa travmasina bagl veya beyinde
gerceklesen anevrizma nedeniyle beyin zarlarimm arasinda kan birikir (Kuriakose &
Xiao, 2020).

5. Etkilenen Artere Bagh Olarak inmenin Klinik Belirtileri

Toplam viicut kiitlesinin yaklasik %2’lik kismini olusturan beyin insan
viicudundaki glikozun %50’sini kullanir. Bu da onu insan viicudunun en yogun enerji
tilkketen organi yapar (Fehm et al., 2006). Beyin, sag ve sol hemisfer olmak iizere

anatomik ve fonksiyonel olarak farkli iki kistmdan olusur. Buna Serebral
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Lateralizasyon denir. Sol hemisfer genellikle sozel yetenekler, mantik, matematik ve
iletisim gibi alanlarla ilgili iken; sag hemisfer ise hayal etme, tanimlama gorsel veya
viziiel fonksiyonlarla ilgilidir (Penge, 2000). inme sonrasi etkilenen hemisfere gore;
hastada kontralateral motor ve duyusal defisitler, kortikal fonksiyon bozuklugu,
bilissel bozukluklar, kars1 tarafa konjuge bakista kayip gibi problemler goriilebilir
(Oge vd., 2004). Inme sonrasi genellikle hemipleji veya hemiparezi gibi klinik tablolar
goriilmekte ve etkilenen arterlerin sulama alanina bagli olarak farkli semptomlar

meydana gelmektedir (Orcun & Dursun, 2004).
a. Orta Serebral Arter

Akut inmeye en sik sebep olan arter orta serebral arterdir. Dogrudan i¢ karotis
arterden dallanir ve dort ana daldan olusur. Bu damarlar beynin frontal, temporal,
parietal loblarmin yani sira talamus ve internal kapsiil dahil daha derin yapilara kan
tagima gorevi goriir. Orta serebral arter etkilenimine bagl olarak bu yapilari etkileyen
cok sayida semptom goriilebilir (Navarro, 2020). Bu semptomlar arasinda 8 ozellikle
ust ekstremitede gorilen belirgin kontralateral hemiplejinin yani sira unilateral
reddetme, motor afazi, agnozi, asterognozis gibi klinik semptomlar ortaya ¢ikabilir

(Otman & Karaduman, 2018).
b. Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter bolgesini igeren infarktlarla ¢ok fazla karsilagilmaz ve
toplam iskemik infarktiis sayisimmin oldukea kiiclik bir béliimiinii olusturur (Matos
Casano, 2021). Siddetli bas agrilari, Ozellikle arteriyel diseksiyon durumlarinda

anterior serebral arter infraktiisii ile iligkilidir (Toyoda, 2012).
c. Posterior Serebral Arter

Posterior serebral arterde meydana gelen infraktisler oksipital lob, inferiomedial
temporal lob, talamusun biiyiik bir kismi, {ist beyin sap1 ve orta beyin dahil olmak
iizere bircok beyin bdlgesindeki kan akismi kisitlayabilir. Posterior serebral arter
hasar1 olan hastalarin semptomlarinin her zaman farkinda olmamasi ve bir zaman

cizelgesi olusturmay1 zorlastirmasi nedeniyle daha da karmasiktir (Kuybu & Tadi,
2021).

Posterior serebral arterin periferal alandaki etkilenimine bagl olarak okiiler
apraksi, hafiza defekti, kortikal korliik, topografik disoryantasyon gibi klinik bulgular

goriilebilirken arterin santral alan etkilenimine bagl ise Weber sendromu, talamik
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sendrom, kontralateral hemipleji, postiiral tremor gibi bulgular ortaya ¢ikabilir (Otman

& Karaduman, 2018).
d. internal Karotid Arter

Bu arterde olusan infraktiis sonucunda okliizyonun derecesine ve lezyonun
alanina bagli degisen bulgularla; kontralateral hemipleji, bas agrisi, afazi, unilateral
gorme kaybi, kontralateral hemipleji gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir (Otman &

Karaduman, 2018).
e. Basiller Arter

Basiller arterde olusan herhangi bir lezyona baglh olarak bilateral serebellar
etkilenim ve kranial sinir anomalileri goriilebilir. Bunun yan sira koma, kuadripleji,
psodobulbar paralizi gibi olduk¢a agir sonuglar ortaya ¢ikabilir (Otman & Karaduman,
2018).

f. Vertebral Arter

Bu arterin etkilenimine bagh olarak hemiparezi, ataksi, vokal kord zayifligi,
taktil ve proprioseptif duyu kaybi, Horner sendromu, pitozis, karsi tarafta agr1 ve 1s1

duyusunda azalma gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir (Otman & Karaduman, 2018).

6. inmede Komplikasyonlar

Inme gegiren bireyler arasinda hastaneye yatis siirecini ve bakim masraflarini
arttiran tibbi komplikasyonlar yaygindir. Bu komplikasyonlar akut ve subakut
donemde 6nemli 6liim nedenleridir. Hastanin 6nceden var olan tibbi durumu, ileri yas,
inme oOncesi engellilik, kronik hastaliklar gibi faktorler de bu komplikasyonlarin

gelismesini etkilemektedir (Kumar vd., 2010).

1. Kardiyak Komplikasyonlar: Atriyal fibrilasyon, kalp kapak hastaliklari, kalp
damar tikaniklig1 gibi kalpte meydana gelen durumlar inme riskini arttirmakta ve

inmeye yol acabilmektedir.

2. Gastrointestinal Komplikasyonlar: Inmeden sonra bireylerde gastrointestinal

kanama ve disfaji gibi durumlar agiga ¢ikabilmektedir.

3. Pulmoner Komplikasyonlar: Inme sonrasinda o6zellikle en sik goriilen
pulmoner komplikasyonlar arasinda oksijen desatiirasyonu, apne ve pndmoni yer

almaktadir.
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4. Muskiiloskeletal Komplikasyonlar: Kalgca kiriklari, glenohumeral
subluksasyon, brakial pleksus lezyonu, osteoporoz, refleks sempatik distrofi, diisiik

ayak, spastisite ve kas agrilar1 gibi ¢ok sik karsilagilan durumlar goriilmektedir.

5. Diger Komplikasyonlar: Karsilasilabilecek diger komplikasyonlar arasinda
depresyon, yorgunluk, ates, uyku bozuklugu, inkontinans, derin ven trombozu, dekiibit

iilserleri gibi komplikasyonlar vardir (Kumar vd., 2010).

7. inmenin Klinik Belirtileri

Inme gerceklestikten sonra tutulan ekstremiteler komplet bir sekilde paralizi olur
ve tendon refleksleri alinamaz. Bu duruma felcin flask evresi denir. Derin tendon
refleksleri genellikle 48 saat iginde distalden proksimale doner. Beyin kontroli
kayboldugunda, omurilik seviyesindeki inhibisyon azalir. Sinerji adi verilen ilkel
hareket kaliplar1 ve refleksler ortaya ¢ikar. Iyilesme asamasinda ise bu sinerji bozulur
ve normal i yapma aligkanliklar1 olugsmaya baslar. Tam motor fel¢ paternleri istemli
hareketlere dontistiikce, flastisite yavas yavas yerini spastisiteye birakir. Bunu sonraki

stirecte normal kas tonusu seyreder. Ancak bu iyilesme herhangi bir evrede durabilir.

Ust ekstremitede; genellikle fleksor sinerji paterni hakimdir (Laufer, 2002).
Skapula rektakte ve depresiftir. Omuz i¢ rotasyon ve adduksiyondayken on kol

pronasyonda, dirsek, el bilegi ve parmaklar fleksiyondadir.

Alt ekstremitede; ektansor kaslar asir1 derecede aktiftir. Bu durum kalca
ekstansiyon, i¢ rotasyon ve addlksiyonu, pelvis retraksiyon ve elevasyonu, dizin
ekstansiyonu, ayak bileginin plantar fleksiyonu ve ayagin inversiyonu goriiliir.
Genellikle motor fonksiyonun doniisii proksimalden distale olur. SVO’nun ciddiyeti
motor iglevin iyilesmesini etkiler. Aktif hareketler 2 aylik siire zarfinda kazanilir ancak
ust ekstremite halen flask durumda olabilir. Bu dénemde sinerji paternleri izole
olmayan istemli harekete doniismeyebilir. Flask donem ne kadar uzarsa hastanin
prognozu o kadar kotii olur. Prognozun iyi olmadigmi flask donemin 2 ile 4 hafta
arasmdan uzun olmasi, elde istemli hareketin 4 ile 6 haftadan fazla siireyi gegmesine
ragmen bulunmayisi, proksimal bdlgelerde asir1 spastisite ve reflekslerin bu donemde

gec gelmesi gosterir.
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Alt ekstremite motor islevi ortalama 3 ayda geri déner. Hasta alt ekstremite de
birbirini izleyen bazi paternler ile yiiriiyebilir. Ancak st ekstremite daha kontrollii
harekete ihtiyaci vardir. Hastalarm %10’u diizelmese de %20 ile %30’u yiiriiyebilir,
%75’ide ambulasyonun belirli bir asamasina ulasabilir (Allen, 2001).

Twitcell 1951°de inmede motor iyilesmenin flask durumdan prograsif olarak
tonus artis1 oldugunu gosterdi. Brunnstrom, 1970 yilinda bu iyilesmeyi asamalara
ayirdi. Klasik bir orta serebral arter enfarktiisiinden sonra genel iyilesme paterni;
Proksimal iyilesme Oncelikle olur. Sinerji paternleri izole hareketlerden 0Once

olusurken, ilk alt ekstemitelerde 1yilesme goriiliir.

Brunnstrom, fel¢li hastalarin iyilesme asamalarmi spastisite ve sinerji gelisimine

gore alt1 evrede incelemistir (Laufer, 2002).

Cizelge 1. Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleri

Brunnstrom motor iyilesme evreleri

1. Evre Paralizi tarafta hareket g6zlemlenmez (Flask)

2. Evre Spastisite zayif bilesik reaksiyonlar seklinde sinerji ile gelismeye
baslar.

3. Evre Temel ekstremite sinerjileri baslar, spastisite maksimum
seviyededir.

4. Evre Sinerjiye ek olarak kaba kombine hareket paternleri olusturulur,
spastisite azalma gdzlemlenir.

5. Evre Izole olarak eklem bdlgelerinde hareket baslar, spastisite belirgin bir
sekilde azalmistir.

6. Evre Spastisitenin kaybolmasiyla birlikte istemli hareketlerde kontrol
artis1 goriiliir ve koordinasyon normal diizeye yaklasmistir

B. iInme Rehabilitasyonu

Inme sonrasi uygulanacak rehabilitasyon uygulamalarinm amaci hastanin
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ve yasam kalitesini arttrmak yoniindedir. inme
zamansal terimlerine gore hiperakut, akut, erken subakut, gec subakut ve kronik olmak
iizere 5 doneme ayrilir (Cizelge 2). Inmeden yillar sonra bile davranis degisiklikleri
olasilig1 kabul edilmektedir. Inmeli hastalarda iyilesme ilk haftalarda baslar ve aylarca
devam eder. Bu zamansal terimler tedavi edici midahalelerin potansiyelini en (st
diizeye ¢ikarmak i¢in 6nemli bir tedavi hedefini temsil eder (Bernhardt et al., 2017).

Igerisinde hekim, fizyoterapist, konusma terapisti, is ugrasi terapisti, hemsire gibi
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deneyimli saglik personellerinin oldugu multidisipliner bir yaklasimla rehabilitasyon
siireci gerceklesmektedir (Otman & Karaduman, 2018). Inme sonrasi rehabilitasyona
akut donemde baglanmali, taburculuk sonrasinda da diizenli ve tekrarli bir sekilde
devam edilmelidir. Kullanilacak rehabilitasyon uygulamalarina ise hastanin etkilenen
ust ve alt ekstremitesinin fonksiyonel seviyesi ve aktif katilim durumu belirlenerek
baslanilmalidir (Langhorne et al., 2011). Rehabilitasyon yaklasimlar1 kapsaminda
noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasi i¢in temel amaglar1 normal tonus, normal
hareket paterni ve normal postirii saglamak olan ndrofizyolojik yaklasimlar
kullanilmaktadir. Bu 11 yaklasimlar arasinda Rood, Bobath, Margaret Johnstone,
Brunnstrom, Todd-Davies gibi yontemler yer almaktadir (Otman & Karaduman,
2018). Rehabilitasyonun etkinligini arttrmak ve fonksiyonlar1 en iist seviyeye
cikarmak amaciyla ise termal, mekanik ve elektromekanik 6zellikte materyalleri olan

elektrofiziksel ajanlardan faydalanilmaktadir (Karaduman & Yildirim Aksu, 2014).

Bir diger rehabilitasyon yaklagimi olan konvansiyonel yaklasimlar i¢inde yer
alan patern tarzinda normal eklem hareket agiklig1 egzersizleri ile agrilarin azalmasinin
yani sira kalict deformiteler ve kontraktiirleri onleyerek kaslarin ve eklemlerin
fonksiyonlarmi yerine getirmesi saglanir. Bu egzersizler tiim kas gruplarini igererek
bir grup esliginde ya da bireysel olarak herhangi bir araca ihtiyag duyulmadan ucuz
bir sekilde yapilabilir (Kog, 2012). Sinirlerin uyarilmasi ile kaslarin boyunun
uzamasini saglayan germe egzersizleri de kasmn gerginligini azaltarak eklem hareket

acikligini olumlu yénde etkileyebilir (Celebi, 2008).

Son yillarda teknolojinin gelismesiyle birlikte fizyoterapi ve rehabilitasyon
alaninda da cesitli gelismeler yasanmstir. Robotik rehabilitasyon uygulamalar1 gibi
teknolojik gelismeler ortaya ¢ikmis ve rehabilitasyon programinimn bir pargasi haline

gelmistir (Karaduman & Yildirim Aksu, 2014).

Cizelge 2. Inmenin lyilesme Evreleri

Evre Siire
Hiperakut 0-24 saat
Akut 1-7 gilin
Erken subakut 7 giin-3 ay
Gec subakut 3-6 ay
Kronik > 6 ay

Kaynak: Berhardt et al., 2017.

15



1. Robotik Rehabilitasyonun inme Rehabilitasyonunda Kullanimi

Sekil 1. Woodway Lokohelp Robotik Cihazi

Gorsel ve isitsel geri doniitler vasitasiyla robotik cihazlar amaca yonelik tekrarl
hareketler ortaya ¢ikarmaktadir. Bu cihazlar, islevsel fonksiyonlar iizerinde
ayarlanabilen hizlarda, kisinin kas zayifligini veya motor kontroliinii kompanse ederek
devamli bir sekilde bireyin iyilesme algisini arttiran doniitler saglamaktadir. Bununla
beraber iiretilen sanal gergeklik oyun modaliteleri araciliiyla bireyin motivasyon
seviyesini ylikselterek tedavi programina eslik etmesi i¢in tesvik etmektedir
(Chromosomes & Genes, 1998). Robotik cihazlar ndrolojik hastaliklarda goreve
yonelik tekrarli hareketler saglayarak kas kuvveti ve koordinasyonun gelismesine
yardimc1 olmakta, iist ve alt ekstremitelerin hareket tedavisini desteklemektedir. Son
yillarda gelisen teknolojiyle birlikte bu alanda yapilan ¢aliymalar robotik cihazlar
araciligiyla gercek diinya ile sanal diinya arasindaki baglantiyr kurarak otonom
O0grenme yetenegini gelistirmektedir. Robotik rehabilitasyonun geleneksel yontemlere

gore gesitli avantajlar1 bulunmaktadir (Karaduman & Yildirim, 2014).
Bunlar arasinda;

» Kesintisiz, uzun bir siire tedavi saglayabilmesi
» Farkl fonksiyonel hareketleri programlayarak gerceklestirmesi

* Kumanda araciligiyla uzaktan kontrol edilebilmesi
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* Hastanm ihtiyacina ve durumuna gore hiz ve tekrar sayisinin ayarlanabilmesi

* Hareketin hizi, kuvveti ve eklem hareket a¢iklig1 gibi fonksiyonlarini
objektif bir sekilde degerlendirebilmesi

* Tedavinin gidisatina bagl hastanin performans 6l¢iimlerini degerlendirmesi
ve arttirmasi igin geri bildirim vermesi

* Hareket paternine gore ayarlanabilir direng uygulayabilmesi sayilabilir.

Sekil 2.Woodway Lokohelp Robot Pargalari
Kaynak: Woodway, 2021.

Tek kol tasarimmu

Rampa korkulugu

Agirlik destek kasasi

LokoStation ELVETA motorlu kaldirma ving (statik mod)
Dinamik viicut agirlig1 destek modu i¢in kilitleme modu
Viicut agirlig destek kranklari (dinamik mod)

Terapist koltuklar1

Kosu bandi ¢cercevesi

© 0o N o 0o b~ w D PE

Pivot noktasi yer degistirmesi
10. Tekerlekli sandalye platformu
11. Tekerlekli sandalye rampasi
12. Halat uzunlugu ayar1

13. Kanat
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Sekil 3. Woodway Lokohelp Yiiriime Bandi

Kaynak: Woodway, 2020.

