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I. GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler hastalik (SVO), beynin bir bolgesinin gecici veya kalict
olarak iskemi ya da kanama nedeniyle etkilendigi, beyin kan akiminin ani olarak
bozulmasi ile ortaya c¢ikan, fokal veya yaygin ndrolojik defisitlerle karakterize
hastaliktir (1). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) verilerine gére inme koroner kalp
hastaliklarindan sonra ikinci sirada mortalite nedeni olarak bildirilmektedir (2).
Son yillarda risk faktorlerinin erken ve etkili tedavisi ile inme insidansini artiran
faktorlerin kontrol altina alinmasi ve inme sonrasi tibbi bakim olanaklarinin
gelisimi sayesinde inme mortalitesinde azalma ve yasam beklentisinde artig
kaydedilmistir. Ancak yagamini siirdiiren hastalarin biiylik kisminda kalict fiziksel
oziirliilik gelismektedir. Bu fonksiyonel oziirliiliiglin en yaygin nedeni lezyonun
yeri ve yayginlik derecesine gore hemiparezi veya hemipleji tablolaridir (3). Bu
nedenle, inmeli hastanin yasantisinda tedavinin temelini tibbi rehabilitasyon

uygulamalari olusturmaktadir (4).

Inme rehabilitasyonunda &zellikle de iist ekstremite rehabilitasyonunda
hedef; mevcut motor yetersizliklere ragmen bireye giinlilk yasam aktivitelerinde
(GYA) en yiiksek bagimsizlik diizeyinin saglanmasidir. Ancak ¢ogu hastada iist
ekstremite islevsel prognozu alt ekstremiteye gore daha kotiidiir, bu nedenle iist

ekstremite rehabilitasyonu daha ¢ok zaman ve ugrasi gerektirmektedir (5-7).

Ust ekstremite rehabilitasyonu alanindaki bu yetersizlikler son yillarda
motor Ogrenme, hedefe yonelik egzersiz ve kortikal re-organizasyon gibi
rehabilitasyon siirecinde beyin plastisitesini ve dolayisiyla motor kazanimlari
destekleyen teorileri arastiran deneylerin yapilmasina neden olmustur. Gegtigimiz
yillarda ozellikle st ekstremite fonksiyonelligini arttirtmaya yonelik pek g¢ok
rehabilitasyon teknigi gelistirilmistir (8, 9).

Son donemde nororehabilitasyon alaninda yeni tedavi yontemleri olarak
teknolojik imkéanlardan yararlanma konusunda ciddi ilerlemeler kaydedilmektedir
(10). Bu yeniliklerden biri olan sanal gergeklik (SG) rehabilitasyonu, SG

teknolojisinin rehabilitasyon alaninda kullanilmasidir (11).
1



Rehabilitasyon alaninda kullanilan oyun sistemlerinden olan Microsoft
Xbox 360 Kinect en yeni teknolojiler arasindadir. Digerlerine gore avantaji
kullanic1 elleri ve ekstremiteleri ile sensér tutmasma ya da viicuduna sensor
giymesine gerek yoktur. Ust ekstremitede motor kayb1 olan inmeli hastalar sensor
tutmakta ve kullanmakta zorluk ¢ektiklerinden dolay1 Kinect inmeli hastalar i¢in
kullanighdir. Ayrica bu tedavide gorev odakli egzersiz ile noral plastisitede daha
fazla artis saglanmakta ve hastanin da eglenerek tedaviye katilimi

gerceklesmektedir (10, 12).

Calisma hipotezimiz “Inme sonrasi subakut donem {ist ekstremite
rehabilitasyonunda, geleneksel rehabilitasyon tedavisine eklenen, Kinect
kullanilarak yapilan SG rehabilitasyonu tedavi basarisini artirabilir ve ek olarak
hastanin motivasyonunu artirarak stk tekrar gerektiren rehabilitasyon
uygulamalarindan kaynaklanan sikicilik sorununun iistesinden gelinebilir” olarak

belirlendi.


http://tr.wikipedia.org/wiki/Microsoft
http://tr.wikipedia.org/wiki/Xbox_360

II. GENEL BiLGILER

2.1. SEREBROVASKULER OLAY
2.1.1. Tamim

Diinya Saglik Orgiitii’niin yapmis oldugu tanima gére SVO: ‘Vaskiiler
nedenler diginda goriiniir bir neden olmaksizin, 24 saatten uzun siiren veya 6liimle
sonuglanan, serebral fonksiyonlarin lokal veya genel bozukluguna bagl olarak
hizla gelisen klinik bulgulardir (13). Inme benzeri semptom verebilen beyin
tiimorii, epilepsi, apse, senkop, ensefalit, kafa travmasi, toksik nedenler
(karbonmonoksit, civa, kursun zehirlenmesi v.b.) gibi nonvaskiiler nedenler inme

taniminin diginda yer alir (14).

Inme ve SVO siklikla ayni anlamda kullanilirlar. Ancak iki terim farklidir.
SVO terimi kan damarlarini ilgilendiren patolojik bir siire¢ sonucu beyinde olusan
tiim bozukluklar1 anlatmaktadir. inme ise SVO sonucu ortaya ¢ikan semptomlari

ifade etmek i¢in kullanilir (15, 16).

Serebro-vaskiiler olaylarin en belirgin 6zelligi viicudun bir yarisinda
meydana gelen motor fonksiyon kaybi (hemipleji / hemiparezi) olmasina karsin,
duysal disfonksiyon, afazi ya da disartri, oro-fasiyal fonksiyon kaybi, gorsel alan
problemleri, mental ve entellektiiel bozukluklar da bu tabloya eslik edebilir (17,
18).

2.1.2. Epidemiyoloji

Inme, diinyada kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci en sik
mortalite nedeni olup 6ziirliiliik yapan hastaliklar arasinda ise birinci sirada yer
almaktadir (19). Diinyada en yaygin goriilen ve en ciddi seyreden norolojik
problemdir, ortalama yasam siiresinin uzamasina bagl olarak hastaligin insidansi
giderek artmaktadir (14). DSO verilerine gére diinyada yilda 15 milyon insan
inme gecirmektedir. Bunlarin 1/ 3’1 6lirken, 1/ 3’linde kalici 6ziirliiliik meydana

gelmektedir (20). Tirkiye’de o6lime neden olan ilk 10 hastaligin dagilimi
3



arastirlldiginda  kardiyovaskiiler hastaliklar % 21,7 ile birinci sirada,

serebrovaskiiler hastaliklar ise % 15 ile ikinci siradadir (21).

Inme sonrasinda hastalarin % 50 - 70°i fonksiyonel bagimsizlik
kazanmakta, % 15 - 30’u kalic1 sekel ile yasamakta, % 20’si bakima muhtag hale
gelmektedir. inme oliimlerinin % 88’1 65 yas iistii kisilerde goriilmektedir.
Epidemiyolojik ¢aligmalar, inme sonrasi yasam siiresinin 6nemli 6l¢iide arttigini
gostermistir.  Bunun nedeni  onlenebilir risk  faktorlerinin  kontrol altina
alinabilmesi, tedavi yontemlerinin ve bakim kosullarin gelismesidir. Yapilan
calismalarda Avrupa’da 55—64 yas ortalamasinda yillik inme insidansi 1,7 — 3,6 /
1000 kisidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ise 120 - 200 / 100.000
oraninda oldugu bildirilmistir (22).

Bati iilkelerinde inme prevalansi 8 / 1000 iken, Japonya’da 20 / 1000’dir.
Tiirkiye’de inme prevalansi veya insidansina ait saglikli veriler bulunmamaktadir.
Ancak bu oranlar dogrultusunda tilkemizde her yil 80.000 - 100.000 arasinda akut

inme tablosu meydana gelebilecegi diistiniilmektedir (16).

Tiirkiye’de inme alt tiplerinin dagilim: da Avrupa ve ABD’ye gore farklilik
gostermektedir. Hemorajik inme sikligi diinya genelinde bildirilen degerlerden
daha yiiksek olarak ortaya ¢ikmaktadir. Tiirk Cok Merkezli Strok Calismasinda,
hemorajik inme insidansinin % 29, iskemik inme insidansinin ise % 71 oldugu

raporlanmustir (23).

Inme mortalitesi cinsiyet ve irklar arasinda farkliliklar gostermektedir.
Genel olarak siyah 1tk ve erkeklerde inme mortalite hizi beyaz irk ve kadinlardan
daha yiiksektir. Yapilan galismalarin sonuglarina gore 55 - 64 yaslarda yillik inme
insidans1 1,7 - 3,6 / 1000 kisi, 65-74 yas arast 4,9 - 8,9 / 1000 kisi, 75 yastan
sonra 13,5 - 17,9 / 1000 kisidir. Kadinlarda 55 - 64 yas arasi inme insidansi
erkeklere gore 2 - 3 kat daha azdir. 85 yasa dogru bu fark azalmaktadir. Ayrica kig

aylarinda inmenin arttig1 goriillmektedir (24, 25).



2.1.3. Risk Faktorleri

Inme riski, bireylerin sahip oldugu faktorlere bagli olarak kisiden kisiye
degismektedir. Giinlimiizde inme risk faktorlerinin bliylikk c¢ogunlugunun
tanimlanmis ve tedavi edilebilir olduklar1 gosterilmistir. Medikal tedavi basarili
bir sekilde uygulansa bile norolojik sekellerin geriye dondiiriilme olasilig
siirlidir. Bu nedenle inmenin etkilerinin azaltilmasinda ve tekrarlayan inmelerin
Onlenmesinde en etkili yontem, risk faktorlerinin Onlenmesi olarak
goriinmektedir. Inmede risk faktorleri degistirilebilir, degistirilemeyen ve
potansiyel risk faktorleri olmak iizere ii¢ ana baslik altinda incelenebilir (Tablo 1)
(26)

Tablo I. Serebrovaskiiler Olaylar icin Risk Faktorleri

A. Degistirilemeyen Risk  B. Degistirilebilen Risk C. Potansiyel Risk

Faktorleri Faktorleri Faktorleri

Yas Hipertansiyon Asirt alkol kullanimi

Irk Kalp Hastaliklari Beslenme aligkanliklari

Cinsiyet Diyabetes Mellitus Fiziksel inaktivite

Ailesel oykii Hiperlipidemi Hiperhomosisteinemi

Gegirilmis SVO Obezite Hormon kullanimi
Sigara Fibrinojen yiiksekligi

Gegici Iskemik Ataklar C- Reaktif Protein
Hiperkoagiilabilite

Migren




A. Degistirilemeyen Risk Faktorleri:

Yas ilerledikge inme riskinin arttig1 bilinmektedir. inme erkeklerde kadinlara

gore daha fazla goriilmektedir.
B. Degistirilebilen Risk Faktorleri:

o Hipertansiyon (HT); en Onemli risk faktorudiir. Risk kan basinci
diizeyi ile iliskilidir (27).
o Kalp hastaliklar1 (KH); Koroner arter hastaliklari, atriyal fibrilasyon

(AF), kalp kapak hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi, sol ventrikiil
hipertrofisi gibi kardiyak hastaliklar inme riskini normale gore 2 - 6
kat arttirir. Ozellikle AF’de oral antikoagulan kullanimi ile inmelerin
% 70’1 6nlenebilmektedir (28).

o Diyabetes Mellitus (DM); hem biyiik hem de kiigiik arterlerde

aterosklerotik stireci hizlandirarak iskemik inme relatif riskini 3 - 6 kat

artirmaktadir (29).

o Hiperlipidemi (HL); koroner arter hastalig1 ve ateroskleroz gelisiminde
etkili olmasi nedeniyle inme i¢in dolayl bir risk faktoriidiir.

o Obezite; kilo vermenin diyabet kontrolii ve kan basinci tizerine olumlu

etkilerinden dolay1 inme riskini artirir.
o Sigara; kardiovaskiiler hastalik riskinin artmasina neden olarak
iskemik inme riskini 2 - 4 kat artirir.

o Gegici iskemik ataklar; inme riski i¢in uyarict sinyallerdir ve gegici

iskemik atak geciren kisilerin yaklasik % 35’1 5 yil i¢inde inme
gecirmektedir (15).

2.1.4. Anatomi

Beyin arteryel sistemi, arkus aorta ve dallarindan ayrilan, beyin kan
akiminin % 70’ini saglayan iki arteria (A). karotis interna ve kan akimininin %
30’unu karsilayan iki A. vertebralis olmak {izere dort bilyiik damar tarafindan

olusmaktadir (30). Bu arterler 6nde karotis sistemi ve arkada vertebrobaziller



sistemi olusturup beynin alt yiiziinde birbirleriyle anastomoz yaparak Willis
poligonunu olusturular. Willis poligonuna katilan arterler; a. cerebri media, a.

carotis interna, a. basillaris, a. cerebri posterior, a. communicans posterior’ dur.

1. Karotis Sistem: A. karotis kommunis, A. karotis interna ve A. karotis

eksterna olarak iki dala ayrilir. Interna; A. serebri anterior, A. serebri

mediay1 olusturarak ug dallari ile birlikte beynin 3 / 4 bolgesini besler.

2. Vertebro-Baziller Sistem: Oksipital lob, talamusun bir kismi, serebellum,

beyin sap1 olusumlari ve medulla spinalisin iist kisimlarmi besler. iki
vertebral arter birleserek baziller arteri meydana getirir, sag ve sol arka

serebral arter dallarini verir. Bu sistem beynin 1/ 4 bolgesini besler (31).

3. Beynin Venéz Drenaji: Beynin superolateral bolgesindeki serebral venler

superior sagittal sinlise bosalir; posteroinferiordaki serebral venler rektus,
transvers ve superior petrozal siniislere, superior serebellar venlerde
transvers siniislere bosalir. Bu sekilde beynin yiizeyel ve derin venlerinden
gelen venoz kan dural venoz sinuslere girer ve buradan da internal juguler

venlere bosalir (31).
2.1.5. Fizyoloji ve Patoloji

Serebral kan akiminin degisik kosullarda yeterli olarak diizenlenmesi,
merkezi sinir sistemi fonksiyonlarmin siirdiiriilmesi i¢in gereklidir (16). Normal
sartlarda kardiyak debinin % 20’si beyne giderken serebral kan akimi 50 mililitre
(ml) / 100 gram (gr) /dakika (dk), oksijen metabolizma hiz1 3,5 ml / 100 gr / dk,
glukoz metabolizma hiz1 5 mg / 100 gr / dk’dir. Serebral kan hacmi 100 gr beyin
dokusu i¢in ortalama 3 - 4 ml / 100 gr degerindedir.

Beyin kan dolagimi1 1 dk Kkesilirse noral fonksiyonlar bozulur. 5 dk kesilirse
geri doniigiimsiiz beyin dokusu yikimi ortaya ¢ikar. Bunu 6nlemek i¢in kollateral
dolasim ve serebral kan akisi olmak {izere iki faktér mevcuttur. Serebral kan

akimini perfiizyon basinci ve serebrovaskiiler direng belirler. Serebral perflizyon
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basinci, serebral dolasimdaki ortalama arteryel kan basinci ile vendz basing
arasindaki farka esittir. Serebral otoregiilasyon sayesinde perfiizyon basincindaki

degisikliklere ragmen beyin kan akimi sabit olarak siirdiiriliir (32).

Serebrovaskiiler diren¢ karbondioksit basincina duyarli olan damar
tonusunun meydana getirdigi bir direngtir. Buna gore damarlar daralir veya
genisler. Bu iki degiskenden baska ndrolojik kontrol mekanizmast da beyin
kanlanmasindan sorumludur. Beyin kan akimi 10 - 20 ml’ye diiserse iskemi
meydana gelir, akim daha fazla diiserse infarkt ve hiicre oliimii baslar. Kan
dolasimi diistisii 10 saniye (sn) lik ise geri doniistimlii noéronal hasara yol agar. Bu

duraksamalar 5 dk iizerinde ise geri doniisiimsiiz degisiklikler olur (33).
2.1.6. inme Simiflandiriimasi

Inme etyolojik, klinik ve lezyon bdlgesi agisindan son derecede heterojen

bir hastalik grubudur.
2.1.6.1. Etiyolojik Simiflama

Tiim inmeler iskemik ve hemorajik olmak iizere iki ana gruba ayrilmistir.
Inmelerin % 80 - 85’ini iskemik, %15 - 20’ sini ise hemorajik inmeler olusturur
(Tablo 11) (32).

