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1. GIRIS

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) (World Health Organization-WHO)
tarafindan "24 saatten uzun siiren veya 6liimle sonuglanan, vaskiiler kaynaktan bagka
goriilebilir bir nedeni olmayan, hizli gelisen, fokal (veya global) serebral fonksiyon
bozuklugu sonucu ortaya ¢ikan klinik bulgular" olarak tanimlanmaktadir [1]. DSO
verilerine gore inme, kardiyovaskiiler hastaliklardan ayri olarak diisiiniildiiglinde
2008 yilinda tiim Oliim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
liciincii sirada yer almistir [2]. DSO'ye gore inme, 6zellikle yiiksek ve orta gelirli
iilkelerde, uzun dénem yeti yetiminin 6nde gelen nedenlerinden biridir. inmenin
onlenmesi ve tedavisinde kaydedilen ilerlemelere ragmen, yiiksek orandaki siklig1 ve
mortalitesi ile toplumda biiyilik bir kesimi etkileyen ve hayatta kalan kisilerde ciddi
yeti yitimine yol agan 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir [3].

Yasam sliresinin uzamasi, gelisen tedavi yontemleri ile serebrovaskiiler atak
sonrast akut donemde elde edilen basarili sonuglarla sagkalimin artmasi, inmenin
hasta, hasta yakinlar1 ve toplum iizerine etkileri nedeniyle inme rehabilitasyonu son
yillarda giderek ©onem kazanmigtir. Inme rehabilitasyonunda hedef; mevcut
yetersizliklere ragmen bireye en yiliksek fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin
kazandirilmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir. Bu amagcla kullanilan geleneksel
tedavi yontemleri; eklem hareket agiklig1 egzersizleri, direngli ve aerobik egzersizler,
norofizyolojik egzersiz yaklasimlari, zorunlu kullanim terapisi, fonksiyonel elektrik
stimiilasyonu gibi standart rehabilitasyon programlarini igerir. Ancak bu yontemler
¢ogu zaman lst ekstremite motor fonksiyonlarmi geri dondiirmekte yetersiz
kalmaktadir. Arastirmalar, inme sonrasi noroplastisiteyi ve bunu takiben motor
fonksiyonlardaki diizelmeyi arttirmak amaciyla yogun, tekrarlayict ve beceri odakli
egzersizlerin daha yararli oldugunu gostermektedir [4, 5]. Medikal harcamalarin
artmasi, bu harcamalarin geri 6denmesindeki problemler, uzun bekleme siireleri ve
rehabilitasyon uzmanlarinin sayisindaki eksiklikler nedeniyle; inme hastalarinin
rehabilitasyonunda diisiik maliyetli, evde uygulanabilen tedavi yontemlerine ihtiyag
duyulmaktadir [6]. Bu amagla, giiniimiiz tedavilerine ek olarak, son yillarda basta
bilgisayar oyunlar1 olmak iizere sanal gerceklik (SG) sistemleri inmeli hastalarin

rehabilitasyonunda kullanilmaya baslanmistir.



SG sistemleri hastanin ilgisini ve motivasyonunu yiiksek diizeyde tutarken,
eglenceli ve giivenli bir ortamda beceri odakli egzersizlerin yapilmasina olanak
verebilmektedirler. Boylece noéroplastisiteyi arttirmak i¢in gerekli olan egzersiz
yogunlugu ve niteligine erisilmesine de imkan saglayabilmektedirler. Literatiirde, SG
teknolojilerinin inmeli hastalarin motor fonksiyonlarinda iyilesmeyi arttirdigini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur [7-10].

Nintendo Wii' ve Sony Playstation Eyetoy " oyun sistemlerinin kullanildig: az
sayidaki ¢alismada, bu sistemlerin inme rehabilitasyonunda uygulanabilir, glivenilir
ve etkili yeni yontemler olabilecegi gosterilmistir [11, 12]. Ancak ticari oyun
konsollarinin hareketi algilama teknolojilerinde bir takim kisitliliklar oldugu
bilinmektedir. Inme rehabilitasyonunda egzersizlerin tam, dogru ve uygun sekilde
yapilmasi ¢ok dnemlidir. Bu nedenle kullanilacak sistemlerin, hastanin hareketlerini
dogru, hassas ve uygun bir sekilde izlemesi daha sonra da hastaya gorsel, isitsel veya
dokunsal olarak performanst ile ilgili bir geri bildirim vermesi gerekmektedir [6].

Microsoft Xbox 360 Kinect™, aktif/pasif isaretleyiciler veya uzaktan kumanda
aletine gerek olmadan govde ve ekstremite hareketlerini li¢ boyutlu olarak hassas
sekilde algilayabilen yiiksek kamera teknolojisine sahip yeni oyun sistemlerinden
birisidir. Literatiirde tip alaninda, Kinect kamera sistemi kullanilarak yapilan
arastirmalar az sayida olup, daha ¢ok olgu sunumlart ile sinirlidir [6, 13-14].

Yakin zamanda Xbox Kinect oyun sisteminin inme rehabilitasyonunda
kullanimu ile ilgili iki ¢alisma yaymlanmustir. Bu ¢alismalar 6 ayin tistiindeki, kronik
siiregteki inmeli hastalar iizerinde yapilmis ve oyun sisteminin etkinligi ortaya
konulmustur [15, 16]. Buradan yola ¢ikarak galismamizda Xbox 360 Kinect  oyun
sisteminin subakut inmeli hastalarda tist ekstremite motor fonksiyonlari iizerine

etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme Tanmm

Diinya Saglik Orgiitii inmeyi "24 saatten uzun siiren veya dliimle sonuglanan,
vaskiiler kaynaktan bagka goriilebilir bir nedeni olmayan, hizli gelisen, fokal (veya
global) serebral fonksiyon bozuklugu sonucu ortaya c¢ikan klinik bulgular" olarak
tamimlamustir [1]. Bu tanim subaraknoid hemoraji, intraserebral hemoraji ve serebral
infarkt olgularii1 igerirken; gecici iskemik atak olgularmi icermez [17]. Inme
geciren hastada en belirgin 6zellik viicudun bir yarisinda meydana gelen motor
fonksiyon kaybi (hemipleji/hemiparezi) olmasma karsin, buna eslik eden duysal
disfonksiyon, afazi ya da disartri, oro-fasiyal fonksiyon kaybi, gorsel alan
problemleri, mental ve entellektiiel bozukluklar da hastalar i¢in ayn1 derecede

ozirliliige neden olan bulgulardir [18].
2.2. inme Epidemiyolojisi

Amerikan Kalp Dernegi Kalp Hastaliklar1 ve Inme Istatistigi 2014 giincelleme
raporuna gore; 2010 yilinda; 3 milyonu erkek, 3,8 milyonu kadin olmak iizere toplam
6,8 milyon 20 yas ve lizeri Amerikali'nin inme hastasi oldugu saptanmistir. Buna
gore 2010 yilinda Amerika'da inme prevalanst %2,8 olarak hesaplanmistir.
Erkeklerdeki inme prevalansi %2,6, kadinlardaki inme prevalansi ise %3,0 olarak
bildirilmistir; her yil yaklasik 795 bin kisi (370 bin erkek, 425 bin kadin) inme
gecirmektedir. Vakalarin yaklasik 610 bini yeni, 185 bini tekrarlayan ataklardir [19].

Yasa bagli en fazla inme orani Japonya, Rusya ve Ukrayna’ da gézlenmektedir.
Bati iilkelerinde inme prevalansi 8/1000, Japonya’da 20/1000°dir [20, 21, 22].

DSO verilerine gore 2008 yilinda kardiyovaskiiler hastaliklara bagl olarak
tahmini 17,3 milyon kisi 6lmiistiir, bu say1 tiim 6liimlerin %30'unu olusturmaktadir
[2]. Bu oliimlerin 7,3 milyonu koroner kalp hastaliklarina ve 6,2 milyonu inmeye
baglidir [23]. inme, kardiyovaskiiler hastaliklardan ayri olarak diisiiniildiigiinde 2008
yilinda tiim 6liim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra iigilincii
sirada yer almustir [2].

Tirkiye'de kronik hastaliklar igerisinde, kalp ve damar hastaliklar1 tiim 6liim
nedenleri arasinda ilk sirada yer almakta, G6zellikle iskemik kalp hastaliklari ve

serebrovaskiiler hastaliklar ilk iki 6liim nedenini olusturmaktadir. Tiirkiye'de ulusal



diizeyde tiim yas gruplarinda goriilen ilk 10 6liim nedeni arasinda serebrovaskiiler

hastaliklar %15,0 ile ikinci sirada yer almaktadir [24].
2.3. inme Tipleri

Inme; DSO tarafindan iskemik inme veya hemorajik inme olmak iizere 2 ana
gruba ayrilmaktadir. Hemorajik inme ise, intraserebral kanamaya veya subaraknoid
kanamaya bagli olmak iizere 2 gruba ayrilmaktadir. Gelismis iilkelerde inmelerin
%75-80" iskemiye bagli iken, %10-15'i primer intraserebral kanamaya ve %5-10'u
ise subaraknoid kanamaya bagldir [25]. AKD Kalp Hastaliklar1 ve inme Istatistigi
2014 giincelleme raporuna gore ise; tiim inmelerin %87'si iskemik inme ve %10'a

intraserebral kanama, %3"i subaraknoid kanamaya bagli inmelerdir [19].
2.3.1. Iskemik inme (%75-80):

Beyazlarda tiim iskemik inmelerin %50'sinden ekstrakraniyal veya daha az
siklikla bliyiik intrakraniyal arterlerin aterotrombotik hastaligt sorumlu iken,
%20'sinden kalpten kaynaklanan emboliler, %25'inden lakiiner infarkt olarak
adlandirilan, kii¢lik, derin, perforan serebral arterlerin okliizyonu ve geriye kalan

kismindan daha nadir goriilen durumlar sorumludur [25]
2.3.2. Hemorajik Inme:

— Intraserebral kanama (%10-15): Dogrudan beyni besleyen arterlerden
kaynaklanan kanama sonucu ortaya ¢ikar. En belirgin nedeni
hipertansiyondur [25].

— Subaraknoid kanama (%5-10): Olgularin yaklasik %80'inin nedeni

intrakraniyal sakkiiler anevrizmalarin riiptiiridiir [25].

2.4. Inme Sonras1 Motor Iyilesme

Inme sonrasi iyilesmenin nérofizyolojisi giiniimiizde halen tam olarak
bilinmemektedir. Son 20 yildir gerek néroanatomik ve norofizyolojik hayvan
caligmalar1 gerekse insanlar iizerindeki norofizyolojik ve ndroradyolojik c¢aligmalar
eriskin beyninin biiylik oranda fonksiyonel iyilesme kapasitesine sahip oldugunu
gbstermistir [26, 27]. Inme sonrasi hastalarda iyilesme ve derecesi agisindan

farkliliklar olmasina ragmen ndrolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 1-3 ay i¢inde



olmaktadir; bu iyilesme siirecinin daha yavas olarak 6 aya kadar devam ettigi, % 5
oraninda hastada ise 12. aya kadar hatta birkac¢ y1l boyunca devam ettigini gosteren
calismalar da vardir [27]. Bu norolojik iyilesmede iki temel mekanizma rol alir.
Birinci mekanizma olan noronal rejenerasyon, biitiinliigii bozulmus ve hasarlanmus,
sonucta da fonksiyonlarini kaybetmis sinir dokusunun, olay sonrasit kendisini
onarabilme islevidir. Lokal zararli faktorlerin ilk 3—6 ay iginde rezoliisyonudur.
Erken spontan iyilesmeden sorumlu olan bu siireg; 6demin ¢6ziilmesi, metabolik
hasarin ortadan kalkmasi, toksinlerin rezorbsiyonu, dolasimin diizelmesi ve kismi
olarak hasarli iskemik ndronlarin iyilesmesini igerir ve bu durum ilk haftalarda
gerceklesir. Ikinci mekanizma ise erken veya ge¢ ortaya cikabilen ndronal
plastisitedir [28-30]. Beyin plastisitesi sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel
organizasyonunu modifiye etme yetenegi olup, bunun sonucunda elektrofizyolojik,
anatomik ve biyokimyasal parametrelerde degisiklikler saptanmaktadir [31]. Beyin
dokusunun gevresel etkilere, deneyimlere ve hasarin yol agtig1 doku degisikliklerine
adaptasyonu ve yeniden yapilanma yetenegi; degisim potansiyelidir. Fonksiyonel
lyilesmeyi saglayan ndronal plastisitedir.

Spontan Plastisite; komsu sistemler tarafindan kayip fonksiyonlarin iistlenilmesi,
beyinde normalde baskilanmis devrelerin serbest birakilmasi ve adaptif yeni
davraniglarin ortaya c¢ikarilmasi olarak tanimlanmaktadir. Ancak hasar sonrasi
beyindeki spontan fonksiyonel diizelme c¢ogunlukla smirli kalir ve normal
fonksiyonun tam restorasyonu ile sonuglanmaz. Gergeklesen  ndronal
reorganizasyonun derecesi ve paterni, lezyonun yeri ve biyikligi ile ilgilidir.
Iyilesmeyi artirmak icin, bu kisith plastisiteyi gelistirmeye yonelik daha etkin
rehabilitasyon yaklasimlart gelistirilmistir. Yapilan ¢aligmalarda en etkin yontemin
aktiviteye bagli rehabilitasyon yaklagimlart oldugu gosterilmistir [32].

Tim bu olumlu 6zelliklere ragmen plastisite her kosulda yararli olmayabilir ve asir1
artmis plastisite bazi durumlarda noronal devrelerin “maladaptif” olarak
yapilanmasiyla gesitli norolojik bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir [33].
Etkilenmis hemisferin motor alanlarindaki ndronal aktivitenin reaktivasyonunun
plejik elde iyilesme ile korele oldugu bildirilmektedir. Kontralezyonal hemisferdeki
noronal aktivitenin plejik TUst ekstremite ilizerine etkileri halen tartismalidir.

Maladaptif plastisite sonucu fizyolojik iyilesme veya noronal adaptif degisikliklerin



aktivasyonunun iyilesme siirecini kesintiye ugratabilecegi kaydedilmistir [34]. Inme
sonrast iyilesmeye katkida bulunan reorganizasyonun farkli formlar1 sunlart igerir:
diasizis (santral sinir sisteminin lezyon alanina uzak fakat lezyon alani ile baglantil
kisminda hasarlanmis bolgede deaktivasyon), periinfarkt reorganizasyonu, lezyon
tarafinda aktivite azalisi, kontralezyoner aktivite artigi, interhemisferik etkilesimler
ve yerine reorganizasyonolarak bildirilmistir [35]. Kortikal plastisite, hasar gérmiis
korteksin yaygin reorganizasyon ig¢in potansiyel oldugunu gostermektedir.
Fonksiyonel iyilesmeye katkisi olan muhtemel noronal plastisite mekanizmalari
dendritik mekanizma, aksonal ve dendritik tomurcuklanma, yeni sinaps olusumu,
uzun siireli potensiyalizasyon ve depresyondur [36]. Uzun siireli potensiyalizasyon,
kisa ve birbiri ardina tekrarlayan presinaptik noron aktivasyonu ile olugsmus sinaptik
iletime verilen yanitin hizli bir sekilde gelisme gosteren kalici gliglendirilmesidir [37,
38]. Uzun siireli potensiyalizasyonlarin énemli bir yonii hem homosinaptik hem de
heterosinaptik mekanizmalar ile aktive edilebilmesidir. Boyle bir mekanizma yeni
beceri kazanilirken goriilen motor 6grenme sekli igin agiklayicr olabilir. Uzun siireli
depresyon ise uzun siireli potensiyalizasyonun tersi olarak gozlenmistir. Noronlar 20
milivolttan daha biiyiik olmayan afferent girdi ile kismen depolarize edildiginde uzun
stireli depresyon olusur [39]. Noronal goriintiileme yontemleri inmeli hastalarda
lezyonsuz hemisferde artmis noronal aktivite, lezyonlu hemisferde ise azalmig
noronal aktivite sonucunda ortaya ¢ikan disfonksiyonel beyin aktivitesini ortaya
koymustur. Lezyonsuz hemisferde artmis beyin aktivitesi transkalloza linhibisyon
yolu ile lezyonlu hemisferdeki aktivitenin daha da fazla baskilanmasina neden
olmaktadir. Sonug¢ olarak bu patolojik transkallozal aktivitenin fonksiyonel motor
defisitin en 6nemli komponenti oldugu bildirilmektedir [40]. Plastisite ile ilgili yeni
bir kavram da, 6grenilmis kullanmamadir. Beyin lezyonuna bagli gelisen paralizi
néromuskuler disfonksiyona neden olur. Inme sonrasi, plejik tarafin kullanma
davraniginin baskilanmasi ve temel fonksiyonlar i¢in saglam tarafin kullanilarak
kompensatuvar  teknikler  gelistirilmesi  “kullanmamayr  6grenme”  olarak
adlandirnilmistir [41]. Inmeden sonra kompansatuvar hareket paternleri giinliik
aktivite performansini arttirabilir ancak maladaptif plastisiteye yol acarak motor
iyilesmeyi siirlar. Saglam ekstremite ile fonksiyonel kompansasyon i¢in uygulanan

rehabilitasyon stratejileri 6grenilmis kullanmamayi siirekli hale getirebilir [42].