Paralel destek korkuluklar1
Acil durum butonu

Ekran

Acil durdurma miknatisi
Uzaktan kumanda

Klipsli kordon

Sebeke baglant1 kutusu

© N o o Bk~ w e

Yirlme yuzeyi

C. Sarkopeni

Yasla baglantili olarak kas kiitlesindeki diisiisii ilk kez 1988'de Irwin Rosenberg
sarkopeni terimi olarak tanimlamustir. "Sarx" Yunan dili kokenli bir kelime olup "et™ (kas)
anlamina gelirken, "penia" azalma veya kayip anlamina gelir. Sarkopeni kelime anlami
olarak ""kas kayb1" anlamma gelir (Rosenberg, 1997). ilk defa 2009’da EWGSOP (Avrupa
Yaslanma Arastirmalar1 Sarkopeni Calisma Grubu) sarkopeniyi, "iskelet kas: kitlesinin,
kuvvetinin genel ve ilerleyici diisiisii ve bunun sonucunda fiziksel yetersizlik, yasam
kalitesinde diisiis ve Oliim gibi olumsuz sonuglar dogurma riski tastyan bir sendrom"
seklinde tanimlamustir (Cruz-Jentoft et al., 2010). 2018'deki ikinci EWGSOP toplantisinda
sarkopeni tanimi, yash bireylerde yaygimn olarak goriildiigii halde geng yasta da ortaya
cikabilen, iskelet kaslarinda olumsuz degisikliklerden kaynaklanan, diismelere, kiriklara,
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fiziksel yetersizlige ve 6liime neden olan bir hastalik olarak giincellenmistir. Kas giictinde
azalmay1 sarkopeninin ana 6zelligi olarak belirten EWGSOP?2 ayrica yapilan kas kitlesi
Olcumlerinin sarkopeni tanisin1 kesinlestirmek igin kullanilmasinin énemli oldugunu
vurgulamigtir. Ayni zamanda fiziksel performansin diisiik olmasi, ciddi sarkopeni belirtisi
olarak tammlamistir (Cizelge 3). Bunlarmm yaninda, EWGSOP2, sarkopeni tani
algoritmasmi yenilemis ve sarkopeniyi tanimlamakta olan degiskenlerin Gl¢timleri i¢in

kesme degerlerini agiklamistir. (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Cizelge 3. Sarkopeninin Islemsel Tanimi

Diisiik kas kuvveti

Diisiik kas kiitlesi

Diisiik fiziksel performans

Sarkopeni riski 1. Kriterle belirlenir.

Sarkopeninin teshisi 1.kritere 2.kriterin eklenmesiyle dogrulanir.
Agir sarkopeni ise ii¢ kriterin ayn1 zamanl goriilmesiyle tanimlanir.
Kaynak: EWGSOP2, 2018.

Kas fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kas giiciinii 6lgmek en givenilirdir. Bu
nedenle EWGSOP2, sarkopeni riskini azalmis kas giicli varlig1 olarak tanimlamustir.
Sarkopeni teshisinin kesinlestigi durumu diisiik kas kiitlesi seklinde ifade etmektedir.
Agir sarkopeni ise kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performansin tamaminin diisiik

olmasi seklinde tanimlanmaktadir (Cruz-Jentoft et al., 2010).

1. inme ve Sarkopeni Iliskisi

Serebral enfarktiis sonrasinda, kas dokusunda meydana gelen yapisal degisimler
yaklasik olarak 4 saat kadar erken bir zaman i¢inde baslar. Bu durumun nedeni, kaslarin
bagli oldugu motor néronlar arasi sinaptik iletimin bozulmasi, motor iinite sayisinin
azalmasi olabilir (Arasaki et al., 2006). Ayrica, inme sonrasi kasta zayifligin 1 hafta sonra
etkilenmemis karsilikli ekstremitelerde de gézlemlenir (Scherbakov et al., 2013). Inme
sonrasinda meydana gelen kas kiitlesindeki kayipla iliskilendirilen birka¢ olas1 diizenek
mevcuttur. Ilk olarak, kas kayb1 normal yaslanmanm bir parcasi olarak ortaya cikabilir.
Sarkopeni, 70 yasim altindaki bireylerde %15 ile %25 arasinda, 80 yasm tizerindekilerde
ise %40'tan daha fazla prevalansa sahip olabilir (English et al., 2010). Alt ekstremitede
olusan kas kayb1 senede 0,1 kg veya 10 yil icinde %10 oraninda oldugu belirtilmistir
(Newman et al., 2003). Sarkopenide azalmis fiziksel aktivite, yetersiz beslenme ve
hormonal degisikliklerin hepsi rol oynayabilir. Duzenli fiziksel aktiviteye sahip bireyler,
zaman gectikge daha az aktif olan yasitlarina kiyasla kasta daha az kayip kaybettigi

belirtilmistir. Saglikli bireylerde ve de hastane yatis1 olan bireyler i¢in en dnemli risk
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faktorlerinden biri yatak istirahatidir (English et al., 2010). Yapilan bir ¢calisma, birey bir
glinde 38 dakikadan az fiziksel aktivite yapiyorsa kisinin kas kaybi riskine sahip oldugu
belirtilmistir (Bernhardt et al., 2004). Beslenme, kas kayb1 agisindan 6nemli bir faktorddr.
Bagta protein alim miktar1 ve zamanlamasi biiyilkk 6nem tasir (English et al., 2010).
Inmeden sonra gelisebilen yetersiz beslenme ve disfaji (yutma giigligi) sik
gorillebilmektedir. Inme swasmda kotii beslenme sikhigi %8 ile %49 oraninda
degismektedir (Foley et al., 2009). Kas atrofi riskini Kortikal diizeyde kontrol kayb1 ve
takip eden hemiparezi, hem dogrudan kas tizerinde etkili olup hem de kisinin fiziksel
aktivite yetenegini olumsuz etkileyerek artirabilir (English et al., 2010). inme sonrasi
iskelet kas kaybi, kas fenotipinde degisikliklere neden olarak kas i¢indeki Tip II liflerin
artmasina yol acar. Insiilin etkisine daha az duyarli oldugu igin bu lifler instilin direncinin
artmasin1  saglamaya yardimci olabilir (Daugaard & Richter, 2001). English ve
arkadaglarinin derlemesinde belirttikleri bircok calisma, paretik tarafin yag kiitlesinde
artigsa ve kas kiitlesinde azalmaya neden oldugunu gostermektedir (English et al., 2010).
Inme sonrasi hastalik siiresine bagli olarak kas kalinlig1 incelendiginde, Seo ve arkadaslar:
tarafindan yapilan bir ¢alisma, akut, sub-akut ve kronik donemdeki hastalarda karin duvar1

kaslarinda zayiflama ve asimetri bulgularini ortaya koymustur (Seo et al., 2013).

2. Sarkopeni Tanisinda Kullanilan Yontemler

Sarkopeniyi ve siddetini teshis edebilme amaciyla kas kuvveti ve kas kiitlesinin 6zel
gostergeleri ve de fiziksel performans verileri birlikte kullanilmalidir. Ancak, bu
parametreleri miimkiin oldugunca kesin olarak belirlemek bir sorun teskil edebilir. Kas
kiitlesi, kuvveti ve fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan birgok farkli test
bulunmaktadir. Bu testler, klinik uygulama veya arastirma amacina bagl olarak maliyet,
erigilebilirlik ve kullanim kolaylig1 agisindan farklilik gosterir (Cruz-Jentoft et al., 2010).
Vucut biitiinliigiindeki degisim, devam eden yaslanma siirecinin bir pargasi olarak ortaya
cikar, yagsiz kiitleyi temsil eden yag kiitlesinde orantili bir artis1 icerir (Woodrow, 2009).
Vicut kompozisyonunu analiz etmeye yonelik yontemler, viicut kiitlesini farkli
bilesenlere ayirmay1 hedefler (Evans et al., 1995). iskelet kasmim ana bilesenleri atomik
dizeyde oksijen, hidrojen, karbon, nitrojen ve potasyum gibi iyonlardir. Vucuttaki
potasyumun ¢ogu (%60) iskelet kasinda bulunur ve bu nedenle toplam viicut kas
kltlesini 6lgcmek igin potasyum kullanilir (Forbes, 1987). Sarkopenili hastalarda kas
kitlesini 6lgmek igin kullanilan yontemler arasinda DEXA veya DXA (Dual Enerji X-ray
Absorbsiyometre) olarak da bilinen yontem, BIA (Biyoelektriksel impedans Analizi) ve
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Antropometrik yontemler yer alir. MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) ve BT
(Bilgisayarli Tomografi) yontemleri de kas kiitlesini ve alanini dlgebilen 6zel yontemler
olarak kullanilir (Kim & Choi, 2013). DEXA yontemi, 1998 yilinda sarkopeniyi ilk kez
tanimlamigtir (Baumgartner et al., 1998). DEXA teknigi, kemik mineral yogunlugunu ve
viicut bilesimini 6lgmek i¢in yaygm olarak kullanilir. Kol ve bacak kas kitlesine ek
olarak, kemik ve yag apendikiler iskelet kasi (ASM) olarak ifade edilir ve DEXA ile
olcilebilir (Heymsfield et al., 1990). AiK ve boy arasinda bir iliski formiilii olan Boy
Kiitle indeksi (BKI) gibi hesaplamalar kullanilarak, AIK hesaplanabilir (Kim & Choi,
2013). Baumgartner ve arkadaslari, kas kiitlesini boyun karesine bdlerek bulunan AIK/m?
degerinin, iki standart sapma altinda olmasi durumunu sarkopeni olarak tanimlamustir.

(Baumgartner et al., 1998).
a. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi
Cizelge 4’de kas kiitlesinin en iyi sekilde degerlendirilebilmesi i¢in en g¢ok

kullanilan yontemler sunulmustur (Jentoft et al., 2010).

Cizelge 4. Kas kiitlesini degerlendirmede kullanilan yontemler

Teknikler Avantajlari Dezavantajlar Uygulama Alanlar
BT ve MRG -Altin standartdir -Cok pahalidir -Arastirma alaninda
-Kas kalitesi degerlendirmesi -Kalifiye elemana ihtiyag
vardir

-Yiksek radyasyona maruz
kalma durumu (BT)
-Aninda Sonug¢ alamama

DEXA -Orta seviye maliyet -Taginabilir degildir -Klinik Uygulama
-Orta seviye radyasyona maruz ~ -Kas kalitesi Gizerine bilgi  -Arastirma
kalma durumu vardir yoktur
-Cok iyi hassasiyeti vardir -Hidrasyon durumundan
etkilenir
-Aninda sonug alamama
BIA -Ucuzdur -Kas kalitesi hakkinda bilgi -Klinik ortamda uygulanir-
-lyi hassasiyet yok Epidemiyolojik ¢aligmalar
-Taginabilir (yatan hastalar) -Daha 6nceki tekniklerden
-Radyasyona maruz kalmama daha az duyarlidir
-Aninda sonug Vverir -Hidrasyon durumundan
etkilenme
Antropometri -Ucuzdur -Diisiik hassasiyet ve -Klinik ortamda uygulanir
-Gergeklestirmek kolaydir duyarlilik
-Portatif (yatan hastalar) -Sonuglart yorumlamada
zorluk

Kaynak: Cooper C. et al., 2013.

Kas kiitlesi ¢esitli sekillerde degerlendirilebilir. Ancak secim, tekniklerin
fizibilitesini ve ilgili maliyetleri degerlendirerek yapilmalidir (Jentoft et al., 2010).
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b. Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti degerlendirmesi, sarkopeninin tanist i¢in anahtar degiskenlerden
biridir ve bir kasin kisa siirede kuvvet iiretme yetenegi gosterir. Ancak kas kuvvetini
dogru bir sekilde dl¢ebilmek i¢in giivenilir teknikler sinirhidir. Belirli bir ¢aligma siiresi
boyunca gereken kuvvet miktarini veya gereken kas kuvvetini siirdiirebilme yetenegi
olan kas yorgunlugu (Vollestad, 1997), sarkopeni tanisim1 koymak icin dikkate
alinmast gereken diger bir parametredir (Theou et al., 2008). Yash ve sedanter
bireylerin glnluk aktiviteleri bagimsiz bir sekilde siirdiirebilmesi i¢in yeterli kuvvet
uretmeleri ve bunu sirdrilebilir ve tekrarlanabilir bir sekilde yapabilmeleri dnemlidir
(Petrella et al., 2008). Alt ekstremiteler, yiiriime ve fiziksel fonksiyon agisindan list
ekstremitelere gore daha fazla ilgi gerektirse de, genellikle kavrama kuvveti daha
yaygin bir sekilde kullanilir ve sarkopeni ile daha siki iliskilendirilmis sonuglar elde
edilir. Izometrik el kavrama kuvveti, alt ekstremitelerdeki kas kuvvetiyle iliskilidir ve
bu sonuclar alt ekstremiteler icin de gecerlidir. Bu nedenle diisiik el kavrama kuvveti,
hareketlilikte azalma ve azalan kas kiitlesi ile iliskilendirilebilir (Lauretani et al.,
2003). Diz ekstansiyon kuvveti testi, maliyeti, kullanilabilirligi ve kolay kullanimi
nedeniyle Klinik uygulamada ayrica arastirmalarda da yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir (Akdere, 2011).

c. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Sarkopeninin teshisi i¢in fiziksel kapasite degerlendirmesi acisindan Onerilen
parametreler arasinda yiirime hizi en 6nde gelmektedir (Karthikbabu et al., 2012).
Diger parametreler genellikle yash bireyler i¢in gegerlidir. Kisa fiziksel performans
bataryasi olarak en sik kullanilan testler, zamanl kalk-yiirii testi ve merdiven tirmanma
testidir. Yiiriime hiz1 genellikle IWGS ve SSCWD veya EWGSOP tarafindan onerilen
dort metre testi ile degerlendirilir (Karthikbabu et al., 2012). Sarkopeni igin kabul
edilen son hiz, ilk durumda 1 m/s'den diisiik ve ikinci durumda 0,8 m/s'den diisiik
hizlarda yapilan testlerdir (Savas, 2015). Yiiriime hizi, hem klinik uygulamalarda hem
de arastirmalarda siklikla kullanilir. Kisa fiziksel performans testi, standart bir 6l¢i
olarak hem arastirmalarda hem de klinik uygulamalarda kullanilir. Bu test, bir kisinin
tandem ve yar1 tandem pozisyonlarinda ayakta durma yetenegini, dengeyi, yiiriime
hiziny, kuvveti ve dayanikliligi degerlendirir. Test, 5 kez sandalyeden kalkarak 8 adim
yiriime hareketiyle tanimlanir (Clark & Mach, 2017). Her test sonucu icin bir

performans puani alinir ve tiim testlerin puanlar1 toplanarak genel bir performans
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degeri elde edilir. 8 puanin altindaki her puan sarkopeni i¢in pozitif bir sonug olarak
kabul edilir (Moore et al., 2019). Zamanlh kalk-yuru testi, ana motor gorevleri
gerceklestirerek gereken siireyi 6lgmeyi saglamak amaciyla kullanilan bir testtir. Bu
testte kisi sandalyeden ayaga kalkar, kisa bir mesafe yurur ve sonra tekrar oturur.
Dinamik denge tahminini degerlendirmek i¢in 1 ile 5 arasinda bir 6l¢ek kullanilir
(Yoshimura et al., 2017). EWGSOP, klinik uygulama ve arastirmalarda sarkopenili
bireyleri belirlemek i¢in bir algoritma gelistirmistir (Sekil 3) (Karthikbabu et al.,
2012). Bu baglamda, 65 yas ve iistii bireylerde sarkopeniyi teshis etmek i¢in ilk adim
olarak yiiriime hizina dikkat edilmesi gerekmektedir. Eger yiirlime hizi 0,8 m/s'nin
tizerindeyse, bireyde sarkopeni riski vardir ve el kavrama kuvveti testi ile
degerlendirilir. Son olarak, el kavrama giici diisiikk ¢ikarsa, kas kiitlesini 6lgmek
gerekir (Thelen, 1995).

Birey
Yiriime hizi = 0,.8m/s Yiirtime hiz1 < 0,8m/s
k.
Kas kuvvetin dlciilmesi
El Kavrama Kuvveti Kas kiitlesinin dlciilmesi
Erkek 30 kg
Kadm 20 kg
I
Y v ‘b
Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz
SARKOPENI SARKOPENI SARKOPENI
YOK VAR YOK

Sekil 4. EWGSOP un Gelistirdigi Sarkopeni Algoritmasi
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d. SARC-F Anketi

SARC-F, halk saghigi ve klinik ortamlarda sarkopeni riskini hizli bir sekilde
taramak i¢in kullanilan, bireylerin kendi ifadelerine dayali bir degerlendirme
yontemidir. Bu anket, kas glicinii, diisme durumunu, yiirime yetenegini, sandalyeden
ayaga kalkma ve merdiven ¢ikma deneyimlerini 6lcen 5 maddelik testtir. SARC-F,
sarkopeni riskini taramak i¢in ekonomik ve uygun bir yontem olarak kullanilabilir.
Anket, bireylerin kendi ifadelerine dayandigi i¢in sonuglar, bireyin olumsuz sonuglar1
nasil algiladigini yansitabilir (Cruz-Jentoft et al., 2019). SARC-F anketinin sonucu 4

veya daha yiiksekse, sarkopeni riskini diistindiirebilir.