Tablo Il. Serebrovaskiiler Hastalik Siniflamasi

Patofizyolojik Simflama

A. Iskemik inme B. Hemorajik inme
Genis arter aterotrombozu Hipertansif Intraserebral Hemoraji
Kardiyoembolizm Subaraknoid Kanamalar
Kii¢iik Damar Okliizyonu

Inmenin Nadir Gériilen Etyolojileri

Etyolojisi Siniflandirilamayanlar




A. Iskemik inme

Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) smiflamasi

iskemik inme etyolojisinin 5 alt grubunu belirlemistir (34).
I.  Genis Arter Aterotrombozu

Serebrovaskiiler hastaliklarin en yaygin tipidir. Aterosklerotik plaklar
karotis arter ve vertebrobaziler sistemin herhangi bir noktasinda olusabilir. Fakat
en sik ana karotis arter bifurkasyonu ile eksternal ve internal karotis arterlerde
goriiliir(34). Ayrica orta ve 6n serebral arterlerden ve vertebral arterlerden orijin
alabilir. Trombotik inmede nérolojik defisit yavas gelisir, semptomlarin ilerleyisi
saatler ve giinler alir. Bu durumdan kollateral dolasim sorumludur. Trombotik
strok siklikla gece ortaya cikar ve hastalar sabah yeni bir defisitle uyanirlar.

Genellikle 6ykiide gecici iskemik atak vardir (35).

Trombotik inmelerde serebral kortikal bozukluk (afazi, ihmal, apraksi,
anopsi) veya serebellar disfonksiyon klinigi goriiliir. Intermitan kladikasyo
Oykiisli, ayn1 vaskiiler sulama alanindaki gecici iskemik atak veya karotid
ifirimii klinik taniyr destekler. Kardiyojenik emboli kaynagi diglanmalidir.
Radyolojik olarak; anjiografi veya ultrasonografi ile ipsilateral ekstrakraniyal ya
da intrakraniyal % 50’nin iizerinde darlik / okliizyon veya iilsere plaklar
saptanmalidir. Aym1 zamanda bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) ya da
magnetik rezonans goriintiilemesinde (MRG) saptanan infarkt alanlarinin ¢apinin

1,5 santimetre (cm)’den biiyiik olmas1 gereklidir (35).
Il.  Kardiyoembolizm

Arteriyal okliizyonun sebebi kalpten kaynaklanan embolilerdir (36). Klinik
olarak hastalarda ani baslangigli bazen biling bozuklugunun eslik edebildigi
serebral kortikal bozukluk, beyin sap1 veya serebellar disfonksiyon bulgular
vardir. BBT veya MRG’de, genis arter aterosklerozunda oldugu gibi, bir arter
alanmna uyan genis Kkortikal infarktlar goériilmekle birlikte degisik vaskiiler

alanlarda birden fazla lezyonun varlig1 ayirict tanida yol gostericidir. Anjiografi
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ya da ultrasonografide proksimal genis arterde % 50’nin istiinde darlik ya da
tilsere plaklar gozlenmemelidir. Bu vakalarda genis arter aterosklerozu ekarte
edilmelidir (37). Kardiyak kaynakli birgok neden emboliye neden olabilir (Tablo
).

Tablo I11. Serebral Emboli Nedenleri

Kardiyak Kaynakh Biiyiik Damar Kaynakh

Atrial fibrilasyon, diger aritmiler Aort ve karotid arterlerin aterosklerozu
Mural trombiis, yeni miyokard infarktiisii

Hipokinezi, kardiyomiyopati

. . Paradoksik
Bakteriyel endokardit

Kapak protezi, atrial miksoma Sagdan sola kardiak sant ile beraber

. . periferik vendz emboli
Bakteriyel olmayan kapak vejetasyonlari

I1l.  Kiiciik Damar Okliizyonu (Lakiiner infarktlar)

Siklikla HT veya DM olan yasli bireylerde goriilen tek bir damar alaninda
tanimlanan kiiciik iskemik bolgelerde olusan lezyonlardir. Lakiinlin tanimi;
ortalama 5 milimetre (mm) ¢apta (3 - 15 mm) ufak serebral enfarktlardir. Sadece
biiylik damarlardan ¢ikan kiigiik perforan arteriollerin dallandig1 yerlerde gortliir.
Bu farkli damarsal yap1 bazal ganglion, internal kapsiil, beyin sap1 ve talamusta
bulunur (38). Lakiiner infarktlarda defisitler ciddi olmasina ragmen prognoz
iyidir. Lakiiner lezyonlarin dikkati ¢ceken 6zelligi daha erken, daha hizli ve daha
¢ok norolojik diizelme gdstermeleridir (39). Sik goriilen lakiiner sendromlar; saf
motor, saf sensoryal, duyusal ve motor, dizartri ve beceriksiz el sendromu, ataksik

hemiparezi, hemiballismus, pseudobulber palsidir (38).

10



IV. Inmenin Nadir Gériilen Etyolojileri

Bu grupta vazospazm, sistemik hipotansiyon, santral sinir sisteminin primer
ve sekonder vaskiilitleri, Cerebral Autosomal Dominat Arteriopathy with
Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy (CADASIL) ve serebral amiloid
anjiopati gibi kiiciik damar hastaliklari, konjenital damar hastaliklari,
mitokondriyal hastaliklar ve herediter koagiilopati, gebelik, hiperviskozite
(polistemi, orak hiicreli anemi, disproteinemi ya da trombositozis, antifosfolipid
sendromu), arteryal disseksiyon, beyin drenajini saglayan venlerin okliizyonu,
fibromuskuler displazi, moya moya hastaligi, timor ile major arterlerin ekstrinsik
kompresyonu ve travma gibi nedenler sayilabilir (40). Etyolojide nadir goriilen

nedenleri arastirmadan once trombembolik inmeler ekarte edilmelidir (33).
V. Etyolojisi simflandirilamayanlar

Bu grupta ayrintili tetkiklere ragmen etyolojisi bulunamayan ya da tedavi
eden saglik ekibi veya hastadan kaynaklanan nedenler ile gerekli arastirmalar

yaptlmamus hastalar yer alir (36).
B. Hemorajik inme

Serebrovaskiiler hastaliklarin en dramatik tipidir. Genellikle hastanin aktif
oldugu anda ortaya ¢ikarak basagrisi, bulanti, kusma ve biling bozuklugu gibi
tablolara sebep olabilir. Prognoz iskemik inmelere gore akut donemde daha
kotidiir. Hastalarin % 30 - 35’1 1 - 30 giin i¢inde yasamlarini yitirir (41).
Hemorajik inmeye neden olan en yaygin dort neden hipertansif kanama, lober
intraserebral kanama, sakkiiler anevrizma ve arteriovenéz malformasyondur.
Travma sonrasi goriilen subaraknoid kanamalar da hemorajik inme grubunda yer

almaktadir.
2.1.6.2. Siireye Gore Simiflama

Inme belirtilerinin yerlesme ve sonlanma bigimlerine gére 4 temel klinik

tablo ile karsilagilir (15).
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I.  Gegici Iskemik Atak:

Birden baslayan, genellikle 5 - 15 dk siiren, 24 saat i¢inde tamamen diizelen
gecici fokal norolojik defisittir. Hastalarin % 30 kadarinda 5 yil icinde
fonksiyonel olarak ciddi bir inme gelismektedir. Bu nedenle tedavisi hemen
baslanmalidir (39).

Il.  Reversibl Iskemik Nérolojik Defisit:

Yirmi dort saatten uzun siiren ve sonra klinik bulgularin tamamen diizeldigi
olgulardir. Subkortikal gri ve beyaz cevherdeki kii¢iik infarktlardan
kaynaklanabilir.

1. Progresif inme:

Norolojik defisit ani baslar, saatler veya birka¢ giinii alacak sekilde ilerler
ve belirli bir platoda devamli kalir. Siklikla major serebral arterin aktif okliiziv

trombozu sonucunda olusur.
IV. Tamamlanms inme:

Alt1 saatten daha az siirede norolojik defisitin maksimal olarak oturdugu
klinik tablodur.

2.2. KLINiK SENDROMLAR
2.2.1. Karotis Kommunis Lezyonu

Siklikla orta serebral arter (OSA) tutulumuna benzer fakat tutulum Willis

poligonu iyi galisiyorsa asemptomatik olabilir (30).
2.2.1.1. Internal Karotis Kommunis Lezyonu

Internal karotid arter iskemilerinde, ttkanma yavas ve tek tarafli olursa ve
kollateral dolasim yeterliyse klinik bulgu goriilmez (14). Hastalarin bir

boliimiinde ise gegici iskemik ataklar; gegici monookiiler korlik (Amaurosis
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Fugax) ve hemisferik gecici iskemik ataklar seklindedir. Inme durumunda ise
lezyon tarafina konjuge bakis deviasyonu, kontrlateral motor ve duyusal defisit,
hemianopsi ve yiiksek kortikal fonksiyon bozuklugu (dominant hemisferde afazi,

nondominant hemisferde anozognozi ve ihmal) goriilebilir (30).
2.2.2. Orta Serebral Arter Lezyonu

Iskemik inme olgular1 arasinda ve rehabilitasyon kliniklerinde en sik
karsilasilan inme sendromudur. Internal karotid arterin en biiyiik dalidir. OSA,
frontal bolgenin laterali, parietal ve temporal loblar, altindaki korona radiata,
derine dogru indik¢e putamen ve internal kapsiiliin posterior kismini besler.
OSA’nin ana kokii Sylvian olugundan gegerek disart ¢iktiginda, lentikiilostriat
arterler olarak adlandirilan kiiclik dallara ayrilir. Bu dallar beynin subkortikal
bolimiine girerek bazal ganglion ve internal kapsiilii besler. Hemisferin lateral

yiizeyinde OSA, bu bolgeyi perfiize eden iist ve alt boliimlerine ayrilir.
A. Ana Dal Lezyonu

Serebral hemisferin lateral yiizeyinin biiyiik bir kismini, frontal ve parietal
loba ait derin yapilar etkiler. Kontrlateral hemipleji (yiiz, kol ve bacaklar esit
oranda etkilenir), kontrlateral hemianopsi, kontrlateral hemianestezi, bas ve
gozlerin lezyon tarafina deviasyonu, disfaji, norojen mesane goriilebilir.
Dominant hemisfer tutulumunda; global afazi, apraksi, nondominant hemisfer
tutulumunda; ihmal sendromu, gorsel ve uzaysal algilama defekti, aprosodi ve

afektif agnosi meydana gelebilir (30).
B. Ust Divizyon Lezyonu

Orta serebral arterin siiperior divizyonu frontal lob ile superiorparietal
loblar1 besler. Kontrlateral hemipleji yliz ve kolda, bacaga oranla daha belirgindir,
kontrlateral hemianopsi, kontrlateral hemianestezi, bas ve gozlerin lezyon tarafina
deviasyonu, disfaji, nérojen mesane meydana gelebilir. Dominant hemisfer

tutulumunda; Broca (motor) afazi, apraksi, nondominant hemisfer tutulumunda;
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ihmal sendromu, gorsel ve uzaysal algilama defekti, aprosodi ve afektif agnosi
goriilmektedir (30).

C. Alt Divizyon Lezyonu

Temporal lobun lateral yiiziinii ve inferior parietal lobu besler. Kontrlateral
hemianaopsi goriilebilir. Dominant hemisfer tutulumunda; Wernicke afazisi,
nondominant hemisfer tutulumunda; afektif agnozi meydana gelebilir (30). OSA

tutulumunda olusabilecek klinik Tablo IV te gosterilmistir.

Tablo IV. Orta Serebral Arter Sendromunda Klinik

Her iki Hemisfer Dominant Hemisfer
Kontrolateral hemipleji Global afazi
Kontrolateral hemianestezi Apraksi

Kontrolateral hemianopsi

Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi Nondominant Hemisfer

Disfaji Aprosodi ve afektif agnozi

Inhibe edilemeyen nérojenik mesane Gorsel uzaysal algilama defisiti

[hmal sendromu

2.2.3. On Serebral Arter Lezyonu

Arteria karotis internanin ikinci biiyiik dalidir. On serebral arter, (OSA)
frontal ve parietal loblarin hemisferler arasi kortikal yiizeylerini besler. Ayrica,
niikleus kaudatus basi ve internal kapsiiliin 6n kismina derin penetran dallar verir.
OSA’nm okliizyonu sik degildir, fakat olustugunda el ve yiizde daha az, bacakta

ise daha fazla giigsiizliik olmak iizere kontrlateral hemipareziye neden olur (39).
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A. Proksimal Segment (Al) Lezyonu:

Willis poligonu iyi ¢alistyorsa semptom goriilmeyebilir. Fakat her iki OSA
ayn1 govdeden meydana geldiyse; akinetik mutizm, bilateral piramidal belirtiler,

parapleji goriilebilir (30).
B. Postkommunal Segment (A2) Lezyonu:

Alt ekstremitenin daha fazla etkilendigi kontrlateral hemipleji, kontrlateral
hemianestezi, bas ve gozlerin lezyon tarafina deviasyonu, iiriner inkontinans,
emme - yakalama refleksleri, apraksi, karar verme yeteneginde azalma, yiiriime

apraksisi gorilebilir (30).
C. Anterior Koroidal Arter Lezyonu:

Globus pallidus, unkus, kapsula interna arka bacaginin alt boliimii, anterior
hipokampus, mezensefalon rostral boliimii ile serebral pediinkiil, optik traktusu
izleyerek korpus genikulatum laterale ve radiasyo optika’nin arka bolimiini
beslemektedir. Kontrlateral hemipleji, hemianestezi, homonim hemianaopsi
goriilebilir (30).

2.2.4. Arka Serebral Arter Lezyonu

Iki A. vertebralisin birlesmesiyle olusan A. basillaris, ponsun 6n yiiziinde
yiikselerek ponsun iist sinirinda iki A. serebri posterior’a ayrilir. Kortikal dallar
temporal lobun inferolateral ve medial yiizleri ile oksipital lobun lateral ve medial
yiizlerini besler. Yani arka serebral arter gorme korteksini besler. Santral dallar
talamus’un bir boliimiinti, niikleus Ilentiformis’i, mezensefalon’u, glandula
pinealis ve korpus genikulatum mediale’yi besler. Bir koroidal dal, lateral
ventrikiiliin kornu inferioruna girer ve pleksus koroideusu besler, ayni zamanda 3.

ventrikiiliin plexus koroideusunu besler (42).
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A. Proksimal (Prekommunal) Segment (P1) Lezyonu

Talamik sendrom (koreaatetoz, spontan agr1 ve disestezi, tiim modalitelerde
duyu kaybi, intension tremor, hafif hemiparazi), talamoperforat sendrom (karsi
tarafta serebellar ataksi, ipsilateral 3. sinir felci), Weber sendromu, kontrlateral
hemipleji, gozlerde vertikal bakis paralizisi, kontrlateral hareketle artan tremor

goriilebilir (30).
B. Postkommunal segment (P2) lezyonu:

Homonim hemianopsi, kortikal korliikk, viziiel agnozi, diskromotopsi,
aleksi ile beraber agrafi, bellek kayiplari, kompleks halliisinasyonlar
gortilebilir (30).

2.2.5. Vertebrobaziller Sendromlar
A. Superior Serebellar Arter Lezyonu

Bu arter orta beyin, superior serebellar pedinkiil ve superior serebellar alani
besler. Infarkt: ipsilateral veya kontrlateral rubral tremor veya myoklonusa yol
acar. Horner sendromu lezyon tarafinda olusur ve kortikospinal ve spinotalamik
yollarin tutulumu kontrlateral hemiparezi, agr1 ve 1s1 duyusunun kaybi ile

sonuglanir (19, 32).
B. Anterior Inferior Serebellar Arter (AISA) Lezyonu

Serebellum ve ponsun kollateral dolasimimin etkilenmesine bagl olarak
bulanti- kusma, vertigo, nistagmus, disartri, disfaji, ipsilateral horner sendromu,
kornea refleks kaybi, internal audituar arter AISA’dan olusuyorsa ipsilateral
isitme kaybi, ipsilateral fasial gii¢siizliik, tinnitus, serebellar ataksi, konjuge

lateral bakis paralizisi, kontrlateral agri ve 1s1 duyusunda kayip olusur (30).
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C. Weber Sendromu (Medial Bazal Orta Beyin)

Lezyon tarafinda okulomotor paralizi, kontrlateral hemiparezi ya da

hemipleji goriliir. Lezyon mezensefalonda 3. kranial sinir diizeyindedir (14).
D. Wallenberg Sendromu (Lateral Medulla)

En sik goriilen beyin sapt sendromudur. A. serebellaris posterior inferior
tikanmasina bagli olarak gelisir. Tikanma sonrasinda kontrlateral viicut yarisinda
agr1 ve 1s1 duyusu kaybi, disfaji ve disfoni, ipsilateral hemiataksi, ipsilateral yiiz
kisminda agri ve duyu kaybi, nistagmus, ipsilateral horner sendromu belirtileri

ortaya cikar (30).