2.5. Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Kullanilan Tedavi Yéntemleri

Inme sonras1 hastalarin yaklasik %70'inde iist ekstremite fonksiyonlarmda
bozukluk goriiliir ve %40'nda ise etkilenen iist ekstremite fonksiyonlarinda kalici
kayip olusur [43]. Hafif hemiparezisi olan hastalarin yaklagik %80'inde st
ekstremite fonksiyonu tamamen geri kazanilirken, bu oran iist ekstremitede ciddi
parezisi olan hastalar i¢in sadece %?20'dir [44]. Baslangicta plejik iist ekstremitesi
olan hastalarin, 6 ay sonra, sadece yaris1 paretik iist ekstremitede bazi motor
fonksiyonlar1 geri kazanabilir [45]. Baslangigta iist ekstremite zayifliginin ciddiyeti,
{ist ekstremite motor fonksiyon iyilesmesinin en iyi prediktoriidiir [46]. Ust
ekstremite fonksiyonlarindaki kayiplar, hastalarin giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizligini cesitli derecelerde etkileyebilmekte ve hatta tamamen bagimli hale

getirebilmektedir.
2.5.1. Geleneksel Tedavi

Geleneksel tedavi denilince; pozisyonlama, eklem hareket agikligi (EHA)
egzersizleri, germe egzersizleri, giiglendirme egzersizleri, mobilizasyon,
kompanzasyon teknikleri ve endurans egzersizlerinden olusan rehabilitasyon
programi akla gelmektedir. Motor kontrol ve koordinasyonun gelistirilmesi igin
geleneksel yaklasimlar; hareketin kontroliinde hissetmenin 6nemini 6grenmek igin
belirli hareketlerin tekrarina ve temel hareket ve postiirlerin gelismesine olan ihtiyaci
vurgular [47].

Bir meta-analizde, giiglendirme egzersizlerinin {ist ekstremite kuvveti,
fonksiyonu ve giinlilk yasam aktiviteleri iizerine etkisini arastiran 13 randomize
kontrollii ¢alisma incelenmistir [48]. Calismalar hafif veya orta derecede iist
ekstremite motor etkilenmesi olan hastalar {zerinde yapilmistir.Gliglendirme
egzersizlerinin kavrama giicli ve iist ekstremite fonksiyonlar: tizerinde pozitif etkisi
oldugu saptanirken, giinlik yasam aktiviteleri iizerinde herhangi bir etkisi

bulunamamastir.
2.5.2. Norofizyolojik Yontemler

Noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasi yoluyla gerceklestirilen néromuskiiler
yeniden ogrenme teknikleri norofizyolojik tedavi olarak bilinmektedir. Bu

yaklasimlarda temel amag; normale yakin postiir ve hareketi elde etmek, anormal



tonus ve postiirii azaltmaktir. Giiniimiize kadar gelmis olan bu yontemler arasinda en
cok kullanilanlart Brunnstrom, Rood, Bobath, Kabat, Knott, Voss'un gelistirdigi
yontemlerdir [49, 50].

2.5.3. Zorunlu Kullanim Tedavisi

Saglam ekstremite kullanimmin engellenmesi ile etkilenen ekstremite
tarafindan ¢ok sayida tekrardan olusan gorev odakli egzersizlerin yapilmasini igerir
[51]. Bu tedavi yontemi "Ogrenilmis kullanmama" teorisine dayandirilmistir.
"Ogrenilmis kullanmama" inmenin erken ddnemlerinde hastanin etkilenen
ekstremiteyi kullanma giicliigiinii kompanze etmeye baslayip, saglam tarafa agirlik
aktarma esnasindaki giiven nedeniyle gelisir ve bu durum maladaptif plastisiteye yol
acarak motor iyilesmeyi sinirlayabilir. Zorunlu kullanim tedavisinde, saglam iist
ekstremitenin kullanimi koruyucu eldiven ve aski ile engellenir. Tedavi programi
disinda da hastanin, giinliik yasam aktivitelerinde zorlayici kullanima devam etmesi
tesvik edilir. Bu sekilde inme sonrasi etkilenmis ekstremitenin kullanimi artirilarak
"O0grenilmis  kullanmama"nin  gelisimi  engellenmeye ¢alisilir  ve  Kortikal
reorganizasyon tesvik edilir. Zorunlu kullanim tedavisini uygulayabilmek i¢in,
hastalarin bileklerini ekstansiyona getirebilmeleri ve parmaklarini aktif olarak
hareket ettirebilmeleri gerekir [47,49]. Wolf ve ark., arastirmalarinda zorunlu
kullanim tedavisinin kol fonksiyonlarinda klinik olarak anlamli gelisme sagladigim
ortaya koymuslardir. Ayrica hastalarin en az 10 derece aktif el bilek ekstansiyonuna,
en az 10 derece bagparmak abduksiyonu/ekstansiyonuna ve diger parmaklardan en az

ikisinin en az 10 derece ekstansiyonuna sahip olmalar1 gerektigini 6ne siirmislerdir
[5].
2.5.4. Elektrik Stimiilasyonu (ES)

Periferik ndromuskiiler sisteme internal veya eksternal elektrotlar araciligiyla,
farkli frekans, yogunluk ve paternlerde elektrik stimiilasyonu (ES) uygulanmasidir
[51]. ES elektrik akiminin kas kontraksiyonu ve duyusal degisiklik amaciyla
kullanimini igerir. Uygun siddet ve atim durasyonuna sahip elektrik akimlari sinirleri
depolarize ederek, agriy1 azaltmaya, kas kuvveti ve kontroliinii arttirmaya yonelik

duyusal veya motor cevaplar olusturabilir. Noromuskiiler elektrik stimulasyonu



(NMES), transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) ve fonksiyonel elektrik

stimulasyonu (FES) bu amaglara yonelik olarak uygulanan yontemlerdir [47,49].
2.5.5. Elektromiyografik Biofeedback

Kaslar tizerine eksternal elektrotlar yerlestirilerek motor tnite elektriksel
potansiyelleri kaydedilir ve bu potansiyeller daha sonra, devam eden kas aktivitesini
gostermek iizere, gorsel veya isitsel ¢iktilara doniistiiriilerek hastalara geri bildirim
saglanir 51]. Inme sonras1 kas tonusu regiilasyonunun noronal hasara bagli olarak
bozulmasi teorisine dayanir. Hastanin bazi etkilenmemis noronal yolaklara sahip
olabilecegi, elektromiyografik biofeedback kullanilarak hastalarin korunmusbu
yolaklar1 kullanmay1 6grenmelerinin olast oldugu ileri siiriiliir. Biofeedback, hastanin
duyulanyla ilgili farkindaligini arttirip, fonksiyon bozuklugu olustugunda bunu
istemli sekilde kontrol edebilmesini amaclar. Kontroliin saglanabilmesi igin,
geribildirimin giderek azaltilmasi ve geri bildirimin azalmasima ragmen hastanin
uygun cevabi1 vermeye devam etmesi gerekir. Elektrotlar agonist/antagonist kaslara
fasilitasyon/inhibisyon ~amac1 ile yerlestirilirler [47,49]. Elektromyografik
biofeedback yonteminin inme rehabilitasyonunda kullanimin1 destekleyen veya
cgiirliten yeterli kanit yoktur [52]. RCP 2012 kilavuzuna gore biyofeedback, klinik

caligmalar diginda, rutin pratikte kullanilmamalidir [43].
2.5.6. Ayna Tedavisi

Motor iyilesmeye yardimci olmak i¢in somatosensoriyel uyarilarin kullanildigi
diger yontemlerin aksine, ayna tedavisi gorsel uyar: temeline dayanir. Hastalarin
midsagital planlarina yerlestirilen ayna sayesinde; saglam ekstremite hareket
ettirilerek, etkilenen ekstremite normal sekilde hareket ediyormus gibi bir gorsel
illiizyon olusturulur. Kolay uygulanabilir olmasi ve ciddi motor kayb1 olan hastalarda
bile evde kendi basina tedavi imkani saglamasi agisindan avantajli bir yontemdir
[53].

2012 yilinda yayinlanan bir Cochrane derlemesinde sonuglar, ayna tedavisinin
en azindan konvansiyonel tedaviye ek olarak, inme gegiren hastalarda agri, iist
ekstremite motor fonksiyonu ve giinliilk yasam aktiviteleri {izerindeki etkisi ile ilgili

kanitlara isaret etmistir [53].



2.5.7. Mental iImgeleme Tedavisi

Hedefe yonelik hareketlerin gelistirilmesi ve verilen hareketin stabilizasyonu
amaciyla, kisinin fiziksel hareketi biligsel olarak prova etmesidir [51]. Mental
imgeleme; spesifik is veya islerin mental olarak diislenmesi anlamina gelir. Mental
pratik sirasinda, hareket olusturmak iizere depolanmig motor planlara ulasilmast ve
bunun giiclendirilmesi esasina dayanir [54]. Beyin goriintiileme caligmalart bir
hareketin yapilmasiyla, o hareketin yapildigmmin diislenmesi sirasinda ayni beyin
bolgelerinin aktive oldugunu gostermistir [55].

Randomize kontrollii 6 calismanin incelendigi bir Cochrane derlemesinde,
konvansiyonel yontemler ile birlikte uygulanan mental imgeleme tedavisinin, tek
basina konvansiyonel tedaviye gore st ekstremite fonksiyonlarini daha iyi
gelistirdigi gosterilmistir [54].

inme hastalari, konvansiyonel tedaviye ek olarak, iist ekstremite
fonksiyonlari gelistirici bir hareketi diisiinmeleri ve mental pratik yontemini

kullanmalar1 igin cesaretlendirilmelidir [43].
2.5.8. Elektriksel Beyin Stimulasyonu

Interhemisferik yarisma kavramma gore; inme sonras1 2 hemisfer arasindaki
kortikal uyarilabilirlik dengesi degisir [56]. Etkilenen hemisferde Kkortikal
uyarilabilirlik ve etkilenen kaslarin temsil edildigi alanlar azalirken, saglam
hemisferin uyarilabilirligi artar [57]. Etkilenen hemisferin, saglam hemisferden
kaynaklanan anormal derecede artmis interhemisferik inhibisyonu motor etkilenmeyi
etkilemektedir [58]. Hemisferler arasi kortikal uyarilabilirlik dengesinin yeniden
kurulmasi daha 1yi prognoz ile iligkilidir. Dengeyi yeniden saglamak icin 2 terapdtik
strateji vardir; etkilenen hemisferin kortikal uyarilabilirligini arttirmak veya saglam
hemisferin kortikal uyarilabilirligini inhibe etmek. Hasarli alanin aktivitesini
arttiracak gesitli norofizyolojik stratejiler one siiriilmektedir: Repetitif transkraniyal
manyetik stimiilasyon (rTMS) ve transkraniyal direkt akim stimiilasyonu (tDCS) [59,
60].
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2.5.8.1. Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (rTMS):

Korteks uyarilabilirligini arttiran agrisiz, non-invazif bir yontemdir. Bu
yontemde tel bobin kafatasinin tlizerine kisa siireli, lokal manyetik alan yaratmak
amaciyla yerlestirilir. Pulse manyetik alan beyne girdiginde noronlar boyunca akan
elektrik akimi olusturur ve néronal depolarizasyonu indiikler. Yiiksek frekansh
rTMS (>1 Hertz) korteks uyarilabilirligini arttirirken, diisiik frekansli (1 Hertz) rTMS
korteks uyarilabilirligini azaltir [60].

rTMS'nin inmeli 6zellikle subkortikal inmeli hastalarda etkili oldugu; disiik
frekansli rTMS'nin saglam hemisfer iizerine uygulanmasinin, yiiksek frekansh
rTMS'nin hasarli hemisfer iizerine uygulanmasindan daha etkili oldugu One

stirilmustiir [60].
2.5.8.2. Transkraniyal Direkt Akim Stimiilasyonu (tDCS):

Kafatasina yerlestirilen elektrotlar aracilifiyla zayif direkt akimlarin
uygulanmasi yoluyla, alttaki beyin bolgelerini polarize etmek i¢in kullanilan non-
invazif bir yontemdir. Anodal tDCS ve katodal tDCS olmak iizere 2 tipi vardir:
Anodal tDCS, kortikal noéronlarin depolarizasyonu ile korteksin uyarilabilirligini
arttirirken, katodal tDCS kortikal noéronlarin  hiperpolarizasyonu ile korteks
uyarilabilirligini azaltir. Anodal tDCS, hasarli hemisfere uygulandiginda plasebo
tDCS’ye gore kronik inmeli hastalarda iist ekstremite motor fonksiyonunun daha

fazla gelistigi gosterilmistir [61].
2.5.9. Akupunktur

Akupunktur, viicudun belli noktalarindaki cilt {izerine akupunktur ignelerinin
yerlestirilmesiyle yapilan bir tedavi yontemidir. Akupunkturun agri, muskuloskeletal
bozukluklar ve noérolojik hastaliklar gibi pek c¢ok durumda faydali oldugu ileri
stiriilmektedir. Norolojik hastaliklarda etkili olmasinin olast mekanizmalari; Sinir
hiicre proliferasyonunun uyarilmasi, ndral plastisitenin arttirilmasi, iskemi sonrasi
olusan inlamatuvar reaksiyonun azaltilmasi ve noral apopitozisin onlenmesidir.
Yakin zamanda yapilan bir calismada inme gegiren hastalarda akupunkturun
fonksiyonel iyilesme saglamadigi saptanmistir [62]. Bu nedenle klinik ¢alismalar

disinda inmeli hastalara akupunktur énerilmemelidir [43].
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2.5.10. Splintleme veya Ortez Kullanimi

Splintler veya ortezler, klinikte farkli amaglar i¢in kullanilan disaridan
uygulanan ve ¢ikarilabilen cihazlardir. Klinikte; spastisite ve agrinin azaltilmasi,
fonksiyonel hareketin gelistirilmesi ve kontraktiir, asir1 gerilme, Odemin
engellenmesi icin kullamlirlar [51]. Inme sonrasi kol veya elin rutin olarak
splintlenmesi onerilmemektedir. Ancak hastada eklemin aktif veya pasif hareketini
engelleyecek diizeyde spatisite varsa, pasif eklem hareketini korumak amaciyla
kullanilmalidir [43].