Cizelge 5. SARC-F Anketi

Bilesenler Sorular Puanlama
Kuvvet Yaklasik 4,5 kg'm Hig zorlanmam=0
kaldirirken ve tagirken ne Biraz zorlaninm=1
kadar zorlanirsiniz? Cok zorlaninm, yapamam=2
Yirimede Yardim Odann bir ucundan diger Hig zorlanmam=0
ucuna yiiriirken ne kadar Biraz zorlaninm=1
zorlanirsiniz? Cok zorlaninm, yardim

alirim, yapamam=2

Sandalyeden Kalkma Sandalye veya yataktan Hig zorlanmam=0
kalkarken ne kadar Biraz zorlaninm=1
zorlanirsiniz? Cok zorlaninm, yardimsiz

yapamam=2

Merdiven Cikma 10 basamag: gikarken ne Hig zorlanmam=0

kadar zorlanirsimz? Biraz zorlaninm=1

Cok zorlaninm, yapamam=2
Diigme Gegmis yillarda kag kere Hig diismedim=0

diistiiniiz? 1-3 kere=1

4 veya daha fazla=2

D. Sarkopenide Tedavi

Sarkopeni, ¢ok sayida etkenin bir araya gelmesiyle olusan bir durum
oldugundan, tedavisi de genis bir perspektife sahiptir. Sarkopeni tedavisinde
egzersiz, beslenme ve hormonal tedavi gibi ¢esitli yaklasimlar kullanilmaktadir.

Ayrica ACE inhibitorleri gibi ilaglar ve yeni gelistirilen tedaviler de bu tedavi
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yaklasimlar1 arasinda yer almaktadir. Ancak farmakolojik ajanlarin, beslenme ve
egzersiz kombinasyonunun sarkopeniye karsi korunmada veya tedavide daha etkili
olduguna dair kesin kanitlar bulunmamaktadir (Moore et al., 2019). Sarkopeniye
sahip yaslh bireyler i¢gin 6zel olarak yiiksek kanit diizeyine sahip egzersiz Onerileri
bulunmasa da, 65 yaslarinda veya iizerinde olan bireyler igin farkli fiziksel
aktiviteler ve uygulanma yonergeleri mevcuttur. Literaturde geriatrik bireylerde
fiziksel aktivitenin sarkopeniyi Onlemekte veya hafifletmede faydali olduguna dair
kanitlar bulunmaktadir ve gilincel egzersiz Onerileri sunulmaktadir (Bray et al.,
2016). Geriatrik bireyler icin ¢ok bilesenli egzersiz programlari, aerobik aktivite,
denge, esneklik ve direncgli kas giiclendirme egitimini igermelidir (Landi et al.,
2014). Haftanin 5 giinii en az 30 dakika orta yogunluklu aerobik aktivite ya da
haftanin 3 glinii en az 20 dakika yiliksek yogunlukta aerobik aktivite dnerilmektedir.
Aerobik egzersizler, kardiyovaskiiler uygunlugu artirmanin yani sira kas liflerinin
kesitsel alanini gelistirebilir ve mitokondriyal hacmi ve enzim aktivitesini artirarak
kas protein sentezini ve kas kiitlesini gelistirebilir (Clark & Mach, 2017). Amerikan
Spor Hekimleri Birligi (ACSM), sarkopenik ve kirillgan yash bireylerin
fonksiyonelligini artirmak i¢in ¢ok bilesenli egzersiz programlarini 6nermektedir.
Bu programlar, kuvvetlendirme, aerobik, motor koordinasyon ve denge
egzersizlerini icermektedir. Ozellikle orta yogunluklu kuvvetlendirme antremani
ve denge egzersizleri gibi igeren ¢ok bilesenli programlarin sarkopenili kadinlarda
kas kiitlesini ve yiirlime hizin1 artirdigi gozlemlenmistir. Egzersiz, geriatrik
bireylerin fonksiyonel kapasitesini artirir, yiiriime, denge becerisini gelistirir,
fonksiyonel kapasitesini arttirir ve kardiyorespiratuar kapasiteyi gelistirir ve kas

kuvvetini artirir (Bray et al., 2016).
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I11. GEREC VE YONTEMLER

A. Olgular

“65 Yas ve listii ambulasyonu olan inme hastalarinda sarkopeni goriilme siklig1
ve robotik rehabilitasyonun sarkopeni siddeti tizerine etkisi” konulu tedaviye yonelik
deneysel tez calismas1 Aralik 2022-Nisan 2023 tarihleri arasinda ¢aligmanin amacina
uygun bicimde secilen hemiplejik sarkopeni hastalariyla, Istanbul Aydin
Universitesinde yiiriitiilmiis olup Biruni Universite Hastanesi Saghk Egitimi ve
Aragtirma Uygulama Merkezi ve Baskent Universite Hastanesi Saglik Egitimi ve
Aragtirma Uygulama Merkezi hemipleji tanis1 konan 38 olgu ¢alismaya dabhil
edilmistir.

Calismanin izni ve onay1 Istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nda B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/159 sayil1 19.12.2022
tarihli toplantisinda alimmistir (EK-A). Arastirmanin etik kurul onaymin alimindan
sonra arastrma ile ilgili is ve islemler Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak

yapilmistir.

Aragtirmaya katilim saglayan tiim olgulara uygulamalara baslamadan once,
aragtirmanin amaci, SUresi, uygulanacak olan islemler ve uygulama sonrasinda
gorulebilecek problemler ile ilgili bilgiler verilmistir. Calismaya katilan her olgudan

“Bilgilendirilmis Goniilli Onam Form” ile onam almmistir (EK-B).

1. Olgularin Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 65 yas ve iizerindeki inme tanili ve gonilli olan

e Brunnstrom evrelemesinde alt ekstremite evre 5 olan
e Mini mental durum testinden 24 puan ve Uzeri alanlar
e Hastalik siiresi en az 3 ay olan

e Egzersiz yapmasinda herhangi bir sakinca olmayan
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e Robotik rehabilitasyona almmasma engel olmayan; ortopedik, ndrolojik
veya zihinsel engeli olmayan, riskli kardiyopulmoner hastaligi olmayan

katilimcilar aragtirmaya dahil edilmistir.

2. Cahsmaya Alinmama Kriterleri

e Kooperasyon yetersizligi

e Kontrol altinda tutulamayan hipertansiyon, kontrolsiiz aritmileri olan
hastalar

e 05 yas alt1 kisiler

e Inme Oykiisii bulunmayan hastalar

3. Gug Analizi

Orneklem biiyiikliigiinii hesaplarken, G*Power 3.1.9.4. paket programi
kullanilmistir. Aragtirmanin ana amaci olan egzersiz programi ve egzersiz programi +
robotik rehabilitasyon uygulamasinin sarkopeni siddeti izerindeki etkisinin, 6n test ve
son test yapilarak arastirilacagi dikkate alindiginda, kullanilacak olan “Eslestirilmis T-
Testi” temel alinarak hesaplanmistir. Buna gore Tip-l1 hata dizeyi 0.05 (%95
glivenirlilik), etki biyiikliigii 0.5, %85 giic ile istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde

etmek icin, orneklemin 19’ar olmak tizere 38 olmasi kararlastirilmistir.

4, Katihmcilar

Calismamiza 102 birey degerlendirmeye alimmis ve 38’1 calismaya dabhil

edilmistir. Calismamiz 38 kisi ile tamamlanmustir.

5. Randomizasyon Sureci

Calismaya katilan olgular 6nce kadin ve erkek olarak ikiye ayrildi, ‘’Research
Randomiser’” programinda belirlenen numaralara gore karar verildi. Kadin hastalar
icin 1-12 arasindaki sayilardan 6’sar sayidan olusan 2 say1 dizisi belirlendi ayn1 sekilde
erkek hastalar igin 1-26 arasindaki sayilardan 2 say1 dizisi belirlenip, dizilerden
birincileri egzersiz grubu, digeri ise egzersizle birlikte robot tedavisi olarak belirlendi.
Caligmaya katilan kadin olgulardan 1-12 arasindaki sayilardan, erkek olgularda ise 1-
26 arasinda sayilarin yazildig: zarflardan birini ¢ekmesi istendi. Cekilen zarftan ¢ikan
saylya gore, olgular egzersiz grubu veya egzersizle birlikte robot tedavisi grubuna

alindi. Olgulara, hangi grupta olduklar1 bilgisi verildi.
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Mini Mental test 24 ve
Gizeri olup
degerlendirmeye
alinan hasta sayisi

(n:102)
SARC-F Z puan alti SARC-F 4 puan ve Uzeri alan
alan hemipleji sayisi hemipleji sayisi
(n:64) & (n:38)
Vicut yag " 6DYT,El kavrama
oranlari (%), kuvveti, FSS,

Sandalyede 5 kere otur

iskelet kas ktlesi, kalk testi ve Denge testi

Bel, kalca, MAC, (Berg denge skalas!),
CC o6lgimu UFAA testi
Grup | (n:19) Grup Il (n:19)
Egzersiz Grubu S Robot Grubu

(egzersiz+robotik

(egzersnz) rehabilitasyon)
12 hafta boyunca v L 12 hafta boyunca
haftanin 5 giini haftgmn 3 gUn_U 20'§§r
, . dakika egzersiz 2 gin
20'ser dakika 30'ar dakika robotik
egzersiz rehabilitasyon
' |
Vicut yag ‘ 6 DYT, El kavrama
oranlari (%)’ kuvveti, FSS,

Sandalyede 5 kere
otur kalk testi ve
Denge (Berg denge

iskelet kas kitlesi,
Bel, kalca, MAC,

CC o6lgima skalas), UFAA Testi,
‘ SARC-F
N |
SPSS
istatiksel
analiz

Sekil 5. Caligma Diyagrami

1.gun: Ilk degerlendirmede viicut yag oranlar1 (%), iskelet kas kitlesi Xiaomi

Composition Scale 2 kullanilarak hesaplanmistir. Bel, kalca, baldir ve iist orta kol

cevresi hesaplanmigtir. SARC-F testi uygulandi. Jamar el dinamometresi ile el

kavrama kuvvet ol¢limii yapildi. Fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika yirime testiyle,

FSS, sandalyede 5 kere otur kalk testi ve denge testi (Berg denge skalas1) yapilmstir.
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Ayrica bireylerin fiziksel aktivite dlzeylerini degerlendirebilmek amaciyla UFAA

testi yapilmustur.

1.haftadan 12.haftanin sonuna kadar haftanin 5 giinii 20 dk hastanin ihtiyaclar1
g6z oniinde bulundurularak serbest agirliklar elastik bantlar ve egzersiz toplari gesitli

ekipmanlar kullanilarak direngli egzersiz programi uygulanilmistir.

12.hafta: Son degerlendirme viicut yag oranlar1 (%), iskelet kas kiitlesi, VKI, bel,
kalca, baldir ve iist orta kol g¢evresi hesaplanmistir. SARC-F testi, Jamar el
dinamometresi ile el kavrama kuvvet 6lcimi, fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika
yuriime testiyle, yorgunluk siddeti 6l¢egi, sandalyede 5 kere otur kalk testi, denge testi

ve UFAA testi uyguland:.

1.gun: Tlk degerlendirmede viicut yag oranlar1 (%), iskelet kas Kiitlesi Xiaomi
Composition Scale 2 kullanilarak hesaplanmistir. Bel, kalga, baldir ve (st orta kol
cevresi hesaplanmistir. SARC-F testi uygulandi. Jamar el dinamometresi ile el
kavrama kuvvet olgtimii yapildi. Fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika yirime testiyle,
FSS, sandalyede 5 kere otur kalk testi ve denge testi (Berg denge skalasi) yapilmustir.
Ayrica bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirmek amaciyla UFAA testi

yapilmistir.

l.haftadan 12.haftanin sonuna kadar haftanin 2 giini 30 dk robotik
rehabilitasyon uygulanmis geri kalan 3 giin 20 dk hastanin ihtiyaglar1 g6z 6niinde
bulundurularak serbest agirliklar elastik bantlar ve egzersiz toplari ¢esitli ekipmanlar

kullanilarak direngli egzersiz programi uygulanilmistir.

12.hafta: Son degerlendirme viicut yag oranlari (%), iskelet kas kiitlesi, VKI, bel,
kalca, baldir ve iist orta kol ¢evresi hesaplanmistir. SARC-F testi, Jamar el
dinamometresi ile el kavrama kuvvet olclimi, fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika
yuriime testi, FSS, sandalyede 5 kere otur kalk testi ve denge testi, UFAA testi
uygulandu.
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B. Yontem

1. Degerlendirme Yontemleri
a. Demografik Bilgiler

Olgularin cinsiyeti, yasi, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi, egitim diizeyi ve
meslekleri, egzersiz ge¢cmisi, sigara, alkol kullanimlari, inme siireleri, inme gegirme

yasi, tedavi yontemleri, kullanilan ilaglar kayit edilmistir.
b. Vicut Kompozisyonu

Dijital, tagmabilir ve non-invaziv kullanilarak hastalarin viicut agirhg: (kg),
viicut yag oranti (%), iskelet kas kitlesi orani (%) 6lcilecektir. Cihazm (Xiaomi Scale
2) gegerlilik giivenilirlik ¢alismas1 mevcuttur (Alidadi et al., 2019). Boy 6lgtimleri ise
hazir olma pozisyonunda basin en ist kismindaki noktaya boy Olgerin en ucu

getirilerek 6l¢ctim yapilmaistir.
c. Viicut Kiitle indeksi (VKI)

Katilimcilarin her birinin boy uzunluklar1 ve viicut agirligi 6l¢iilmiis, bulunan
degerler ile viicut kiitle indeksleri (VKI) hesaplanmistir. VKI, viicut agirliginin boyun
karesine bolinmesiyle hesaplanir. Kg/m2 formiili kullanilir. VKI degerleri Diinya
Saglhk Orgitii (WHO)’niin VKI siniflandirmasma gére, 18.49°dan kiigikse zayif,
18.50 ile 24.99 arasinda ise normal kilolu, 25 ile 29.99 arasinda ise hafif kilolu, 30 ile
40 arasinda ise Kilolu, 40’in {izerinde ise asir1 Kilolu olarak degerlendirilmistir
(Karako¢ & Donmez, 2014).

d. Bel, Kalga, Baldir ve Ust Orta Kol Cevresi Ol¢iimii

Bel cevresini Olcerken hasta dik pozisyona getirilerek umblikus seviyesinden,
ekspiriumda, 3 defa metreyle 6lgiilmiis ve degerlerin ortalamasi cm olarak kayit
edilmistir. Kalga gevresini Olgerken hasta her iki ayaga esit yik verir ve dik durus
pozisyonunda, femur trokanter major seviyesinden 3 defa metreyle 6lgiiliip degerlerin

ortalamasi cm olarak kayit edilmistir.