2.3. INME SONRASI IYILESME MEKANIiZMALARI VE NORAL
PLASTISITE

Inme sonras1 nérolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 1 - 3 ay icinde
olmaktadir. Bu iyilesme siirecinin daha yavas olarak 6. aya kadar, % 5 hastada ise
12. aya kadar siirdiigiinii, hatta birkag y1l boyunca devam ettigini gosteren

caligmalar vardir (43).

Uzun siiren bu norolojik iyilesmede iki temel mekanizma vardir. Birinci
mekanizma; lokal zararl faktorlerin ilk 3 - 6 ay iginde rezoliisyonudur. Erken
spontan iyilesmeden sorumlu olan bu siiregler; 6demin ¢6ziilmesi, metabolik
hasarin ortadan kalkmasi, toksinlerin rezorbsiyonu, dolagimin diizelmesi ve kismi
olarak hasarli iskemik noronlarin iyilesmesini igerir ve bu durum ilk haftalarda
gerceklesir. Ikinci mekanizma ise erken veya ge¢ ortaya c¢ikabilen ndronal

plastisitedir (44).

Santral sinir sisteminde hasar olusturan olaylar1 takiben bazi néronlar
olirken bazi noronlar da aksonotomiye ugrarlar. Noral plastisite santral sinir
sisteminin adaptif kapasitesidir ve maturasyona, égrenmeye, c¢evresel faktorlere,
duyusal uyariya ve hasarlanmaya sekonder kendi yapisal fonksiyonunu modifiye

edebilme yetenegi olarak tanimlanir (45).
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Inme sonrasi reorganizasyonun kompleks bir paterni mevcuttur,

Noroplastisitenin dort ana mekanizmasi bulunmaktadir (46).
A. Maskelenmeme (Unmasking):

Kendi fonksiyonel etkisinden c¢ok daha fazla etkiye sebep olabilecek
anatomik baglantilara sahip ve normalde inhibe edilen ndronlar ve néronal
yollarin inhibisyonunun ortadan kalkmasi, etkinin artirilabilmesidir (47).
Maskelenmeme, kisa donem degisikliklerin  mekanizmasi olarak kabul
edilmektedir. Uyarict norotransmitterlerin - salimiminin  artmasi, polisinaptik
reseptorlerin dansitesinde artig, zayif veya uzak uyaranlarin etkisini artiracak
membran iletkenliginde degisiklikler, inhibitdr inputlarin azalmasi veya eksitatuar

uyaranlarin inhibisyonunun ortadan kalkmasina bagl gelisebilir (48).
B. Mevcut Sinapslarin Giiclenmesi:

Bir aktiviteyi ogrenmek sinaps spesifiktir ve sinaptik transmisyonun
azaltilmas1 veya artirilmasiyla modifiye edilebilir. Motor 6grenme i¢in bu
hiicresel ve molekiiler modifikasyonlarin uyarilmasi gerekmektedir (49). Mevcut
sinapslarin giliglenmesi uzun doénem potensiyelizasyon (UDP) mekanizmasiyla
gerceklesmektedir (50). Bu mekanizma uzun dénem degisikliklerden sorumludur.
UDP, NMDA (N-Metil D-aspartat) reseptor aktivasyonu ve intraseliiler kalsiyum

konsantrasyonunun artmasiyla olusmaktadir (48).
C. Noronal Membran Uyarilabilirliginin Degismesi (51)
D. Anatomik Degisiklikler:

Daha uzun zaman gerektirmektedirler. Ozel anatomik degisiklikler yeni
akson terminallerinin filizlenmesi, yeni sinapslarin olusmasi, akson sekli ve
biyiikliigiindeki ~ degisikliklerdir  (52).Subakut donemde motor korteks
uyarilabilirliginde ve paretik kaslarin kortikal temsil bdlgelerinde bir azalma
olmaktadir (53). Bunun noéronal yapilarin zedelenmesine ve etkilenmis

ekstremitenin kullanilmamasina bagl olabilecegi diisiiniilmektedir. Buna karsin
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fonksiyonel kullanima yonelik gorev odakli egzersiz protokoliine bagli gelisen
plastisitede ise viicut bolgelerinin artmis hareketleriyle bu hareketlerin serebral
korteksteki temsil alanlar1 artmaktadir (54). Yapilan pek ¢ok calismadan elde
edilen kanitlar maymunlarda herhangi bir viicut parg¢asinin kortikal temsil alani
genigliginin 0 bolgenin kullanim sikligina bagli oldugunu gostermistir (55). Bu
goriis insanlar i¢in de gecerlidir. Plastisitenin prensiplerinden faydalanarak
spontan iyilesmeyi gelistirmek miimkiin olabilmektedir (56). Plastisite artisina
bagli gelisen motor dgrenmeyi en sik artiran mekanizmalar; tekrarlayici egitim,
gorevi yerine getirme veya getirmeye ¢alisma, geribildirim ve geribildirimlerin
artirilmasi, mental pratik, modelleme, kilavuzluk, dikkatli bir sekilde odaklanma,
baglamsal ¢esitlilik gibi yontemleri i¢eren egitim programlaridir (57). Son dénem
deneysel ¢alismalarda yogun kullanim, sik tekrar, géreve odakli ve geribildirim
mekanizmalar1 igeren egitim ile kazanilan yeni motor becerilerin, uzun dénem

beyin plastisitesi saglamak i¢in ¢ok gerekli oldugu 6ne siiriilmektedir (39, 58).
Inmeli hastalarda iyilesme, birbiri ile iliskili iki farkli yolla gerceklesir.
I.  Nérolojik Iyilesme:

Klinik olarak motor kontrolde, konusma yeteneginde ve diger primer

norolojik fonksiyonlarda diizelme seklindedir (59).
Il.  Fonksiyonel Tyilesme:

Fiziksel yetersizliklerin sinirlari i¢inde, glinliik yagam aktivitelerini yiiriitme
yetenegindeki iyilesmedir. Motor giiclin diizelmesi her zaman fonksiyonel
iyilesme anlamina gelmez. Beceri isteyen ince koordinasyonda kayip, apraksi,
duyusal defisitler, iletisim bozukluklar1 ve kognitif bozukluklar nedeni ile
fonksiyonel kazanim tam olmayabilir. Fonksiyonel iyilesme norolojik iyilesme
tarafindan etkilenebilmesine karsin norolojik iyilesme olmadan da gelisme
gosterebilmektedir. Norolojik iyilesme ilk 1 - 3 ay hizla gelisip daha sonraki bir
kac ay boyunca daha yavas bir hizda siirmekte ve norolojik iyilesme

tamamlandiktan sonra bile egitim ile fonksiyonel iyilesme devam
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ettirilebilmektedir (43). Inme sonras1 meydana gelen iyilesme siireci hem spontan
norolojik iyilesmeyi hem de motor Ogrenme (hareketlerin kazanimi ve

modifikasyonu) yoluyla fonksiyonel iyilesmeyi kapsamaktadir.

Inmenin ilk 6 aylik déneminde hizla meydana gelen iyilesmenin daha
sonraki 2 ya da 3 yilda daha yavas bir sekilde devam ettigi belirtilmektedir (60).
Bu nedenle erken donemde rehabilitasyon kortikal reorganizasyonun olusmasi

acgisindan 6nem kazanmaktadir.
2.4. INME SONRASI UST EKSTREMITE REHABILITASYONU

Inme sonrasi rehabilitasyon tedavilerinde genellikle hastalarm alt
ekstremitesi iizerinde durularak hastanin ayaga kaldirilmasi ve mobil hale
getirilmesi tizerinde ¢alisilmaktadir, {ist ekstremite aktivileri i¢in goreceli olarak
¢ok daha az zaman ayrilmaktadir ve glinimiizde yapilan rehabilitasyon
calismalar1 ile inmeli hastalarin % 30 - 66’s1 etkilenen iist ekstremitelerini
kullanamamaktadirlar (61). Iyilesme doneminde alt ekstremitenin islevsel
prognozu tst ekstremitedekinden ¢ok daha iyidir. Ciinkii bacagin islevsel
kullanima i¢in ihtiya¢ duyulan selektif kontrol miktar1 koldakinden ¢ok daha azdir
ve iist ekstremite daha islevsel ve daha kompleksdir (44). Ust ekstremite
rehabilitasyonunda kullanilan gesitli stratejiler mevcuttur. Konvansiyonel tedavi
yaklasimlari; normal eklem hareketleri, kas kuvvetini arttiric1 egzersizler, denge
ve mobilite egzersizleri ile giinliik yasam aktivitelerini gelistirici egzersizlerden
olusmaktadir. Norofizyolojik tedavi yaklasimlarinda; amag¢ kaybedilmis motor
yeteneklerin yeniden kazanilmasidir. Bunun i¢in ndromiiskiiler reediikasyon
teknikleri ve terapotik egzersizler kullanilir. Brunnstrom, Bobath yaklasimi, Rood
yaklagimi, proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon (PNF) yontemlerini igerir (62).
Bobath istemli motor aktivitenin fasilitasyonu baslamadan Once artmis kas
tonusunu azaltmay1 hedefler (63). Brunnstrom yaklagiminda etkilenmemis ya da
daha az paretik taraf ekstremitenin maksimum inervasyonu ile daha paretik olan
ya da etkilenmis kas gruplarma bir yayilim etkisi yaratmaya calisarak tedavi
gerceklestirilir (64). PNF, eklem hareket agikligi boyunca uygulanan maksimal

direncin postiir, germe refleksleri ve primitif hareket kaliplariyla kombinasyonu
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esasina dayanir (65). Rood teknigi, dermatomal uyart ile korteksteki duyu motor
baglantilarin uyarilmasi esasina dayanir (66). Yapilan ¢alismalarda bu gelencksel
norofizyolojik yontemlerin inme sonrast motor iyilesmede birbirine Ustiinligl
olmadigi gosterilmistir (67). Bu teknikler uzmanlik gerektiren ve sinirh bir fayda
saglayan yontemlerdir. Hastalar genellikle motivasyon eksikliginin diizenli

egzersiz yapmamaya sebep oldugunu bildirmektedir.

Son yillarda, inmede iist ekstremite rehabilitasyonunda tedavi ile indiiklenen
plastisiteyi temel alan egzersiz yapmaya tesvik edici oldukga farkli ve yeni tedavi
yaklagimlar1 giindeme gelmistir. Cok tekrarli ve yiiksek yogunluklu calismalar ile
inme sonrasi motor iyilesmede basarili olunabilir fikrine literatiirde sik
rastlanmaktadir (58, 68). Yeni tedavi yontemlerinin baslicalart zorunlu kullanim
tedavisi (69), kismi agirlikli yiiriime bandi (treadmill) egitimi, zenginlestirilmis
cevre, ayna terapisi, bimanuel st ekstremite egitimi, duysal uyarim
(propriyoseptif, gorsel, isitsel), robotla egitim (70), goreve yonelik tekrarli hareket
egitimi (71), SG ortaminda egitim ile rehabilitasyondur. Bu sistemler geleneksel
yontemlere gore nispeten daha ucuz ve motivasyon saglayan eglenceli
yontemlerdir. SG teknolojisinin rehabilitasyon alaninda kullaniminin popiilaritesi
son yillarda artmaktadir, cesitliligi olan SG wuygulamalarinin ¢ogalmasi,

rehabilitasyon ekibini bu uygulamalari klinige gegirmeye tesvik etmektedir (72).

25. SANAL GERCEKLIK VE INMEDE UST EKSTREMITE
REHABILITASYONUNDA YERI

Sanal gerceklik, herhangi bir “yerde” olmay1 hissettiren ve bunun i¢in duyu
organlarimiza cesitli bilgiler (1s1k, ses ve digerleri) saglayan {ig-boyutlu bir
bilgisayar simiilasyonudur. SG teknolojisi seksenlerin sonlarinda ortaya ¢ikmus,
bilgisayar teknolojilerinde gozlenen hizli gelismeler ve beraberinde eslik eden
daha iyi programlarin olusturulmasi ile yayginlagmis ve nispeten uygun maliyetler
ile bircok alanda kullanima girmistir. inme, spinal kord yaralanmas1 ve serebral
palsi gibi hastaliklarda, yiiriime ve denge egitimi, eklem hareket aciklig1, kas giicii
ve becerilerin gelistirilmesi, yanik hastalarinda eklem hareket agiklig1 ve germe

egzersizleri sirasinda agriy1r azaltma, kognitif ve psikolojik hastaliklar ve gesitli
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hasta gruplarinda endurans ve dayaniklilik artist amaci ile kullanilabilir. Sanal
rehabilitasyonun inmeli hasta grubunda noral organizasyona ve fonksiyonel motor
ogrenmeye olumlu katkilar1 olabilecegi yapilan galismalarda gosterilmistir. SG
sistemlerinde amag¢ Ozel cihazlar kullanarak kisinin gordiigii goriintiiyli gergek

zannetmesi ve kendisini bu goriintiiye kaptirmasidir (73).
2.5.1. Sanal Gercgekligin Rehabilitasyonunun Faydalari ve Avantajlari

Geleneksel rehabilitasyon yontemlerinde ilk akla gelen diistincelerden biri
uygulamalarin sikicihigidir. Rehabilitasyon uygulamalart kendi dogasi geregi
tekrar gerektirir ve bu tekrarlar hastanin motivasyonunu azaltabilmektedir. SG
rehabilitasyonunda ise tedavi interaktif ve hastayr motive edicidir. Geleneksel
tedavilere kiyasla, sanal rehabilitasyonun tekrar, performansa dair geri beslenme
ve motivasyon saglamasi bakimindan avantajlari oldugu gosterilmistir (74).
Amaca yonelik ve sik tekrarli pratik icermesi, isitsel, gorsel ve duyusal
geribildirim saglamasi ve eglenceli olmasi sebebiyle hastalarin motive edilmesi
SG yoéntemlerinin tercih edilme nedenleridir (75). Ozellikle video oyun bazli
tedavi yaklagimlarinda, hasta bilgisayara kars1 yarisirken “harika”, “cok iyi” gibi
isitsel ya da gorsel mesajlarin oyun sirasinda ortaya ¢ikmasi hastalar1 egzersize
daha motive eder (11). Bu biofeedback; algi ve kognitif fonksiyonlar1 bir arada
calistirdigr i¢cin multimodaldir, ilgi ¢ekici ve motive edicidir, kolay anlasilabilir,
ruhsal uyumu arttirabilir (76). Bu sekilde geleneksel rehabilitasyon siire¢lerindeki
yorucu Ve yipratict iglemlerin yerine, hastanin eglenerek rehabilitasyon siirecine

katilacagi bir ortam olusturulur.

Diger bir avantaji SG i¢in kullanilan cihazlar, genellikte bir tek hastalikta
degil, birgok hastalikta kullanilabilir niteliktedir. Ornegin 6zel tasarlanmis
rehabilitasyon amagli eldivenler, hem travmatik yaralanmalar sonrasi gegirilmis el
cerrahisi rehabilitasyonunda, hem de inme hastalarinda el becerilerinin
gelistirilmesi amaciyla kullanilabilir. Boylece sanal gergeklik uygulamalar1 daha
ekonomik olabilirler. Ayrica kullanilan sanal ortam klinik ve laboratuvar
ortamlardan ¢ok daha kolay modifiye edilebilir. Boylelikle mekandan da tasarruf

saglanmis olur (11).
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Yine bir avantaj olarak tedavi sonuclar ile ilgili veriler, bilgisayar ortamina
aktarilir. Bilgisayar ile yapilan Ol¢iimler, daha dikkatli ve daha yiiksek
¢ozinirlikli 6lgiimlerdir ve elle yapilan 6lgtimlerden daha tutarli veriler saglar.
Bu veriler bilgisayar ortaminda oldugu i¢in, 6zellikle internet tizerinden daha

kolay paylasilabilir ve istatistiksel analizlerde kolaylikla kullanilabilir.