2.5.11. Robotik Tedavi

Robotik cihazlar fizyoterapiste bagimli olmadan, iist ekstremitenin yiiksek
yogunluklu, tekrarlayici, gorev odakli ve hasta ile karsilikli etkilesimli tedavisine
olanak saglarlar [51]. Giinlimiizde st ekstremite rehabilitasyonuna yardimci olmak
amaciyla kullanilan pek ¢ok robotik cihaz mevcuttur: InMotion robot (MIT-Manus),
Mirror Image Motion Enabler (MIME), Bi-Manu-Track, Neuro-Rehabilitation-Robot
(NeReBot), Asisted Rehabilitation and Measurement (ARM) guide, Robotic
Rehabilitation System for upper limb motion therapy forthe disabled (REHAROB),
Robot-mediated therapy system (GENTLE/S) ve Arm robot, ARMin. Son yillarda
yapilan bir ¢alisma neticesinde, elektromekanik veya robot destekli kol ¢alismasinin
giinliik yasam aktivitelerini ve kol fonksiyonlarini gelistirdigi, fakat kol kas giiciinii
arttirmadigi one stirtilmistiir [63]. Giintimiizde robot tedavisinin sadece, hedefin iist
ekstremite etkilenmesini azaltmak oldugu durumlarda konvansiyonel tedaviye ek

olarak veya klinik ¢alismalarda kullanilmasi 6nerilmektedir [43].
2.5.12. Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon, tibbi rehabilitasyon hizmetlerinin elektronik bilgi ve
iletisim  teknolojilerinden yararlanilarak uzak mesafelere iletilmesi olarak
tanimlanabilir. Bu sistemler araciligiyla rehabilitasyon hizmetleri uzaklara
tasinabilmekte, hatta dogrudan hastanin evine kadar gotiiriilebilmektedir.
Telerehabilitasyon kapsaminda evde rehabilitasyon, evde rehberli rehabilitasyon,
toplumsal rehabilitasyon, rehberli toplumsal rehabilitasyon, telekonsiiltasyon,

telemonitdrizasyon ve teletedavi yer almaktadir [64].
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Ev temelli telerchabilitasyon yaklasimlarimin inmeli hastalarin sagligini
gelistirmede umut verici sonuglar verdigi ve iist ekstremite egzersizleri ig¢in sanal
cevreye dayanan teletedavi sistemlerinin inmeli hastalarin fiziksel sagliginda

iyilesme sagladig1 one siiriilmiistiir [64].
2.6. Sanal Gerceklik (SG) Tedavisi

Geleneksel rehabilitasyon tedavileri motor fonksiyonun yeniden kazanilmasina
ve yeti yitiminin azaltilmasina yardimci olabilirler [51]. Son zamanlardaki kanitlar,
tekrarlayici ve beceri odakli egzersizlerin paretik ckstremite igin daha yararh
oldugunu ileri siirmektedir (6zellikle de biraz da olsa aktif parmak ve bilek hareketi
olan inme hastalarinda) [4, 5]. Ancak bu tekniklerin uygulamasi sikici, uygulayici
bagimli ve pahali olup, genellikle hastalarin 6zellesmis merkezlere ulasmasini
gerektirmektedir [65, 66].

Noroplastisiteyi ve bunu takiben motor fonksiyonlardaki diizelmeyi arttirmak
icin en etkili yontem; yogun ve beceri odakli egzersizlerdir [66-68]. Ne yazik ki
noroplastisitenin indiiklenmesi i¢in gereken egzersiz yogunlugu, bir fizyoterapistin
direkt olarak uygulayabileceginden ¢ok daha fazladir. Medikal harcamalarin artmasi,
bu harcamalarin geri 6denmesindeki problemler, uzun bekleme siireleri ve
rehabilitasyon uzmanlarinin sayisindaki eksiklikler nedeniyle; inme hastalarinin
rehabilitasyonunda diisiik maliyetli, evde uygulanabilen tedavi yoOntemlerinin
gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu tedavi yontemlerinden birisi de SG
tedavisidir. SG teknolojisi, objektif ve kontrol edilebilen bir uyarim saglayarak motor
rehabilitasyonu degerlendirebilir ve gelistirebilir [6].

SG, kullanicilara gergek hayattaki nesne ve olaylara benzer sekilde goriilen ve
hissedilen bir ¢evre ile i¢ ice gegme imkani sunmak igin, bilgisayar donanimi ve
yazilimi aracilifiyla olusturulan karsilikli etkilesim 6zelligine sahip (interaktif)
simiilasyonlarin kullanilmas1 olarak tanimlanmaktadir [7]. Teknolojinin daha
ulagilabilir ve diisitk maliyetli hale gelmesi sonucunda, rehabilitasyon alaninda SG
kullanimina dair aragtirmalarda belirgin artis olmasina ragmen [69], Kklinik
rehabilitasyon pratiginde kullanimi heniiz rutin hale gelmemistir.

SG rehabilitasyonunda; sanal c¢evreler ve nesneler kullanicitya, hastanin
kafasina yerlestirilen cihazlar, projeksiyon sistemi veya diiz ekran aracilig ile gorsel

geri bildirim saglar. Geri bildirim ayrica isitme, dokunma, hareket, denge ve koku
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gibi duyularla da saglanabilir. Kullanici ¢esitli mekanizmalar araciligiyla, sanal ¢evre
ile karsilikli etkilesime geger. Bunlar; fare veya joystick gibi basit cihazlar
olabilecegi gibi, ¢esitli kameralar, sensorler veya haptik/dokunsal geri bildirim
cihazlar1 kullanan karmasik sistemler olabilir [7]. SG'nin temeli, kullanic1 ile sanal
cevre arasindaki karsilikli etkilesime aracilik eden bilgisayar donanimi ve yazilimi
tizerine dayanmaktadir [70].

SG, norolojik rehabilitasyonda st ekstremite [8] ve alt ekstremite
fonksiyonlarini, yiirimeyi [71], kognitif fonksiyonlari, algilamayi ve karsidan
karsiya gecme, araba kullanma, yemek hazirlama, aligveris yapma gibi fonksiyonel
gorevleri yapma becerisini [72] gelistirmek i¢in kullanilmaktadir.

Sanal ger¢ekligin; norolojik rehabilitasyonda 6nemli oldugu gosterilen hedefe
yonelik gorev odakli ve tekrarlayict egitim gibi birgok 6zellik sunmasi, bu tedavi
yontemini avantajli hale getirmistir [73]. Fonksiyonel iyilesme, ister spontan ister
yogun rehabilitasyona sekonder olsun, noroplastisite ve eriskinde hasarli beyinde
noronlarin yeniden yapilanmasi araciligi ile devam ettirilir [51, 74, 75]. Kisi, baska
insanlar tarafindan yapilan hareketleri izlerken; erigskin insan beynindeki ndronlar
ateslenme oranlarini arttirirlar. Frontal, pariyetal ve temporal lob alanlarini igeren,
ayna ndron sisteminin aktivasyonu; kortikal reorganizasyonu indiikleyebilir ve
muhtemelen fonksiyonel iyilesmeye katkida bulunur. Ayrica sistemin i¢indeki ayni
kritik aglar kisinin kendisinin gergekte hareketleri yapmasi ile de aktive olur [76-78].
SG oyun sistemleri; bilgisayar tarafindan olusturulan bir senaryo (sanal bir diinya) ile
kullanicilarin 3 boyutlu olarak etkilesime gecmesine izin veren, ayna noron sistemini
hedef alan, yeni ve potansiyel olarak yararli teknolojilerdir [79].

Insanlarda ve hayvanlarda yapilan c¢aligmalarda, yogun, gérev odakli
egzersizlerin kortikal reorganizasyonu [41] ve davramigsal degisiklikleri [80]
tetikleyebilecegi gosterilmistir. SG programlari, simiile edilmis gercek yasam
fonksiyonel aktiviteleri sunmalar1 sayesinde, geleneksel rehabilitasyon gorevlerine
gore daha gegerli ¢evre kosullar1 olusturarak, istiinlik saglamaktadirlar [7]. Sanal
gorevler, hem cocuklar hem de yetiskinler tarafindan, daha ilging ve eglenceli olarak
tarif edilmektedir; bu durum, tekrar sayisinin arttirllmasini tesvik etmektedir [81, 82].

Sanal gergekligin rehabilitasyon amaci ile kullanimu ile ilgili galismalar giderek

artmaktadir. Hareket algilama sistemleri ve ciddi oyunlar (eglence amacli olmayan
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oyunlar) kronik agridan [83] inmeye [84] kadar degisik alanlarda rehabilitasyona
yardimci olmak i¢in kullanilmaktadir. Mevcut ¢alismalarin sonuglart umut verici olsa
da; yiiksek maliyet, genis alanlar gerektirmeleri ve yiikleme ve kurma islemlerinin
kompleks olmasi, bu sistemleri klinik ortam disinda, ©6rnegin ev ortaminda,
rehabilitasyon amaci ile kullanim igin uygunsuz hale getirmektedir [13]. SG
rehabilitasyonunda kullanilan, MIT Manus Robotlar1 ve MIME robotu gibi cihazlarin
maliyetleri yliksektir ve bu cihazlar ¢ogu zaman kullanicilarin kafalarina, alt veya tist
ekstremitelerine giymeleri gereken aparatlar icermesi nedeniyle hastaya rahatsizlik
verebilmektedir [85-87].

Oyun konsollarmin her yerde ulasilabilir olmasi nedeniyle [69], arastirmacilar
ve klinisyenler SG tedavisinin uygulanmasinda alternatif yol olarak, diisiik maliyetli
ticari oyun sistemlerine yonelmislerdir [88, 89]. Esas olarak eglence amaglh
gelistirilen bu sistemler, klinisyenler tarafindan tedavi amaciyla kullanim igin
denenmeye basglanmigtir. Rehabilitasyona yonelik 6zel olarak iretilmemelerine
ragmen, bu cihazlarin kullanimina giderek artan bir egilim vardir [7]. Bununla
birlikte, rehabilitasyon i¢in 6zel olarak gelistirilmis interaktif video oyunlari da
bulunmaktadir [90].

Cochrane derlemesi neticesinde, SG ve interaktif video oyunlarmnin {ist
ekstremite fonksiyonlar1 ve gilinlik yasam aktivitelerinin gelistirilmesinde
konvansiyonel yaklasimdan daha etkin oldugu, fakat kavrama kuvvetinde ve yiirlime
hizinda bir degisiklik olusturmadigi sonucuna vartlmigtir [7].

Oyun endiistrisi, evde kullanim i¢in degisik SG sistemleri gelistirmistir; bu
durum toplum i¢i alanlarda (O6rnegin hastalarin evlerinde) potansiyel
uygulanabilirlikle birlikte, bu teknolojiyi hem ekonomik hem de ulasilabilir
yapmustir. Bu teknolojiler 6zellikle, ekranda olusan avatar hareketlerinin interaktif
olarak gdzlenmesine izin vermekte ve noroplastisite indiiksiyonu igin gerekli olan
rehabilitasyon yogunlugunu saglayabilmektedir [76, 77, 91]. Giiniimiizde bu
teknoloji 6zelliklerini iceren ve yaygin olarak kullanilan mevcut 3 farkli ticari oyun
konsolu bulunmaktadir: Nintendo Wii, Sony Playstation Il Eyetoyve Microsoft Xbox
360 Kinect.
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2.6.1. Nintendo Wii

Nintendofirmas: tarafindan 19.11.2006 tarihinde piyasaya siiriilen Wii = evde
kullanim igin gelistirilmis bir video oyun konsoludur. Bir hareket algilama ve avatar
(bilgisayar kullanicilarinin kendilerinin temsili karakterleri) teknolojisi yardimi ile
kullanict ile etkilesime gegebilen SG tiirtidiir. Wii Remote Controller (Wii uzaktan
kumandast), elde tutulan bir cihaz olup, 3 boyutlu ortamda hareketlerin algilanmasini
saglar. Kontrolciiler, oyuncularin kol, bilek ve el hareketlerini gergeklestirirken oyun
ile etkilesime ge¢melerini saglayan, yon, hiz ve ivme degisimlerine duyarli, gomiilii
ivmedlgerler kullanir. Televizyonun iizerine yerlestirilen bir "iki nokta 6lgiimii yapan
kizil oOtesi sensor”, kullanicinin  kontrolcli ile gergeklestirdigi hareketlerin
goriintlistinti algilar ve ekranda tekrar olusturur. Wii bilgisayar temelli oldugu icin
oyun sirasinda biiyiik savurma hareketleri gerekli degildir. Televizyon ekraninda
sunulan geri bildirim oyuncunun kendi hareketlerini ger¢ek zamanli olarak
izlemesine olanak sagladigi gibi, kisinin tedavisini ve gorev becerisini ilerletmesine
olumlukatki saglar [79].

Wii'nin bagka SG sistemlerine tercih edilmesini saglayan ayirict 6zelliklerinin
arasinda; yeni ve yaygin 3 boyut teknolojisinin oyun simiilasyonlarinda kullanilmasi,
uygun fiyati, oyun hizi azaltma imkani ve gergek zamanli geri bildirim saglayabilen
basit grafikleri ile inme sonrasi algilama bozukluklari olan hastalar i¢in de klinik
uygulama uygunlugu, ¢esitli gorevleri yerine getirirken ve kendini izlerken avatar ile
dogrudan sensor geri bildirimi (gorsel, dokunsal ve isitsel) sayesinde ayarlamalara
izin vermesi sayilabilir [79].

EVREST (Effectiveness of Virtual Reality Exercises in Stroke Rehabilitation)
calismasi; inme hastalarinda kol iyilesmesini arttirmada Nintendo Wii sanal
gerceklik oyun teknolojisinin uygulanabilirligi, glivenilirligi ve etkinligini arastirmak
i¢cin tasarlanmig bir pilot, randomize, tek kor klinik calismadir. Calismada subakut
inmeli (< 6 ay) hastalar Nintendo Wii' SG tedavi grubu veya rekreasyonel tedavi
(kart oyunu, bingo veya "Jenga" oyunlarini igeren tedavi) grubu olmak tizere iki
gruba ayrilmiglardir. Tiim hastalar ayrica standart rehabilitasyon programi
almiglardir. Calismada etkinlik parametresi olarak WMFT, Kutu ve Kiip Testi (BBT)
ve Inme Etki Skalas1 (Stroke Impact Scale) kullanilmistir [92]. Sonugta Nintendo

Wii oyun sisteminin, subakut inmeli hastalarda uygulanabilir ve giivenilir bir tedavi
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yontemi oldugu gosterilmistir. Higbir hastada ciddi yan etki gézlenmemistir.
Nintendo Wii" oyun sistemi grubunda, rekreasyonel tedavi grubuna gére WMFT'de
anlaml derecede ilerleme olmustur. BBT ve inme etki skalasi sonuglarina gore ise
iki grup arasinda farklilik saptanmamustir [79]. Literatiirde inmeli hastalarda
Nintendo Wii" oyun sisteminin denge [93, 94], iist ekstremite fonksiyonu [95, 96],
alt ekstremite fonksiyonu ve mobilite [80, 93] iizerine etkileri ve oyunlar sirasinda

harcanan enerji miktar1 [84, 97] ile ilgili pek ¢ok ¢alisma mevcuttur.
2.6.2. Sony Playstation Il Eyetoy

Eyetoy; web kamarasina benzer bir renkli dijital kamera cihazidir ve Sony
firmas: tarafindan Playstation II' oyunlar1 sirasinda kullanim amaciyla Ekim 2003'te
piyasaya siiriilmiistiir.

Bu teknoloji; kamera tarafindan alinan goriintiileri islemek icin bilgisayar
goriisii ve hareket tanima sistemi kullanir. Bu durum, oyunculara hareket, renk tespiti
ve mikrofonu araciligi ile alinan sesi kullanarak, oyunlar ile etkilesime gegme imkani
saglar. Kisilerin kendi kamera goriintiileri direkt olarak ekranda olusturulurken, ayn1
zamanda hareketleri algilanarak, kisinin sanal ¢evre ile etkilesime gecmesi saglanir.