Baldir 6lcimi icin hastalar otururken diz ve ayak bileginin 90°C'lik aciyla
pozisyonlanmasi istenmistir. Baldirin en siskin yerinden Olclilmiistiir. Baldir
cevresinin 31 cm’den diisiik olmasi kasim Kkiitlesinde azalma oldugunu gosterir. Ust

orta kolun cevresi 6lgllirken, hastanin kolunu 90°C' agryla ve avug icleri birbirine
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bakacak sekilde tutmasi istenmistir. Hasta bu pozisyonda iken omuz ile dirsek ¢ikintisi
arasindaki orta noktas: belirlenmistir. Isaretlenen noktadan itibaren metre ile

olgtilmiistiir (Bagc1, 2003).
e. SARC-F Anketi

SARC-F anketi, sarkopeni tanisi igin hizli bir tarama testi olarak gelistirilmistir.
Bu anket saglik uzmanlarina sarkopeni riskinin kolay ve hizli bir bigimde
degerlendirilebilmelerini saglayabilmektedir. Bu anket; kuvvetin sorgulama,
yuriimede yardim gereksinimi, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma durumu ve
diisme bilegenlerinden olusmaktadir. Bu bilesenler sarkopeni durumlariyla ilgili
degisikliklerini gosterecek sekilde segilmistir. SARC-F puani 0 ile 10 arasindadir; 0-3
puan araligi saglikli bir bireyi, 4 puan ve lzerinde kisinin semptomatik durumunu

gostermektedir.
f. 6 Dakika Yurime Testi

Fonksiyonel kapasiteyi 6lcen parametrelerden biri olan 6 dakika yiriime testi
(6DYT) ATS kriterlerine gore degerlendirilmistir (Shechtman et al., 2018).
Katilimcilar 30 metrelik bir koridorda 6 dakika boyunca kendi yiiriime hizlarinda hizli
ama kosmadan yiiriiyerek kat ettikleri mesafe metre cinsinden kaydedilmistir. Normal
bireylerin bu siirede almas1 gereken mesafe 400-700 metre arasidir (Massy-Westropp
etal., 2011).

g. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UFAA)

Bu anket, son 7 giin icinde en az 10 dakikalik fiziksel aktivite ile ilgili sorular
icermektedir. Ankette son bir haftada ne kadar guin; her bir gln icin ne kadar sure ile
agir fiziksel aktivite (AFA), orta yogunlukta fiziksel aktivite (OFA) ve yiriyis (Y)
yapildig: tespit edilmektedir. Anketin sonunda ise glnlik olarak hareket etmeden
harcadigi zaman sorulmaktadir. Fiziksel aktivite diizeyinin tespit edilmesi MET
yontemiyle hesaplanmaktadir. UFAA’da AFA=8 MET, OFA=4 MET, Y=3.3 MET
olarak kabul edilmektedir. Bu li¢ egzersizin tiikettigi toplam MET miktari, bir kiginin
haftada kac gun ve ne kadar sureyle AFA, OFA ve Y yaptigi bulunarak hesaplanir
(Glingen vd., 2002). UFAA kisa formunun Turkge gegerlilik ve guvenilirlik ¢calismasi
yapilmistir (Saglam vd., 2010).
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h. Mini Mental Testi

Olgularm arastirmaya uygunlugunun belirlenmesinde kullanilmaktadir.
Standardize Mini Mental Test (SMMT) testi: Yonelim, dikkat, kayit hafizasi,
hesaplama yapabilme, hatirlama becerisi ve lisanin oldugu bes temel basliktan
olusmustur. 11 maddesi vardir. Toplam 30 puan tzerinden degerlendirilen SMMT ’de
her dogru cevaba bir puan verilmektedir. Turkiye’de SMMT’in gecerlilik ve

giivenilirligi 2002 yilinda yapilmistir (Giingen vd., 2002).
i. Ust Ekstremite (Kavrama Kuvveti) Kas Kuvveti Olguimii

Kaba kavrama kuvveti hidrolik 6lgim aletlerinden Jamar marka dinamometre
saglam tarafiyla gergeklestirilecektir. Hasta sandalyede oturma pozisyonundayken
kolu addiiksiyonda viicuduna yapisik, dirsekler 90° fleksiyonda ¢n kol masada ve el
nétralde, el dinamometresini bir kez kavrayip birakmasi istenmistir. Olgim 3 kez
yapilarak elde edilen ortalama deger kilogram cinsinden kayit edilecektir (Massy-
Westropp et al., 2011).

j. Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Dokuz maddeden olusan 6l¢ekte, her bir madde 1’den 7’ye kadar derecelendirilir
(1= kesinlikle katilmiyorum, 7= kesinlikle Katiliyorum) puan verilmekte ve toplam
puan dokuz maddenin ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir. Patolojik yorgunluk igin
esik degeri 4 ve uizeri olarak belirlenmistir. Toplam puan ne kadar diistikse yorgunluk
o0 denli azdir (Armutlu vd., 2007).

k. Bes Defa Otur-Kalk Testi

Bu test alt ekstremite kas kuvveti icin dnemli bir indikatdrdur. Bu test ile alt
ekstremitenin fonksiyonel kuvveti, gegisken hareketleri, dengesi ve diisme riski
degerlendirilir. Bu test icin hastanin kollar1 gdvde Uzerinde c¢apraz seckilde
pozisyonlanir, baglama komutuyla sandalyeye 5 kez oturup kalkar ve 5. tekrarda

hastanin pelvis bdlgesinin sandalye degmesi ile test sonlandirilir.
|. Berg Denge Olgegi

Farkli pozisyonlarda, hareket sirasinda dengeyi devam ettirebilme yetenegi ve
postural degisiklikleri 6lgebilen 14 testi olan bir dlgektir. Degerlendirme kisinin her

bir testi bagimsiz olarak ve/veya belirli bir stiire veya mesafede tamamlama becerisini
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Olger. Puan 0 ile 4 arasinda (0: yapamiyor, 4: normal performans) yapilmaktadir

Toplam puan; 0 ile 56 arasinda (0: bagimli, 56: bagimsiz) degismektedir.
m. Woodway LokoHelp and LokoStation

LokoStation, hemiplejik, belden asagis1 felgli ve iyilesmekte olan kazali hastalar
yuriimeyi engelleyen hastalarin giivenli ve kontrollii bir atmosferde egitilmesi ve
rehabilite edilmesi igin 6zel olarak tasarlanmistir. Loko ile terapistler, bosaltma sistemi
sayesinde agirlig1 hizli ve rahat bir sekilde yeniden dagitma yetenegine sahip olur ve
hastanin diisme riski olmadan koordinasyona odaklanmasin1 saglar. Hastalar
kendilerini giivende hissederler ve ayaga kalkip yiirlimeye calistiklarinda diisme
korkusu azalir. Normal ergonomik ayakta durma pozisyonunda daha uzun, daha hizli
ve daha ritmik yiirliyebilirler. Yiirime dongilisii swasinda agirlik merkezinin
alcaltilmasi nedeniyle, hasta ayakta durma fazinda sallanma fazina gére kendi viicut
agirhgmin daha fazlasimi tasir. Dinamik ve statik destek saglar. 160 kg kadar hasta

alinabilir.

Ayakta durma ve yiiriime hareketlerine ek olarak biiyiik 6lgiide bagimsiz

yliriimeyi saglar. Sonug olarak pelvis ve govde siki bir sekilde sabitlenmemistir.

e Simetrik veya asimetrik yukleme

e 1 veya 2 puanlik uzaklastirma

o Statik veya dinamik yonlendirme

o Kranklar tizerinde strekli ayarlanabilir kabartma
e Agirhik azaltmanin dogrudan 6lgiimii

e Degisken sapma noktalar1

e Gilvenlik kendinden kilitli merkezi ving

BoYuT: Genislik: 59" (149 cm)

Uzunluk: 139" (353 cm)

Yukseklik: 109" (278 cm) (Woodway,2021)
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C. Uygulamalar

B Q ) L h H
Sekil 6. Robotik Cihazda Tedavi Géren Hastalar

Calismaya dahil edilen 38 hastanin ihtiyaglar1 g6z oniinde bulundurularak 12
hafta boyunca egzersiz programi uygulandi. Hastalarm 19’u haftanin 5 giinii 20’°ser
dakika egzersiz tedavisi uygulandi. Diger 19 hastaya ise haftanin 3 giinii 20’ser dakika

egzersiz uygulanirken 2 giinii 30’ar dakika robotik rehabilitasyon tedavisi verildi.

Egzersiz uygulamalarinda hastanin motivasyonu, istegi, fiziksel durumu dikkate
alinarak farkl fizik tedavi ekipmanlar1 kullanildi. Egzersiz uygulamalarimizda direncli

egzersiz ve germe egzersizlerine yer verildi.

1. Direngli Egzersiz

Sekil 7. Resiprokal Direngli Egzersizler

Agirlik kullanilarak st ve alt ekstremiteyi iceren resiprokal kalga fleksiyon,
ekstansiyon diz fleksiyonu, ekstansiyonu ve kol fleksiyon, ekstansiyonu 2 set 10’ar

tekrarli calisildi.
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Sekil 8. Ayak Bilegi Cevresi Kuvvetlendirme

Elastik bant kullanilarak ayak bilegi ¢evresi dort yonlii (eversiyon, inversiyon,

dorsifleksiyon, plantar fleksiyon) 2 set 10’ar tekrar kuvvetlendirme calisild.

N I \ ~

Sekil 9. Kalga Abdiiksiyon Calismasi

Yan yatis pozisyonunda 2 set 10’ar tekrar kalga abdiiksiyonu ¢alisildi.

N\
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Sekil 10. Alt Ekstremite Caligsmasi

Agirlik kullanilarak yiiziistii pozisyonda 2 set 10’ar tekrar kalca ekstansiyonu,
diz fleksiyonu ¢aligildi.

Sekil 11. Omuz Cevresi Kuvvetlendirme
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Serbest agirlik kullanilarak oturma pozisyonunda omuz fleksiyon, abdiiksiyon 2

set 10’ar tekrar kuvvetlendirme ¢aligildi.

Sekil 12. Elastik Bantla Kuvvetlendirme

Elastik bantla omuz kusagi kaslar1 2 set 10’ar tekrar kuvvetlendirme ¢alismasi

yapildi

Sekil 13. Koprii Calismast

Sirtiistli ¢gengel pozisyonunda kalca kaslarin1 kasarak koprii kurma egzersizi 2

set 10’ar tekrar yapildi.
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Sekil 14. Mekik Caligmasi
Sirtiistii gengel pozisyonunda omuz, bas ve kollar dizlere dogru uzatirken karin
kaslarini kasma egzersizi 2 set 10’ar tekrar yapildu.
2. Germe Egzersizleri
Hastalarin ihtiyacina gore alt ekstremite ve {ist ekstremite kisalik, spastisite veya
spazm olan kas gruplarina statik ve dinamik germe yapildi.

3. Robotik Rehabilitasyon

Grup 2’ye dahil edilen 19 sarkopenili hemipleji hastas1 robotik rehabilitasyon
tedavisi aldi. Hastaya 6ncelikle viicut agirhigini kismen tutup hastayi diisme tehlikesine

kars1 koruyan govde ve kalca ¢evresini destekleyen yelek takild.

Sekil 15. Destekleyici Yelek

e Hastalarimizin ambulasyonu oldugu i¢in ayakta hastanmn yelegini arkadan
ist govdeye dogru omuzlardan gecirerek giydiriyoruz. Ardindan igte

bulunan kemer pedinin altindan ¢ekip sabitliyoruz (Sekil 15).
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e Yelege bagli bulunan dolgulu bacak pedini bacaklar arasindan kaydirip
tokalar1 kapatiyoruz.

e Bacak pedinin kayismi hastanin konforuna gore ayarliyoruz.

= SN0

Sekil 16. Lokohelp Ayakkabilari

e Dizlerin altina kadar uzanan giydirilebilir ayakkabilarin tirtikl1 kemerlerinin
hepsini actiktan sonra hastanin ayagi 90 dereceye pozisyonlanir, terapist
hafifce kaldirip ayakkabiya yerlestirir (Sekil 16).

e Tirtikli kemerler sirasiyla tokaya yerlestirilip hastanin ayagma gore sikica
baglanir.

e Ayakkabilar1 LokoHelp cihazina sabitlemek i¢in ayakkabinin dis kisminda

bulunan kilitleme mekanizmasi kullanilir.

Sekil 17. Ayakkabi Kilitleme Mekanizmasi
e Kilitleme mekanizmasinda bulunan siyah plastik diigme cekilerek yesil

sembole dogru getirilir ve diigme serbest birakilir (Sekil 17).
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Ayni sekilde hastayr LokoHelp’den cikarirken diigme ¢ekilip kirmizi

sembole dogru getirilir.

Sekil 18. Glvenlik Kemerleri

Enine olarak elastik bant kullanilir. Hastanin yeleginde bulunan tutturuculara
takalir (Sekil 18)

Kalga stabilizasyonunu saglamak amaciyla el korkuluklarmn arasinda ¢apraz
olarak sabitlenen iki elastik bant kullanilarak gergeklestirilir.

Elastik bantlar hastanin kalga hizasinda yerlestirilir. Bantlar1 sabitlerken
hastanin rahatsizlik duymayacagi sekilde yapilir.

Hastanin agirlik merkezi 6nemlidir. Bu ylizden hayali dikey bir ¢izgi, biikme
ekseni ve dizin uzantisindan Once ayakta durma fazimmin merkezinde
olmalhdir.

Hastalar ayakta durabildikleri i¢in dinamik viicut agirhigi destegi kullanilir.

Sekil 19. Robotik Cihaz Halatlar1

e Ust kisimda bulunan halatlar topuk temas: bozulmayacak sekilde yukari

cekilir (Sekil 19).
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- LokoHelp® ‘
e he Way To Walk

Sekil 20. Kontrol Paneli
Kontrol paneli (Sekil 20)

1. Elektrik gii¢ kaynagini agmak ve kapatmak i¢in kullanilir

2. “ACIL DUR” anahtar1 tiim sistem hareketlerini hemen durdurmak icin
kullanilir.

3. Dokunmatik ekran: yiirliyiis islevlerini gosterir.

4. “BASLAT” diigmesi kosu bandimni baglatmak i¢in kullanilir.

Sekil 21. Baglatma Sistemi

Baglatma Sistemi (Sekil 21)

e Ana anahtarin dondiiriilmesiyle sistem devreye girer.
e LokoHelp kullanabilmek icin dokunmatik ekranda gorinen “Operation with
LokoHelp” basilir.
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Sekil 22. Agirlik Ayarlama

Bir sonraki adimda hastalarin agirlig1 ve direng seviyesi ayarlanir (Sekil 22).

“Mass” kismina hastanin viicut agirligi girilir.

“Resistance” alanma direng seviyesi hastanin agirlina, hizina, guciine ve
spastisiteye baglidir.

e Viicut agirhigi ve direng girislerini yaptiktan sonra “Go to Operation” basilir.

Sekil 23. Dokunmatik Durdurma

e “Stop” yazan ekran goriindiigiinde veri monitdriinde bulunan yesil diigmeye

basilir ve ekran agilmasi beklenir (Sekil 23)

| o

=
b

Sekil 24. Lokohelp Bilgi Ekran
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Cizelge 6. Diren¢ Tablosu

WOODWAY kullanicr sistemi (WUS), dokunmatik panel ekrana sahiptir.

Ekran mevcut egitim bilgilerinin net bir goriinlimiinii saglar (Sekil 24)

Sekil 25. Kosu Bandi Islevleri Kumandas1

WOODWAY tus takimi kullanilarak kosu bandmin temel islevleri olan: hiz

(+, -) ayari, egim(+, -) ayar1, kosu bandini1 durdurma yapilabilir (Sekil 25).

Hastanin hizin1 dirence ve kilosuna bagli olarak arttirilir.

Direnc
Km/h 10 kg 16 kg 24 kg 32 kg 48 kg 64 kg 80 kg 96 kg 122 kg 128 kg 144 kg 160 kg
0.1km/h 1 3 5 7 10 14 18 21 24 27 30 33
0.2km/h 1 3 5 7 10 14 18 21 24 27 30 33
0.4km/h 1 3 5 7 11 14 18 21 24 27 31 34
0.6km/h 1 3 6 8 12 15 18 21 24 28 32 35
0.8km/h 1 4 7 9 13 16 19 22 25 29 33 36
1.0km/h 1 5 8 10 14 17 20 23 26 30 34 37
1.2km/h 1 6 9 11 15 18 21 24 27 31 35 38
1.4km/h 2 7 10 12 16 19 22 25 28 32 36 39
1.6 km/h 3 8 11 13 17 20 23 26 29 33 37 40
1.8km/h 4 9 12 14 18 21 24 27 30 34 38 41
20km/h 5 10 13 15 19 22 25 28 31 35 39 42
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IV. BULGULAR

Orneklem grubuna 102 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 38’inde sarkopeni
goriiliirken, 64 linde goriilmemistir. 102 hastaya ait yas ve cinsiyet 6zellikleri, Cizelge

7’°de sunulmustur.

Cizelge 7. Demografik Ozelliklerin Gruplara Gore Dagilim1

Sarkopeni Yok Olan Hasta Sarkopeni Var Olan Hasta Bagimsiz

Demografik Ozellikler Grubu (n=64) Grubu (n=38) Orneklem T-Testi
X + Ss. X+ Ss. (p)
Yas 67,13+ 2,07 70,74 £4,76 0,001*
n (%) n (%) Ki-Kare Testi (p)
Cinsiyet Kadin 24 (%66,7) 12 (%33,3) 0350
Erkek 40 (%60,6) 26 (%39,4)
*p<0.05

Arastirmaya alinan sarkopeni olmayan hasta grubunun yas ortalamasi
67,13+2,07 oldugu, sarkopeni olan hasta grubunun yas ortalamasi ise 70,74+4,76
oldugu goriilmektedir. iki grubun yas ortalamalar1 arasindaki farkhilik, istatistiksel

olarak anlamli p<0,05 degeri bulunmustur.

Arastirmaya alian kadin hastalarin %66,7’s1 sarkopeni olmayan hasta grubunda
iken, %33,3’1 sarkopeni olan hasta grubundadir. Erkek hastalarin %60,6°s1 sarkopeni
olmayan hasta grubunda iken, %39,4’ii sarkopeni olan hasta grubundadir. Iki grubun
cinsiyetleri arasindaki farklilik, istatistiksel olarak anlamli olmadigi p>0,05 degeri

seklinde bulunmustur.

Calismamiza toplam 38 olgu dahil olmustur. Calismaya dahil edilmis hastalarin
19’una egzersiz programi uygulanmistir. Diger 19 kisiye ise egzersiz ve robot

programi uygulanmustir.
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A. Arastirma Verilerinin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

1. Demografik Ozelliklerin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik Gzellikleri Cizelge 8°de

Ozetlenmistir.

Cizelge 8. Demografik Ozelliklerin Gruplara Gore Dagilimi

Egzersiz Egzersiz + Robot Grubu

Demografik Ozellikler ~ Grubu (n=19) (n=19) Bagumsiz Orneklem
T-Testi (p)
X + Ss. X + Ss.
Yas 70,89 + 5,27 70,58 + 4,31 0,841
n (%) n (%) Ki-Kare Testi (p)
Cinsiyet Kadin 6 (%50) 6 (%650) 0,905
Erkek 13 (%50) 13 (%50) ’
*p<0.05

Hastalarin yas ortalamalarina bakildiginda, egzersiz grubunda 70,89+5,27 yil ve
egzersiz + robot grubunda 70,58+4,31 yil oldugu tespit edilmistir. Ancak, yas
ortalamalar1 arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir

(p>0,05).