Sanal gergeklik rehabilitasyonunda oyun tabanli bir egitim ile ayn1 zamanda

goreve yonelik egzersiz de yapilabilir.

Oyun teknolojileri ile olan tele - rehabilitasyon yontemi ile uzaktan

rehabilitasyon yapilabilmesi, terapisti mesgul etmemesi gibi avantajlara sahiptir
(112).

Sanal gergeklik ile gergeklestirilen uygulamalar giivenlidir, hasta beceri ve
koordinasyon gerektiren bir aktiviteyi yapmak istediginde 0 gorevin emniyetli bir
sekilde, hastaya ya da ¢evreye zarar vermeyecek sekilde gerceklestirilmesi imkani
da saglanmis olur (77).

2.5.2. Sanal Gerg¢eklik Rehabilitasyonunda Giigcliikler ve Dezavantajlar

Tim sayilan avantajlara ragmen, SG rehabilitasyonunun yayginlagmasi
oniinde ciddi engeller bulunmaktadir. Oncelikle, yeni bir metod olarak, SG
rehabilitasyonunun benimsenmesi zor olabilir. Bu konudaki klinik aragtirmalarin
az sayida olmasi nedeni ile tatmin edici bir kanittan bahsedilememektedir ve bu

SG rehabilitasyonunun gelismesini engellemektedir.

Diger bir sorun klinisyenlerin teknolojik cihazlara bakis agisidir. Bazen
bilgisayar ve oyun teknolojilerinin terapistin yerini alacagi iddia edilmektedir. Bu
yanlig diisiince sanal rehabilitasyonun gelismesine set vurmaktadir. Oysaki, SG
rehabilitasyonu,  sadece  fizyoterapistlerin  (fizyoterapinin)  etkinligini

artirmaktadir.

Kullanilan tedavi ekipmanlar1 medikal cihaz niteliginde tiretilmedikleri igin

baz1 durumlarda rehabilitasyon amacli kullanima uygun olmamaktadir. Ornegin,
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el rehabilitasyonunda kullanilan sensorlii eldivenler, ¢ok sayida ameliyat
gecirmis, elde deformiteleri bulunan hastalarda zorluk yaratabilirler. Baz1 oyun
teknolojilerinde kullanilan oyun kumandasi hemiplejik hastalarda elde tutmada
sikint1 olusturabilmektedir (78, 79).

Son yillarda bu cihazlarin maliyetlerinde diisiis yasansa da, halen bazi 6zel

cihazlar yiiksek fiyatlarla satilmaktadir (11).
2.5.3. Sanal gerceklik Rehabilitasyonunda Kullanilan Teknolojiler

Sanal gergeklik ortamlarinda kullanilan birgok yontem mevcuttur. Basa
gecirilen goriintii  verici araglar, haptik eldivenler, viicut kitleri, kabin
simulatorleri, 6zellestirilmis odalar, robotik sistemler ve oyun teknolojileri gibi
cesitli metodlar SG rehabilitasyonunda kullanilmaktadir. Bunlardan oyun
teknolojileri en yeni ve en popiiler olanidir. Yine ¢ok cesitli oyun teknolojileri
giinimiizde piyasaya sunulmus, bunlardan bir ¢ogu son yillarda rehabilitasyon

alaninda sik¢a kullanilmaya baglanmistir.

Sanal gergeklik rehabilitasyonunda kullanilan oyun teknolojilerinden
Nintendo Wii (Nintendo Co. Ltd. Kyoto, Japonya) oyun sistemi, Sony EyeToy
(Logitech International S.A), Dance Dance Revolution (Konami Digital
Entertainment, Japonya) ve Xbox 360 Kinect (Microsoft, ABD) en iyi
bilinenlerdir (80). En yeni oyun teknolojisi olan Kinect, 2010 yilinda
oyunseverlere tanitilmig, oyuncunun herhangi bir kumanda kullanmadan viicut
hareketleriyle oynadigi Windows (Microsoft, ABD) yazilimli yeni bir sistemdir.
Rehabilitasyon teknolojisi alaninda yararli olabilece8i farkedilmis ve halen
rehabilitasyon hastalarina 6zel yazilimli oyunlar, hastanin verilen hareketi ne
kadar dogru yapabildiginin gosterildigi yazilimlar gelistirilmeye calisiimaktadir.
Kinect ile yapilan rehabilitasyon i¢in ‘Kine-rehabilitasyon’ ismini verenler dahi
mevcuttur. Daha 6nce Wii ile yapilan bir ¢alismaya katilan hastalar soruldugunda
en ¢ok oyun kumandasini kullanirken zorlandiklarini bildirmislerdir (81). Kinect
teknolojisinde kumandaya gerek olmadigindan el fonksiyonlart zayif olan

hastalarin da katilimi saglanabilmekte ve hastalar daha rahat hareket
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edebilmektedirler. Bir¢ok rehabilitasyon kliniginde varolmasina ragmen bu alanda
siirl sayida arastirma yapilmistir. Bu konuda yapilacak aragtirmalar ile hangi
hastalik gruplarinda bu sistemin kullanilabilecegi, terapinin zamanlamasi, siiresi,
yogunlugunun ne diizeyde olmas1 gerektigi gibi sorulara cevap verilebilecektir.
Ayn1 zamanda kolay erisilebilir nispeten ucuz olan bu teknolojinin hastalarin
kendi yasadiklar1 mekanda da kullanimi miimkiindiir ve bu tedavi maliyetlerini

azaltacaktir.

2.5.4. Xbox 360 Kinect Oyun Konsolu

Xbox 360 Kinect, Microsoft tarafindan gelistirilmis bir oyun teknolojisidir.
Kinect’in goze carpan en biiyiik 6zelligi insan hareketlerini algilamasidir.
Microsoft, Kinect teknolojisini ilk olarak oyun sektoriinde tanittr. Kinect sensorii
Microsoft’un baska bir {iriinii olan X-Box oyun konsolu ile ¢alisabilmektedir (82).
Oyuncu hi¢ bir kontrol araci kullanmadan hareketleri ile oyunu
oynayabilmektedir. Kinect {iizerinde bulunan kamera ve ses algilayicilari
sayesinde ortamda bulunan nesneleri kolay bir sekilde algilayabilmektedir.

Microsoft 2010 yilinda bu teknolojiyi piyasaya siirmiistiir (Sekil 1).

Xbox 360 Kinect tizerinde 2 tane derinlik kamerasi, 1 tane Red Green Blue
(RGB) kamera, 2 tane mikrofon bulunmaktadir. Alt boliimiinde yukari ve asagi

hareketi saglayan tilt motoru vardir (Sekil 2).

Xbox 360 Kinect kamerasi insanin bas, govde, kol, el, ayak gibi kisimlarini
ve bu kisimlarin gegebilecegi yerleri algilar. Kinect’in igerisinde bulunan
mikroiglemcide insanin yapabilecegi tiim hareketler tanimhidir. Kamera ve
mikroislemcinin eszamanli c¢alismasi sonucunda hareket dogru bir sekilde
algilanir (83). Kinect insanda bulunan 20 farkli hareketli eklem bolgesini

algilayabilme 6zelligine sahiptir (84) (Sekil 3.)
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Sekil 1. Microsoft Kinect Xbox 360 Oyun Konsolu

Sekil 2. Microsoft Kinect Kamerasi
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Sekil 3. Kinect Iskelet Eklem Pozisyonlar: (84)
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III. GEREC VE YONTEMLER

3.1. OLGULAR

Calismamiza Ocak 2012 — Agustos 2014 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalina basvuran ve
norolojik rehabilitasyon tedavisine alinan hemiplejili 30 hasta goniillii olarak
alindi. Calisma Afyon Kocatepe Universitesi girisimsel olmayan klinik
arastirmalar etik kurulundan onay alinarak gergeklestirildi. Calismayla ilgili
olarak aday katilimcilara 6n bilgilendirme yapildi. Kabul edenlere
“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” (Ek 1) esas alinarak ¢alisma ile ilgili
ayrintili  bilgiler verildi ve imzalart alindi. Bilgilendirilmis Gonillii Olur

Formunun bir niishas1 katilimc1 hastaya verildi.
3.1.1. Olgularin Se¢imi

Olgular son 6 ay igerisinde, OSA kanlanma bolgesinde inme gegirerek list
ekstremitede fonksiyon kaybinin oldugu hemiparezisi olan ve ndrorehabilitasyon
programina alinan 18 - 85 yas aras1 bayan veya erkek hastalar arasindan segildi.

15 hasta ¢aligma grubuna, 15 hasta kontrol grubuna rastgele ayrildi.

Dahil edilme kriterleri: 18 - 85 yas inmeli hasta olmasi, gegirilmis tek inme
olmasi, Mini Mental Durum Muayenesi (MMDM) (Ek 2, Ek 3) (85) skorunun en
az 24 ve lizeri olmasi, NIH (National Institute of Health) Inme Siddeti Indeksi (Ek
4) 10 ve altinda olmasi, Brunnstrom motor degerlendirme skalasina gore iist

ekstremite ve el degerlerinin 3 ve ilizerinde olmasi idi.

Dislanma kriterleri: Iletisime engel olacak diizeyde anlama bozuklugu olan
(MMDM 23 ve altinda olan), afazisi olan, tekrarlayan inme hikayesi olan, kontrol
edilemeyen hipertansiyonu veya medikal olarak stabil olmayan hayati tehdit edici
hastalig1 olan, epilepsi veya nobet gecirme hikayesi olan hastalar, hemiparetik
taraf st ekstremite eklemlerinde kontraktiir ve hareket kisitliligi olan,
hemiparetik iist ekstremitede hareketi engelleyen ve Modifiye Ashworth Skalasi

(MAS)'na (86) gore spastisite skoru dirsek, el bilegi veya parmak fleksor
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kaslarinda 3 ve iizeri olan, ihmal sendromu ve gérme kusuru olan hastalar ¢alisma

kapsamina alinmamustir.
3.1.2. Olgularin Degerlendirilmesi

Calismaya katilmast uygun kabul edilen olgulara ait bilgiler ilk
degerlendirme sirasinda, hazirlanan hasta degerlendirme formuna (Ek 5)
kaydedilmistir. Hasta degerlendirme formunda hastalarin yas, cinsiyet, telefon
numarasi, meslek, egitim yili, risk faktorleri, eslik eden hastaliklar, etkilenen
taraf, dominant taraf, inkar fenomeni varligi; alt, iist ekstremite ve el Brunnstrom
evreleri, inme siiresi, NIH inme siddeti indeksi not edildi. Dominant hemisferi
giinliik islerde hangi elini kullandig: sorularak tespit edildi. Hastalarda baslangigta
ve tedavi sonunda etkilenen tarafin Brunnstrom evresi, spastisitesi, fonksiyonel
ambulasyon siniflandirmasi (FAS) skorlar1 (EK 6), fonksiyonel bagimsizlik 6lgiitii
(FBO) skorlar1 (Ek 7) kaydedildi. Hastanm etkilenen taraf iist ekstremitesinin
fonksiyonel becerisi Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT) (Ek 8) ve Fugl Meyer
iist ekstremite anketi (FMA) (Ek 9) ile tedavi oncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi
degerlendirildi. Elin kaba ve ince kavrama giiciiniin degerlendirilmesinde el
dinamometresi ve pingmetre kullanildi. Ayrica hastalar tarafindan vizuel analog
skala (VAS) ile 0 - 10 arasinda tedaviden memnuniyetlerini skorlamalari istendi.
Ilave olarak arastirmacilarin hazirlamis oldugu “Tedavi Memnuniyet Anketi” (EK

10) de tedavi programinin sonunda hastalar tarafindan dolduruldu.
3.1.2.1. Mini Mental Durum Muayenesi

Hastalarin tedaviye aktif olarak katilimlarinin gerekliligi nedeniyle kognitif
fonksiyonlar agisindan Folstein ve arkadaslar1 tarafindan, 1975 yilinda gelistirilen
MMDM kullanildi. Bu test kolay uygulanabilen ve biligsel bozuklugun derecesi
hakkinda bilgi veren, klinikte siklikla kullanilan bir 6lg¢ektir. 10 puanlik
oryantasyon, 3 puanlik hafiza, 5 puanlik dikkat ve hesap yapma, 3 puanlik
hatirlama ve 9 puanlik lisan segeneklerini kapsayan toplam 19 sorudan meydana
gelmektedir ve en yiiksek puan 30’dur (85). Tirk toplumunda hafif demans
tanisinda gecerliligi ve giivenilirligi ispatlanmis ve ideal esik degerin 23 / 24
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oldugu bildirilmistir (87). 27 - 30 puan: Normal smirlarda, 24 - 27 puan: Hafif
kognitif  bozukluk, < 24 puan: Ciddi kognitif bozukluk olarak
degerlendirilmektedir. Bu test c¢alismaya katilacak hastalarin  kognitif
durumlarinin belirlenmesi amaciyla uygulanip, skoru 24 ve lizeri olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Egitimsiz hastalar i¢in ‘egitimsizler igin standardize

mini mental test” formu kullanilmistir.
3.1.2.2. National Institute of Health inme Siddeti indeksi

National Institute of Health inme siddeti anketinde her bir fonksiyonel
sisteme 0 - 1, 0 - 2, 0 — 3 ve O - 4 arasinda puanlar verilir. NIH inme siddeti
indeksinde puanlarin toplami inmenin siddeti hakkinda bilgi verir ve 13 soruda
fonksiyonel kapasite hakkinda fikir saglar. Calismamiza NIH inme siddeti skoru

10 ve altinda olan hastalar dahil edildi.
3.1.2.3. Brunnstrom Evrelemesi

Norofizyolojik degerlendirme i¢in Brunnstrom’un hemiplejik taraf igin
olusturdugu iyilesme evreleri kullanildi (14). Brunnstrom motor gelisim evrelerini

su sekilde tanimlamustir.
Ust Ekstremite Motor Evrelemesi:
Evre 1: Felgli taraf flask, hareket yok.

Evre 2: Istemli harekete baslama c¢abasi veya assosiye reaksiyonlarla
beraber zayif sinerji paternleri olusur. Spastisite gelismeye baslar. Fleksor sinerji

daha once ortaya ¢ikar.

Evre 3: Spastisite en yiiksek seviyeye ulagmistir. Sinerji paternindeki tiim
hareketler yapilabilir. Hasta paretik iist ekstremitesinde hareketi baglatir, ancak

olusan hareketin tipini kontrol edemez.

Evre 4: Spastisite azalir, sinerjiler diginda istemli birkag hareket agiga cikar.

Gozlenen izole hareketler: Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,
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dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu, dirsek 90 derece

fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon yapmasidir.

Evre 5: Spastisite iyice azalir. Birgok kas hareketi sinerjilerden bagimsiz ve
izoledir. Gozlenen izole hareketler: Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve
omuz 90 derece abdiiksiyonda iken kol yukari kaldirilir, dirsek ekstansiyonda
iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir, dirsek ekstansiyonda, omuz 90

derece fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.
Evre 6: Iyi koordineli izole hareketler ortaya cikar.
Elin Motor Evrelemesi:
Evre 1: El flasktir, istemli motor aktivite yoktur.
Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir.

Evre 3: Elde kaba ve cengel kavrama baslamistir, ancak istemli parmak
ekstansiyonu ve gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi

gortilebilir.

Evre 4: Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baglamistir. Kiiciik

acilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5: Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte silindirik ya da sferik
parmak kavramalar1 baslamistir. Degisik acilarda istemli parmak ekstansiyonu

izlenir.

Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon

yapilabilir, normale yakin el becerileri gozlenir.
Alt Ekstremite Motor Evrelemesi:
Evre 1: Tutulan bacakta hicbir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle flasktir.

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur.
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Evre 3: Otururken ve ayakta kalca, diz, ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak

yapilabilir. Spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4: Otururken 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir, topugu yerden

kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile birlikte
kal¢a ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile birlikte izole ayak bilegi

dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalca abdiiksiyonu, otururken ayak
bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa

rotasyonunu basarabilir.

Calismamiza Ust ekstremite ve el Brunnstrom evresi 3 ve tizeri olan hastalar

dahil edildi.
3.1.2.4. Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalas1 pasif eklem hareketi esnasinda kas direncinin
derecesini klinik olarak olgmeye yarar (88). Pasif harekete karsi direng

degerlendirilir. O - 4 aras1 puanlanir.
0: Tonus artig1 yok.