Play Station EyeToy  disiik maliyetli, ticari olarak ulasilabilir, televizyon
ekranindaki sanal nesnelerle etkilesime gegmeimkani veren bir video yakalama
sistemidir. Kullanicinin gercek zamanli goriintiilerini sunar. Bir veya daha fazla kisi
tarafindan oynanabilen, pek ¢ok motive edici ve yaristirict g¢evre iceren, aktif
hareketi, agirlik aktarimini ve her iki tarafa uzanmayi tesvik eden cesitli gorsel geri
bildirimler saglayan bir uygulamadir. Herkes tarafindan ulagilabilir olmasi ve
goreceli olarak ucuz olmasi ile 6zel olarak gelistirilmis olan diger SG sistemlerinden
ayrilir [88].

Rand ve ark. PlayStation EyeToy  sisteminin uygulanabilirligini, neden
oldugu yan etkilerini, sagladigi mevcudiyet hissi derecesini, eglence diizeyini ve
olusturdugu yorgunluk derecesini saptamak i¢in {i¢ ¢alisma tasarlamislardir. Birinci
calismada gen¢ (19-40 yas) saglikli kisilerde, bahsedilen ozellikler agisindan
PlayStation EyeToy  sistemi ile diger bir SG sistemi olan IREX" (Interactive
Rehabilitation and Exercise System) karsilastirilmistir. Bu iki SG sistemi arasinda
higbir parametre acisindan anlamli farklilik saptanmamustir. Her iki sistemin de

sagladigi mevcudiyet hissi derecesi ve eglence diizeyi yiiksek bulunmus olup,
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herhangi bir yan etki saptanmamustir. ikinci ¢alismanin amaci ise saglikli yaslh (59-
80 yas) kisilerde PlayStation EyeToy  sisteminin sagladigi mevcudiyet hissi
derecesinin, eglence diizeyinin ve olusturdugu yorgunluk derecesinin saptanmasi
olarak belirlenmistir. Ayrica bu gruptaki kisilerin oyun performanslari, birinci
calismadaki saglikli geng kisilerin oyun performanslari ile karsilagtirilmistir. Sonug
olarak saglikli geng ve saglikli yash kisiler arasinda hissedilen mevcudiyet derecesi,
eglence ve yorgunluk hissi agisindan anlamh farklilik saptanmazken, saglikli geng
kisilerin oyun performanslarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
PlayStation EyeToy" sisteminin inmeli hastalarda uygulanabilirliginin arastirildig
ticlincii ¢aligmada ise, 7'si kronik (inme sonrasi 1-5 yil i¢inde olan) ve 5'i subakut
(inme sonrasi 1-3 ay iginde olan) dénemde olan toplam 12 inmeli hasta ¢aligmaya
alimmistir. Calisma sonucunda oyun sisteminin hem kronik hem de subakut inmeli
hastalarda uygulanabilir bir yontem oldugu, hastalara yiiksek mevcudiyet derecesi ve
eglence diizeyi sagladigi saptanmigtir. Bu 3 ¢alisma sonucunda, PlayStation
EyeToy  sisteminin inme rehabilitasyonunda uygulanmasi kolay, eglenceli ve
yiksek mevcudiyet derecesi saglayan bir yontem oldugu gosterilmistir [88].
PlayStation EyeToy" sisteminin inmeli hastalarda uygulanabilirligi ile ilgili diger bir
calisma, Flynn ve ark. tarafindan tek bir inme hastasi iizerinde yapilmigtir [98].
Literatiirde PlayStation EyeToy sisteminin, inmeli hastalarin iist ekstremite
rehabilitasyonu [96, 99, 100], agirlik aktarma ve alt ekstremite rehabilitasyonunda

[99] kullanimu ile ilgili ¢alismalar mevcuttur.
2.6.3. Microsoft Xbox 360Kinect

Kinect, Microsoft tarafindan Xbox 360" oyun konsolu igin bir hareket
algilama cihazi olarak Kasim 2010'da piyasaya siirlilmiistiir. Hareketleri ve isitsel
emirleri kullanan bir dogal kullanici arayiizii araciligi ile herhangi bir oyun
kontrolciisiine ihtiyag duymaksizin, kullanicinin oyun konsolu ile etkilesime
gecmesini saglamaktadir. ilk kusak Kinect, Xbox 360" oyun konsolu igin
gelistirilmis olup; 01.02.2012 tarihinde Windows tabanli kisisel bilgisayarlar i¢in
iiretilen versiyonu piyasaya ¢ikarilmistir. Giiniimiizde ayrica Xbox 360" oyun
konsolunun bir iist modeli olan ve Kasim 2013'te piyasaya siiriilmiis olan Xbox One

oyun konsolu i¢in kullanilan bir versiyonu daha bulunmaktadir.
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Microsoft Kinect™; isaretleyicilere ihtiya¢ duymaksizin tiim viicut izlenmesini
saglayan, diisilk maliyetli, derinlik algilayan kamera teknolojisine sahip bir hareket
algilama cihazidir. Kullanic1 i¢in, direkt olarak gercek hayatta ortaya c¢ikan
hareketlerini ekranda gosteren bir sanal karakter olusturmaktadir. Bu sekilde kisiler,
oyun konsolu ile etkilesime gecebilmektedir [6].

Xbox 360 Kinect ile bahsedilen diger oyun sistemlerinden farkli olarak,
kullanicilar SG ortamin1 6zel bir kontrolcii olmaksizin gorebilmekte, kullanicinin
hareketleri gercek zamanli olarak kaydedilebilmekte ve anlik olarak geri bildirim
saglanabilmektedir [16]. Hors-Fraile ve ark. [101] yash kisilerde oyun sistemlerine
aktarilan veriler acisindan Nintendo Wii~ ve Microsoft Kinect  sensorlerini
karsilastirilmis ve Microsoft Kinect™ sisteminin bu amag i¢in daha uygun oldugu
sonucuna varmiglardir.

Kinect, Microsoft Xbox360" oyun konsolundan ayri bir sekilde, tek basina bir
hareket algilama ve takip cihazi olarakpek ¢ok alanda (mimarlik, miihendislik,
navigasyon, vb.) kullamilmistir. Saglik alaninda ise 6zel olarak gelistirilen diger
sistemler veya robotlarla kombine sekilde; tekerlekli yiiriite¢ kullanan hastalarin alt
ekstremite hareketlerinin degerlendirilmesinde [102], ataletsel sensorlerin [103] ve
giyilebilir haptik/dokunsal cihazlarin [104] OSl¢iimlerinin gelistirilmesinde, denge
problemlerinin tedavisini hedef alan oyunlarda hastalarin st govde hareketinin
izlenmesinde [6], neglect degerlendirilmesi ve rehabilitasyonunda [105], {ist
ekstremite rehabilitasyonunda el ve kol hareketlerinin gozlemlenmesi ve
degerlendirilmesinde [106, 107], ev temelli inme rehabilitasyonunda [108], kronik
inmeli hastalarin denge rehabilitasyonunda [109], travmatik beyin hasarli hastalarin
rehabilitasyonunda [110], treadmill ile yiirime egitimi programlarinda gergek
zamanli ayak pozisyonunun ve oryantasyonunun izlenmesinde [111], ev ortamindaKki
diismelerin belirlenmesinde [112, 113], ileriye uzanma, yana uzanma ve gozleri
kapali sekilde tek ayak {lizerinde ayakta durma dengesi gibi postiiral kontroliin
degerlendirilmesinde [114], ylriimenin adim uzunlugu ve adimlama zamani gibi
zamansal-mekansal degiskenlerinin degerlendirilmesinde [115], kisilerin tiim viicut
hareket ve pozisyonlarinin 3 boyutlu olarak algilanmasi ve degerlendirilmesinde
[116], Parkinson hastaligi rehabilitasyonunda [117] ve statik ayak postiiriin

belirlenmesinde [118] kullanilmustir.
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Kinect ve Microsoft Xbox 360" oyun konsolunun birlikte kullanimima
bakildiginda ise; bu ticari oyun sisteminin yanik geciren ¢ocuklarda iist ekstremite
EHA'nin iyilestirilmesi amaciyla yanik rehabilitasyonunda [119], sakatlik geg¢irmis
geng atletlerin denge rehabilitasyonunda [120], multiple sklerozlu hastalarin postiiral
kontrollerinin gelistirilmesi ig¢in evden telerchabilitasyon programinda [121],
fibromiyaljili kadinlarin semptom derecelerinin azaltilmas1 ve giinliik yasam
aktivitelerindeki performanslarinin arttirilmasinda [122], serebral palsili ¢ocuklarin
okul ortaminda motor ve islem becerilerinin, denge, yiiriime hizi, kogma, atlama ve
ince el becerilerinin gelistirilmesinde [123], kistik fibrozisli eriskinlerin yiiksek
yogunlukta fiziksel egzersiz yapmalarinin saglanmasinda [124], dejeneratif ataksili
cocuklarda koordine egzersiz tedavisinde [125] ve yash sizofreni hastalarinda
fiziksel aktivitenin arttirilmasinda [126] kullanilmasi ile ilgili, tamami 2012'nin son
aylarinda veya 2013 yilinda yayinlanmis caligsmalar mevcuttur. Ayrica bu oyun
sistemi ile saglikli kisilerde ne kadar yogunlukta fiziksel aktivite diizeyinin elde
edildigini ve bu diizeyin onerilen fiziksel aktivite diizeyi ile iliskisini [127], saglikli
cocuklarda kalp hizi, harcanan enerji miktar1 ve arterlerde akim aracilikli dilatasyon
gibi vaskiiler fonksiyonlar iizerine etkilerini [128], okul cocuklarinda [129] ve
erigkinlerde [130] oyun sistemi ile gelisen fizyolojik cevaplart ve harcanan enerji
miktarin1 ve inmeli hastalarda harcanan enerji miktar1 ve elde edilen egzersiz
yogunlugunu [131] arastiran ¢aligmalar mevcuttur.

2014 yilinda yaymlanmis olan ve inmeli hastalarin {ist ekstremite
rehabilitasyonunda ticari video oyun sistemlerinin kullanimini arastiran 2 sistematik
derlemede, bu sistemlerin tist ekstremite fonksiyonlar1 ve giinliik yasam aktiviteleri
tizerindeki etkileri ile ilgili kanitlarin ¢ok sinirli oldugu; ancak kolay uygulanabilir,
kolay ulasilabilir ve diisiik maliyetli olmalar1 nedeni ile inme rehabilitasyonunda

secenek olarak diisiiniilebilecekleri belirtilmistir [11, 12].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin 25.04.2014 tarihinde KA14/79 numarasi ile Baskent
Universitesi Etik Kurulu onay1 alinmistir. Ornekleme biiyiikliigii hesaplamas1 NCSS-
PASS 2007 programi kullanilarak, SG grubunda FM skoru degisiminin kontrol
grubuna gore en az 4.4 birim daha fazla olacagi ongoriildiigiinde %80 gii¢c ve %5 tip
I hata diizeylerinde, her bir gruba 21 kisi olmak {iizere toplam 42 kisi olarak

bulunmustur.
3.1. Hasta Gruplar

Calismada, 25.04.2014-30.03.2015 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde rehabilite edilmek {izere yatirilmig olan 92
inme hastas1 degerlendirildi. Bunlar arasinda arastirmaya dahil olma Kriterlerini
karsilayan ve katilmaya goniillii olan 42 hastaya once bilgilendirilmis goniillii olur

formu imzalatildi. Calisma akis semast Sekil 3.1.’de verilmistir.

Degerlendirilen hasta (n=92)

e - I

Dahil edilen kriterlerini Dahil edilme kriterlerini

karsilayan (n=42) kargilamayan (n=50)

l

Randomize edilen hasta (n=42)

— T

Calisma Grubu (n=21)
Tedaviyi tamamlayanlar (n=19)
Tedaviyi tamamlamayanlar (n=2)

l

Kontrol Grubu (n=21)
Tedaviyi tamamlayanlar (n=16)
Tedaviyi tamamlamayanlar (n=5)

l

Analize dahil edilenler (n=19)

Analize dahil edilenler (n=16)

[statistiksel analiz

Sekil 3.1. Calisma akis semasi
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Arastirmaya dahil olma kriterleri:
e 18-80 yas arasinda olmak
e Inme sonras1 ilk 12 ay i¢inde olmak
e Daha 6nce geleneksel tedavi yontemleri ile tedavi edilmemis olmasi
e BME’ye gore iist ekstremite’nin evre 3 ve iizerinde olmasi
e Oyun konsolu ile iletisime gegecek kadar anlama, igitme ve konusma
yetileri korunmus olmasi

o Kognitif olarak yeterli olmas1 (MMTskalasindan>23 puan almak)

Hastalarin yas, cinsiyet, inme sonrasi gecen siire, inme etyolojisi (iskemik veya
hemorajik), etkilenen taraf, dominant taraf hasta takip formuna kaydedildi,
randomize edilmek igin numaralandirildi. Random Allocation Software adli serbest
yazilim kullanilarak bilgisayar sisteminde diizenlenmis randomizasyon semasina
gore 21’1 SG grubu, 21’1 kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Arastirma tek
kor olarak yiirtitiildii, sadece degerlendirici hangi hastanin ¢alisma grubunda, hangi
hastanin kontrol grubunda oldugunu bilmiyordu. Tedavinin dogasi geregi, hastalar ve
oyunu oynatan fizyoterapist kor degildi.

Her iki grupdaki hastalar 4 hafta, haftanin 5 giinii, giinliik ortalama 60-120
dakika boyunca konvansiyonel iist ekstremite rehabilitasyon programi
(norofasilitasyon teknikleri, eklem hareket acgikligi egzersizleri, gili¢lendirme
egzersizleri, is ugrasi terapisi) uygulandi. SG grubundaki hastalara konvansiyonel
inme rehabilitasyon programina ek olarak haftada 5 giin, giinde 30-60 dakika siireyle
Xbox 360 Kinect” oyun konsolu kullanilarak, Dr Kawashima's Body and Brain
Exercises paketinden Mouse Mayhem, Traffic Control, Ballon Buster, Mathercising

oyunlar1 oynatildu.
Xbox 360 Kinect' / sanal gerceklik tedavisi:

SG tedavisi icin Xbox 360Kinect oyun konsolu kullanildi. Xbox Kinect'in;
kullanic1 hareketlerini 6zel bir kontrolciiye ihtiya¢c duymaksizin algilayabilen
kizil6tesi bir Kinect kamera sensorii bulunmaktadir, kullanicinin SG ortamindaki

hareketleri ekranda gergcek zamanli olarak izlenebilmektedir. Bu hareket algilama

22



yonteminde birtakim diigmelere basilmasi ihtiyact olmadigi i¢in, ince el motor

becerileri bozuk kisiler de etkin bir sekilde oyuna katilabilmektedirler.