Ayrica, hem egzersiz grubu hem de egzersiz + robot grubu hastalarinin cinsiyet
dagilimlar1 incelendiginde, her iki grubun da esit sayida erkek ve kadin hastadan
olustugu goriilmiistiir. Her iki grupta kadin hasta sayis1 6, erkek hasta sayisi ise 13
olarak kaydedilmistir. Bu cinsiyet dagilimi farki da istatistiksel olarak p>0,05 seklinde

anlaml1 bulunmamustir.

2. Klinik Ozelliklerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik 6zelliklerinde, gruplara gore farklilik
olup olmadigin1 belirlemek igin yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 9’da

gosterilmistir.
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Cizelge 9. Klinik Ozelliklerin Gruplara Gore Dagilimi

Egzersiz Grubu Egzersiz + Robot Grubu

Klinik Ozellikler (n=19) (n=19) Bagl;“_s;isgraf)klem
X £ Ss. X £ Ss.

VKI TO 29,00 £4,45 26,95 + 3,97 0,143
VKI TS 29,59 + 4,75 26,70 + 3,84 0,047*
VKI Grup I¢i Degisim 0,59+£0,84 -0,25+£0,91 0,001*
Saglam Baldir Cevre TO 30,42 £1,39 30,56 £ 1,29 0,749
Saglam Baldir Cevre TS 30,67 £1,52 31,31 +£1,52 0,201
Saglam Ust Orta Kol TO 26,92 £2,80 27,04 £ 3,23 0,903
Saglam Ust Orta Kol TS 26,97 £2,89 27,58 + 3,43 0,557
Hemiplejik Baldir 30,44 + 2,04 29,90 +1,72 0,383
Cevre TO

gg\rl‘;gil%k Baldir 31,02+ 226 30,47 + 1,53 0,386
Egm’gﬁk Ust Orta 26,00 + 2,92 26,18 + 3,50 0,861
Egﬁ?&eﬁk Ust Orta 26,58 + 3,06 26,67 + 3,51 0,930
Bel Cevresi_ TO 107,47 £ 10,80 99,37 + 11,15 0,029*
Bel Cevresi TS 108,36 £ 11,13 98,67 + 11,12 0,011*
Kalca Cevresi TO 110,82 + 10,03 100,15+ 5,11 0,001*
Kalca Cevresi TS 111,61 + 11,02 99,97 +5,14 0,001*

n (%) n (%) Ki-Kare Testi (p)
Inme Tipi Hemoraji 11 (%57,9) 9 (%47,4) 0.516
iskemi 8 (%42,1) 10 (%52,6)

*p<0.05; TO:Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi

Tedavi dncesi ve sonrast VKI, saglam ve hemiplejik baldirmn, (st orta kolun
cevresiyle bel ve kalga cevresinin dl¢imlerine bakarak iki grup hastanin sonuglari

asagidaki gibi belirlenmistir.

Egzersiz grubu hastalarmna ait tedavi 6ncesi VKI ortalamasinin 29,00+4,45
oldugu ve tedavi sonrast VKI ortalamasmm 29,59+4,75 oldugu goriilmektedir.
Egzersiz grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonras1 VKI ortalamalar1 arasmdaki

farklilik p<0,05 seklinde istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Egzersiz + robot grubu hastalarina ait tedavi oncesi VKI ortalamasmin
26,95+3,97 oldugu ve tedavi sonrast VKI ortalamasmnin 26,70+3,84 oldugu
gorilmektedir. Egzersiz + robot grubundaki hastalarm tedavi dncesi ve sonras1 VKI

ortalamalar1 arasindaki farklilik, istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05).

Egzersiz grubundaki hastalarm VKI ortalamasindaki degisimin (0,59+0,84)
pozitif yonde iken, egzersiz + robot grubundaki hastalarm VKI ortalamasindaki
degisimin (-0,25%0,91) negatif yonde oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Iki grubun tedavi 6ncesi, sonrasi1 saglam ve hemiplejik baldir cevresi, iist orta
kol ¢evresi Olglimleri karsilastirildiginda, tedavi Oncesi ve sonrasi ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Egzersiz grubunun tedavi Oncesi bel ve kalca ¢evresi ortalamalar1 sirasiyla
107,47£10,80 cm ve 110,82+10,03 cm, tedavi sonrasi bel, kalga ¢evresi ortalamalari
ise 108,36+11,13 cm ve 111,61£11,02 cm olarak belirlenmistir. Egzersiz + robot
grubunun tedavi dncesi bel ve kalca ¢evresi ortalamalari sirasiyla 99,37£11,15 cm ve
100,15+5,11 cm, tedavi sonrasi bel ve kalca ¢evresi ortalamalar1 ise 98,67+11,12 cm
ve 99,97+5,14 ¢cm bulunmustur. Gruplar arasinda tedavi dncesi ve sonrasinda bel ve

kalca ¢evresi ortalamalar1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).

Inme tipine gore hastalarin dagilimi incelendiginde, egzersiz grubunda 11 hasta
(%57,9) hemorajik, 8 hasta (%42,1) iskemik inmeye sahipken; egzersiz + robot
grubunda 9 hasta (%47,4) hemorajik, 10 hasta (%52,6) iskemik inmeye sahip oldugu
belirlenmistir. ki grup arasindaki inme tipi dagilim istatistiksel olarak p>0,05

bulunmustur. Istatiksel olarak anlaml1 degildir.
3. Sarkopeni ile Ilgili Klinik Ozelliklerin Gruplar Arast ve Grup Ici
Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin sarkopeni ile ilgili klinik 6zelliklerinde,
gruplar aras1 ve grup i¢i farklilik olup olmadigin1 belirlemek i¢in yapilmis olan analiz

sonuclar1 Cizelge 10°da gosterilmistir.
Dinamometre parametresi incelendiginde;

Egzersiz grubunun tedavi dncesi dinamometre degeri ortalama 16,66+4,48 iken,
tedavi sonrasinda bu degerin ortalama 17,05+4,61 oldugunu gozlemlendi. Bu iki deger

arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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Egzersiz + robot grubu igin tedavi Oncesi dinomometre degeri ortalama
17,26+5,24 iken, tedavi sonras1 bu deger 18,74+5,73 olarak Ol¢iildii. Bu iki deger
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05).

Her iki grup arasinda karsilastirildiginda, egzersiz+robot grubunda dinomometre
degeri degisiminin (1,48+0,74) egzersiz grubuna (0,39+0,33) gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05).

Kas kiitlesi parametresi incelendiginde;

Egzersiz grubundaki hastalarin tedavi Oncesi kas kiitlesi ortalamasinin
16,69+£2,65 oldugu, tedavi sonrasi ise bu degerin 16,72+2,66'ya ylikseldigi
belirlenmistir. Bu iki deger arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmiistiir (p<0,05).

Buna karsin, egzersiz ve robot tedavisi uygulanan hastalarin kas kiitlesi tedavi
oncesi 16,88+2,75 iken, tedavi sonrasi bu deger 17,74+2,75 olarak Olglilmiistiir.
Tedavi dncesi ve sonrasi kas kiitlesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Sonug olarak, egzersiz ve robot tedavisi uygulanan hastalarin kas kiitlesi
ortalamasindaki artisin (0,86+0,52), yalnizca egzersiz uygulanan hastalarin kas kiitlesi

ortalamasindaki artiga (0,03+0,25) kiyasla daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
SARC-F parametresi incelendiginde;

Egzersiz grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi SARC-F ortalamasmin 5,37+1,64
oldugu tespit edilmistir. Tedavi sonrasinda bu deger 4,79+1,68'e diistligii goriilmiistiir.

Tedavi Oncesi ve sonrast SARC-F ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamhidir (p<0,05).

Ote yandan, egzersiz ve robot tedavisi uygulanan hastalarin tedavi &ncesi
SARC-F ortalamasinin 5,67+1,24 iken, tedavi sonrasinda bu deger 4,00+1,29'a
geriledigi belirlenmistir. Bu grup hastalarda da tedavi Oncesi ve sonrast SARC-F

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Son olarak, egzersiz ve robot tedavisi uygulanan hastalarin SARC-F
ortalamasindaki diisiisiin (-1,67+0,74), yalnizca egzersiz uygulanan hastalarin SARC-
F ortalamasindaki diisiisten (-0,58+0,51) daha biyik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Yiiriime (6 dk.) parametresi incelendiginde;
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Egzersiz grubundaki hastalarin tedavi Oncesi 6 dakikalik yilirime mesafesi
ortalamasinin 218,68+30,40 oldugu ve tedavi sonrasinda bu degerin 223,42+29.20'ye
yiikseldigi belirlenmistir. Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlhidir
(p<0,05).

Hem egzersiz hem de robot tedavisi alan hastalarin tedavi oncesi 6 dakikalik
yiriime mesafesi ortalamasinin 212,63+24,05 oldugu, tedavi sonrasi bu degerin
265,00+36,93'e yiikseldigi gdzlenmistir. Bu hastalar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
6 dakikalik yiirlime mesafesi ortalamalar1 arasindaki fark da istatistiksel olarak

anlamhidir (p<0,05).

Sonug olarak, egzersiz ve robot tedavisi uygulanan hastalarin 6 dakikalik
yuriime mesafesi ortalamasindaki artisin (52,37+£21,36), sadece egzersiz uygulanan
hastalarin 6 dakikalik yliriime mesafesi ortalamasindaki artisa (4,74+7,16) kiyasla
daha biiytlik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Yiiriime hiz1 parametresi incelendiginde;

Egzersiz grubu hastalarina ait tedavi dncesi yiirlime hizi ortalamasinin 0,60+0,08
oldugu ve tedavi sonrasi yiiriime hizi ortalamasmin 0,62+0,08 oldugu goriilmektedir.
Egzersiz grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yiirlime hizi ortalamalar1

arasindaki farklilik, istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Egzersiz + robot grubu hastalarma ait tedavi dncesi yiiriime hizi ortalamasinin
0,59+0,06 oldugu ve tedavi sonrasi yiirime hizi ortalamasinin 0,73+0,10 oldugu
gorulmektedir. Egzersiz + robot grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yiriime

hiz1 ortalamalar1 arasindaki farklilik, istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Egzersiz + robot grubundaki hastalarin yiirtime hizi ortalamasindaki degisim
(0,014+0,05), egzersiz grubundaki hastalarin yiiriime hizi ortalamasindaki degisime

(0,013+0,02) gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Otur Kalk parametresi incelendiginde;

Egzersiz grubu hastalarina ait tedavi oncesi otur kalk ortalamasinin 18,05+2,73
oldugu ve tedavi sonrasi otur kalk ortalamasmim 17,2242,87 oldugu gériilmektedir.
Egzersiz grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi otur kalk ortalamalari

arasindaki farklilik, istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Egzersiz + robot grubu hastalarina ait tedavi dncesi otur kalk ortalamasmin

18,11+2,51 oldugu ve tedavi sonrasi otur kalk ortalamasinin 15,67+2,90 oldugu

gorulmektedir. Egzersiz + robot grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast otur

kalk ortalamalar1 arasindaki farklilik, istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Egzersiz + robot grubundaki hastalarm otur kalk ortalamasindaki degisim (-

2,44+0,86), egzersiz grubundaki hastalarin otur kalk ortalamasindaki degisime (-

0,83%0,80) gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Cizelge 10. Sarkopeni ile Ilgili Klinik Ozelliklerin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirmasi
Sark ile il '[edav! Tedavi  Eglestirilmis GTUP .igi Bagimsiz
arkopent 1e VSN Gruplar Oncesi  Sonrast  Qrneklem T-  Degisim  Orneklem T-
Klinik Ozellikler . .
X+Ss. X+Ss. Testi (p) X+Ss.  Testi(p)
Dinomometre : 16,66 + 17,05+ 0,001* 0,39+
Egzersiz Grubu 448 461 0,33
_ 0,001*
Egzersiz + Robot 17,26 + 18,74 % 0,001* 1,48
Grubu 5,24 5,73 +0,74
Kas Kiitlesi Eazersiz Grubu 16,69+ 16,72+ 0,001* 0,03+
J 2,65 2,66 0,25 0,001
Egzersiz + Robot 16,88 + 17,74 + 0,001* 0,86 + ’
Grubu 2,75 2,75 0,52
SARC-F Eqzersiz Grubu 537+ 4,79+ 0,001* -0,58 £
d 164 168 0,51 0,001
Egzersiz + Robot 5,67+ 4,00+ 0,001* -1,67 + ’
Grubu 1,24 1,29 0,74
virime 6dk) oo 21868 22342+ 0,001% 474 +
J £30,40 29,20 7,16 0,001
Egzersiz + Robot 212,63 265,00 + 0,001* 52,37 + ’
Grubu +24,05 36,93 21,36
Yiiriime Hizi Eazersiz Grubu 060+ 0,62+ 0,001* 0,013
J 008 0,08 0,02 0 001
Egzersiz + Robot 0,59+ 0,73+ 0,001* 0,014 + ’
Grubu 0,06 0,10 0,05
Otur Kalk Eazersiz Gruby 1808 17,22 0,001* 0,83+
g 273 2,87 0,80 0 001
Egzersiz + Robot 18,11+ 15,67 % 0,001* -2,44 + ’
Grubu 2,51 2,90 0,86
*p<0.05
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B. Verilerin Istatiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler yapilirken, IBM SPSS 26 paket programi kullanilmustir.

Numerik degiskenlerde normallik varsayimi Shapiro-Wilk testi ile carpiklik ve
basiklik degerleri kontrol edilerek test edilmis ve verilerin normal dagilim gosterdigi
tespit edilmistir. Verilerin normal dagilim gdstermesi sebebiyle, parametrik analiz

yontemleri uygulanmaistir.

Numerik verilerin, gruplar arasi karsilagtirmalari i¢in bagimsiz 6rneklem T-testi
kullanilirken, kategorik verilerin gruplar arasi karsilastirmalart i¢in Ki-kare testi
kullanilmistir. Numerik verilerin grup i¢i karsilastirmalar1 i¢in eslestirilmis 6rneklem

T-testi kullanilmistir.

Tiim analizlerin degerlendirilmesi i¢in p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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V. TARTISMA VE SONUC

65 yas ve lstii ambulasyonu olan hemipleji hastalarinda sarkopeni siklig1 ve
robotik rehabilitasyonun sarkopeni siddeti iizerine etkisini gormek amaciyla yapilan
bu ¢aligmadaki hipotezimiz; egzersizle birlikte robotik rehabilitasyonun sarkopeni
siddeti lizerine olumlu sonuglar verecegiydi. Calismamizda 102 hemipleji hastasi
orneklem olarak alinan hastalarin %62,74 (n:64) sarkopeni saptanmazken, %37,26
(n:38) hastada sarkopeni tespit edilmistir. Arastrmamizda kadin hastalarin %66,7’si
sarkopeni olmayan hasta grubunda iken, %33,3’li sarkopeni olan hasta grubundadir.
Erkek hastalarin %60,6’s1 sarkopeni olmayan hasta grubunda iken, %39,4’i sarkopeni
olan hasta grubundadir. Tiirkiye’de, Akademik Geriatri Dernegi’nin yapmis oldugu
Turkiye Huzurevleri Sarkopeni Tarama projesinde sarkopeni prevalansinin %68
oldugu, cinsiyetlere gore degerlendirildiginde ise bu oranin kadinlarda %63,8 ve
erkeklerde %72 oldugu bildirilmistir (Halil vd., 2014). Sarkopeni siklig1 yasla birlikte
artis gostermektedir. Daha Once yapilmis olan c¢alismalarda sarkopeninin prevalansi
70 yas altindakilerde yaklasik %25 iken 80 yas ve Tlzerindekilerde %40’a
yukselmektedir. 60 yasmin tizerinde olan kadmlarm Ggte biri erkeklerin ise Ugcte
ikisinde sarkopeni goriilmektedir (Eyigér, 2009). Bizim g¢alismamizda sarkopeni
olmayan ve sarkopeni tespit edilen iki grupta da erkek hastalarin sayis1 kadinlardan
yiiksek bulunmustur ancak her iki grupta da cinsiyet agisindan istatistiksel anlamda bir
fark goriilmemistir. Bir ¢alismada 65 yas ve Ustii 207 diyabetik Japon geriatrik birey
uzerinde SARC-F 6lgeginin giivenilirligini 6lgmek amaciyla yapilan kesitsel ¢caligma
sonuclarindan alman verilere gore kappa guvenilirlik katsayisi 0,66 olarak
hesaplanmigtir. Caligmada cinsiyete gore duyarlhiliga bakildiginda kadinlarda %33,3
ve erkeklerde %14,6 duyarlilik bulunmustur (Ida et al., 2017). Biz de ¢alismamizda
102 hemipleji hastasma SARC-F taramasi sonrasinda 38 olguda sarkopeni

olabilecegini tespit ettik.