1: Tonusunda hafif artig var. Hareketin sonunda minimum direng hissedilir

veya yakalama hissi vardir.

1+: Hareket sirasinda ¢ekme hissi. Hareketin yarisindan azinda direng

hissedilir.

2: Eklem hareketinin ¢ogunda direng¢ hissedilir, fakat hareket kolay

tamamlanir.

3: EHA boyunca pasif hareket zordur.
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4: Etkilenen kisim rijid durumdadir.

Hastalarin dirsek, el bilegi ve parmak fleksor spastisiteleri MAS’a gore

degerlendirildi. Spastisitesi evre 2 ve altinda olan hastalar ¢alismaya alindi.
3.1.2.5. Fonksiyonel Yetersizligin Degerlendirilmesi

Hastalarmn engellilik seviyesi FBO ile degerlendirildi. FBO, 18 maddeden
olugsmaktadir, 6 alt grubu mevcuttur. Her bir madde 1 ile 7 arasinda
skorlanmaktadir (89). (1: tam yardimli, 2: maksimal yardimli, 3: orta derecede
yardimli, 4: minimal yardimli, 5: fiziksel yardim gerekmez, sozel uyarilar
yeterlidir, 6: kismi bagimsiz, 7: tam bagimsiz). Tirkiye'deki kullanimi ig¢in
gecerlilik ve giivenilirlik galismasi yapilmistir (90). Hastalarin st ekstremite
yetersizliklerinin degerlendirilmesi i¢in tedavi 6ncesi ve sonrast FBO niin kendine
bakim boliimii kullanildi (91). Bu bolim yemek yeme, kendine 6zen, banyo, iist
taraf giyimi, alt taraf giyimi, tuvalet aktivitelerinden olusmaktadir. Ayrica toplam

puan da degerlendirildi.
3.1.2.6. Ambulasyon Diizeyi

Ambulasyon diizeyi FAS kullanilarak degerlendirildi (92). FAS 0’dan 5’¢
kadar derecelendirilmektedir:

3.1.2.7. Wolf Motor Fonksiyon Testi

Wolf Motor Fonksiyon Testi, orta ve siddetli seviyede iist ekstremite motor
kaybt olan hastalarda motor beceriyi O6l¢gmek amaciyla yapilmis bir
degerlendirmedir. Orijinali Wolf ve arkadaslari tarafindan olusturulmustur (93).
Calismamizda David Morris ve arkadaslar1 tarafindan modifiye edilmis hali
kullanilmigtir (94).

Wolf Motor Fonksiyon Testi 16 fonksiyonel gorevi igerir. 16 gorev igin
“Fonksiyonel Yetenek” (FY) ve “Performans Zamani” (PZ) olmak iizere 2
kisimda veri toplanir. Her bir gérevi tamamlamak igin toplam 120 sn siire verilir.

Bu siire i¢inde tamamlanamayan gorevler i¢in PZ yine 120 sn kaydedilir.
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Performanslar bu siire iginde 0 - 5 arasinda puanlanan FY skalasi kullanilarak
skorlanir. (0: girisim yok, 1: girisim var, 2: plejik tarafta katilim var fakat gorevi
tamamlayamiyor veya yardimla tamamliyor, 3: gorevi yapiyor ancak sinerji
paterninde ya da ¢ok yavas hareket ediyor, 4: gérevi normale yakin yapiyor ancak
normalden daha yavas; ince koordinasyon, hedef veya akicilik sorunu olabilir, 5:
gorevi yapiyor ve hareket normal). Toplam 16 gorev igin siirelerin ortancasi

alinir, FY skoru i¢in gorevlerin toplam puanin ortalamasi kullanilir.

Wolf Motor Fonksiyon Testi {ist ekstremite fonksiyonel performans
degerlendirmeleri arasinda sik tercih edilir, bunun nedeni fonksiyonel goérevleri
genis bir bakis agisiyla test eder (basitten komplekse dogru). Ekstremitenin tekli
veya ¢oklu eklem ve fonksiyonel gorevlerdeki yetenegini ortaya koyan, gérevlerin
zorluk sirasina gore diizenlendigi, proksimal eklemden distal eklem katilimina
dogru siralandigi, ekstremitenin hareket performansinin kalitesinin ve siiresinin
degerlendirildigi, uygulanmasi i¢in minimal egitim ve arag¢ - gere¢ gerektiren,
Olgtimler aras1 giivenilirlik ve gecerliligi yiiksek olan bir testtir (94). Hastalardan
istenen gorevler; 6n kolu masaya koymak, 6n kolu kutu iistiine koymak, dirsegi
uzatmak, dirsek ekstansiyonu ile 500 gram agirligi itmek, elini masa {izerine
koymak, elini kutu {izerine koymak, agirlig1 kutu iizerine koymak, agirligi kucaga
dogru yanastirmak, teneke kutuyu agiza dogru kaldirmak, kalemi bas parmak ve
2. parmak ile kaldirmak, atasi bas parmak, 2. ve 3. parmak ile kavrayarak
kaldirmak, dama taglarini {ist iiste koymak, kartlar1 ¢cevirmek, anahtar ¢evirmek,

havlu katlamak ve sepeti kaldirmaktan olusmaktadir (Sekil 4).

Sekil 4. WMFT Materyalleri
33



Ust ekstremite motor fonksiyonu WMFT ile tedavi ncesinde ve 6 haftalik
tedavi programi sonrasinda aymi kisi tarafindan degerlendirildi. Test tiim
materyallerin ve pozisyonlarin standardize edilmis oldugu ayn1 masada, hasta
ylizii masaya donlik ve plejik tarafi masaya bitisik olacak sekilde 2 ayri
pozisyonda kolsuz sandalyede oturur pozisyonda uygulandi (Sekil 5). Hastalarin
video kayitlar1 alindi ve her bir gorev i¢in siire kaydedildi. Puanlama ise hastanin
tedavi zamanina kor olan bir arastirmaci tarafindan video kayitlarinin izlenmesi

ile yapildi.
3.1.2.8. Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi

Bu olgekte her maddeye, performansa gore 0 - 2 arasinda puan verilir. 2
puan; hareketin tam olarak yapilabilmesi, 1 puan; hareketlerin kismi olarak
yapilmasi, 0 puan; hareketin basarilamamasi1 durumunda verilmektedir. Kol

degerlendirmesi i¢in en yiiksek motor skor 36 puandir.
3.1.2.9. Dinamometre ve Pingmetre

El kavrama giiciiniin belirlenmesi i¢in el dinamometresi (Baseline hydraulic
hand dynomometer, New York, ABD) kullanildi. Ol¢iimler hastalar dik oturur
pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, omuz adduksiyonda, el bilegi ve 6n kol notral
pozisyonda iken gerceklestirildi. Parmak kavrama giicii degerlendirmek amaciyla
pingmetre (Baseline hydraulic pinch gauge, New York, ABD) kullanild.
Olgiimler anahtar tutus pozisyonunda yapildi. Anahtar kavrama igin isaret
parmaginin laterali ile bagparmagin distal ortasi arasinda kalan pingmetreye

bastirildi ve test edildi.

Hastalardan aletleri maksimum giigle sikmalar1 istendi. Parmak kavrama
giicli hasta dik oturur pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, omuz adduksiyonda, el
bilegi yaklasik 20° ekstansiyonda ve 6n kol nétralde 6lglim yapildi. Elde edilen
tiim sonuglar kilogram (kg) cinsinden kaydedildi (95).
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3.1.2.10. Memnuniyet Degerlendirilmesi

Son donemlerde hastanin tedaviden memnuniyeti ve eglenerek tedaviye
katilimi 6n planda olmasi ve ¢alismamizda Kinect ile sanal rehabilitasyonla bunun
amaclanmasi nedeni ile hastalardan tedavi memnuniyet anketi doldurmalari
istendi. Bu form hastalarin kendisi ya da yakinlar1 tarafindan dolduruldu.
Memnuniyet anketi arastirmacilarin hazirladigi 7 sorudan olusan, her soru 1 den 3
e kadar puanlanan, toplam puan en diisiik 7 ve en yiiksek 21 olan bir ankettir.
Yiiksek puan memnunyette artis oldugunu gosterir. Ayrica hastalardan VAS ile 0

- 10 arasinda tedaviden memnuniyetlerini skorlamalari istendi.
3.2.HASTALARA UYGULANAN TEDAVI

Calisma grubundaki 15 hasta giinde 1 saat haftada 5 seans olmak iizere 6
hafta geleneksel fizyoterapi ve bunun yaninda her bir seansi bir saat (ayarlamalar
icin harcanan siire hari¢) siirecek sekilde 6 hafta ve haftada 5 seans SG
oyunlarindan olusan tedaviye alindi. Kontrol grubuna alinan 15 hasta ise giinde 1
saat haftada 5 seans olmak {izere 6 hafta geleneksel fizyoterapi tedavisi aldi. Her
iki grubun da geleneksel rehabilitasyon tedavisi fizyoterapist esliginde

giiclendirme egzersizleri, germe egzersizleri, nérogelisimsel tedavi metodlar: ile

egzersizler ve is ugrasi terapisinden olusmaktaydi.

Hastalarin ilk seanstaki ve ¢alismanin bitimindeki oyun performanslari ve
oyun sirasindaki st ekstremite hareket kabiliyetleri video kamera ile kayit altina
alind1 ve tedavi seanslara kor bir gozlemci tarafinca degerlendirildi. Hastalara

fizyoterapi ve oyun seansi esnasinda bir fizyoterapist eslik etti.
3.3. KINECT PROTOKOLU

Once hastalarin farkli oyun veya hareket paternlerine uyumu ve gerekli
modifikasyonlar degerlendirildi. Tedavi seanslart baslamadan oOnce hastalara
oyunlar1 ve sistemi tanitmak, ayrica oryantasyonu saglamak amaghi 2 deneme
seans1 uygulandi. Terapide iist ekstremite ile oynanan tenis, golf, bowling, boks,
dart gibi Kinect sports oyunlarinin yaninda el ve kolun 3 boyutlu diizlemde
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hareketini gerektiren oyunlar tercih edildi. Oyunlar her bir hastanin yetenegine ve
uyumuna gore segcilip potansiyel olarak gelisebilecek rahatsizliklarin 6niine
gecilmeye calisildi. Ayrica hastalarin  kisisel istekleri de gb6z Oniinde
bulundurularak eglendigi oyunu daha fazla oynama imkani saglandi. Oyunlar
arasindan sadece gorsel olmayip basari durumunda hastayr pozitif motive

edebilecek ses diizenegi de igerenler tercih edildi.

Oyunlara baglamadan 6nce her bir katilimci i¢in sanal bir profil (avatar)
olusturuldu. Kinect oyun konsolu sistemi 47 in¢ LCD ekranina sahip televizyona
baglandi. Hasta televizyon Oniinde ayakta hareket ederken, Kinect sensorii
tarafindan hareketleri algilanarak ekrandaki avatar tarafindan taklit edildi. Egitim
seanslar1 verildikten sonra fruit ninja ve bowling gibi basit oyunlar ile tedaviye
baslandi. Daha sonra tenis, golf, dart ve boks gibi daha kompleks iist ekstremite
hareketi gerektiren oyunlara gecildi. 6 haftalik tedavi hastanin en ¢ok eglendigi

oyunlart daha fazla oynatarak tamamlandi (Sekil 6).

Fruit Ninja oyununda hasta hemiparetik kolu ile omuz fleksiyon, horizontal
abdiiksiyon ve addiiksiyon, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaparak
ekrana gelen meyveleri kesmeye calisir. Ne kadar ¢ok keserse o kadar puan
kazanir. Bowling oyununda hemiparetik kolu abdiiksiyona getirerek top
alindiktan sonra Once omuz ekstansiyonu ve sonra yapabildigi maksimum
fleksiyon ile top atilir, labutlar devrilmeye ¢aligilir. Harekete omzun internal ve
eksternal rotasyonu da eslik eder. Tenis oyununda raketle vurma sirasinda omuz
fleksiyon, ekstansiyon ve addiiksiyon, dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri gerekir. Boks oyunu omuz, dirsek ve el bileginin fleksiyon ve
ektansiyon hareketleri ile 6n kolun supinasyon ve pronasyonunu igerir. Golf
oyununda omuz abdiiksiyonu ve addiiksiyonu ile top delige hedef alinir. Dart
sirasinda ise daha cok elin hareketleri algilanir, el bilegi ekstansiyonda parmak

ucu kavrama hareketiyle el bilegi fleksiyona getirilerek hedef vurulmaya ¢aligilir.
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Sekil 5. WMFT Uygulanmasi

Sekil 6. Kinect Hasta Egitim Seansi
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Yani tim oyunlar oynandig1 takdirde iist ekstremitenin her yone hareketi

saglanmis olur (Tablo V).

Tablo V. Xbox 360 Kinect ile Sanal Gerg¢eklik Egitimi

Oyun Yapilan Hareket Kullanilan Taraf

Bowling Omzun aktif fleksiyon ekstansiyon Hemiparetik taraf
abdiiksiyon internal ve eksternal

rotasyonu

Tenis Omzun fleksiyon ekstansiyon addiiksiyon Hemiparetik taraf
abdiiksiyonu, dirsek fleksiyon ve

ekstansiyonu

Boks Omzun, dirsegin ve el bileginin aktif Her iki taraf
fleksiyon ve ekstansiyonu, 6n kolun

supinasyon ve pronasyonu
Golf Omuz abdiiksiyon ve addiiksiyonu Her iki taraf

Dart El bilegi fleksiyon ekstansiyonu, parmak Hemiparetik taraf

ucu kavrama

Fruit Ninja Omuz fleksiyonu, horizontal abdiiksiyon Her iki taraf

ve addiiksiyonu

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tim istatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 (IL, USA) kullanilarak
yapildi. Kategorik degiskenler Ki kare testi kullanilarak karsilastirildi. Bagimsiz
orneklerin karsilagtirilmasi i¢cin Mann-Whitney U testi, bagimli degiskenlerin
karsilastirilmas: i¢in Wilcoxon signed rank testi kullanildi. p degerinin <0.05
olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

38



IV. BULGULAR

Calismaya toplam 30 hasta bagvurdu. Zarf yontemi ile hastalar Kinect (15
goniillii) ve kontrol (15 goniillii) gruplarina randomize edildi. Kinect grubundan 1,
kontrol grubundan 2 hasta tedaviyi yarim birakti. 14 hasta (9%51,9) Kinect
egzersiz grubunda, 13 hasta (%48,1) konvansiyonel egzersiz grubunda yer ald1 ve
tiim seanslara katilarak ¢alismay1 tamamladi. Katilimcilarin 7 si bayan (%25,9),
20 si erkek (%74,1) idi. Hastalarin yas ortalamast 63,14 (£10,8), egitim yili
ortalama 5 (£ 3) yil, SVO siiresi ortalama 3,25 (£1,95) ay, NIH inme siddeti skoru
ortanca degeri 3 (minimum 0 maksimum 10) olarak kaydedildi. 15 hastada sag
hemisfer, 12 hastada sol hemisfer etkilenmisti. Tiim katilimcilarin dominant
hemisferleri sol idi. Hastalarin 5 i sigara kullaniyor, 17 si kullanmiyor ve 5 i
kullanip birakmis idi. 15 hasta emekli, 7 hasta ev hanim1 ve 3 hasta halen bir iste

calistyordu.

Hastalarin yas, egitim yili, SVO siiresi, NIH inme siddeti indeksi puani,
MMDM skorlari her iki grup arasinda benzerdi. Standart deviasyonlar1 (SD) ile
birlikte ortalama degerler ve minimum - maksimum degerleri ile birlikte ortanca

degerler Tablo VI’da gésterilmistir.

Tablo VI. Gruplarin Degerleri - 1

# Kinect Grubu Kontrol Grubu p
Yas (y1l) (ort. + SD) 64,35+11,61  61,84+10,1 0,496
Egitim (y1l) (ort. + SD) 5+3 442 0,431
SVO siiresi (ay) (ort. + SD) 3,21 + 1,89 3,3+2,08 0,805

MMDM skoru (ortanca min - max) 28 (26 - 30) 27 (25 - 30) 0,642

NIH skoru (ortanca min - max) 2,5(0-10) 3(0-6) 0,732
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Gruplar arasinda etkilenen taraf ve dominant taraf acisindan istatistiksel
anlamli fark yoktu. Cinsiyet, etkilenen ve dominant taraf say1 ve yiizdeleri Tablo

VII’de verilmistir.