Sekil 3.2. Oyunlarin goriintiileri; Balloon Buster (sol iist), Mouse Mayhem (sag {ist),
Traffic Control (sol alt), Mathercising (sag alt)

Sekil 3.3.Hemiplejik hastanin Traffic Control oynarken goriintiisii
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Sekil 3.4.Hemiplejik hastanin Mathercising oynarken goriintiisii

Hastalara oyun tedavisi baslamadan Once fizyoterapist tarafindan oyunlar
hakkinda bilgi verildi ve oyunlar1 nasil oynayacaklar1 gosterildi. 15 dakika Traffic
Control,15 dakika Mouse Mayhem, 15 dakika Mathercising ve 15 dakika Ballon
Buster olmak iizere hastalara seans basina toplam 60 dakika oyun oynatildi (Sekil
3.2, Sekil 3.3 ve 3.4). Hastalar Traffic Control ve Mouse Mayhem oyunlarinda her
iki tarafa aktif omuz abduksiyonu, adduksiyonu, aktif dirsek fleksiyonu ve
ekstansiyonu hareketi yapmistir. Mathercising ve Ballon Buster oyunlarinda her iki
omuz ve dirsek aktif olarak fleksiyonu ve ekstansiyonu yoniinde hareket ortaya

cikarmustir.
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3.2. Degerlendirme Yontemleri

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 4. haftada, klinik degerlendirmeleri

yapildi.
3.2.1. Kutu ve Kiip Testi (Box and Blocks Test-BBT):

Kaba el becerisinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir testtir. Bu testte,
standart yiikseklikteki bir ayirict set ile iki esit pargaya ayrilmis olan, igerisinde her
biri esit ve standart boyutlarda (her bir kenar1 2,5 cm olan) 150 tane kiipiin
bulundugu, standart boyutlarda bir kutu (kutunun her bir bolmesinin i¢ genisligi 22
cm; yliksekligi 32 cm) kullanilmaktadir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5.Hemiplejik hastanin BBT degerlendirmesi goriintiisii

Hastalarin 1 dakika igerisinde, miimkiin oldugunca hizli bir sekilde, kutunun
tek bir bolmesinde bulunan kiipleri karsi tarafa tasimalar istenir. Tasima islemi
sirasinda hastanin tiim parmak uglarinin kars1 bélmeye gegmesi gereklidir. Hasta bir
seferde sadece bir kiipii kars1 bolmeye gegirebilir. Ayni seferde birden fazla kiipiin
taginmast durumunda, tek bir kiip tasinmis sayilir. Bu test algi bozuklugu, dikkat
dagimikligt olan ve enduranst azalmis olan hastalar i¢in uygulanmasi ve
gergeklestirilmesi kolay bir testtir. BBT'nin test-tekrar test giivenilirligi r = 0,95 (sol)
ve r = 0.98 (sag)'dir. Gozlemci-i¢i (intrarater) giivenilirligi ise r = 0.99 (sol) ve r =

1.00 (sag)'dir [132, 133].
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Degerlendirmeler kutu pozisyonunun isaretlenerek standardize edilmis oldugu
bir laboratuvar masasinda, hasta yiizi masaya doniik pozisyonda otururken yapildi.
Hastalara test Ooncesinde 15 saniyelik deneme siiresi verildi. Hastalarin ilk &nce
saglam ekstremitesi, sonrasinda etkilenen ekstremitesi test edildi. Kronometre ile 1
dakika siire tutuldu ve 1 dakika i¢inde hastalarin karsi bélmeye tasidiklart kiip adeti
sayilarak skor olarak yazildi. BBT formu Ek 3'degériilmektedir.

3.2.2. Fonksiyonel Bagimsiziik Olcegi (FIM):

Kisilerin giinliik yasam aktivitelerine iliskin performanslarin1 degerlendiren bir
Olgektir. 18 maddeden olusur ve kisilerin fonksiyonlarini, fiziksel/motor fonksiyon
(13 madde) ve kognitif fonksiyon (5 madde) olmak iizere 2 ana bdliimde
degerlendirir. Maddeler ayrica 6 alt basglik (kendine bakim, sfinkter kontrolii,
transferler, hareket, iletisim ve sosyal-algi) altinda gruplanir. Her madde 1-7 arasinda
skorlanir; 1 tam yardimi, 7 ise tam bagimsizlig1 gosterir. Total skoru 18-126 (tam
bagimli-tam bagimsiz) arasinda degisir. Olgegin Tiirk popiilasyonuna adaptasyonu,
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari yapilmistir [134]. FIM Ek 5'de goriilmektedir.

Calismada FIM'in motor fonksiyonlar1 degerlendiren, sadece kendine bakim alt
bashigindaki maddelerin skorlarinin toplanmasi ile elde edilen skor FIM st

ekstremite fonksiyon skoru olarak kaydedildi.
3.2.3. Brunnstrom Motor Evrelemesi (BME):

Inme hastalarinin motor gelisimini degerlendiren bir testtir. Signe Brunnstrom
1966 yilinda ¢ok fazla sayidaki hemiplejik hastada gozlemledigi iyilesme evrelerini
tanimlamistir. Bu evrelemede {ist ekstremite, alt ekstremite ve el ayr1 ayn
degerlendirilir ve inme hastasinin iyilesme siireci 6 evre olarak tanimlanir. Bu
evrelemeye gore en diisiik evre, evre 1 (flask, higbir hareketin olmadigi evre); en
yiiksek evre ise, evre 6 (normal motor fonksiyonun oldugu evre) olarak
belirlenmistir. Yiiksek Brunnstrom evreleri motor gelisimin daha iyt oldugunu
gosterir [135]. BME Ek 6'da goriilmektedir. Calismada hastalarin {ist ekstremite ve el

BME dereceleri belirlenerek hasta takip formuna kaydedildi.
3.2.4. Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Ol¢egi:

Etkilenen Motor iyilesmenin degerlendirilmesinde Fugl Meyer (FM) st
ekstremite motor degerlendirme 6l¢egi kullanildi, Ek 4'de goriilmektedir. FM
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Degerlendirmesi inme sonrast sensorimotor iyilesmeyi kantitatif olarak
degerlendirmeye yonelik gelistirilmis ilk 6l¢iittiir. Twitchell ve Brunnstrom'un motor
iyilesme evreleri esas almarak hazirlanmistir. Motor fonksiyon (iist ve alt
ekstremiteler), duyu fonksiyonu, denge, eklem hareket agiklig1 ve eklem agris1 olmak
tizere bes boliimden olugmaktadir. Motor fonksiyon degerlendirmesi en sik
kullanilan bolimidiir ve uygulanmasi yaklagsik 20 dakika stirmektedir. Maddeyi
gergeklestirebilme ii¢ derecede (0: Gergeklestiremiyor, 1: Kismen gergeklestiriyor, 2:
Tamamen gerceklestiriyor) degerlendirilir. Bolimler arasindaki puanlar su sekilde
dagilmistir; 100 puan motor fonksiyon (66 ist ve 34 alt), 24 puan duyu (hafif
dokunma ve pozisyon hissi), 14 puan denge (6 oturma ve 8 ayakta durma), 44 puan

eklem hareket acikligi ve 44 puan eklem agrisidir [136].
3.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 20 (IBM Corp. Released 2011.IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi  kullanilmistir. Degiskenlerin  ortalamatstandart sapma ve Medyan
(Maksimum-Minumum) yilizde ve frekans degerleri kullanilmistir. Degiskenler
normallik, varyanslarin homojenligi 6n sartlarinin kontrolii yapildiktan sonra
(Shapiro Wilk ve Levene Testi) degerlendirilmistir. Veri analizi yapilirken, bagimsiz
iki grup karsilastirmasi i¢in parametrik test kosullar1 saglaniyorsa bagimsiz 2 grup
aras1 fark testi (Student’s t test), parametrik test kosullar1 saglanamiyorsa ise Mann
Whitney-U testi kullanildi. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilmasinda parametrik test kosullar1 saglaniyorsa bagimli iki grup arasi fark
karsilagtirma testi (paired t test), parametrik test kosullar1 saglanamiyorsa Wilcoxon
testi kullamilmistir. Kategorik veriler Fisher’s Exact Test ve Ki Kare testi ile analiz
edilmistir. Beklenen frekanslarin % 20’den kii¢iik oldugu durumlarda bu frekanslarin
analize dahil edilmesi i¢in “Monte Carlo Simulasyon Yontemi” ile degerlendirme

yapilmistir. Testlerin anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 degeri kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 21 SG grubu, 21 kontrol grubu olmak tizere 42 hasta dahil edildi.
SG grubundaki 2 hasta, kontrol grubundaki 3 hasta tedaviyi tamamlamadan kendi
istekleri tizerine taburcu edildiler. Kontrol grubundaki 1 hastanin ¢alismaya
alindiktan sonra, daha once de bir dis merkezde ayaktan rehabilitasyon programi
almis oldugu 6grenildiginden, 1 hasta ise klinikte yattig1 siiregte diisme sonrasi femur
fraktiirii gelistigi i¢in ¢alisma dismna c¢ikarildi. SG grubunda 19 hasta, kontrol
grubunda ise 16 hasta olmak iizere toplam 35 hasta c¢alismayr tamamladi ve

istatistiksel analiz bu veriler iizerinden yapildi.
4.1. Hastalarm Ozellikleri

Calismaya dahil edilen, 35 hastanin (19 SG, 16 kontrol) 15’i kadmn, 20’si
erkekti. SG grubunun yas ortalamasi 69.42+8.55 yil (49-81), kontrol grubunun yas
ortalamast ise 63.444+15.73 yil (37-86) olarak belirlendi. Tim hastalar dahil
edildiginde yas ortalamasi 66.69+12.53 yil (37-86) olarak bulundu. Yas ortalamasi
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.19).

SG grubunda 17 hasta, kontrol grubunda 14 hasta sag el dominantti, her iki
grupta 2’er hasta sol el dominantti. SG grubunda 5, kontrol grubunda ise 6 hasta sag
hemiplejik iken; SG grubunda 14, kontrol grubunda 10 hasta sol hemiplejikti.

Hastalarin SG grubunda 15’1, kontrol grubunda 12’i iskemik SVO gegirmisti.
Hastalarin SVO gecirmesinden tedaviye alinmalarina kadar gegen siire hastalik stiresi
olarak tanimlanmistir. Tiim hastalarin hastalik siiresi ortalamasi 79.31+49.56 giin
(32-188) olarak hesaplandi. Hastalik siiresi SG grubunda 88.32+56.32 giin (32-188),
konvansiyonel tedavi (kontrol) grubunda ise 68.63 £+ 39.20 giin (34-150) olarak
saptandi.

Gruplar arasinda cinsiyet, dominant el, paretik el, SVO tipi ve hastalik siiresi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.433, p=0.855, p=0.478,
p=0.782, p=0.250 ). Gruplara ait demografik veriler Tablo 4.1°de verilmistir.
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Tablo 4.1. SG ve Kontrol grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri

SG Kontrol
grubu grubu P
N:19 N:16
Yas (y1l) 69.42 + 8.55 63.44 + 15.73 0.19
Hastalik siiresi (giin) 88.32 + 56.32 68.63 + 39.20 0.25
Cinsiyet 0.43
Kadin (%) 7 (%36.8) 8 (%50)
Erkek (%) 12 (%63.2) 8 (%50)
Dominant El 0.85
Sag (%) 17 (%89.5) 14 (%87.5)
Sol (%) 2 (%10.5) 2 (%12.5)
Paretik El 0.47
Sag (%) 5 (%26.3) 6 (%37.5)
Sol (%) 14 (%73.7) 10 (%62.5)
SVO Tipi 0.78
Iskemik (%) 15 (%78.9) 12 (%75)
Hemorajik (%) 4 (%21.1) 4 (%25)

SG: Sanal Gergeklik, SVO: Serebro vaskiiler olay

4.2. Sonug Olgiitleri

Brunnstrom Evresi: Her iki grupta da hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi iist
ekstremite ve el Brunnstrom motor evrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artis saptandi (p<0.001", p<0.001"). Gruplar aras1 degerlendirmede tedavi oncesi iist
ekstremite ve el Brunnstrom motor evreleri arasinda anlamli fark bulunamazken
(p=0.19, p=0.31), tedavi sonrasinda iist ekstremite Brunnstrom motor evresinde SG
grubunda istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0.03). Her iki grup i¢in
hastalarin tedavi Ooncesi ve sonrast Brunnstrom evrelerinin dagilimi Tablo 4.2, 4.3,
4.4, 4.5’te, her iki grupta Brunnstron evre ortalamalarmin tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerleri Tablo 4.6 *da gosterilmistir.
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Tablo 4.2. SG grubu hastalarinin tedavi dncesi ve sonrasi Brunnstrom el
degerlendirme evreleri

Brunnstrom El Evresi

Evre Il Evre IV Evre V Evre VI
SG grubu 0 0 . ]
tedavi Oncesi 14 (%73,7) 5 (%26,3) 0 (%0) 0 (%0)
SG grubu
tedavi sonrasi 3 (%15,8) 5 (%26,3) 9 (%47,4) 2 (%10,5)

Tedavi oncesi ve sonrast evrelerin geligimi agisindan p<0,001; SG: Sanal

Gerceklik

Tablo 4.3. SG grubu hastalarinin tedavi dncesi ve sonrasi Brunnstrom tist
ekstremite degerlendirme evreleri

Brunnstrom Ust Ekstremite Evresi

Evre 11 Evre IV Evre V Evre VI
SG grubu 0 . ) )
tedavi dncesi 13 (%68.4) 6 (%31,6) 0 (%0) 0 (%0)
SG grubu
tedavi sonrasi 2 (%10.5) 7(%36,8) 7 (%36,8) 3 (%15,8)

Tedavi oncesi ve sonrast evrelerin gelisimi agisindan p<0,001; SG: Sanal

Gergeklik

Tablo 4.4. Kontrol grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
Brunnstrom el degerlendirme evreleri

Brunnstrom EIl Evresi

Evre 111 Evre IV Evre V
Kontrol grubu o . .
tedavi Oncesi 14 (%87.5) 2 (%12,5) 0 (%0)
Kontrol grubu 0 . .
tedavi sonrasi 3 (%18,8) 7 (%43,8) 6 (%37,5)

Tedavi oncesi ve sonrast evrelerin gelisimi agisindan p<0,001; SG: Sanal

Gergeklik

Tablo 4.5. Kontrol grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
Brunnstrom {ist ekstremite degerlendirme evreleri

Brunnstrom Ust Ekstremite Evresi

Evre 111 Evre IV Evre V
Kontrol grubu 0 . .
tedavi dncesi 14 (%87.5) 2 (%12,5) 0 (%0)
Kontrol grubu 0 . .
tedavi sonrasi 5 (%31,3) 7 (%43,8) 4 (%25,0)

Tedavi oncesi ve sonrast evrelerin gelisimi agisindan p<0,001; SG: Sanal

Gergeklik
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Tablo 4.6. Grup igi ve gruplar arasi Brunnstrom evresi degisimleri

SG grubu Kontrol grubu 5
(n:19) (n:16)
Brunnstrom Evresi
(iist ekstremite )
Tedavi Oncesi
3,32 +0,48 3,13+ 0,34 0,19
(ort. £std.s.)
Tedavi Sonrasi
4,58 £ 0,90 3,94 +£0,77 0,03
(ort. £ std.s.)
Brunnstrom Evresi
(el)
Tedavi Oncesi
3,26 £ 0,45 3,13+ 0,34 0,31
(ort. £ std.s.)
Tedavi Sonrast
4,53 +£0,90 4,19+0,75 0,24
(ort. +std.s.)

ort.: ortalama, std.s.: standart sapma, SG:Sanal Ger¢eklik

Fugl Meyer (FM) Ust Ekstremite Motor Fonksiyon Skalasi: FM skalasi
ortalama degeri tedavi oncesi; SG grubunda 24.32+7.87 (10-36), kontrol grubunda
ise 19.88+3.79 (12-25) olarak saptandi, ortanca degerler tedavi 6ncesi sirasiyla 24 ve
20.5 olarak bulundu. Tedavi sonrasi degerlendirmede FM skalasi ortalamasi; SG
grubunda 43.05+12.59 (20-60), kontrol grubunda 34.44+10.53 (18-59); ortanca
degerleri ise 45 ve 31.5 olarak belirlendi. Gruplararasi degerlendirmede, iki grubun
tedavi oncesi FM degerleri arasinda fark var ve SG ‘da yiiksek, iki grubun tedavi
sonrast FM degerleri arasinda fark var ve SG ‘da yiiksek bulundu (p=0.04", p=0.04").
Her iki grup kendi iginde tedavi Oncesi-tedavi sonrasi FM skalasi ortalamalari
degerlendirildiginde iki grupta da istatistiksel acidan anlamli diizeyde iyilesme
saptandi (p<0.001", p<0.001"). Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi FM {ist ekstremite
skoru degisimleri Tablo 4.7 ve FM skalas1 degisimleri grafiksel olarak Sekil 4.1° de
verilmistir. Iki grup aras1 FM kazanglar1 karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p=0.057), FM kazanglar1 Tablo 4.8’de verilmistir.
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Tablo 4.7. Grup igi ve gruplar aras1 Fugl-Meyer Ust ekstremite skoru degisimleri

SG grubu Kontrol grubu .
(n:19) (n:16)
Fugl-Meyer Ust
Ekstremite Skoru
Tedavi Oncesi
(ort. + std.s.) 2432 +£7.87 19.88 +3.79 0,04
Tedavi Sonrasi
(ort. + std.s.) 43.05+12.59 | 34.44+10.53 0,04

ort.: ortalama, std.s.: standart sapma, SG:Sanal Gerg¢eklik

Sekil 4.1. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi ortalama FM skalasi degisimleri

50

Tedavi oncesi

H Tedavi sonrasi

45
40

35
30

25
20 -
15 -
10 -

SG grubu

Kontrol grubu

Tablo 4.8. Gruplar aras1 Fugl-Meyer Ust ekstremite skoru kazanglar

SG grubu

Kontrol grubu

Kazanc¢ puanlan

(ort. £std.s.)