Grup i¢i degerlendirmede sadece egzersize alinan Grup 1°de saglam ve
hemiplejik baldir, iist orta kol ¢evresinde degisim gdzlenmezken, bel ve kalca ¢evre

Olgimu, SARC-F, kas kiitlesi, kas kuvveti, yilirime hizi, otur kalk degerlerinde tedavi
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sonrasinda iyilesme saglandi. Ayrica Grup 1°deki hastalarm VKI l¢iimlerinde anlamli
bir artiy gozlemlendi. Grup 2’de yapilan grup i¢i degerlendirmede de ayni sekilde
saglam ve hemiplejik baldir, iist orta kol ¢evresinde degisme saglanmazken bel ve
kalca cevre Olcimi, SARC-F, kas kiitlesi, kas kuvveti, ylirime hizi, otur kalk
degerlerinde tedavi sonrasinda iyilesme saglandi. Grup 2’ye yapilan VKI &lgiimiinde

azalma oldugu tespit edildi. Ancak istatiksel olarak anlamli bulunmadi.

Gruplar aras1t degerlendirmede ise Grup 2’nin sarkopeniyle ilgili Kklinik
parametrelerde anlamli fark oldugunu bulduk. Bu durum hipotezimiz olan; “65 yas
iistii ambulasyonu olan inme hastalarma uygulanan egzersiz programina ek olarak
robotik rehabilitasyonu sarkopeni tedavisine katki saglar” varsayimiin bekledigimiz

dogrulukta kanitladik.

Felce bagh goriilebilen sarkopeni yaslanmaya baglh gelisen sarkopeniye gore
farkliliklar gosterebilir. Inmenin ardindan kas kiitlesinde hizli diisiis, kasta meydana
gelen yapisal degisiklikler (kas lifleri hizli segirmeli liflere dogru kayar), fiziksel ve
fonksiyonel performansi beynin etkilenim bdlgesine ve lezyonun biiyiikliigiine gore
iki tarafli farkliliklar gézlemlenebilir (Theodorakopoulos et al., 2017). Yapilan bir
calismada inmeden 3 hafta sonra hastalarin kas kiitlesinde Onemli bir diisiis
gbzlemlenmis, felgten sonraki 1 yil i¢inde, hemiplejik tarafta yagsiz kas kutlesinin
%31 kaybettigi bildirilmistir. Yine ayni1 ¢alismada inmeden sonraki 6-12 ay iginde
paratik uzuvun kas hacminde %?24’e kadar bir azalma tespit edildigi bildirilmistir
(Shad et al., 2016). Uzuv hacmindeki ana kaybin kas kiitlesinden ¢ok yag kiitlesinden
oldugu yapilan arastirmalarda tespit edilmistir (Cervantes et al., 2019). Bizim
yaptigimiz arastirmada ise 102 inme hastasmnin 38’inde sarkopeni gelistigini buna
bagl kas kiitlesinin EWSGOP2 sarkopeni tanilamasindaki kesme degerleri dikkate
alinarak diisiik oldugu bulunmustur. Yine aymi1 calismada kas kiitlesinde meydana
gelen kayip sonrasinda yapilan egzersizlerle, kas kiitlesinin kazanilmasinda 6énemli

olctide katki sagladigini bulmustur (Hafmann et al., 2016).

Yaptigimiz ¢aligmada ise yapilan egzersizler kas kiitlesindeki artist dnemli
Olgiide arttirsa da egzersizle birlikte robotik rehabilitasyon yapan inme hastalarinda
kas kiitlesindeki artigin sadece egzersiz yapan gruba gore daha anlamli bir artis oldugu

gorilmiistiir.

Theodorakopoulos ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada (Theodorakopoulos et al.,

2017), direng egzersizinin ndromuskiler sistemin plastisitesi ile kas gucl ve kuvveti
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alanlarini iyilestirdigini ve kasin 6n goriilen fiziksel aktiviteye uyum saglamasina izin
verdigi bildirilmistir. Bagka bir ¢aligmada sarkopenili yasl bireylerin elastik bantlarin
kullanildig1 bir egzersiz programu ile alt ekstremite kas kuvvetinde iyilesme
bildirmisler ve bu sonug ¢alismadaki kadin ve erkeklerde sandalyede otur-kalk testini
daha hizli yaptiklar1 sonucuna ulasmislardir (Hoffman et al.,2016). Biz yaptigimiz
caligmada ambulasyonu olan sarkopeni tanisi almigs hemiplejik her iki gruptaki
hastalarin egzersiz programma kum torbasi ve elastik bant ile kuvvetlendirme
programi dahil ettik ayrica Grup 2 de yer alan hastalar ise ilave olarak robotik
rehabilitasyon uygulamalarina katildilar. Sonug olarak ise kas kuvvetinde iyilesme ve
otur-kalk testinde hizlanma tespit ettik. Haider ve ark. tarafindan, direngli egzersiz
yapilan yasl sarkopenili bireylerin kas giicii ve islevselligindeki iyilesmenin, aktif
olan noronlar ve motor ndronlarin yetenegindeki artisa bagh oldugu, yagsiz kiitlede
veya iskelet apendikiiler kas kiitlesinde degisiklik bulamadiklar1 rapor edilmistir
(Haider et al., 2017). Ancak bizim ¢alismamizda her iki grupta da anlamli bir kas

kiitlesi artig1 goriilmiistiir.

Sarkopeniye bagli viicut Olgiimlerinin kotii saglik sonuglariyla iliskili olup
olmadig1 hala tam olarak anlagilamamistir. Bu nedenle, yapilan bir calismada 316 olgu
sarkopeni ile iligkili viicut Olgililerini belirlemis ve nedenselligi arastirmak igin
kohortun 10 yillik takibini yapmistir. Azalan bel genisligi, sol iist kol ¢evresi ve sol
uyluk ¢evresi sarkopeni ile anlamli sekilde iliskili bulunmustur. Olumsuz viicut 6l¢ti
skoru (ABMS), sol iist kol ¢evresi, bel genisligi ve sol uyluk cevresi gibi dnemli
Olciimlerin birlestirilmesiyle elde edilmis ve hipertansiyon, Tip 2 diyabet, kalp
hastaliklar1 ve nefrotik sendrom riskini tahmin etmek i¢in kullanilmistir (Liao et al.,
2021). Baldir gevre 6l¢timiiniin 31 cm, kol ¢evresinin kadinlarda 23 cm, erkeklerde 24
cm ve altinda olmasi sarkopeni ile ilgili olabilecegi bildirilmistir (Elmas, 2018). Biz
de ¢alismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi Ust orta kol ¢evresinde daha yiiksek degerler

tespit ederken, bilateral baldir ¢evresinde bu degerlerin altinda oldugunu tespit ettik.

Ek olarak, klinik bir bakis agisiyla, sarkopenik obezite, biiylik bir bel-uyluk orani
ve zayif alt uzuvlar dahil olmak {iizere olumsuz bir viicut seklinin veya viicut
Olgiilerinin bir kombinasyonunun varligini gostermektedir (Liao et al., 2021).
Sarkopeni hastalarinin sarkopenik olmayanlara gore daha zayif (diisiik kilo ve VKI),
bel cevresi, bilateral Ust orta kol (MAC) ve bilateral baldir gevresi (CC)’nin daha diisiik

olmas1 beklenen bir sonuctur. Bu sonuglar daha Once yapilmigs ¢aligmalar
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desteklemektedir (Castillo et al., 2003). Spesifik vucut olgcimleri, toplum iginde
yasayan yasl popililasyonda olumsuz sonuglari tahmin etmek i¢in yararh bilgiler
saglayabilir. Ancak, bu baglamda sinirli kanit mevcuttur. Bizim ¢alismamizda inme
tanis1 almig sarkopenik olgularda tedavi 6ncesinde ve sonrasi karsilastirildiginda baldir
ve iist orta kol ¢cevresinde anlaml1 bir sonug elde edemedik. Ancak her iki grubun bel
ve kalca cevresinde azalma go6zlemledik. Literatiir taramalarinda sarkopeninin,
fonksiyonel bozukluk riski ve yiiksek VKI ile arasindaki iliskiyi gdsteren birgok rapor
bildirilmistir (Marsh et al., 2011). Biz ise ¢alismamizda sadece egzersiz alan grupta
VKi’de artis gozlemlerken, egzersizle birlikte robot tedavisi goren grupta VKI
Olcimiinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulamadik (p>0,05).

Calismalar kas kiitlesini degerlendirmek i¢in MRI, BT, DEXA, BIA ve kas
ultrasonu kullanabilse de kas kuvveti genellikle el kavrama kuvveti veya nadiren diz
fleksiyon/ekstansiyon kuvvetleri Olgiilerek olguliir. Fiziksel performans: 6lgmek
amaciyla (Cervantes et al., 2019) genelde KFPB ve genel yiiriime hiz1 ile 6 dakikalik
yiiriime testi kullanilmaktadir (Cruz-Jentoft et al., 2010). Tan1 koyarken kullanilan
yontemler gesitlilik gosterir bu durum da tam1 yOntemlerini ve sonuglarini
cesitlendirmektedir. Ornek verecek olursak DEXA ile dlciilen kas kitlesi (ASM) ile
SMI=ASM/boy2 (kg/m2) formilinu kullanmiglardir ve 70 yas altinda sarkopeni
sikligini %13 ile %24 arasinda, 80 yas ve {lizerinde ise %50 nin tizerinde bulmuslardir
(Baumgartner et al., 1998). Newman ve ark.’nin yaptigi ¢alismada DEXA kullanarak
sarkopeniyi apendikiiler yagsiz kiitlenin boyun karesine boliinmesiyle hesaplamislar
ve 20 persentilin altindakilere sarkopeni tanis1 koymuslardir. Erkeklerin %11,5’1 ve
kadinlarin %21’inin sarkopeni oldugunu bildirmislerdir (Newman et al., 2003). Ryu
ve ark. DEXA kullanarak yaptigi ¢alismada sarkopeni oranmi erkeklerde %12,1 ve
kadmlarda %11,9 oraninda tespit etmislerdir (Ryu et al., 2013). BIA ile dlglilmiis
FFM’in ve el sitkma kuvvetinin tani i¢in kullanildig1 bir ¢caligmada Castillo ve ark.
sarkopeni prevelansiin 70-75 yas aras1 erkeklerde %4 ve kadmlarda %3, 85 yas ve
Ustl bu oranlarm erkeklerde %16, kadinlarda ise %13 oldugunu bulmuslardir (Castillo
et al., 2003). Chien ve ark.’nin yapmis oldugu BIA ve MRI ile dlgiilen kas kutlesi
indekslerini karsilastirmiglar ve her iki yontemle 6l¢iilen kas kiitlesi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark bulamamiglardir (Chien et al., 2008).

BT ve MRI cihazlar1 kas kiitlesini degerlendirmek i¢in geleneksel olarak altin
standartlar olarak kabul edilmektedir (Willemke et al., 2017). Ancak BT, iyonlastiric1
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radyasyon kullanir bu nedenle rutin olarak kullanilmaz. MRG ise pahalidir ve sinirl
kullanilabilirlige sahiptir. Cift enerjili X-151n1 absorpsiyometrisi (DEXA) ise aragtirma
ortaminda kas kiitlesini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan bir tekniktir; ancak,
DEXA'mm da sinirli kullanilabilirligi vardir. Ultrason, yumusak doku yapilarmin
dinamik olarak degerlendirilmesini saglayan iyonlastirict olmayan bir goriintiileme
teknigi olmasi, tasmnabilir olmasi ve ayni zamanda oldukca erisilebilir olmasi
nedeniyle BT, MRI ve DEXA igin potansiyel olarak iyi bir alternatiftir. Ultrason, kas
kiitlesi miktarmin objektif bir 6l¢iisiinii sunabilecegi i¢in sarkopeni tanisinda dnemli
bir rol oynayabilir. Onceki incelemeler, MRI ve BT gibi 6l¢iim araclarma kiyasla
ultrasonun daha geng bir popiilasyonda kas boyutunu 6lgmek igin gecerli oldugu

sonucuna varmistir (Willemke et al., 2017).

Biz ¢alismamizda kas kiitlesini hesaplamak i¢in bir BIA cihazi olan Xiaomi
Scale 2’yi kullandik. Klinik ortamda ulasilabilir, tagmilabilir, daha rahat ve hizli sonug
alabilmek acisindan tercih ettik. Islami Azad Universitesi Beslenme bdliimiinde
yapilan aragtirma bir BIA cihazi olan Xiaomi Scale 2’yi X-scan plus 970'e karsi
gecerliligini degerlendirmistir. Yaslar1 19 ile 50 arasi olan 30 {iniversite 68rencisi ve
calisan1 (18 kadin ve 12 erkek) secilmis, kilo ve viicut kompozisyonu, Xiaomi Scale 2
ve X-scan plus 970 kullanilarak o6lgtilmistiir. X-scan plus 970 ile Xiaomi Scale 2
sonuglar1 arasinda gii¢lii bir korelasyon bulunmustur (p<0.000). Sonuclar, Xiaomi
Scale 2'nin viicut kompozisyonunu élgmek icin gegerli bir cihaz oldugu ve bu da onu
klinik kullanima uygun hale getirdigini gostermistir. X scan plus 970 viicudun tim
minerallerini degerlendirirken, Xiaomi Scale 2 sadece kemik kiitlesini hesapladigi

belirtilmistir (Alidadi et al., 2019).

El kavrama kuvveti hem sarkopeni hem de kirilganligin teshisinde
kullanilmaktadir (Cervantes et al., 2019). Etrafinda sikistirabilecegi statik kuvvet
miktar1 Glgiilebilir ve genel kas gucinin bir gostergesidir (Guralnik et al., 1994).
Kalibre edilmis bir el dinamometresi gerektiren el kavrama kuvveti 6l¢tima, sarkopeni
teshisinde onerilen kolay ve ucuz bir yontemdir (Scherbakov et al., 2013). Cok sayida
markada el dinamometresi bulunsa da “Jamar” el dinamometresinin gegerliligi
onaylanmustir ve altin standart olarak kabul edilmektedir (Mathiowetz, 2002). Biz de
calismamizda Jamar el dinamometresiyle Olglim yaptik ve degerleri kg cinsinden
kaydettik. El kavrama kuvveti cut off degeri erkekler i¢in yas ve cinsiyet, saglikli

deneklerde el kavrama kuvvetini etkileyen en guclu faktorler olarak tanimlanmaktadir,
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El kavrama kuvveti artan yasla birlikte azalmaktadir (Westcott et al., 2011) ve kadinlar
icin daha diisiikk degerler belirlenmistir (Cervantes et al., 2019). Jamar giivenilirlige
sahiptir ve klinik uygulamada kullanilmasi tavsiye edilebilir (Cervantes et al., 2019).

Kas kuvvetindeki diisiise bagh olarak sarkopenik bireylerin kavrama kuvveti
daha az bulunmustur. Genel kas kuvvetinin el kavrama kuvvetiyle iliskisi var ve el

kavrama kuvvetindeki azalma sarkopenide beklenen bir durumdur.

Akut inmeden sonra rehabilitasyon merkezine basvuran hastalarin yaklasik
%60"nda, paretik kolun el kavrama kuvveti %45 oraninda iyilesmis ve el kavrama
kuvveti, Barthel indeksi ve Rivermead Motor Degerlendirme skoru (Scherbakov)
tarafindan degerlendirildigi tizere, genel fonksiyonel durumun iyilesmesinin
ongorasudir (Doehner, yaymlanmamis veriler). 2019 yilinda yayinlanan Uluslararasi
Kardiyoloji Dergisindeki bir ¢alismada 2016 yilinda agustos aymdan kasim ayina
kadar huzurevinde yasayan 19 yash yetiskine 12 hafta boyunda dizenli direncli
egzersiz programi uygulanmis. 12 haftanin sonunda el kavrama kuvveti 6lgiimiinde
ortalama 5,7 kg (%41,3) artis elde etmislerdir (Cervantes et al., 2019). Benzer bir
calismada el kavrama kuvveti dlglimiinde %21,62 artis géstermistir (Haider et al.,
2017). Yapilan ¢alismalarda sarkopeni kas giiciindeki gelisim, diger degiskenlerin yani
sira, egzersiz semasi ve siklik, hacim, tekrar ve set miktarinin planlanmasi ile iligkilidir

(Santos et al., 2017).

Yaptigimiz calisma da el kavrama kuvvetinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda egzersiz programina dahil edilen robotik rehabilitasyon hastanin
kas kuvvetini, kas giiclinii arttirmasina katki saglamistir. Avrupa Klinik Beslenme
Dergisinde yayimlanan Akut bakim servislerinde erken baslangicli sarkopeniyi
taramak i¢in yapilan el kavrama kuvveti degerlendirmesi adli calismada her iki taraftan
iic 6lclim yapilmis ve analiz i¢in en yliksek ortalama kullanilmistir (Blanquet et al.,
2022). Ancak bizim ¢alismamizda hastalarimiz hemipleji olduklar1 i¢in saglam el

kullanilarak ii¢ kez 6l¢lim yapilip en yiiksek deger kaydedilmistir.