Tablo VII. Gruplarin Degerleri - 2

# Kinect Grubu Say1 (%) Kontrol Grubu Say1 (%) p
Cinsiyet Kadin 5 (35,7) Kadin 2 (15,4) 0,237
Erkek 9 (64,3) Erkek 11 (84,6)
Etkilenen Taraf Sag 9 (64,3) Sag 6 (46,2) 0,353
Sol 5 (35,7) Sol 7 (53,8)
Dominant Taraf Sag 14 (100) Sag 13 (100) 1
Sol 0 Sol 0

Tedavi oncesi degerlendirmede Brunnstrom evreleri ve spastisite diizeyleri,
FAS, FBO degerleri, WMFT PZ ve FY puanlari, FMA, dinamometre ve

pingmetre degerleri gruplar arasinda benzerdi (p>0.05).

Gruplar kendi i¢inde tedavi Oncesi ve sonrasi olarak degerlendirildiginde,
Kinect grubunda tiim parametrelerde tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli
diizelme saglandi. Kontrol grubunda ise yine tim parametrelerde iyilesme
mevcuttu. Fakat Brunnstrom el ve alt ekstremite puani artisi, spastisite el bilegi ve
parmak skorundaki azalmalar istatistiksel olarak anlamli degildi. Diger tiim

tyilesmeler istatistiksel olarak anlamliydi.

Brunnstrom, spastisite ve FAS evresi tedavi dncesi ve sonrasi hasta sayilari

Tablo VIII’de 6zetlenmistir.
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Tablo VIII. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Hasta Sayilar

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi

Kinect Kinect Kontrol Kontrol
(n) (n) (n) (n)
Evre 3 10 0 6 2
Brunnstrom Evre 4 3 9 4 5
Ust Evre 5 1 4 3 4
Ekstremite Evre 6 0 1 0 2
Evre 3 12 4 7 6
Brunnstrom Evre 4 1 7 3 3
El Evre 5 1 2 3 4
Evre 6 0 1 0 0
Evre 3 5 1 2 1
Brunnstrom Evre 4 4 4 3 4
Alt Evre 5 5 6 8 8
Ekstremite Evre 6 0 3 0 0
Evre 0 7 12 5 9
Spastisite Evre 1 5 2 6 4
Dirsek Evre 2 2 0 2 0
Evre 0 7 10 7 8
Spastisite Evre 1 4 4 5 5
El Bilek Evre 2 3 0 1 0
Evre 0 8 11 7 8
Spastisite Evre 1 3 3 5 5
Parmak Evre 2 3 0 1 0
Evre 1 1 0 0 0
Evre 2 2 0 4 1
FAS Evre 3 5 2 4 4
Evre 4 6 5 5 7
Evre 5 0 7 0 1
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Gruplar aras1 kiyaslamada, tedavi sonrasi degerlendirilen parametrelerden
FAS, FBO kendine bakim, FBO toplam skorlarinda Kinect grubundaki iyilesme
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksekti. Degerlendirilen
parametrelerden Brunnstrom evreleri, spastisite ve FAS diizeyleri tedavi dncesi ve
sonrast grup i¢i ve gruplar arasinda karsilagtirmalari ve bunlara ait p degerleri
Tablo 1X’da, FBO, WMFT, FMA puanlari, dinamometre ve pingmetre degerleri
tedavi Oncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasinda karsilastirmalar1 ve bunlara

ait p degerleri Tablo X’da gosterilmistir.
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Tablo IX. Tedaviden Once ve Sonra Calisma Parametreleri - 1

Kinect Grubu Kontrol Grubu p
Ortanca (Min-Max)  Ortanca (Min-Max)

Brunnstrom Ust (TO) 3(3-5) 4 (3-5) 0,159

Brunnstrom Ust (TS) 4 (4-6) 4 (3-6) 0,894
Y <0,001 0,003

Brunnstrom EI (TO) 3(3-5) 3(3-5) 0,080

Brunnstrom EI (TS) 4 (3-6) 4 (3-5) 0,662
p 0,002 0,157

Brunnstrom Alt(TO) 4 (3-5) 5 (3-5) 0,156

Brunstroom Alt(TS) 5 (3-6) 5 (3-5) 0,441
P 0,008 0,317

Spastisite Dirsek(TO) 0,5 (0-2) 1 (0-2) 0,615

Spastisite Dirsek(TS) 0(0-1) 0 (0-1) 0,312
P 0,020 0,014

Spastisite Elbilek(TO) 0,5(0-2) 0 (0-2) 0,630

Spastisite Elbilek(TS) 0(0-1) 0 (0-1) 0,593
Y 0,034 0,157

Spastisite Parmak (TO) 0 (0-2) 0 (0-2) 0,871

Spastisite Parmak (TS) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,342
Y 0,043 0,157

FAS (TO) 3 (1-4) 3 (2-4) 0,757

FAS (TS) 4,5 (3-5) 4 (2-5) 0,020
P 0,001 0,008

Gruplar arasi (sagdaki son siitunda) ve grup ici (degiskenlerin altindaki satir) farklarin

anlamlilik diizeyleri
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Tablo X. Tedaviden Once ve Sonra Calisma Parametreleri - 2

Kinect Grubu Kontrol Grubu p
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Ort+SD Ort+SD
FBO kendinebakim (TO) 19,71 +£ 5,92 19,46 £ 5,01 0,961
FBO kendinebakim (TS) 31,42 + 6,13 23,69 +£ 4,49 0,003
P 0,001 0,001
FBO toplam skor (TO) 89,92 + 9,85 88,84 + 9,33 0,789
FBO toplam skor (TS) 110,64 + 9,56 97,46 + 7,74 0,002
Y 0,001 0,001
WMFT PZ skoru (TO) 8 (1,25-120) 4,5 (1,5-120) 0,527
WMFT PZ skoru (TS) 2 (0,5-120) 2,75 (1-120) 0,274
p 0,001 0,005
WMFT FY skoru (TO) 2,93 (0,56-4,87) 3,68 (0,87-4,93) 0,382
WMFT FY skoru (TS) 4,18 (1,43-5) 4,06 (1,06-5) 0,576
p 0,001 0,002
FMA puani (TO) 15,5 (4-32) 16 (8-35) 0,308
FMA puani (TS) 30 (12-36) 20 (10-36) 0,306
p 0,001 0,001
Dinamometre (kg) (TO) 5,5 (0-18) 8 (2-18) 0,294
Dinamometre (kg) (TS) 10 (2-26) 10 (3-24) 0,608
Y 0,001 0,001
Pin¢metre (kg) (TO) 2 (0-6) 3(1,5-5) 0,184
Pingmetre (kg) (TS) 5(1-12) 5 (2-8) 0,961
Y 0,001 0,002

Gruplar arasi (sagdaki son siitunda) ve grup ici (degiskenlerin altindaki satir) farklarin

anlamlilik diizeyleri
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Tedavi memnuniyetini degerlendirme amaci ile yapilan MEAS ve VAS
degerleri Kinect grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamli diizeyde
yiiksek saptand1 (Tablo XI). Memnuniyet anketinde yer alan sorulardan
‘tedaviden faydalandiginizi diisiinliyor musunuz?’ sorusuna Kinect grubundan 10
hasta ‘evet ¢ok fayda gordiim’ derken, kontrol grubunda 6 hasta ¢ok fayda
gordiigiinii ifade etmistir. Eglence konusunda, Kinect grubundaki 13 hasta
tedaviyi ¢ok eglenceli bulurken, sikici bulan hasta yoktu. Kontrol grubunda ise 3
hasta verilen tedaviyi sikici bulmustu. Kinect grubundaki hastalarin tiimii benzer
sorunu olan yakinlarina oyun tedavisini 6nermeyi diisiiniirken, kontrol grubunda
ayni tedaviyi yakinlarina onerebilecek hasta sayisi 5 idi. Tedavi sikligr ile ilgili
soruya Kinect grubunda 10 hasta ‘en iyi siklik’ derken, kontrol grubunda en iyi
siklik oldugunu diisiinen hasta sayis1 5 idi. Kinect grubundaki 12 hasta her seansa
cok hevesle geldigini bildirirken, hevessiz gelen hasta yoktu. Kontrol grubunda
ise 3 hasta hevessiz geldigini ifade etti. Tedavinin geneli i¢in Kinect grubunda 12

hasta ‘miitkemmel’, kontrol grubunda ise 5 hasta ‘miikemmel’ cevabini verdi.

Tablo XI. Gruplar Arasi Tedavi Sonras1t Memnuniyet Anketi ve VAS Skoru

Kinect Grubu  Kontrol Grubu p

MEAS (ort + SD) 20,14 +1,16 1553+ 2,69 <0,001

VAS (ort + SD) 9,42+0,75 6,38+0,86  <0,001

MEAS: Memnuniyet Anketi Skoru
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V. TARTISMA

Inme sonras1 &ziirliiliigiin en yaygin sebebi iist ekstremitenin daha kompleks
bir yapiya sahip olmasi nedeniyle ve etkilenmis kolun kullaniminin hasta
tarafindan  simirlandirilmasina  bagli  olarak ortaya ¢ikan ekstremitedeki
fonksiyonel yetersizliktir (7). Bu fonksiyonelligi artirmak i¢in gerekli olan beyin
plastisitesinin saglanmasinda yogun, ¢ok tekrarli, géreve yonelik, duysal ve gorsel
uyaranlarin  kullanildigi, motor becerilere  yonelik ¢alismalarin  6nemi
bilinmektedir (96). Klasik rehabilitasyon yontemlerine bakildiginda olmasi
gereken sik tekrarlarin hastanin motivasyonunu diisliren ve egzersize uyumu
olumsuz yonde etkileyen bir unsur oldugu goriilmektedir. Bu baglamda noral
plastisiteyi artirmada etkili yontemlerden biri de SG rehabilitasyonudur. Daha
onceki aragtirmalarda SG’nin plastisiteyi artirdigi fonksiyonel MRG c¢aligmalari
ile gosterilmistir (73). SG rehabilitasyon sistemleri, hem noral plastisite ve
kortikal reorganizasyon artisi agisindan hem de motivasyon agisindan avantajli bir

tedavi segenegi haline gelmektedir.

Robot bazli SG rehabilitasyon sistemlerinin maliyeti yiiksektir, hasta
viicuduna ya da ekstremitesine aparat giymek zorundandir. Bu sebeplerle
rahatsizlik verici olabilmektedir (97). Bu yontemlere kiyasla nispeten daha ucuz
olan oyun teknolojileri klinikte heniiz ¢ok tercih edilmemekle birlikte giderek
yayginlagmaktadir. Rehabilitasyon tiniteleri ve hastalarin ev ortamlarinda da tele-
rehabilitasyon konsepti olarak rehabilitasyon programinin bir pargasi olmaya
baslamistir (98). Bu ¢alismada geleneksel rehabilitasyona eklenen Kinect aracili
SG egitimiyle hastalarin FBO ile degerlendirilen GYA’da anlamli diizelme
saglandi, hastalar oyunlar1 ayakta oynadigi icin FAS evresinde belirgin
iyilesmeler kaydedildi.

Alt1 haftalik tedavi sonrasinda gruplar kendi i¢inde tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirildiginde Kinect grubunda Brunnstrom evrelemesinde {ist ekstremite,
el ve alt ekstremitede istatistiksel olarak anlamli artiglar saptandi. Kontrol

grubunda ise sadece iist ekstremitedeki artis anlamliydi. Her iki grup
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karsilagtirildiginda, gruplar arasi fark anlamli degildi. Yavuzer ve arkadaslarinin
(99) 2008’de Playstation EyeToy oyun sistemi ile yaptig1 randomize kontrollii
calismada oyun grubu ve kontrol grubu arasinda tedavi sonras1 Brunnstrom iist
ekstremite ve el evresinde istatistiksel anlamli artis saptamadi. Lee ve arkadaslari
(100) Kinect ile yaptig1 ¢alismada ise tedavi Oncesi ve sonrasi iist ekstremite kas
giiclinli degerlendirmis, tedavi sonrasinda grup i¢inde bazi kas gii¢lerinde anlamli
iyilesmeler saptanirken, gruplar arasi degerlendirmede kas giiclinde birbirine
tistiinliik bulunmamistir. Merians ve arkadaslari (101) ii¢ olguda “CyberGlove” ve
“Rutger Master II” eldivenleri kullanarak 14 giinlik SG terapisi ile tedavi sonrasi
eklem hareket acikliginda, hareket hizinda ve izole parmak hareketlerinde artis
oldugunu bildirmistir. Sin ve arkadaslarinin (98) Kinect ile yaptigi calismada,
tedavi grubunda 18 hasta 30 dakika Kinect ile egzersize ek olarak 30 dakika
konvansiyonel egzersiz programina dahil edilirken, 17 hasta kontrol grubu olarak
sadece 30 dakika konvansiyonel egzersiz almistir. Kinect grubunda kontrol
grubuna gore aktif omuz fleksiyon ve ekstansiyonunda artis saglanmisken, el
bileginde gruplar arasi fark anlamli saptanmamistir. Tiim bu ¢aligmalara benzer
sekilde bizim sonuglarimizda da Brunnstrom iist ekstremite ve el evrelerinde
Kinect grubunda anlamli iyilesmeler saglanmigken, gruplar arasi fark anlamli
diizeye ulasmadi. Gruplar aras1 fark olmamasinin sebebi ¢alismaya alinan 6rnek
sayisinin az olmasina baglanabilir ve motor iyilesme i¢in daha uzun takip siiresi
gerekebilir. Ayrica Brunnstrom el evresindeki artigin anlamli saptanmama nedeni
Kinect oyunlarinin el ve parmak harekelerinden ¢ok dirsek ve omuz hareketlerini
iceren oyunlar olmasi nedeniyle olabilir. Her ne kadar el hareketlerini algilamada
yetersiz olsa da Wii (102, 103) ile yapilan caligmalarda hastalarin kumanda

tutmadaki zorluklar Kinect ile yaganmamaktadir.

Calismamizda Kinect grubunda tedavi sonrasi MAS ile spastisite
degerlendirmesinde dirsek, el bilegi ve parmak skorunda anlamli azalma saglanda.
Kontrol grubunda ise sadece dirsek spastisitesindeki azalma anlamli idi. Tedavi
sonrasinda gruplar arasi karsilagtirmada ise anlamli fark gozlenmedi. Marie ve
arkadaslarinin Wii ile yaptig1 calismada inmeli hastalarda MAS skorunda azalma

saglanmis, fakat bizim c¢alismamiza benzer sekilde kontrol grubuyla
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kiyaslandiginda bu azalma anlamli olarak degerlendirilmemistir (79). Yine Yong
ve arkadaslar1 bilgisayar tabanli oyun sistemlerinde inmeli kisilerde spastisite
azalmasmin anlamli olmadigini bildirmistir (104). Spastisite azalmasinin anlamli
olmamasinin olas1 sebepleri, hasta sayillarimizin az olmasi1 ya da Kinect’in

spastisiteden ziyade fonksiyona etki etmesi olarak diisiiniilmektedir.

Inmeli hastalarda Kinect kullamlarak Kinect sports ve adventure
oyunlarmin oynatildig: bir calismada MAS skorundaki azalma grup i¢i ve gruplar
arast anlamli bulunmamustir (100). Bu ¢alismada bizim ¢alismamiza gore her iki
gruptaki toplam tedavi siiresi daha kisaydi, inmeli hastalar kronik dénemdeki
hastalardi. Bu sebeple grup igi spastisite azalmasi da anlamli saptanmamis

olabilir.

Piron ve arkadaslarinin randomize tek kor c¢alismasinda sanal tele -
rehabilitasyon ve geleneksel tedavi karsilastirilmistir. Iskemik inme gegirmis 36
hasta 18’er kisilik iki tedavi grubuna ayrilmistir. Bir grup sanal tele -
rehabilitasyona (terapistin hastanede bulunup, internet {izerinden video konferans
sistemi ile hastanin ekranin1 gorerek kontrol ettigi, hastanin evinde gerceklesen, 5
adet sanal egzersizi igeren galisma), diger grup ise kontrol grubunu olusturmak
tizere fizyoterapistin hastanin ihtiyaglarina gore belirledigi egzersizleri (hastanin
ontinde yer alan farkli hedeflere dokunma, postural kontrol gibi) iceren geleneksel
tedaviye alinmistir. Haftada 5 giin, giinde 1 saat olmak iizere 1 aylik sanal tedavi
sonunda sanal tele — rehabilitasyon grubunda geleneksel tedavi grubuna gore, list
ekstremite MAS skorundaki azalma anlamli olarak degerlendirilmemistir (105).
Spastisite i¢in tedavinin hemen sonunda degerlendirme yapmak her zaman dogru
bir sonu¢ vermeyebilir, daha uzun takip siiresi olan ve fazla sayida hasta igeren

kontrollii calismalar gerekebilir.