18,74 +7,67

13,94 +6,58

0,057

ort.: ortalama, std.s.: standart sapma, SG:Sanal Ger¢eklik
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Kutu ve Kiip testi ( Box and Block test-BBT) : BBT ortalama degeri tedavi dncesi;
SG grubunda 12.74+5.09 (4-21), kontrol grubunda ise 12.19+£3.75 (9-21) olarak
saptandi, ortanca degerler tedavi oncesi sirasiyla 12 ve 11 olarak bulundu. Tedavi
sonrasi degerlendirmede BBT skoru ortalamasi; SG grubunda 28.53+11.15(12-44),
kontrol grubunda 20.81+10.03 (11-44); ortanca degerleri ise 31 ve 16 olarak
belirlendi. BBT skorutedavi oncesi degerlenendirmede iki grup arasinda istatiksel
olarak fark bulunmazken, tedavi sonrasi degerlendirmesinde SG grubunda kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.72, p:0.04*). Gruplarin kendi
icinde tedavi oncesi-tedavi sonrast BBT skoru ortalamalar1 degerlendirildiginde her
iki grupta da istatistiksel agidan anlamli diizeyde iyilesme saptandi (p<0.001",
p<0.001"). Gruplarim tedavi éncesi ve sonras1 BBT skoru degisimleri Tablo 4.9 ve
grafiksel olarak Sekil 4.2° de verilmistir. Iki grup arast BBT kazanglan
karsilastirildiginda  istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.007), BBT

kazanglar1 Tablo 5.1°de verilmistir.

Tablo 4.9. Grup i¢i ve gruplar arast BBT skoru degisimleri

SG grubu Kontrol grubu 5
(n:19) (n:16)
BBT Skoru
Tedavi Oncesi
12.74 £ 5.09 12.19+£3.75 0,72
(ort. £ std.s.)
Tedavi Sonrasi
28.53 £ 11.15 20.81 +£10.03 0,04
(ort. £ std.s.)

ort.: ortalama, std.s.: standart sapma, SG:Sanal Gergeklik, BBT:Box and Block test
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Sekil 4.2. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast ortalama BBT skoru degisimleri

E Tedavi oncesi ®Tedavi sonrasi

30

25

20

15

10 -

SG grubu Kontrol grubu

Tablo 5.1. Gruplar aras1 BBT skoru kazanglari

SG grubu Kontrol grubu P

Kazang¢ puanlan

15,47 £6,90 8,63 £7,03 0,007
(ort. +std.s.)

ort.: ortalama, std.s.: standart sapma, SG:Sanal Ger¢eklik, BBT:Box and Block test

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO) Kendine Bakim Skoru: FBO kendine
bakim alt skoru ortalama degeri tedavi Oncesi; SG grubunda 12.74+2.51 (10-15),
kontrol grubunda ise 13.63+£3.61 (10-22) olarak saptandi, ortanca degerler tedavi
oncesi sirastyla 12 ve 12 olarak bulundu. Tedavi sonrasi degerlendirmede FBO
kendine bakim alt skoru ortalamasi; SG grubunda 23.74+4.42 (20-29), kontrol
grubunda 23.63+4.99 (15-33); ortanca degerleri ise 25 ve 23.5 olarak belirlendi. FBO
kendine bakim alt skoru hem tedavi Oncesi ve hem de tedavi sonrasi
degerlendirmesinde iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.40, p=0.95). Gruplarin kendi icinde tedavi 6ncesi-tedavi sonras1t FBO kendine
bakim alt skoru ortalamalar1 degerlendirildiginde her iki grupta da istatistiksel agidan
anlamli diizeyde iyilesme saptandi (p<0.001", p<0.001"). Gruplarin tedavi oncesi ve
sonrast FBO kendine bakim alt skoru degisimleri Tablo 5.2 ve grafiksel olarak Sekil
43> de verilmistir. Iki grup arast FBO kendine bakim alt skor kazanglari
karsilastinildiginda  istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.677), FBO

kazanclar1 Tablo 5.3’de verilmistir.
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Tablo 5.2.Grup ici ve gruplar aras1t FBO kendine bakim alt skoru degisimleri

SG grubu Kontrol grubu 5
(n:19) (n:16)
FBO Skoru
Tedavi Oncesi
12.74+2.51 13.63+3.61 0,40
(ort. £ std.s.)
Tedavi Sonrasi
23.74+4 .42 23.63+4.99 0,95
(ort. £ std.s.)

ort.: ortalama, std.s.: standart sapma,

Bagimsizlik Olgegi

SG:Sanal Gerceklik, FBO:Fonksiyonel

Sekil 4.3.Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama FBO kendine bakim alt skoru

degisimleri

H Tedavi oncesi

H Tedavi sonrasi

25

20

15

10 -

SG grubu

Kontrol grubu

Tablo 5.3 .Gruplar aras1 FBO kendine bakim alt skoru kazanglar

SG grubu

Kontrol grubu

P

Kazang¢ puanlan

(ort. £std.s.)

11 +£3,16

10,33 £3,79

0,677

ort.: ortalama, std.s.: standart sapma, SG:Sanal Gerceklik, FBO:Fonksiyonel

Bagimsizlik Olcegi
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5. TARTISMA

Randomize kontrollii ¢alismamizda inmeli hastalarda konvansiyonel
rehabilitasyon programiyla beraber uygulanmis olan Xbox 360 Kinect' SG
tedavisinin iist ekstremite motor iyilesmesi acisindan ek kazanimlar saglayabildigi
ortaya konulmustur. Ancak gilinliik yasam aktivitelerinin degerlendirildigi
fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi kendine bakim skorunda konvansiyonel tedavilere
istiinliigiini gozlemlemedik.

Inme, diinyada kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra iiiincii sirada yer alan
6liim nedeni olmasinin yaninda, akut inme tedavisindeki yeniliklerle ve artan insan
omrti ile birlikte en sik dizabiliteye yol agan hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir
[29]. Inme sonras1 sik goriilen iist ekstremite parezisi hastalarin giinliik yasamlarini
kisitlayict en 6nemli sorunlardan biridir [27, 30].

Kisilerin beslenme, giyinme, hijyen gibi giinliikk temel ihtiyaclarini
karsilayabilmesi ve hatta kendini yeterince ifade edebilmesinde bile {ist ekstremite ve
elde yeterli kas giicii ve koordinasyon gereklidir. Inme rehabilitasyonunda primer
amag; komplikasyonlar1 6nlemek, bozukluklari en alt diizeyde tutarken fonksiyonlar
en Ust noktaya cikarmak, sekonder amag; olayin tekrarini onlemektir (koroner-
vaskiiler iligkili 6liim). Rehabilitasyonu optimize edebilmek i¢in erken degerlendirme
ve tedavi yapmak, uygun tedavi plani i¢in standart ve gecerli degerlendirme araglar
kullanmak, fonksiyonel amaclara uygun, kanita dayali yaklagimlar se¢gmek gerekir.
Sonugta, amag¢ hastanin, fiziksel, kognitif, emosyonel ve sosyal yonden yasam
kalitesini arttirmak olmalidir [137].

Inme gegiren hastalar1 daha fonksiyonel ve daha bagimsiz hale getirmek igin
yeni yaklagimlar ve tedavi yontemleri gelistirilmektedir. Bu yaklasimlarin hepsinde
beynin plastisite yetenegini harekete gecirmek ve kaybedilen beyin fonksiyonlarini
tekrar kazanabilmek ya da devam ettirebilmek amaglanir [28]. Motor fonksiyonu
gelistirmeyi amaglayan yeni rehabilitasyon stratejileri; yiiksek yogunlukta,
tekrarlayict ve gorev odakli egzersizlere yogunlagmaktadir [51, 138]. Yapilan klinik
calismalarda, biligsel katilimin oldugu ve giderek kompleks hale gelen gorev odakli
tekrarlan egzersizlerin kortikal reorganizasyonu uyararak, motor iyilesmeyi arttirdigi
gosterilmistir [139]. Ogrenilmis kullanmama teorisine dayanarak gelistirilen zorunlu

kullanim tedavisi, saglam tarafin kisitlanmasi ile etkilenen elin yogun egitimi,
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hemiplejik hastalarda onerilen bir tedavidir. Ancak otorlerin klinik tecriibelerine
gore, hastalarin giinde 6-8 saat aski takmaktan sikildiklar ve giinliik aktivitelerinde
kisitlanmalar1 nedeni ile bu tedavi yontemine uyumun oldukea diisiik oldugu
belirtilmistir [140].

Inme gegiren hastalarin hemiplejik iist ekstremitelerini kullanmalarini
saglamanin bir diger yolu ise bilgisayar oyunlanidir. Bilgisayar sistemleri
kullanilarak uygulanan SG tedavisinde gercek zamanl ses, 151k ve dokunma uyarilari
verilir. Bu sistemlerde tekrarlanan aktivitelerle motor giiciin arttirilmasi, yiirlimenin
gelistirilmesi saglanmaya calisilir. SG oyun sistemleri, kullanicinin bilgisayar
tarafindan simule edilen cevre ile etkilesime girmesine ve performans: ile ilgili
olarak gergek zamanli geri bildirim almasina izin veren bir teknolojidir [79].

SG oyun sistemlerinin inme rehabilitasyonunda kullanima ile ilgili sinirli kanit
mevcuttur. Literatiirde yapilan ¢alismalar kiigiik hasta gruplarinda yapilmis olsa da,
SG tedavisinin hemiplejik tist ekstremitede motor gelisim iizerinde faydali olacagi
ileri stirtilmistiir. Bu konuda ilk yaymlanan vaka serilerinde SG tedavisi ince el
becerisi lizerine yogunlasmis ve 0lgiit olarak el becerisi degerlendirilmistir [141].

SG oyun sistemleri ve iist ekstremite motor fonksiyonlar1 ve giinlik yasam
aktiviteleri ile ilgili son yillarda yaymlanan 3 sistematik derlemede, SG oyunlarinin
inme rehabilitasyonu igin bir ara¢ olarak, potansiyel yarar1 ve givenilirligi
vurgulanmigtir. Bununla birlikte, SG oyunlar ile ilgili kanitlarin yetersiz oldugu ve
lyi tasarlanmis randomize caligmalardan elde edilecek kanitlara ihtiyag oldugu
sonucuna varilmistir [7, 9, 10].

Xbox Kinect ", diger SG temelli oyun sistemlerinin aksine hastalarin herhangi
bir joystick veya uzaktan kumanda tutmasini gerektirmemektedir. Bu sayede
(kavrama fonksiyonlar1 iyi olmayan) fonksiyonel diizeyi diisiik olup cihazlar
tutamayan veya cihazlar nedeniyle rahatsizlik duyan inmeli hastalar i¢in daha uygun
olabilecegi sdylenebilir.

Calismamizda Microsoft Xbox Kinect” oyun sisteminin iist ekstremite motor ve
fonksiyonel iyilesme tizerine etkisi ile ilgili sonuglart gézden gegirildiginde; Xbox
Kinect" grubunda tedavi 6ncesi-sonrasi, etkilenen taraf BBT, FM degerlendirme
Olgegi ve st ekstremite BME sonuglarinda kontrol grubuna gore anlamli derecede

daha fazla iyilesme oldugu gozlenmistir. SG grubu ve kontrol grubu arasinda FM
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kazancina bakildiginda gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmasa da, hem
BME skorunda, hem de FM skorunda SG grubunda anlamli artigin olmasi klinik
gelismenin oldugunu gostermektedir. Ayrica BBT skoru kazancinda SG grubunda
kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli artis bulundu, bu da diger degerler gibi
klinik gelismeyi desteklemektedir. Kaba el becerisinin degerlendirildigi bir test olan
BBT uygulanirken, testin kurali geregi hastanin ayirici setten kutulart karsiya
gecirmesi i¢in st ekstremite proksimal kas grubunun (omuz kusagi) hareketine
ihtiya¢ vardir. Calisma sonucu olarak BME iist ekstremite skorunda artis olmasi
BBT skorundaki artis1 desteklemektedir. Ayrica dikkat dagmikligi olan bu hasta
grubunda uygulanmasi ve degerlendirilmesi kolay bir test oldugu i¢in ¢alismamizda
kullanilmistir. SG grubunda kontrol grubuna gére FM kazancinda istatistiksel olarak
anlamli  fark bulunmamasimin bir nedeni de, SG grubunda FM skorunun tedavi
oncesinde de kontrol grubuna gore daha yiiksek degerlere sahip olmasi olabilir.

Sin ve Lee, 6 ay ve daha Oncesinde inme gegiren hastalarin rehabilitasyonunda
Microsoft Xbox Kinect" oyun sistemini kullanmuslar, 6 hafta siiresince, haftada 3
giin, giinliik 30 dk konvansiyonel tedaviye ek olarak 30 dk Xbox Kinect oyun sistemi
ile SG tedavisi uygulamiglardir. FM degerlendirme 6l¢egi, BBT skoru, omuzun
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon yoniinde aktif ROM’da anlamli oranda diizelme
sagladigin1 saptamislardir. Rehabilitasyon siiresinde ve inme gegirmesi ile tedaviye
alim asamasindaki stirede farkliliklar olsa da, Sin ve Lee’nin ¢alismasinin sonlanim
parametreleri olan FM 6l¢egi ve BBT sonuglari, ¢alismamizin sonuglari ile benzerdir
[16].

Yavuzer ve ark.’min yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada, 20 subakut ve
kronik inmeli hastada ‘“Playstation Eye Toys” 4 hafta boyunca kullanilmis ve
hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde gelisme saptanmistir. Ancak tedavi grubu ve
kontrol grubu arasinda istetistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir [100]. Lee
ve ark.’nin yaptig1 bir baska ¢alismada kronik inmeli hastalarda Xbox Kinect" oyun
sisteminin etkinligini arastirmak igin st ekstremite kas kuvveti, kas tonusu ve
giinliik yasam aktivitesindeki degisikligi degerlendirmistir. Calisma grubunda
hastalarin omuz fleksor ve ekstansor, dirsek fleksor ve ekstansor kaslarinin
kuvvetlerinde ve FBO skorlarinda, kontrol grubunda ise dirsek ekstansor kaslarmin

kuvvetlerinde ve FBO skorlarinda baslangic degerlerine gore anlamli artis
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saptanmistir. Ancak hi¢bir parametrede gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir [15]. Biz de izole olarak iist ekstremite fonksiyonel gelismesini
degerlendirebilmek icin FBO kendine bakim alt skorunu kullandik. Benzer sekilde
calismamizda da hem SG grubunda, hem de kontrol grubunda tedavi Oncesi ve
sonras1 FBO kendine bakim alt skorlar1 agisindan anlamli artis gdzlense de, gruplar
arasinda istaktiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum orneklem
blyiikligliniin nispeten yetersiz olmasina, tedavi siliresinin kisa olmasma ya da
hastalarin izlem siiresinin kisa olmasina bagli olabilir. SG grubunda motor
iyilesmede artis goriilse de, bu durumun hastalarin gilinliikk yasam aktivitelerine ve
bagimsizlik diizeylerine yansiyabilmesi igin yeterli koordinasyon ve kas giicii
saglanamamus olabilir. Tekrarlayan kas aktivitelerine bagh plastisite, bu aktivitelerin
uzun siire yapilmast  sonucu olusur  ve kortikal reorganizasyon sonucu
fonksiyonellige katkida bulunabilir. Bu nedenle uzun dénem takip sonuglarimizin
olmamasi da sonuglar1 yanlis yorumlamamiza neden olabilir.