Yaslanma siirecine bagli olarak kas kiitlesi azaldiginda, yiirlime ve denge
yetenegi de bozularak diisme ve kirik sikliginda artig bildirilmektedir (Cervantes et al.,
2017). Bunun iizerine ¢aligmalar yapan bazi yazarlar da yiirlime hizi ve kat edilen
mesafe acisindan farkliliklar olabildigini bildirdi. Santos ve arkadaslari,
caligmalarinda yiirlime hizindaki iyilesmenin kas giicii ve kas kalitesindeki artisla

iliskili oldugunu bildirmistir (Santos et al., 2017). Cancela ve arkadaslar1 ise yaglilarda
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denge iizerine gelisim oldugunu bildirmistir (Cancela et al., 2017). Yapilan diger bir
calismada 4 metre yiiriime testinde ortalama 6,3 saniyelik bir azalma goriilmiistiir
(Cervantes, 2017). Bizim ¢alismamizda her iki grupta yiirlime hizinda artig oldugu
bildirilse de robotik rehabilitasyon grubunun yiirlime hizinda daha anlamli bir artis

meydana gelmistir.

Bizim calismamizda her iki grupta yiiriime hizinda artig oldugu bildirilse de
robotik rehabilitasyon grubunun yiiriime hizinda daha anlamli bir artis meydana
gelmistir. Robotik rehabilitasyonun yiiriime hizi, postural kontrol ve alt ekstremite kas
kuvveti izerinde olumlu etkileri oldugu bir¢ok ¢alismada bildirilmistir (Scherbakov et
al., 2013). Bizde buradan yola ¢ikarak diizenli alinan robotik rehabilitasyon tedavisinin
Ozellikle ambulasyonu olan hemipleji hastalarini yliriimeye tesvik etme, hazirlama ve

ndroplastisiteye bagli adapte olma siirecini hizlandirdigini gérmiis olduk.

Ozellikle robotik yardim, geleneksel tedaviye gore belirli avantajlar sunabilir.
Bunlar, standartlastirilmis bir egitim ortami, uyarlanabilir destek ve artan egitim
yogunlugu ve dozajini igerir (Gassert & Dietz, 2018). Ayrica robotik yardim, hizin,
hareket araliginin ve koordinasyon modellerinin kontroliine yardimeci olur, agirlik
tasima saglar ve daha gilivenilir standart terapdtik prosediirler saglar (Bryce et al.,

2015).

Tek basmna veya geleneksel terapi ile kombinasyon halinde robotik terapi
kullanilarak yiirtime rehabilitasyonunun iistiinliigiinii bildiren digerleri, baz1 6nemli
olmayan iyilesmeler veya geleneksel tedavinin iistiin oldugunu bildirmektedir. Bu
nedenle olumlu bir etki elde etmek i¢in ndrofizyolojik ve klinik bilgiye dayali bir
rehabilitasyon yaklagimi gereklidir (Cervantes et al., 2019). Bizde hastane ortaminda
LokoHelp robotik yiirime cihazmi kullanarak 19 hastayr diizenli olarak
rehabilitasyona alabildik. Klinik ortamda hastalar1 diizenli takip edebildik.

Sonug olarak bugiine kadar inmeye bagli sarkopeni konulu tiim klinik etkileriyle
ilgili Avrupa veya Kuzey Amerika inme kilavuzlarinda taninmamaktadir (Scherbakov
et al., 2013). inmeden sonra sakatliga ve olumsuz sonuglara sebep olan inme sonras1
kas kaybin1 gézlemleyen klinik ¢aligmalara ragmen, kilavuz tavsiyeleri kas kaybini
onlemenin ilgili bir hedef oldugunu diisiinmemektedir. Rehabilitasyona yonelik
kilavuzlar, kas kaybmin Onlenmesini veya anabolik kapasitenin eski haline
getirilmesini ilgili girisimsel hedefler olarak da dikkate almamaktadir (Scherbakov et

al., 2013). Ancak biz ¢alismamizda gordiik ki aslinda hemipleji olan hastalar arasindan
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sarkopeni tanisi alan bireyler yadsinamayacak kadar ¢ogunluktadir. Kisinin gunlik
yasam aktivitelerini yapabilmesi ve bir an Once ambulasyonun saglanmasi ilk
hedeflerimiz olsa da hastalarda kas kuvvetinde ve kiitlesinde kayip yasanmaktadir. Bu

yiizden yaptigimiz ¢alisma dikkate alinmali ve kilavuzda tanimlanmalidir.

A. Calismadaki Limitasyonlar ve Ustiinliikler

1. Limitasyonlar

e (Calismaya katilan olgulari daha 6nce aldiklar fizik tedavi siirelerinin farkli
olmasi,

e Sarkopeni tanis1 koymak i¢in hastalara sadece SARC-F testi yapilmasi,

e Calismanin yiiksek lisans tezi olmasi ve arastirmanin degerlendirmelerini ve

uygulamalarini ayn1 arastirmaci fizyoterapist tarafindan yapilmis olmasidir.

2. Ustiinlikler

e Robotik rehabilitasyonun 65 yas ve listii ambulasyonu olan inme hastalarinda
sarkopeni siddetini inceleyen ilk ¢aligma olmasidir.
e  Woodway Lokohelp robotik yiirlime cihazi {izerine sarkopeniyi inceleyen ilk

calismadir.

Sarkopeni bir¢ok sebebe bagl olarak gelisebilmektedir ve bunlardan biri ise
inmedir. Bu yiizden sarkopeninin inme hastalarinda goriilme sikliginin Tiirkiye’deki

sikligiyla alakali genis popiilasyonda yapilacak arastirmalara ihtiyag vardir.

Inme hastalarma uygulanan konvansiyonel tedavi yontemleri ile tedavi
edilmekte olan hastalarin tedavi sonuglar1 iyi bilinmektedir. Biz ise ¢alismamizda
konvansiyonel tedaviye ek olarak robotik rehabilitasyonu ekledik. Olgularda kas
kiitlesi ve fonksiyonel kayipla birlikte gelisen sarkopeni siddetini azaltabilecek robot
teknolojisi kullandik. Robotik rehabilitasyonda en 6nemli avantaj yliksek dozda ve
yiiksek yogunlukta egitimin saglanabilmesidir. Inme rehabilitasyonunda robot destekli
tedavilerin diger avantajlari: Tekrarlanabilirligin yiiksek olmasi, kontrol edilme
durumu yiiksek ekipmanlar olmasi, hasta performanslarinin objektif ve Olgiilebilir
degerlendirmesi ve hasta motivasyonunun yiiksek olmasi sonug¢larimizi olumlu

etkilemistir.
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Literatlirde direngli egzersizin sarkopeni siddeti {lizerine etkisinin oldugunu
gosteren calismalar varken, bu ¢aligmalarda bu iki bilesenin kombinasyonunu igeren
bir ¢calisma olmadigin1 gérmekteyiz. Dolayisiyla yaptigimiz ¢alismada uygulama
bicimi ile ilgili protokol iceren bir rehber bulunmamaktadir. Bu ylizden robotik
rehabilitasyonu amaca uygun etkili kullanma konusunda bir ¢alisma planlanmasi
gerektigi kanisindayiz. Robotik rehabilitasyonun sadece yiirlime paterni iizerinde degil
ayn1 zamanda sarkopeniyi inceledigimiz parametrelerde de etkili oldugunu bilerek bu
alanda daha genis ¢apta arastirmalar yapilmasi gerektigi kanisindayiz. Robotik yiiriime
cthazlar1 maliyeti sebebiyle heniiz bircok hastane ve tip merkezinde olmasa da
teknolojinin saglik alaninda gelisimine bagli olarak yayginlastirilmasi hastalarin

tedavilerinde olumlu etki edecegi kanisindayiz.

65 yas ve listli ambulasyonu olan inme hastalarinda sarkopeniyi incelerken ayni
zamanda hastalara Yorgunluk Siddet Olcegi, Berg Denge Olgegi ve Uluslararasi
Aktivite Anketi-Kisa Form (UFAA) degerlendirmelerini yaptik. Ancak caligma
konumuza dahil olmamasi1 sebebiyle yer vermesek de bu alanda da ¢alismalarin

yapilmasi gerektigi kanisindayiz.
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EK 1 Goniillillerin Bilgilendirilmis Olur/Riza Formu

BiLGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

I TARIH: " Sayfa 1/3

CALISMANIN ADI: 65 Yas Ve Ustii Ambulasyonu Olan inme Hastalarinda Sarkopeni Gériilme Sikligi Ve
Robotik Rehabilitasyonun Sarkopeni Siddeti Uzerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar
tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden 6nce aragtirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢aliymanin neleri igerdigini, olasi yararlarn ve risklerini ya da rahatsizhk verebilecek yonlerini
anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirmz. Eger ¢aligmaya katilma karar
verirseniz, Caliymaya Katilma Onay1 Formu’nu imzalayimz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Calismaya katildigimiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi
istenmeyecektir. Aragtirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar aragtirmaci tarafindan

karsilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

Teknolojinin gelismesiyle birlikte yardimei cihazlarin tedavi alaninda kullammu gittikge artmaktadir.Norolojik
hastaliklarda da kullanildig bilinmektedir.Bunlardan biri ise inmedir.Inmenin diger bir olumsuz saglik sonucu,
inme sonrasi kas kiitlesi ve fonksiyon kaybi olarak tamimlanan inme sonrasi sarkopenidir.Konvansiyonel tedavi
yontemleri ile tedavi edilmekte olan hastalarin tedavi sonuglan iyi bilinmektedir.Son yillarda robotik
rehabilitasyon uygulamalarinin yayginlagmugtir.

inme tedavisinde robot destekli tedavilerin bazi avantajlar vardir. Bunlar tekrarlanabilirligin yiiksek
olmasi kontrol edilme durumu yiiksek ekipmanlar olmasihasta performanslarimin objektif ve Olciilebilir
degerlendirilebilmesi, hasta motivasyonunun yiiksek olmasidir.Robot teknolojisinin en 6nemli avantaji yiiksek
dozda ve yiiksek yogunlukta egitimin saglanabilmesidir.Ayn1 zamanda motor dgrenmenin uyarilmasinda etkili
oldugu gosterilen yogun ve gorev odakli egitim saglamaktadir.Bu ozellikleri ile inme sonrasinda motor
iyilesmede etkin oldugu diistiniilmektedir.

Brunnstrom siniflamasina gore evre 5 olan 65 yas ve iizeri bireylerin inme sonrasinda diizenli olarak
fizik tedavi almalan gelisimleri agisindan olduk¢a Gnemlidir.inme hastalarinda immobiliteye bagl
olarak goriilen kas kiitlesinde kayip, kas hacminde azalma, kas fonksiyonlarinda gerileme sarkopeni adi
altinda incelenmektedir.Sarkopeni siklikla yaga bagli kas kiitlesi ve fonksiyonel azalma olarak
tanimlanir.Sarkopeni tedavisinde de diizenli egzersiz biiyiik rol oynamaktadir ancak sarkopeni
hastalarinda  gerilemeyi engelleyici sabit bir tedavi protokolii bulunmamaktadir.Robotik
rehabilitasyonun ¢ok bilesenli olmasi aym zamanda birgok kasin aktif kullanimini saglamasi ,dogru
yiiriime paternini olusturmasi agisindan tercih edilebilir.

Bu ¢aligmanin amaci inme hastalarinda hemiplejik tarafin aktif olarak kullamlmasini saglayan egzersiz
ve robotik rehabilitasyonun kullanilmasi tedavide multidisipliner yaklagimi saglamasiyla birlikte
sarkopeni gelisimini incelemektir.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

TARIH: " Sayfa2/3

CALISMA iSLEMLERI

Caligmaya katilacak olan bireylerin viicut yag oranlari,kas kiitlesi ve viicut kitle indeksleri hesaplanacaktir..Uygulanacak
testler kesinlikle invaziv olmayip (igne,biyopsi,cerrahi vb.yontemlerle uygulanan testle olmayip) tamamen agri/acisiz ve
herhangi bir yan etkisi bulunmayan testlerdir. Ayrica fiziksel aktivite diizeyi form doldurularak degerlendirilecektir ve
kisilerin yorgunluk durumlan 6lgiilecektir. Ayrica bel kalga baldir ve kol gevresi 6l¢iimleri yapilacaktir. Kuvvet 6liimii i¢in
el dinamometresi kullamlacaktir.Degerlendirmeler toplam 1 saat siirecektir. Bu ¢aligmanin ve degerlendirmenin size
herhangi bir olumsuz etkisi ve riski bulunmamaktadir. Uygulanacak tiim testler degerlendirme odaklidir, bireyleri kesinlikle

herhangi bir tehlikeye atmamaktadir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Bu galigmada yer alacak bireyler:gelisimlerini gorebilecekleri fonksiyonel ve dlgiimsel testlere tabi tutulacaktir. Bununla
birlikte fizyoterapist esliginde multidisipliner olarak egzersiz ve robotik rehabilitasyon tedavileri almis olacaklar. Aym

zamanda literatiire katkida bulunulmug olacaktir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIiR?

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. $u anda bu formu imzalasamz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden goéstermeksizin ¢alismay1 birakmakta 6zgiirstiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢aliymadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Aymi sekilde ¢aligmay: yiiriiten doktor ¢aligmaya
devam etmenizin sizin i¢in yararl olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en

uygun tedavi segilecektir.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay: ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Caligmanin sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye hakkimz vardir. Caligma sonuglari galigma bitiminde tibbi

literatiirde yayilanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

I TARIH: |I Sayfa3/3

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSIiLER:
ADI : Fzt.Siimeyye Elif BOZDEMIR

GOREVI : Yardimer Aragtirmaci
TELEFON 1 05078491827

CALISMAYA KATILMA ONAYI
Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartigtim ve kendisi biitiin sorularimu cevapladi. Bu bilgilendirilmis

olur belgesini okudum ve anladim. Bu aragtirmaya katilmay: kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Aragtirmaci, saklamam igin bu belgenin bir

kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad: Tarih ve imza
Telefon
Vasi (var ise) Adi Soyadi Tarih ve imza
Telefon
Goriisme Tamg Adi Soyadi Tarih ve imza
Telefon
Arastirmaci Adi Soyad Tarih ve imza
Telefon
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EK 2 Demografik Bilgiler

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastamin Adi Soyad:

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil Igindeyiz? e

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bu gin ayin kagi?

Hangl glindeyiz?

Hangi tlkede yasiyoruz?

Su an hangl sehirde bulunmaktasiniz? I
Su an bulundugunuz semt neresidir? I
Su an bulundufunuz bina neresidir? I
Su an bu binada kaginc kattasiniz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

»  Size birazdan sdyleyecedim g smi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru Isim 1 puan. I

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
= 100'den geriye dogru 7 qikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin,
(Her dodru islem 1 puan: 100,93, 86, 79, 72,65 R
Hatirlama (Toplam puan 3)
»  Yukanda tekrar ettiginiz kelimeler tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan) R

Lisan (Toplam puan 9)
a.  Bu gordiginiiz nesnelerin isimler| nedir?
(saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20 saniye stre ver)

b. Simdi size soyleyecedim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Edjer ve fakat istemiyorum™ (10 saniye sire ver) 1 puan

€. Simdi sizden bir sey yapmaniz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin latfen”

Toplam puan: 3, sire: 30 sn. her bir dogru iglem: 1 puan
d.  Simdi size bir clrmle verecedim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)

-Bir kigida "GOZLERINIZI KAPATIN yanp hastaya gésterin-
e Simdiverecedim kigida akliniza gelen anlaml bir cimleyi yazm (1 puan) .
f. Size gosterecedim geklin aynisin gizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Foiginin MF, Frlsiein SE, McHugh PR (1575} ] Pepcbiair Bee B0 Moy IN3E1B0-98

Toplam Puan (0-30):

ftranline

de
waen ftronline.com

Tasanm ve dilzenleme: Or. Ender Salbag 2016



A)Kigisel Ozellik Formu

Adi Soyadi: Kayit Tarihic ./ ./ .

Cinsiyet: W 1.Kadin M 2 Erkek Telefon:

Dogum Tarihi:

Yasadig Sehir:

Boyz:, s m

[ . kg

Medeni Durum: [ ]1.Evii JZ.Bekar

Egitim Durumu: O 1.Okuryazar degil 0 2.ilkokul | 3.0rtaokul
O ause L s.Oniversite

Meslek Durumu: W 1.Galigryor il 2.Caligmiyor

Mesiek | 1memur Ll 20 L] 3Emeki _ 4.piger

Saghk Givencesi: L 1var L1 2vok

Sigara Kullanimi: | 1Var O 2.Yok O 3.Birakmig

Birakmig ise ne zamandir?...........

Evet ise; Ginde kag adet igiyorsunuz? ......... adet /Kag yildan beri igiyorsunuz?........ yil

Alkol Kullanimi: | 1. Var il 2.Yok d 3.Birakmig

Birakmig ise ne zamandir? ..........