Kinect gibi video oyun sistemlerinde hasta ekran karsisinda ayakta oyun
oynadig1 i¢in sadece iist ekstremite oyunlar1 oynamis olsa bile ambulasyon
seviyesinde ve dengede iyilesme elde edilebilir. Kinect ile iist ekstremite
rehabilitasyonu sirasinda oynanilan oyunlar ayn1 zamanda alt ekstremite ndrolojik

tyilesmesini de uyarabilir, norofizyolojik evre, kas giicii, denge gibi degiskenlere
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olumlu katkida bulunabilir. Bizim bulgularimizda da hastalarin FAS ile
degerlendirilen ambulasyon diizeylerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml artis oldugu goriildii. SG ile iist ekstremite rehabilitasyonu sirasinda alt
ekstremitedeki boyle bir iyilesme sonucu daha onceki yapilan g¢alismalarda
bildirilmemis ise de Wollersheim ve arkadaslar1 yasli kadinlarda Wii ile yaptigi
calismada fiziksel aktivitede artig saptamamis, bunun sebebi olarak katilimcilarin
oturarak oyun oynadigini savunmustur (102). Alt ekstremiteye yoOnelik sanal
rehabilitasyonun inmeli hastalarda yiirime fonksiyonunu iyilestirdigi onceki
caligmalarda saptanmistir (106). Ulash ve arkadaslarinin yayimnladig: giinde 1 saat
30 seanslik denge ve yiirlime egitimi igeren konvansiyonel rehabilitasyona
eklenen 45 dakikalik Kinect ile SG rehabilitasyonu uygulanan metakromatik
l6kodistrofili geng erkek olguda bowling, dart, tenis ve futbol oyunlar1 ile FAS
evresinde artis bildirilmistir (107). Bu olgu sunumunda ve bizim ¢alismamizda
oldugu gibi iist ekstremite oyunlari ile iist ekstremitede ve es zamanli olarak da alt
ekstremitede boyle bir diizelme elde edilmesi siliphesiz ki Kinect ile yapilan SG

rehabilitasyonunun dikkate deger bir avantaji olarak sayilabilir.

Calismamizin sonucu olarak Kinect grubunda motor evrelerde anlamli artis
olmamasma ragmen hastalarin FBO ile bakilan GYA’da kontrol grubuna gore
anlamli artis saglanmistir. inmeli hastalarda 6grenilmis kullanmamaya bagl iist
ekstremitenin  GYA’ya katiiminda azalma mevcuttur. Bu ¢alismada geri
bildirimli, hastay1r motive eden oyun tabanli egzersiz yontemi ile etkilenmis kolun
GYA’ya katilimi artirilmistir. Paretik ekstremitenin katilimina bagli olarak FBO
kendine bakim artisina ambulasyon diizeyindeki artisin da eklenmesiyle toplam
FBO skorunda iyilesme goriilmiistiir. Bu yontem hastaya gorsel ve isitsel
geribildirim sagladigi icin geleneksel rehabilitasyon yoOntemlerine gore
fonksiyonel bagimsizlik kazandirmada iistiinliik saglayabilir. Bizim ¢aligsmamizi
destekler sekilde Yavuzer ve arkadaslarmin calismasinda Playstation EyeToy
oyun sistemi ile egitim verdigi grupta kontrol grubuna gére FBO kendine bakim
ve FBO toplam puaninda istatistiksel anlamli artis saptanmugtir (99). Literatiirde

inmeli hastalarda SG rehabilitasyonunda 6zellikle tenis, bowling ve golf gibi
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oyunlarin st ekstremite fonksiyonlarimi daha etkili iyilestirdigi gosterilmistir
(106).

Turolla ve  arkadaslarmin, inmeli  hastalarda st  ekstremite
rehabilitasyonunda konvansiyonel egzersizlere eklenen SG rehabilitasyon
egitiminin kiyaslandigi calismasinda, konvansiyonel rehabilitasyon programina
gore FBO’de daha anlamli iyilesme kaydedilmistir (108). Calismamiz
konvansiyonel fizyoterapiye eklenen Kinect oyun sistemi aracili sanal
rehabilitasyon ile olgularin aktivite sirasinda etkilenen ekstremitesini daha kaliteli

kullandigini gostermistir.

Thomson ve arkadasglarmin yazdigi bir derlemede, degerlendirilen
makalelerin sonucunda, ticari oyun sistemleri yiiksek yogunluklu iist ekstremite
egitimi sunmak icin yararhdir, ancak GYA’ya yarar1 hakkinda genelleme yapmak
icin yeterli kanit yoktur sonucuna vartlmistir (109). Bu konuda bizim ¢aligmamiz
GYA’ya olumlu etkileri nedeniyle literatiir bilgisine katki saglamada Gnem

tasimaktadir.

Oujamaa ve arkadaslarinin inmeli hastalara iliskin derlemesinin sonuglarina
gore, sanal ortamda 30 saatlik fonksiyonel rehabilitasyon calismasi orta diizey
motor bozuklukta tedavi stratejisi olarak Onerilebilir (9). Ayni derleme, objektif
fonksiyonel diizelmelerin inme rehabilitasyonunda 25 saatlik motor ¢alismanin
sonrasinda ortaya ¢ikmaya basladigini bildirmektedir. Bu tez calismasinda
gerceklestirilen standart rehabilitasyona eklenen Kinect tedavi uygulamas: ile her
biri 2’ser saatlik 30 seans toplam 60 saatlik egzersiz, GYA’da ve ambulasyonda

etkili ve basarili sonuglar saglamistir.

Calismamizda etkilenen iist ekstremitenin motor bozuklugu (fonksiyonel
aktiviteler sirasindaki beceri ve hizi) WMFT’nin FY ve PZ o6lgiimleri ile
belirlendi. Tedavi sonunda, tedavi Oncesi ile kiyaslandiginda FY ve PZ
alanlarinda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli gelisme g6zlendi. Ancak
tedavi sonunda FY ve PZ alanlarinda tedavi gruplarinda gozlenen degisiklikler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Saposnik ve arkadaslarinin
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caligmasinda Wii ile sanal rehabilitasyon ve eglenceli kart oyunlari ile egitim

verilen grup arasinda WMFT sonuglarinda anlamli fark saptanmamistir (103).

Kinect oyun sisteminin geleneksel rehabilitasyona ek olarak uygulandig: ve
iist ekstremite gross el becerisinin Box and Block test ile degerlendirildigi bir
calismada tedavi sonrasi grup ici ve gruplar arasi anlaml iyilesmeler saptandigi
bildirilmigtir (98). Marie ve arkadaslari 7 hastada Wii ile rehabilitasyon
sonrasinda WMFT PZ de istatistiksel anlamli azalma kaydetmistir (79). Alti
hastada bilgisayar ekraninda uygulanan sanal rehabilitasyon ile tedavi dncesi ve

sonrast bakilan WMFT zaman skorunda anlamli azalma bildirilmistir (110).

Calismamizda WMFT ile ilgili ortaya ¢ikan sonug, daha iyi motor
fonksiyon diizeyi saglandigi takdirde PZ ve FY de belirgin iyilesme
gozlenebilecegidir. Bu sebeple tekrarli ve goéreve odakli aktivitelerin baskin
oldugu uzun takip siireli ¢alismalar gerekmektedir.

Fugl Meyer anketi ile iist ekstremite degerlendirmesinde tedavi sonunda,
tedavi Oncesi ile karsilagtirildiginda her iki grupta istatistiksel olarak anlaml
gelisme goriildii. Buna karsin tedavi sonunda gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli seviyeye ulasmadi. Konvansiyonel rehabilitasyona eklenen Kinect
oyun sisteminin etkisinin arastirildigi bir ¢alismada bizim g¢alismamiza benzer
sekilde tedavi sonras1 dncesi ile kiyaslandiginda istatistiksel anlamli iyilesme her
iki grupta da saglanirken, tedavi sonrasi gruplar arasi degerlendirmede ise farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gorilmistiir (98). Kuttuva ve arkadaslarinin
calismasinda FMA skorunda tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
bildirilmistir (111). Yine Wii’nin kullanildig1 bir caligmada egzersiz sonrast FMA
skorunda anlamli artig bildirilmistir (79).

Jang ve arkadaglar1 tarafindan bildirilen ve interaktif rehabilitasyon ve
egzersiz sistemi (IREX) kullanilarak yapilan bir ¢alismada SG rehabilitasyon
grubu kontrol grubuna gore FMA skorunda istatistiksel anlamli iyilesme
gostermistir. Bu ¢aligmada farkli olarak gruplar arasi anlamli iyilesme olmasiin

sebebi kontrol grubunun higbir tedavi almamis olmasi sayilabilir (73). Wii ile
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bagka bir caligmada 16 hastaya boks, bowling, tenis gibi iist ekstremite oyunlari
ile birlikte is ugrasi terapisi ve konvansiyonel tedavi 2 hafta 6 seans
uygulandiktan sonra bakilan FMA sokorunda anlamli artis bildirilmistir (104).
Alt1 hastada bilgisayar ekraninda uygulanan sanal rehabilitasyon ile tedavi oncesi
ve sonrast bakilan FMA skorunda anlamli diizelmenin saglandigi ¢aligma da
bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir (110). Daha 6nceden de bahsedilen tele -
rehabilitasyon yontemi ile Piron ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada FMA
skorunda tiim hastalarda iyilesme goriliirken, gruplar arasinda herhangi bir
stlinliige rastlanmamistir (105). RehabMaster olarak adlandirilan SG sisteminin
kullanildig1r iki c¢aligmayi degerlendiren bir makalede, geleneksel is ugrasi
tedavisine eklenen SG rehabilitasyonu ile is ugrasi terapisi kiyaslandiginda SG
grubunda FMA skorundaki artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig

bildirilmistir (112).

Alt1 hafta siiresince uygulanan 30 seanshik tedavi programinin ardindan
caligmamizda her iki gruptaki hastalarin pingmetre ve dinamometre ile
degerlendirilen el kavrama giglerinde artis saptanmustir. Saposnik ve
arkadaglarinin bildirdigine gore, inmeli hastalarda Wii ile SG rehabilitasyonu ve
kart, bingo, jenga gibi oyunlarin ger¢ek ortamda oynatilarak verildigi tedavinin
karsilagtirilmasinda Wii grubunda dinamometre 6l¢iimlerinde anlamli olarak daha

fazla artis bulunmustur (103).

Merians ve arkadaglar1 3 olgu iizerinden yaptiklart yogun sanal
rehabilitasyon ¢alismalarinda, 14 giinliik sanal rehabilitasyon programinda (giinde
1 - 1,5 saat) “CyberGlove” ve “Rutger Master II” eldivenlerini kullanmislardir.
Olgulardan  birinde basparmak giiclenmesine Vve hastalarin  ikisinde
“Jebsen&Taylor” testi sonucglarinda iyilesmeye rastlamiglardir. Yazarlar
tarafindan bu durum sanal rehabilitasyon uygulamalarinin kronik inmeli hastalar

i¢in rehabilitasyonda etkili olabilecegi seklinde yorumlanmustir (113).

Calismamizda bu iyilesme bulgusunun olasi nedenleri, iki programin
iceriginde de gii¢lendirmeye yonelik egzersizler yer almasinin yaninda hastalarin

fonksiyonel kazanimlari, GYA’da ellerini kullanmaya daha fazla gayret etmeleri
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ve bu yonde tesvik edilmeleri, normalde daha az kullandiklar1 ekstremiteye gii¢
kazandirmig olabilir. Ayrica uygulanan giic Ol¢iim testlerinde fonksiyonellik
gelistikge hastalarin daha dogru ve etkili pozisyon alabilmeleri ve testin daha
etkin gergeklestirilmesi de bu sonucu yaratmis olabilir. Ancak Kinect grubu ve
kontrol grubunu karsilastirdigimizda bu iyilesmeler istatistiksel olarak anlamli
degildi. Kinect sisteminin oyun igeriklerine bakildiginda daha ¢ok {ist ekstremite
hareketlerini igeren oyunlar mevcuttur. Sadece dart oyununda el ve parmaklar
devreye girmektedir. Biz calismamizda eglenme ve motivasyonu da 6n planda
tuttugumuzdan dolayr oyun segimlerini hastalara biraktik. Bazi hastalar dart
oyununu yeterli siirede oynamamis olabilecegi i¢in kavrama giicii artiglart anlamli

saptanmamis olabilir.

Literatiirde SG rehabilitasyonu ¢alismalarina bakildiginda daha ¢ok olgu
sunumlarina ya da az sayida hasta ile yapilan ¢aligmalara rastlanmaktadir. Gruplar
aras1 sonuglarin istatistiksel olarak anlamli saptanmamasinin bir sebebi de bu
olabilir. Yine de tiim parametrelerdeki baslangi¢c ve son kiyaslamada elde edilen
iyilesme yoniindeki bulgular ¢ok degerlidir. Bu tez calismasi, literatiir ile
kiyaslandiginda, hasta sayisinin kabul edilebilir 6l¢iide oldugu sdylenebilir ve

¢alismamiz randomize kontrollii olmasi nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir.

Calismaya katilan tiim olgulara tedavi sonunda uygulanan “Tedavi
Memnuniyet Anketi” sonucunda ve VAS ile degerlendirilen tedavi memnuniyeti
ile elde edilen degerlere gore gruplar arasinda anlamli farkliliga rastlanmistir. Bu
da gruplar arasinda tedavinin eglendiriciligi bakimindan, SG’den yararlanilarak
tedavi edilen Kinect grubunun lehine bir bulgu olarak saptanmistir. Tespit edilen
bu anlamli fark hipotezimizin ikinci boliimiinii ¢ok giiclii bir sekilde destekleyen
bir bulgudur. Noral plastisiteyi fasilite etmek icin dnceki ¢alismalar tekrarlayan,
gorev odakli, hastanin katlimii artiran yeni tedavi modalitelerinin daha etkili
oldugunu savunur. Sik tekrarin sikiciliginin Kinect ile listesinden gelinerek noral
reorganizasyona daha fazla katki saglanabilir. Bu bilgilerin 1518inda calisma

verilerinin kurulan hipotezi biiyiik 6l¢iide karsiladig1 s6ylenebilir.
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Oyun grubundaki tiim hastalar video kayitlari incelendiginde ve kendi
ifadeleri ile de belirttikleri tizere ilerleyen seanslarda daha basarili duruma
gelmislerdir. Hastalarin motivasyonlar1 6zellikle ge¢mis seansta beceremedikleri
ya da ¢ok zorlandiklar1 bir oyunu yapar hale geldiklerinde artmaktaydi. Bu tiir
calismalarda sanal ortamda tedavinin gorev odakli egzersiz igeriyor olmasi
tedavinin kendi dogasindan gelen bir motivasyon etkisi olusturur. Ciinkii hasta
tedavide yapacag aktiviteyi hedefler ve hedefin varligi hastanin i¢indeki basarma
arzusunu tetikler. Bu acidan bakildiginda SG’nin klasik rehabilitasyon

yaklasimlarindan ¢ok daha motive edici oldugu s6ylenebilir.

Sin ve arkadaslar1 caligsmalarinda Kinect sistemini motivasyon artirici,
hastanin tedaviye katilimi saglayan eglenceli bir yontem olarak tanimlamistir
(98). Hsu ve arkadaglarinin Wii bowling oyununun iist ekstremite disfonksiyonu
olan hastalarda ekisini aragtirdigi ¢calismasinda eglence 6l¢iimlerinde anlamli fark
saptamistir (114). Taylor ve arkadaslar1 egzersiz ve rehabilitasyonda oyun
sistemleri isimli makalesinde SG’nin diger sistemlere goére goreceli ucuz,
eglenceli, rehabilitasyonun potansiyel yardimcisi olabilecek bir yontem oldugunu

vurgulamistir (80).