Yapilan ¢aligmalarda konvansiyonel tedavi grubuyla karsilastirildigi zaman SG
uygulamalarinda motor iyilesmede farklilik daha g¢ok iist ekstremite (proksimal)
biiyiikk kas gruplarinda, omuz kusagi ve dirsek grubu kaslarinda gozlenmistir [15,
16]. Benzer sekilde bizim g¢alismamizda da BME tist ekstremite skorlarinda SG
tedavi grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artig saptanirken,
BME el skorunda anlamli artig saptanmamistir. Bu sonug¢ SG tedavisi ile hastalara
ozellikle kolun proksimal kismin1 igeren c¢alisma yaptirilmasi, el becerilerine yonelik
calisma yapilmamasina baglanabilir. Yani, BME el skorunda anlamli artis
saptanmamasi hedef-degerlendirme parametresi uyumsuzlugu ile agiklanabilir. Daha
sonra yapilacak olan calismalarda el becerilerini gelistirmeye yonelik de program
hazirlanmalidir.

LY Joo ve ark.’nin yaptigi bir ¢aligmada subakut inmeli hastalarda 2 hafta
toplamda 6 seans Nintendo Wii' SG tedavisinin iist ekstremite fonksiyonuna etkisini
aragtirmislar, FM 06lgegi ile yapilan degerlendirmede konvansiyonel tedavi grubu ile
karsilagtirmada minimal bir artis oldugunu saptamigladir [142]. Bir bagka ¢alismada
Sony Playstastion Il Eyetoy kullanilarak uygulanan SG tedavisinde inmeli

hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmada fonksiyonel iyilesme oldugu FM
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Olgegi degerlendirmesi ile saptanmistir [96]. Bizim g¢alismamizin sonuglari da bu
calismalara benzer sekildedir.

Boa ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada subakut inmeli hastalarda iist ekstremite
fonksiyonlart acgisindan  Xbox 360 Kinect SG tedavisinin  etkinligini
degerlendirmistir. 5 subakut inmeli hastayr tedavi oncesi, tedavi sonrasi 3. hafta ve
12. haftada FM o6l¢egi ve WMFT skoruna ile degerlendirmisler, ¢alismamiza benzer
sekilde tedavi sonrasi fonksiyon Ol¢eklerinde anlamli derecede artis saptamislardir.
Calismamizdan farkli olarak daha uzun siire, ama daha az sayida hasta takibi
yapilmistir. Bu c¢aligmada literatlirdeki diger ¢alismalardan farkli olarak 5 subakut
inmeli hastalar1 tedavi Oncesi ve sonrasinda fonksiyonel MR goriintiilerini de
kaydetmisler ve takiplerinde Xbox 360 Kincet" SG tedavisi géren inmeli hastalarin
fonksiyonel MR goériintiilerinde kontralateral sensorimotor Kkortekslerinde artmis
aktivasyon oldugunu tespit etmislerdir [143]. Benzer sekilde, You ve ark. da 10
kronik inmeli hastada SG tedavisinin etkilerini fonksiyonel MRG kullanarak
arastirmiglardir. Yazarlar, SG tedavisinin ipsilateralden kontrlaterale sensorimotor
korteks aktivasyonunu uyardigini ve bunun kronik inmeli hastalarda lokomotor
fonksiyonun iyilesmesinde énemli rol oynadigini belirtmislerdir [144].

Inme sonras1 rehabilitasyonda yeni motor projeksiyon bolgeleri olusmasi ve
dinlenme halindeki  sinapslarin  uyandirilarak, hareketin  restorasyonunun
desteklenmesi hedeflenmektedir. SSS, her tiirlii yeni girdi, bilgi ve deneyime yanit
verebilecek dinamik bir altyapiya sahiptir. Duysal uyaranlar, motor aktivite ve
hareketin diisiinsel olarak planlanmasi gibi ¢esitli seviyelerdeki uyarilar SSS’de
hiicresel, anatomik, fizyolojik ve davranigsal olarak stirekli bir yeniden yapilanmaya
yol agar [32]. SG oyun sistemlerinde yogun, tekrarlayict ve hedef odakli egzersizler
yapilmaktadir. Ozellikle etkilenen iist ekstremite hastanin aktif hareketi ile
giclenmektedir [143]. SG tedavisinin st ekstremite motor fonksiyonlarinin
gelismesini arttirmasindaki muhtemel mekanizma; hastalarin paretik ekstremitelerini
kullanarak yaptiklari fonksiyonel-hedef odakli tekrarlayan hareketlerin beyinde
reorganizasyonu arttirmast ve ogrenilmis kullanmama davranisini azaltmas: oldugu
diistiniilmektedir[33]. Ayn1 zamanda bu sistemler, gorsel ve isitsel biofeedback de

saglamaktadir [16].
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2010 yilinda ABD'de, inmenin dogrudan ve dolayli maliyetinin 36,5 milyar
Amerikan Dolar1 oldugu hesaplanmistir. Bunun 20,6 milyar dolarinin dogrudan tibbi
maliyet oldugu tahmin edilmektedir. Bu maliyetin i¢inde, hastaneye ayaktan tedavi
i¢cin bagvurular, hastanede yatakli tedavi, acil servis bagvurulari, recete edilen ilaglar
ve evde saglik hizmetleri yer almaktadir [19]. ABD'de iskemik inmenin tahmin
edilen kisi basi yasam boyu ortalama maliyeti 140.048 dolardir. Bu, yatan hasta
bakimi, rehabilitasyon ve mevcut kayiplar i¢in gerekli takip bakimlarini icermektedir
[145]. 2012 ve 2030 yillar1 arasinda, inmeye bagli dogrudan tibbi toplam maliyetin
ti¢ kat artarak 71,6 milyar dolardan 184,1 milyar dolara ¢ikacagi tahmin edilmektedir
[146]. Yatan hasta bakimi ve rehabilitasyon maliyetinin yiiksek olmasi, artan yasl
poplilasyon geregi bu maliyetin zamanla artma egiliminde olmasi daha diisiik
maliyetli olan ev-merkezli rehabilitasyon — SG tedavisine ihtiyact artirmaktadir.
Ayrica, SG tedavisi sik tekrarli bir aktivite olmasi nedeniyle noroplastisite tizerinden
iist ekstremite motor Kkontroliinli, gorsel-uzaysal koordinasyon, duyusal ve
propioseptif geridoniis ile de iist ekstremite pozisyon ve dengesini saglanmaktadir.
Cok tekrarli uyar1 ile ndrobiligsel gelisime katkida bulunmasi, hastalar i¢in oyunlarin
daha motive edici ve eglenceli olmasi SG tedavisinin rehabilitasyondakiyerini
saglamlastirmistir [6, 147].

Calismamizin bazi kisithliklar1 vardir. Oncelikle galismamizdaki hastalari 4
haftalik bir siirecte takip ettigimiz i¢in, uzun donem fonksiyonel gelisime yonelik
etkilerini degerlendiremedik. Bir bagka kisithilik, yapilan diger ¢alismalarda oldugu
gibi bizim ¢alismamizda da kullanilan Xbox 360 Kinect" sistemi ve oyunlarinin
inmeli hastalara yonelik olarak gelistirilmis olmamasidir. Bu oyunlar inmeli hasta
rehabilitasyonuna spesifik olmadigi gibi uygulanacak tedavinin siire ve sikligi
konusunda da yeterli veriye sahip degiliz. Caligmaya alinan hasta sayisinin az olmasi
bir diger kisitlamamizdir, bu durum sonuglari genellememize izin vermemektedir.
Son olarak g¢alisma grubunun konvansiyonel tedaviye ek olarak SG uygulanmasi
nedeniyle rehabilitasyon programi igin ayrilan siirenin, kontrol grubuna gére daha
uzun olmasi gercegidir. Rehabilitasyonun yogunlugu ve sikligimmin, kendi basina

fonksiyonel sonuglari etkilemis olabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizin sonugclarina gore, sanal gerceklige dayanan Xbox 360 Kinect
oyun sistemi, yakin zamanda inme gecirmis hastalara konvansiyonel rehabilitasyon
yontemlerine ek olarak uygulandiginda, motor ve fonksiyonel gelisimin daha iyi
oldugu saptanmustir.

Xbox 360 Kinect SG tedavisi, giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmede
kullandigimiz FBO kendine bakim skorunu gelistirmede kontrol grubuna iistiinliik
saglayamamigtir, ancak hastalarin daha uzun donem takip sonuglar1 giinliik yasam
aktivitelerine olan etkilerini degistirebilir.

Literatiir incelendiginde, g¢alismamizin sonuglarr, Xbox 360 Kinect" SG
tedavisi ve baska rehabilitasyon yontemleri ile daha Once yapilmis calismalarin
sonuclari ile benzerdir ve bu da Xbox 360 Kinect SG tedavisinin inmeli hastalarin
rehabilitasyonunda kullanim potansiyeli oldugunu gostermektedir. Ayrica Xbox 360
Kinect " ile tedavi, rehabilitasyonun ev ortami gibi hastane dis1 ortamlara taginmasi
egilimi i¢in de uygun olabilir. Bu dayiiksek maliyetlere ulasan rehabilitasyon
hizmetine nazaranher hastaya olmasa bile daha diisiik maliyetle daha fazla inmeli
hastaya ulasmasini saglayabilir. inme gegiren hastalarda SG tedavisi belli bir hasta
popiilasyonuna uygulanabilir. Bu rehabilitasyon programina uygun zihinsel becerileri
korunmus, oyun konsolu ile iletisime gececek kadar anlama ve iletisim Yyetilerine
sahip olan hastalar secilmelidir.

Xbox 360 Kinect"'SG oyun sisteminin rutin olarak inme rehabilitasyonu
pratigine girebilmesi i¢in; hangi oyunlarin, ne kadar siire ve yogunlukta uygulanmasi
gerektigi gibi pek¢ok soruya cevap bulunmasi gerekmektedir. Bu amagla daha genis
hasta popiilasyonlarinda yapilmis, daha uzun siire takipli, oyunlarin siire ve
yogunlugunu test eden randomize kontrollii klinik caligmalara ihtiya¢ vardir.
Inmedeki bozukluklara yénelik olarak ozel tasarlanmis oyunlarm gelistirilmesi ve
bunlarin {izerinde c¢alisilmasi, inmeli hastalarin ihtiyaclarina gére motor ve
fonksiyonel iyilesmeyi indiikleyerek tedavi etkinligini arttirabileceginden, bu
konularda ¢aligmalarin yayginlastirilmasi lazimdir.

Noral plastisitenin daha iyi anlagilmasi ve fonksiyonel beyin goriintiileme
yontemlerinin daha yaygin kullanimiyla, uygulanmakta olan ve gelistirilecek yeni

tedavi yontemleri, inme rehabilitasyonunda bizleri daha ileri seviyeye tasiyacaktir.
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OZET

Inme rehabilitasyonunda hastalar1 daha fonksiyonel ve bagimsiz hale getirmek icin
yeni yaklagimlar ve tedavi yontemleri gelistirilmektedir. Bu yaklasimlarda beynin
plastisite yetenegini harekete gegirmek ve kaybedilen beyin fonksiyonlarini tekrar
kazanabilmek ya da devam ettirebilmek amaglanir. Inme geciren hastalarin
hemiplejik iist ekstremitelerini kullanmalarini saglayan basta bilgisayar oyunlari
olmak tizere sanal gerceklik (SG) sistemleri bu yaklagimlardan biridir. SG oyun
sistemlerinin inme rehabilitasyonunda kullanimi ile ilgili siirlt kanit mevcuttur.
Calismamizda Microsoft Xbox 360 Kinect™ oyun sisteminin subakut inmeli
hastalarda {ist ekstremite motor fonksiyonlar1 {izerine etkisinin degerlendirilmesi
amagclanmustir.

Calismada, 25.04.2014-30.03.2015 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde rehabilite edilmek tizere yatirilmis olan 42
(21 SG grubu, 21 kontrol grubu) hasta ¢aligmaya alindi. SG grubunda 19 hasta,
kontrol grubunda ise 16 hasta olmak {izere toplam 35 hasta ¢alismay1 tamamladi ve
istatistiksel analiz bu veriler tizerinden yapildi. Hem SG hem de kontrol grubundaki
hastalara 4 hafta, haftanin 5 giinii, giinliik ortalama 60-120 dakika boyunca
konvansiyonel iist ekstremite rehabilitasyon programi uygulandi. SG grubundaki
hastalara konvansiyonel inme rehabilitasyon programina ek olarak giinde 30-60
dakika siireyle Xbox 360 Kinect  oyun konsolu kullamlarak, Dr Kawashima's Body
and Brain Exercises oyunlar1 oynatildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 4.
haftada klinik degerlendirmeleri yapildi. Kutu ve Kiip Testi (Box and Blocks Test-
BBT), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Kendine Bakim (FBO) Skoru, Brunnstrom
Motor Evrelemesi (BME) ve Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme (FM)
sonuclar1 kaydedildi.

Gruplar arasinda demografik ozellikler bakimindan farklilik yoktu. Tedavi
oncesi yapilan degerlendirmede, BME, BBT skoru ve FBO skorunda gruplar
arasinda istatiksel olarak fark bulunmazken (p=0.19, p=0.31, p=0.72, p=0.40); FM
skalas1 SG grubunda anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.04). Tedavi sonrasi
degerlendirmede ise SG grubunda kontrol grubuna gére BME, FM skalas1 ve BBT
skorunda istatiksel olarak anlaml fark tespit edildi (p=0.03, p=0.04, p=0.04). FBO
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skoru ve FM kazanclar1 karsilastirildiginda ise istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0.95, p=0.057).

Sonug olarak, sanal gerceklige dayanan Xbox 360 Kinect oyun sistemi, inme
gecirmis hastalara subakut donemde konvansiyonel rehabilitasyon yontemlerine ek
olarak uygulandiginda, motor ve fonksiyonel gelisimin daha iyi oldugu saptanmustir.
Xbox 360 Kinect" SG oyun sisteminin rutin olarak inme rehabilitasyonu pratigine
girebilmesi i¢in; hangi oyunlarin, ne kadar siire ve yogunlukta uygulanmasi gerektigi
gibi pek ¢ok soruya cevap bulunmasi amaciyla genis kapsamli, daha uzun siire takipli

randomize kontrollii klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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ABSTRACT

Stroke rehabilitation, needed to develope new approaches, to help the
individual gain the highest level of functional independence. These have to activate
brain plasticity and reorganization of the neural system. Virtual Reality (VR) game
system is one these approaches, that provides to use hemiplegic upper extremity for
stroke patients. In stroke rehabilitation has limited evidence for using the VR game
system. The aim of our study is to evaluate the effect of the Microsoft Xbox 360
Kinect video game system on upper limb motor function for the patients with
subacute stroke.