Evetise; Kullanm sikhgi: ...  Kullamm miktan:

Inme Oykiisii:

Inme Kanama Yeri:
Inme Aile Oykiisii:
Fk Hastalik:

Kacinc1 kez inme gecirdi? :

Diyabet var m1 varsa tipi nedir? :

Hipertansiyon var m? :

Inme Tipi:

Viicut yag orani

Kas kiitlesi

VKI
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CEVRE OLCUMU

SAGLAM TARAF (......cevvenennn. ) HEMIPLEJIK TARAF (..................
BALDIR BALDIR
CEVRESI CEVRESI
UST ORTA UST ORTA
KOL CEVRESI KOL CEVRESI
BEL CEVRESI
KALCA
CEVRESI

EL KAVRAMA GUCU OLCUM TESTI

1. Olciim

2. Olciim

3. Olgiim

Ortalama



SARC-F

ok=0
Biraz= 1
Dldukga fazla veya hig hig

4,5 kg lik bir agirhgi kaldirmada
e tagimada ne kadar

>4

Sarkopeni

Oldukga fazla veya hig

ikamiyorum= 2
on 1 yil icinde kac defa °;nga= 1; 4 veya daha fazla= 2
iistiniiz? S




International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Insanlanin giinliik yasayss icinde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asadjida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
gbrmeseniz bile her saruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek igin yaptiklarinizi, bos zamanlaninizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiiniin.

Son 7 giin icinde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri gtz
dniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbel veya hizh bisiklet ¢evirme gibi
1 siddetli bedensel glic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

0 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz D) Haftada gin

Bu glinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

0 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag glin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel giig gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yirlime harig.)

D Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ‘3 ) Haftada _____. giin

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

4

U Bilmiyorum/Emin dedilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiirilyiis olabilir.

Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yurliduginiiz glin sayisi kactir?
5 ._
O Yiiriimedim. (7. Soruya Geginiz % ) Haftada _____. giin
Bu glinlerden birinde y(riyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
6
U Bilmiyorum/Emin dedilim Ginde dakika Ginde ______saat

Son soru, son bir hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlan kapsamaktadr.

Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

7

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat
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6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)
6-Minute Walk Test (6MWT)

f

Hastanim Adi Soyade Tarih: ,-"'l F

Orta-ciddi kalp veya akeciger hastaliginda tedavi yanitim degerlendirmek ya da tek seferlik Gigiimle (Alzheimer,
yash hasta, M5, Parkinson, osteoartrit, spinal kerd yaralanmasi, inme gibi hastalklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belideyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek igin yaygin olarak kullanitan bir testtir.

Testin yapilacad alanin en az 30 metre uzunlugunda, diz ve sert zemine sahip bir koridor olmaldir. Koridor uzundugu
3m’de bir isaretlenmealidir. Dbnds balgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtilmelidi. Baglangig ve bitis
igin bir gizgi belilemalidir [yurdme etabimn toplam &0m olmas onerilir. 30 m'den kisa konidorda dénidsler ekstra
yavaslama we zaman kaybina neden olacad igin sonucun daha disok dlgplilmesine neden olur. Yirlyis temps ve
ritmini cihaz sabitledigi kin yorome Bandinda testin yapilmas onerilmeaz). Test igin Gnerlan malzemealer; kronametre,
etap saymak igin bir arag, donds noktalanm belideyen koniler, kolay ulasilabilecak bir yere konmus sandalye, oksijen
destedi (ihtiyag halinde vermek lzere), tansiyon aleti, defibrilatar (Ml vs durumunda). Hasta rahat kyafet wa yiriys
igim uygun yapida ayakkabs giymnis olmal. Her zamanki kullands§i bastan, walker gibi yardimon yirime cihazlanm
kullanabilir. lag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten dnca hafif yemek yemis olmaldir. Testten onceki 2 saat
iginde adur bedensel aktivite yapmarmig clmalidir.

Test yapdmadan once sinma peryodu yapalmarnahdir. Efer baska gin tekrar edilecekse momkun mertebs apm
saatlerde yaplmahdir. Hasta baslangs cizgisinin yakomindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA algimil we MI
anjina Gyklisd sorgulanar. Hasta ile beraber wirimeyiniz. Hasta konusmadan yardmelidir. Tamamlanan her dakika
somrasinda “Gayet guzel gidiyor. .. dakikaniz kakdi” (her dakikaya ait sure ) séylenir.

Hastaya okunacak yinerge:

Bu testin hadefi & dakika iginde yiriyebilecediniz en fazla mesafeyi yirimenizdir. Bu sdre boyunca yorulacaksmiz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi gok yorgun hissedebilirsiniz. Ihtivag duydudunuz yer ve zamanda yavaglaypp
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsingz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar ylrimaye
baglayn. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiniyeceksiniz. Simdi size nasil
yiiriiyecadinizi ve dénerken hig beklemaden nasil devam edeceginizi gosterecaqim. 5z e basla dedigimde yirimeye
baglayn. "Basla”

Ortalama Yiirilime Masafaleri:

KOAH: 380m |<160m artmes moralitel  20-50 yag E/K: 590-640m  60-T0yas E/K: 570/540m  70-B0yas E/K: 530,/ 470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay iginde miyokard enfarktiisa gegirmis olmak ya da anstabil anjina yakinmas) alrmak
Girece kontrendikasyon: istirshat kalp hiz =120, TA = 1800100

ARS Lammitien oo Peaficiency Stanciid s loe Dindcal Palwaaury Turdtion Labesstrin Am ) Bepsr Cric Care Fisd. 2000 Jel KESOED-

| Hastanin 6DYT Mesafesi (metrel:
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Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastarin Adi Soyadi: Tarih: ,l"r.-"ll

Buglin de dahil olmak Uzere san bir hafta iginds ne derecede yorgun okdugunuzu Ggranmek istivoruz. Litfen thm
ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en wygun rakamin oldufu bilgeyi isaretheyiniz

Puaniamaya Ait fadeler
1. Kesinlikle katlmiyamnm 3. Kanlmarma egilimindeyim 5. Kanlma edilimindeyim
L. Kanlmiyorum A, Kararsiziim 6. Katiliyaram

7. Eesinlikle katiliyonim

.I Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

Hip Kanllmiyonem O 1 1 3 4 5 TSN vatiyorum

Egzersiz yapmak beni yoruyor.
Higkasimyporen @ 1 2 3 A0S Katiyorum
Kolay yorulurum.

Hokamyenn @ 1 23 AT Katihyorun
Yorgunluk fiziksel fonksivanumu etkiler.

dighalgore @ 1 2 3 4 NSNS Katkyorum

Yorgunluk benim icin uklikla problemlere neden olur.
Higkamyenm @ 1 2 3 A0S (atilworum

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu sdrdirmeme engel olur.

digkatimgorem @ 1 2 3 ANSHE Katkyorum

Yorgunluk belidi gorey ve sorumluluklanmi yerine getirmermi etkiler,

sty O 1 2 3 AT Ktkyorve

Yorgunluk beni yetersiz birakan en dnembi 3(l) sikiyvetten biridir.

igkamyern @1 2 3 4TSS Katiiyorum

RN 1 A WN

9 Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantima etkiber,
figkatbmyorom @ 1 2 3 ATNNSHS Katikyorum

Frmpp LB Lo HL, Meir-Hok | Sisiaberg R0 [F333] Rach Fearal. 1385 Doz d8{10EIE1-1

<1,& Yorgunluk yok | =6,1; kronik yorgunluk sendromu

gk

Shor (ham toplam/@):
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5 Defa Oturup Kalkma Testi

5X Sit-to-Stand Test (5XSST)

%!!’ﬂu..’—g)‘y‘ij A AAAS- SRS S-S B ASALRALS A B SESASSREA! _T!.h_ - /__/
Bu test alt ekstremitenin fonksiyomed giiciin, gecighen hareketleri, dengeyi ve diigme riskini degerlendirir.
Gerekdi materyaller:  Kronometre, yaslanma yorl diz olan standart cbatlarda bir sandabyo (yuksekdigl: 43-45 cm)

Upgulange: Uygulayao hastanin sandalyeye sirtini yasiayarak oturmasni sadfar, Her oturup kalksta
: kapno oldudunu sdylenir, 5 kez oturup kalkincaya kadar olan sire kronometre lie belirlenir,

Hastaya “Lutfen kollanna diger omuzunuzu tutacak seliide capraziadiktan sonea hig
Yonerge: durmadan, yapabildiginiz en hazh ve 3z bir sekilde § kez oturup kaflon. Kronometre
e sirenlzl Slgacedim, haair oldugunuzda baglayahm® denk,

Yaga gOre noem srefer

Yay  Ortalama sire
60-69 114 sanlye
7079 126 saniye
B0-89  148saniy0

Dogene risid varidina tsaret eden sOreler
Yagh  >123n (>15 ko tokrardaysc)
Vestibillor hastahik  >15 saniye
Parkingon 16 saniye

Mang 1, Ten TN Arrtvees of Phpuics Madicas sl Metuldtates B ) AV40L 200

Toplam Sire (saniye):
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Berg Denge Olcegi

Orturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yanerge: Linfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya caligin.
O0:  EMerini kullanmadan syaga kalkabili ve kendi kendine denge saglayabilir.
Oy EBerini kullanarak ayaga kalkabs,

O  Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayadga kalkabilir.

O Ayaia kalkmak ve denge kurmak igin ok ar yardima ihtiyac vardir.

O Ayajae kalkmak igin orts diizepde ya da qok yardena ihtiyac vander,

Dresteksiz Ayakta Durmak

Yanerge: Latfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

O, 2 dakika emniyetli bir gekilde ayakia durabiir.

O, Giestin altinds 2 dakiks ayakias durabili.

0  Despeksz 30 saniye syakia durabilic.

O Desteksiz 30 saniye syakta durabilmek iin birkag denermeye ihitiyad var.
O Yardim almadan 30 saniye ayakts duramaz.

Dresteksiz Cturmak [Arkaya Yaslammadam Oturrmiak) (2. Seou 4 puan isaretlermmigse soruyu atlayinz]
Yenerge: Lutfen kollanniz kavusturarak iki dakika otunun.

O Ermniyetli bir gekilde 2 dakilks aturabilic.

Oy Goeetim altinds 2 dakika atursbilic.

O; 30 saniye oturabilir.

O, 10 saniye oturabilir

O Desbeksiz |0 saniye oturarmaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Lutfen oturun.

0.  EBerinden asgar dizeyde vardin alarak smniyeth bir yekilde ot urabilin
O, EMerinden yardem alarak kartralld bir §ekilde aturur.

0 Bacaklanyls sandalyeden destel slarak kontrallii bir gekilde oturur.

Oy Kendi bagina otwrabilir ama kontrallG degildir.

O Oturmak igin yardima iktivaci vardir.

Transfar

Yonerge: Sandalyelen transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz

koltuda dodru ver degdistirmesini soylayin. iki sandabye {biri kolluidy dideri kelluksuz) ya da bir yatak ve bir
kokiuk kullanabilissiniz.

0. EBerini gok az kullanarak ernniyetli bir gekilde transer alabiliyar.

O Emmniyetli bir gekilde ranser alabilivor, ellerini kesinlikle kullanpar.

O Saell kilavuslisds ve gidetimle veya gasetimsiz trandfer olabfiyor.

O Yardim edecek bir kigiye gersksinimi var.

O, Givende olabilmesi igin yardem edecek veya ghzetecek i kisiye qereksinimi var

Hastanm Adi Soyadi: Tarih: ! P
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Berg Denge Olcegi sayfa- 2
Gizler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yanerge: Lutfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 samiye hareketsiz durun.
O 10 saniye emniyetl b gekilde ayakts durabilir.
0, Gieetim altinds 10 saniye ayaka durabilir.
Oy 3 sanive ayakia durabili,
O, Gizlerini Og saniyeden fazla kapal utarmaz ama ayakta sabit durabilir.
0, Digmemek igin yardima ihtiyaco vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak.

Yonerge: Ayaklanniz birlestinn ve tutunmadan ayakta durun.

Os  Kendi bagina ayaklanin bidegtinip 1 dakika emniyet bir gekilde ayakta durabi,

O:  Kendi bagina ayaklarin birlestirip 1 dakika gézetim ahtmnda ayakta dis bl

0, Kendi bagina ayaklanin birlegtirip 30 saniye ayakta durabilic.

O, Yardim ile istenden pozisyona gebebilic, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
Oy  ardim ile istendlen pozisyona gebebilir, ama bu pozisysnu 15 saniye muhalaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yanerge: Kollannm %0 derece kaldinn. Parmaklanmiz uzatin ve Gne dodru uzanabildiginiz kadar
uzamin, [Ghzetmen eller 50" fen hastaren parmak uglar hizasinda bir cetved tutar, Gne uzanirken hastanin parmaklan
cetvele defmemelidis. Hastanin en iler uzanabildsdi noktada parmak uclanmn kat ettidi mesafe kaydedilmelids.
Gavdenin dinmmesin dnbemek igin, hastaya miimbkdnse ik kalunu da uzstrmasim sbyleyin].

O, FRahatga dne weanabilic =25 cm.

O, Rahatga dne uranabilic =12,5 ern
0; Rahatga dne uranabilic =5 em.

O, One uzsnabilic sma giskeme ihtiyac vardir.

O, One uzsnmaya gahgiken dengesini kaybeder/digandan destek gesekin.

Avaktayken Yerden Nesne &lmak

Yanerge: Ayaginzin hemen dninde bulunan ayakkaboy/terligi alin.

Ohs  Terligi rahatga alabilir

O,  Terligi alabilic ama gazetim esliginde.

0 Terligi slamaz ama terbde -5 em kadar yaidagabilic we kendi kendine denge saglayabilic.

O Terligi slamaz, almaya calgirken de gazetime ihiiyso vandir.

Oy Terligi abmay denemezfdigmemek ya da dengesin kaybetmemak igin yardirma ihtiyac vander,

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Danerak Geriye Bakmak

Yanerge: 5ol omzunuzun ldzerinden donerek arkaniza bakin. Aynisimi sag tarafinizda tekrar edin.
[Gézetrnen denedin daha iyl bir difnis harsketi gergeldestirmesing saflamak iin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakig noktass alarak belslesebilir.)

1 u, Oy Herikiviiewt yamindan da arkaya bakabiliyer ve afirkk aktanmi iyi.

0. Sadece bir yarundan arksys bakabiliyar, diger yandan alan bakigta denge aktanmi gok iyi degil.
O:  vanlara dinebiliyor ama dengedini karuyor.

O  Donerden gieetime gerekinimi var.

O, Dengesing kaybetrnemek veya digrmeamek icin yardima gereksinimi var.
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Berg Denge Olcedi sayfa-3

3607 Donmek
Yanerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda déndn. Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin.

m A
‘1 [
O:
o,
(m

4 saniye ya da daha kiss siirede smniyetli bir sekilde 360 denece dinebilir

4 saniye ya da daha kiza sirede sadece bir tarafs dogru emniyetl bir sekilde 360 derece danebilir.
Emminiyetli bir sekilde fakat yavay bir jekilde 360 derece dinebilr,

Yakin gizetime yva da 262|0 uyanya itiyac vardsr,

Didnerken yardima ibitiyact vardir.

Diesteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayad Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek
Yanerge: lki ayad da sirasiyla taburenin dstine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere dedene kadar
harekate devam edin.

A
12

B
o,
0y

Kendi bagina eminiyetli bir sekilde syakta durabilic ve 30 saniyede B ademi tamarnlayabilir.
Kendi bagina ayakta durabilic ve 8 adimi 20 saniveden daba uzun bir sirede tamam|ayabilr,
Gieetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilic.

Az yardienka 2 adim tamamlayabin

Digremek igin yardima intiyao vandinfgaba gasteremez.

Bir Ayak Onde Clarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yanerge: Hastaya gasterin: Bir ayafima difennin tam &nine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayagmiz,
topuk kisrmi Steki ayadimizin basparmad hizasina gelecek sakilde bir adim atim. |3 puan vermek igin adenen
mecafes| dger el wunlugune gemel ve dersgen qeatidifi deredin normal yirdylg sdimindaid geniglige yakin almali]

13 =

=}
o,
O,
m M

Mormal ylriyiis sdemin badgemnaz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayafina diferinin dnine bagimsiz alarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyar.
Bagimaiz alarak kil Gk adim atabiliyar ve 30 daniye tutabiliyorn

A sbrmak igin yardima iktiyvaci var ama 15 saniye dursbiliyor

Audur atarken veya ayakta dururken yandirma fitiyeo var

Tek Ayak Ustinde Durmak
Yanerge: Tek ayadin uzerinde durabildijinizce fazla durumn

0,
14 o
0:
m }
0

Tek ayad) Qzerinds 10 saniyeden daha lazs durabiliyar.

Tek ayad) dzerinde 5-10 saniye durabiliyer.

Tek ayadi Qzerinde 3-5 saniye dursbiliyor.

Tek ayad) dzerinde durabilivar ancek bunu 3 devam ettiremiyar.
Tek ayadi Dzerinds duramiyor.

#-20: V' ikseks Duipme sk Tekerlekl sandabpe - Walcer gerebh 27-40: 0rta derecade digme ks, Baston - Tripod gerebdi -5 Dk risk. Yardimo asag gerekmes.

B B0 Whoutlh T st 5. (FH S50 ot vl 0 Rkl Pl EPETS Pl TTL T 26

Toplam Skor (0-58):
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	d. Bel, Kalça, Baldır ve Üst Orta Kol Çevresi Ölçümü
	e. SARC-F Anketi
	f. 6 Dakika Yürüme Testi
	g. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form (UFAA)
	h. Mini Mental Testi
	i. Üst Ekstremite (Kavrama Kuvveti) Kas Kuvveti Ölçümü
	j. Yorgunluk Şiddet Ölçeği
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