The participants of this study are 42 stroke patients (21 VR group, 21 Control
group) who were rehabilitated in Baskent University Physical Medicine and
Rehabilitation clinic between the dates 25.04.2014 and 30.03.2015. Totally 35
patients (19 VR group, 16 Control group) have been completed the study. The
patients in both groups received 60-120 minutes of conventional stroke rehabilitation
program for upper extremity, 5 times per week for 4 weeks. VR group patients
additionally received Dr. Kawashima's Body and Brain Exercises Xbox 360 Kinect"
video game system 30-60 minutes per day. The patients were evaluated at the
beginning of the rehabilitation program (pre-treatment) and at the end of 4 weeks
(post treatment). Box&Block Test (BBT), Functional independence measure self care
score (FIM), Brunnstorm Recovery Stage(BRS) and Fugl-Meyer upper extremity
motor function scale were used.

There were no significant differences between groups in any of the
demographic characteristics. Before the treatment, there were no significant
differences between the groups for BRS, BBT and FIM self care score (p=0.19,
p=0.31, p=0.72, p=0.40), but FM scale values of SG group were significantly higher
compared to control group (p=0.04). After the treatment, BMS, BBT and FM scale
values of SG group were significantly higher compared to control group (p=0.03,
p=0.04, p=0.04). However, FIM self care and FM gain scores were similar between
the SG group and control group (p=0.95, p=0.057).

In conclusion, it was determined that Xbox 360 Kinect" Virtual Reality video
game system in addition to conventional therapy program in upper extremity

rehabilitation has supplemental benefit for stroke patients in improving upper
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extremity motor function. Xbox 360 Kinect” VR video game system in order to
enter the routine practice of the stroke rehabilitation; for finding answers the
questions like which games, how long period of time and intensity for using this VR

system we need randomized controlled clinical trials with longer follow up period.
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EKLER

EK 1. MINi MENTAL DURUM DEGERLENDIRME TESTi

Adi-Soyadi: Egitimi:

Yast: Cinsiyeti: Meslek.

YONELIM

e Yil, ay, giin, ginlin adi, MEVSIM: .....cceiiiiiiiiiie e /5
e Ulke, sehir, bolge, hastane, SEIVIS: .........ccoererererirererereisrisisesesesssesesseesesesesnen, /5

KAYIT ETME:

®  EIMA, MASA, PAIA ....cviiieeieeieitie ittt e ettt te e sre e sre e sraesaeennenreas /3
(hasta bunlari 6grenene kadar 3 kere tekrar ettirilir)
DIKKAT VE HESAPLAMA: Iki test de uygulanir, yiiksek olan puan skorlanir
o 100'den 7 ekSilterek SAYMA .......ccccoveiiiiieie e /5
Cevap: 93, 86, 79, 72, 65 (her biri bir puan)
o “DUNYA” tersten harf SOYIEME .........ccovvvevevecveriieriseceesee e /5
Cevap: A, Y, N, U, D (her biri bir puan)
HATIRLAMA:
e Daha 6nce bahsedilen 3 6genin hatirlanmasi istenir.
EIMa, Masa, PAra .......ccccecveeiieiiiie ettt /3
DiL:

Isimlendirme: kalem ve saat gosterilerek hastanin isimlendirmesi istenir.
L -1 110 (TR SY: T | PR 12

Tekrarlama: asagidaki ciimlenin tekrarlanmasi istenir.
e Egerler, veler veya amalar YOK .........coooiiiiiiiie e /11

U¢ asamali bir emir verilir, her asama 1 puan olarak skorlanir.
e Bu kagidi sag elinize alin, ortadan katlatin, kucaginiza koyun ....................... /3

“Gozlerini kapat” yazan kagit okutulur, yazani yapmasi istenir.
e Burada yazani okuyun, ne diyorsa aynen yapin ........cc.ccceeeerieenieninneneeninnnnnns /11

Oznesi, yiiklemi olan anlamli bir ciimle yazma:
e Anlaml bir climle kurup bu kagida yazin ...........cccooovniiiiiii /11

Sekil kopyalama: Kesisen iki besgen
e Burada gordiigiiniizii aynen kopyalayin ..........ccccccooeiiiiiniiiieninicnencees /11

Toplam puan: /30
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EK 2.HASTA TAKIiP FORMU

Ad-Soyad

Yas

Cinsiyet

Medeni hali

Egitim

Meslek

Adres/Telefon

Olay tarihi

Yatis tarihi

Cikis tarihi

Ozgegmis

Gegirilmis inme Sykiisii

Tarih:

Protokol no:

Ek hastaliklar

Gecirilmis ameliyatlar

Kullandig: ilaglar

Sigara/Alkol

Inme tanisiin konuldugu merkez

Radyolojik bulgular (BT veya MRG)

Lezyon tipi
Iskemik

Etkilenen viicut yarisi

Hemorajik

Dominant el
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EK 3. KUTU VE KUP TESTI (BOX AND BLOCKS TEST-BBT)

Degerlendirici (TAT) tarafindan tedavi dncesi ve sonrasinda doldurulacaktir.

Hastanin Adi-Soyadi

Dominant El: Sag [ ]

Etkilenen El: Sag [ ]

1 dakika i¢inde tasinan kiip sayisti:

Tedavi oncesi:

Tarih: Saglam El:

Tedavi sonrasi:

Tarih: Saglam El:

Sol [ ]

Sol [ ]

Etkilenen El:

Etkilenen El:

Aciklamalar: Bu testte, standart yilikseklikteki bir ayirici set ile iki esit pargaya

ayrilmis olan, igerisinde her biri esit ve standart boyutlarda 150 tane kiipiin

bulundugu, standart boyutlarda bir kutu kullanilir. Hastalarin 1 dakika igerisinde,

miimkiin oldugunca hizli bir sekilde, kutunun tek bir bélmesinde bulunan kiipleri

kars1 tarafa tagimalart istenir. Tasima islemi sirasinda hastanin tiim parmak uglarinin

kars1 bolmeye ge¢mesi gereklidir. Hasta bir seferde sadece bir kiipii karst bélmeye

gecirebilir. Ayn1 seferde birden fazla kiiplin taginmasit durumunda, tek bir kiip

tasinmis sayilir. Kronometre ile 1 dakika siire tutulur ve 1 dakika i¢inde hastalarin

kars1 bolmeye tasidiklar kiip adeti sayilarak skor olarak yazilir.
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EK 4. FUGL MEYER UST EKSTREMITE OLCEGI
A-OMUZ/DIRSEK/ONKOL
I- REFLEKS AKTIVITE -fleksor -ekstansor

Skor 0 : Refleks aktivite yok
Skor 2 : Refleks aktivite fleksorlerde ve/veya ekstansorlerde ortaya cikarilabilir

I1- Fleksor Sinerjide
a)OMUZ -retraksiyon
-elevasyon
-abduksiyon
-dis rotasyon
DIRSEK -fleksiyon
ONKOL -supinasyon
Ekstansor sinerjide
b)OMUZ -adduksiyon/i¢ rotasyon
DIRSEK -fleksiyon
ONKOL -pronasyon

Skor 0 : Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor
Skor 1 : Hareketler kismen yapiliyor
Skor 2 : Hareketler normal olarak yapilabiliyor
I1l- Dinamik fleksor veya ekstansor sinerjilerin karigimiyla yapilabilen istemli
hareketler
EL VE LOMBER OMURGA
Skor 0 : Hareket yok
Skor 1 : Elin spina iliaka anterior siiperioru gegmesi gerekir
Skor 2 : El lomber omurgaya degebilir
OMUZ -fleksyion 0° -90°
Skor 0: Hareket baginda kol abduksiyona, dirsek fleksiyona gitme
egilimindedir
Skor 1 : Omuz abduksiyonu ve / veya dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar
Skor 2 : Hareket normal olarak yapilabilir
DIRSEK 90° -pronasyon/supinasyon
Skor 0 : pronasyon ve supinasyon yapamaz
Skor 1 : Smurl aktif pronasyon ve supinasyon yapilabilir
Skor 2 : Tanimlanan hareketin normal yapilabilmesi
IV- Minimal yada sinerji olmadan yapilan istemli hareketler
OMUZ -abduksiyon 0°-90°
Skor 0 : Hic hareket yok
Skor 1 : Kismen yapabilir. Dirsekte fleksiyon vardir veya 6nkol
pronasyon pozisyonunu
koruyamaz
Skor 2 : Dirsek ekstansiyonda ve 6nkol pronasyonda omuzun 90 derece
abduksiyona gelmesi
-fleksiyon 90°-180°
Skor 0 : Hareket basladiginda kol abduksiyona ya da dirsek fleksiyona

gelmektedir.
Skor 1 : Baslangi¢ fazinda omuz abduksiyonu ve / veya dirsek

fleksiyonu ortaya cikar
Skor 2 : Hareket tanimlandig: gibi yapilabilir ( dirsek tam ekstansiyonda

59



ve On kol orta pozisyondadir. Omuz 90° den 180 ° ye kadar fleksiyona
getirilir)
DIRSEK 0° -pronasyon/supinasyon
Skor 0 : Hasta pronasyon supinasyon hareketini yapamaz
Skor 1 : Kismi aktif pronasyon ve supinasyon yapilmalidir.
Skor 2 : Hareketin tam yapilabilmesi
V- NORMAL REFLEK AKTIVITE
Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmis
Skor 1 : Bir reflekste artis yada iki reflekste canlilik
Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli
B-EL BILEGI
DIRSEK 90° El Bilegi Stabilitesi
Skor 0 : Herhangi bir dorsifleksiyon hareketi yok
Skor 1 : Dorsifleksiyon mevcut fakat dirence karst koyamaz
Skor 2 : Dirence kars1 koyabilir
DIRSEK 90° El bilegi flexion/ekstansiyon
Skor 0 : Istemli hareket yok
Skor 1 : Kismen yapilabilir
Skor 2 : Tanimlanan hareket yapilabilir
DIRSEK 0° El Bilegi Stabilitesi
DIRSEK 0° El bilegi flexion/ekstansiyon
SIRKUMDIKSIYON
C-EL
Parmaklarin kiitlesel flexionu
Skor 0 : Parmaklarda fleksiyon yok
Skor 1 : Kismi parmak fleksiyonu hareketi tamamlayamaz
Skor 2 : Tam aktif fleksiyon mevcut
Parmaklarin kiitlesel extansyionu
Skor 0 : Ekstansiyon gozlenmez
Skor 1 : Tam olmayan aktif ekstansiyon
Skor 2 : tam aktif ekstansiyon
A kavrama ( Pinch)
MKP eklemler ekstansiyonda, PIF ve DIF ler fleksiyonda iken kavrama
Skor 0 : Kavrama yapamaz
Skor 1 : Zayif kavrama
Skor 2 : Dirence kars1 kavrama mevcut
B kavrama ( Bagparmak ile 2. MKP arasinda kagit tutma )
Skor 0 : Yapamaz
Skor 1 : Kagid1 tutabilir fakat cekmeye kars1t koyamaz
Skor 2 : dirence karsilik verebilir
C kavrama ( Kalem tutma ) ( ilk iki parmak pulpasi arasinda )
Skor 0 : Yapamaz
Skor 1 : Tutabilir fakat dirence kars1 koyamaz
Skor 2 : Dirence karsilik verebilir
D kavrama ( silendirik )
Skor 0 : Kavramay1 yapamaz
Skor 1 : Yapar ama dirence kars1 koyamaz
Skor 2 : Direncede karsilik verir
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E kavrama ( sferik ) (tenis topu)

Skor 0 : Yapilamaz

Skor 1 : Yapabilir dirence karsilik veremez

Skor 2 : Dirence karsilik verebilir

D-KOORDINASYON/HIZ

TREMOR

Skor 0 : Belirgin

Skor 1 : Hafif

Skor 2 : Hareket normal olarak yapilabilir
DISMETRI

Skor 0 : Belirgin

Skor 1 : Hafif

Skor 2 : Hareket normal olarak yapilabilir
ZAMAN (etkilenmemis ekstremite ile karsilastirilarak)

Skor 0: >5 sn

Skor1:2-5sn

Skor 2 :<1sn
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EK 5. FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FIM)

Hastanin Adi-Soyada:

7 Tam Bagimsiz - Hi¢hir yardima gerek duymadan belirli bir aktiviteyi

Tuvalet kullanimi

gereken zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetli sekilde yapar YARDIMCI
6 Modifiyve bagimsiz - Bir aktiviteyi yardimcr bir cihaz ya da uzun YOK
siirede modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir sekilde yapar
R~ Modifiye Bagimhhk
ﬁ 5 Gozetim - Fiziksel yardim almadan sozel yardim ile aktiviteyi
- tamamlar (% 100)
= 4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas disinda yardima ihtiyaci
N | yoktur. Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar YARDIMCI
= 3 Orta derecede yardim - Aktivite igin gerekli eforun % 50 — 75'ini VAR
= | harcar
Tam bagimhhk
2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50'sini harcar
1 Tam yardim - Gereken eforun % 0 — 25'ini harcar
TEDAVi ONCESI TEDAVi SONRASI
(ed ) (dd L)
A Beslenme
g B Kendine ¢eki diizen verme
=<
S C Yikanma
L
._E D Viicut iist yarisin1 giyinme
E E Viicut alt yarisin1 giyinme
F

Sfinkter
Kontrolii

@

Mesane kontrolii

H Barsak kontrolii

5 I Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
% |3 Tuvalet
g
= K Dus, Kiivet
E L  Yiiriime / Tekerlekli sandalye
(5]
-
£ M Merdiven
MOTOR FIM
E N Anlama (isitsel/Gorsel)
= O Ifade etme (Sozel/isaretler)
P Sosyal etkilesim
C_U -
> w .
22 Q Problem ¢6zme
n
Bellek
BIiLiSSEL FIM

TOPLAM FIM SKORU
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EK 6. BRUNNSTROM MOTOR EVRELEMESI (BME)

Degerlendirici (TAT) tarafindan, hastalarin tedavi oncesi ve sonrasinda evrelerinin

degerlendirilmesi amact ile kullanilacaktir. Sonuglar hasta takip formuna kaydedilecektir.

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1l

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre 5

Evre 6

Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tliimiiyle
gevsektir. Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete
diren¢ yok veya azdir. Bu devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun
degerlendirmelerden yorulur.

Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber
sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji
daha oOnce ortaya cikar. Kol ekstansoér ve fleksor sinerji paternlerinde
alternatifli olarak pasif hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir.
Spastisite gelismeye baslar.

Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji
tiimiiyle tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi
istemli hareket ¢ikardigi evre olarak kabul edilir ¢linkii hasta paretik
tarafinda hareketi baglatir, ancak olusan hareketin tipini kontrol edemez.
Hareket sinerjilerinden farkli izole hareketler yavas yavas ¢ikar ve giderek
belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin

etkisi surmektedir. G6zlenen izole hareketler:

a. Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu
C. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken

supinasyon ve pronasyon yapmasidir.
Spastisite azalmaya devam etmektedir. lyilesme devam ederse, motor
hareketler iizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler
ortaya ¢ikar. Gozlenen izole hareketler:
a. Dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve omuz 90
derece abdiiksiyonda iken kol yukar1 kaldirilir,
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla
fleksiyon yapabilir,
C. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken
pronasyon ve supinasyon yapabilir.
Izole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Spastisite kayboldukca

hareketleri tiim sinirlar1 boyunca tamamlamaya baslar.
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Elin Motor Iyilesme Evrelemesi

Evre 1
Evre 2
Evre 3

Evre 4

Evre 5

Evre 6

El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.

Elde kaba ve c¢engel kavrama baslamistir, ancak istemli parmak
ekstansiyonu ve gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon
hareketi goriilebilir.

Basgparmak hareketleri ile lateral kavrama baglamistir. Kiiciik agilarda
kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte silindirik ya da sferik parmak
kavramalar1 baglamistir. Degisik acilarda istemli parmak ekstansiyonu
izlenir.

Tim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon

yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir.
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