Gegmis bir galismada tedavi memnuniyetini sorgulamak amagli bizim
calismamizdakine benzer bir anket uygulanmistir (104). Bahsedilen bu makalede
16 hastaya 2 hafta siire ile 6 seans Wii oyun sistemi ile boks, bowling, tenis gibi
iist ekstremite oyunlart uygulanmig, 6 hasta tedaviyi ¢ok eglenceli, 7 hasta
oldukca eglenceli, 3 hasta biraz eglenceli bulmustur. Baska hastalara
Onerirmisiniz sorusuna 8 hasta kesinlikle evet, 7 hasta evet, 1 hasta ise belki
cevabini vermistir. Bizim calismamizda da Kinect grubunda 13 hasta tedaviyi
eglenceli bulurken, Kinect grubundaki tiim hastalar yakinlarina bu tedaviyi
Onerebilecegini ifade etti. Bu calismada tedavi siirecindeki karsilasilan problem
distal st ekstremite fonksiyonu zayif olan 6 hastada Wiimote kumanday1

tutmakti. Calismamizda Kinect ile boyle bir sorun yasanmamastir.

Inmeli tek hastanin Kinect ile 10 seanslik tedaviye ydnelik memnuniyetin

degerlendirildigi bir makalede, hastanin oyun sisteminin anlasilmasi kolay,
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eglenceli, oynamasi rahat oldugunu ve evine bu sistemi almada istekli oldugunu
ifade ettigi bildirilmistir (115). Inme sonras1 denge egitimi i¢in Wii’nin klinik
etkisinin arastirildig1 faz 2 randomize kontrollii bir ¢aligmada, tiim katilimcilar
Wii seanslarini standart fizyoterapi yontemlerine kiyasla oldukg¢a eglenceli ya da

daha eglenceli bulduklarini belirtmislerdir (116).

Uygulanan  tedavinin  hastayr  sikmadan, aksine  eglendirerek
stirdiiriilebilmesi inme gibi beyin plastisitesini yeniden saglamak i¢in yogun ve
yiksek frekansh egzersiz c¢alisilmasinin gerekli oldugu durumlarda oldukga
onemli bir noktadir. Bu tez calismasinda hastalarin tedavilerin igeriginden,
yogunlugundan ve sikligindan ne kadar memnun kaldig1 sorgulanmasina ragmen

ozellikle hangi tip oyundan memnun kaldig1 sorgulanmamastir.

Merians ve arkadaslarinin, 3 hasta ile gerceklestirdikleri ¢alismalarinda
hastalarin bilgisayar oyunu ile tedavi olmaktan ne kadar eglendigi konusu
incelenmis, tedaviye devam etme arzusu boliimii ortalamasit 7 tiizerinden 5,4
olarak saptanmistir. Ortalamayi diisliren degerin bir hastanin tedaviye evde devam
etme arzusu oldugu bildirilmistir. Hastalarin tedaviye web iizerinden diger
hastalar ile iletisim ya da yaris halinde devam etme arzusu igin ise 5,2 puan elde
edilmis, hastalardan bir tanesinin bu duruma siddetle karsi ¢iktigi belirtilmistir.
Arastirmacilar mevcut tez calismamizdan farkli olarak hastalarin egzersizlere
yonelik fikirlerini de almislardir. Hastalarin en hoslanmadig1 egzersiz ayri ayri
parmaklar1 hareket ettirme tipindeki egzersiz olarak se¢ilmis ve hastalar bu
egzersizde ¢ok zorlandiklarini belirtmislerdir (101). Hasta sayis1 ¢ok az olsa da
aragtirmacilarin web tizerinden diger hastalarla iletisim arzusunu sorgulamalari ve
egzersizlerin ayr1 ayri1 sorgulanmasi literatiire degerli bir katkidir. Bu tez
caligmasinda seanslar sirasindaki gozlemlere, video kayitlarina ve hastalarin sdzel
ifadelerine dayanarak genellikle Kinect sensoriiniin el hareketlerini algilamadaki
zorluk nedeni ile dart oyununda zorlanildig: belirtilebilir. Hastalarin en eglendigi
oyun ise isitsel ve gorsel geribildirimin fazla kullanildigt bowling oldugu
sOylenebilir. Sanal rehabilitasyon uygulamalarinin zamanla daha fazla kullanima

gececegini ve klinige yerlestikce calismalarda ozellikle kullanilan oyunlarin

55



Ozelliklerinin incelenmesi ve gelistirilmesi {izerinde durularak hastalarin
gercekten tedavi olurken eglenmesi ya da diger deyisle eglenirken tedavi olmasi

saglanacag diisiiniilebilir.

Gruplarin kiyaslanmasinda yine gozlemsel incelemelerde goriilmiistiir ki,
oyun sistemi heniiz tedavinin bagindayken bile hastalara c¢ekici gelen bir
yontemdir. Hastalar i¢in duyduklar1 her yeni tedavi uygulamasi bir umuttur,
iyilesme arzusunun biiyiikligi nedeniyle hastalar duyduklar1 her yeni tedaviyi
merak etmektedirler, klinik gbzlem ve deneyimlerimiz bu durumu
dogrulamaktadir. Hastalar yeni tedavilere umut baglamaya ¢ok ac¢ik olduklari igin
yeniligin  getirdigi motivasyon etkisinin her zaman Onemli oldugu

diisiincesindeyiz.

Oyun sistemleri ile olusturulabilecek sanal ortamin ¢esitliligini bir
rehabilitasyon merkezine sigdirmanin giigliigii karsisinda, bu ortam sadece uygun
donanim ve programla saglanabilir. Ses ve goriintii gesitliligi, hastalarin veri
kaydinin alinabilmesi, tedavi uygulamalari sirasinda hastayi bagarmaya 6zendirici
gorsel ve isitsel geribildirim sunmasi, uygulanan oyun ortaminin giivenli olmasi

onemli avantajlardandir.

Calisma sirasinda Kinect oyun sisteminin baz1 dezavantajlar ile karsilasildi.
Egitim sirasinda 6zellikle oyun gegisleri sirasinda sik sik kalibrasyon yapmak
gerekti. Bu da zaman kaybina neden oldu ve bu sirada katilimcilar oturup
dinlenmek istedi. Kayip olan bu siire ek olarak oyun siiresine eklendi. Ayrica
oyunlar sirasinda sensor terapisti algilayip asil oyuncuyu algilamama sorunu
yasandi. Kinect ile ilgili bir baska problem sensoriin goriintii islemedeki
limitasyonuydu. Kameranin temporal ¢oziintrligii 30 Hz’dir (117). Wii ve
Playstation Move oyun sistemleri ile kiyaslandiginda goreceli olarak diigiiktiir
(118, 119). Diger bir dezavantaj kolun aksiyel rotasyonu gibi derin bilgileri
algilamada ve el hareketlerini algilamadaki zorluktur (118, 119). Yine de
rehabilitasyon icin gerekli hareketleri tam olarak algilayan bir oyun sistemi

piyasada bulunmamaktadir (120).
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Taylor ve arkadaslarinin oyun sistemlerinin egzersiz, yaralanma ve
rehabilitasyon anlaminda gelisimini degerlendirdigi derlemesinde, Wii, Dance
Dance Revolution, Sony EyeToy ve Kinect oyunlari ile olusan yaralanmalar ele
almmustir. Bu derlemeye gore Wii ile en sik goriilen yaralanmalar birkag saat
tenis oynama sonrasi infraspinatusta akut tendinit, tenis oyunu sirasinda diigme
nedeni ile patellar dislokasyon, 3 saat araliksiz tenis oyunu sonrasi internal karotid
arter diseksiyonu, bowling ile medial meniskiis yirtigi, uzamis oyun sonrasi
spontan pnomotoraks, tenis oyunu sirasinda diisme sonrasi travmatik hemotoraks
ve akut karpal tiinel sendromu gelisimi olarak belirtilmistir. Dance Dance
Revolution ve Sony EyeToy ile benzer yaralanmalar oldugundan bahsedilirken,
Kinecte bagli yaralanma igeren bir referans bulunmadigi sOylenmistir (80).
Thomson ve arkadaslarinin yaymladigit Wii ve Sony playstation ile yapilan 19
calismanin incelendigi sistematik derlemede, 9 c¢alismada yan etkiden
bahsedilmemis, 3 calismada hi¢ yan etki olmadigi bildirilmis, 4 caligmada
egzersize engel olugturmayan hafif iist ekstremite agrist ve diger 3 ¢aligmada ilk
seanstan sonra yorgunluk oldugu rapor edilmistir (109). Ulash ve arkadaglart
Kinect ile bowling, dart, tenis ve futbol oyunlarin1 uyguladigi olguda ilk 2 haftada
hemen hemen tiim seanslarda denge kaybi1 ve 3. haftada futbol oyununun zorlu
seviyelerinde yaralanma olmayan diisme bildirmistir (107). Calismamizda Kinect
grubunda 7 hastada, kontrol grubunda ise 5 hastada egzersiz sonrasi omuz agrisi
gelisti. Egzersize engel olabilecek diizeyde olan agri nedeni ile bu hastalarin
tiimiine intraartikiiler steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyon
sonrast agrisi tekrar eden Kinect grubundan 2 ve kontrol grubundan 1 hastaya
supraskapular sinir blokaji uygulanarak agri kontrolii saglandi. Egzersizler
sirasinda diisen hasta olmadi, fakat FAS evresi diisik olan 3 hastada ilk
seanslarda denge bozuklugu ve sendeleme meydana geldi. Bu katilimcilarda ilk
haftalarda fruit ninja gibi dinamik denge gerektirmeyen basit oyunlar tercih edildi,

ilerleyen seanslarda FAS evresi ilerledik¢ce kompleks oyunlara gecildi.

Calismanin kisitliliklarindan bahsedecek olursak, ilki sonuglar tim inmeli
hastalara genellenemez. Ciinkii olgu sayis1 azdi. Ikincisi takip siiresi egitimin

kalic1 etkilerini gormek i¢in kisaydi. Diger bir kisithlik, sanal gergeklik
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grubundaki daha fazla saglanan iyilesmelerin sebebi bu gruptaki toplam tedavi

stiresinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilir.

Bu tez ¢alismasinin sonucunda, konvansiyonel fizyoterapiye eklenen Kinect
oyun teknolojisi hastalarin tist ekstremite fonksiyonlarini gelistirmede ve GYA’y1
artirmada etkili bulunmustur. Ozellikle ayakta oynandigi icin ambulasyon ve
dengeye katkilar1 da saptanmistir. Tiim bu veriler ve bilgilerin 1s18inda SG’nin
inme sonrasi hastalarin iist ekstremite rehabilitasyonunda etkili ve eglenceli bir
tedavi yontemi olarak kullanilabilecegi, 6nemli avantajlar sagladigi, tedavide
zamanla daha ¢ok yer alabilecegi sdylenebilir. Hastayr motive etme kapasitesi
yiiksek olan ve eglendirerek tedavi eden bu yeni oyun sisteminin etkinliginin daha
kesin olarak ortaya konmasi i¢in genis hasta gruplari i¢ceren randomize kontrollii

calismalara ihtiya¢ vardir ve calismamiz bu konuda yol gostericidir.
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VI. SONUC

Iskemik inme sonras1 hemiparetik iist ekstremitesi olan ve rehabilitasyona
alinan hasta sayis1 27 idi. Geleneksel rehabilitasyon programina eklenen Kinect
ile sanal gerceklik egitiminin etkilerini arastirdigimiz ¢alismamizin sonuglarina

gore;

Kinect grubunda tiim parametrelerde tedavi sonrasi istatistiksel olarak
anlamli diizelme saglandi. Kontrol grubunda ise yine tiim parametrelerde iyilesme
mevcuttu. Fakat brunstroom el ve alt ekstremite puani artisi, spastisite el bilegi ve
parmak skorundaki azalmalar istatistiksel olarak anlamli degildi. Diger tiim

iyilesmeler istatistiksel olarak anlamliydi.

Gruplar aras1 kiyaslamada, tedavi sonrast degerlendirilen parametrelerden
FAS, FBO kendine bakim, FBO toplam skorlarinda Kinect grubundaki iyilesme

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamliydi.

Tedavi memnuniyetini degerlendirme amaci ile yapilan memnuniyet anketi

skoru ve VAS skoru Kinect grubunda istatistiksel anlamli daha ytiksek saptandi.
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VII. OZET

Geleneksel rehabilitasyon yontemlerinin faydalart sinirli  kalabilir ve
hastalar tedavi i¢in motivasyonlarini kaybedebilir. SG rehabilitasyonu, yeni bir
tedavi yontemi olarak rehabilitasyon programinin yararlarmi gelistirebilir,
hastalarin motivasyonlarini ve tedaviye baglhiligini artirabilir. Bu tez ¢alismasinin
amact Ust ekstremitede motor yetersizligi bulunan inmeli hastalarin

rehabilitasyonunda Kinect oyun sistemi ile SG’nin etkinligini arastirmaktir.

Calismaya Brunnstrom evresi kol ve el i¢in 3 ve {izeri olan toplam 27 hasta
alindi. Hastalar 2 tedavi gruba randomize edildi: Grup 1 (14 hasta) 30 seans
geleneksel rehabilitasyona ek olarak SG egitimine, grup 2 (13 hasta) ise kontrol
grubu olarak sadece geleneksel rehabilitasyona alindi. SG, tennis, golf, bowling,
boks, dart ve fruit ninja oyunlarindan olusmaktaydi. Demografik veriler,
Brunnstrom ve spastisite evreleri, FAS, FBO, WMFT, FMA skorlar1 kaydedildi.

Tedavi memnuniyeti VAS ve tedavi memnuniyet anketi ile degerlendirildi.

Baslangicta, hasta o6zelliklerinde anlamli farklilik yoktu. Tedavi sonrasi,
grup 1 de degerlendirilen tiim parametrelerde istatistiksel anlamli diizelme
mevcuttu. Grup 2 de ise Brunnstrom el ve alt ekstremite evrelerindeki, spastisite
el bilek ve parmak skorundaki iyilesmeler anlamli degere ulasmadi. Tedavi
sonrasi, FAS, FBO kendine bakim, FBO toplam skorlar1 grup 1'de anlamli

derecede yiiksek bulundu. Birinci gruptaki hastalar tedaviden daha memnundu.

Inmeli hastalarda geleneksel rehabilitasyona eklenen SG egitiminin giinliik
yasam aktivitelerinde ve ambulasyonda bagarisin1 bildirdik. SG  egitimi,
tekrarlayan gorev odakli egitim, zenginlestirilmis ortam ve gercek hareketleri
taklit etme firsat1 saglamasi gibi bir¢ok avantaja sahiptir. Bu ¢alismada oncelikle
iist ekstremiteye odaklandik, bununla birlikte ayn1 zamanda alt ekstremite

fonksiyonlarinda iyilesmeler tespit ettik.
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VIII. SUMMARY

The benefits of conventional rehabilitation methods may be limited and
patients may loss their motivation for treatment. Virtual reality rehabilitation, as a
new treatment method may improve the benefits of rehabilitation program,
increase the motivation and adherence of the patients to the treatment. The aim of
this study is to evaluate the adjunctive role of virtual reality with Kinect gaming
system in rehabilitation of stroke patients having motor impairment in upper

extremities.

Totally 27 stroke patients with Brunnstrom stage 3 or higher for arm and
hand were included in the study. The patients were randomly divided into two
treatment groups: Group 1 (14 patients) 30 sessions of conventional rehabilitation
plus virtual reality training and group 2 (13 patients) received conventional
rehabilitation alone as the control group. Virtual reality included, tennis, golf,
bowling, boxing, dart and fruit-ninja games. Demographic data, Brunnstrom and
spasticity stages, functional ambulation classification, functional independence
measure, Wolf Motor Function Test and Fugl Meyer upper limb assessment
scores were recorded. Treatment satisfaction was assessed by VAS and treatment

satisfaction questionnaire.

Initially, there was no significant differences in patient characteristics. After
treatment, there were significant improvements in all parameters assessed in
Group 1. In Group 2, the improvements in Brunnstrom hand and lower extremity
stages, wrist and finger spasticity did not reach a significant value. Post-treatment,
functional ambulation classification, functional independence measure self care,
functional independence measure total scores were significantly higher in group

1. Patients in first group were more satisfied.

We report successful integration of virtual reality training in conventional
rehabilitation program on the activities of daily living and ambulation for stroke
patients. Virtual reality has several advantages such as providing repetitive task-

specific training, an enriched environment and opportunity to simulate real-world
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activities. In this study, we primarily focused on upper extremity, however, we

detected higher improvements in lower extremity functions, also.

62



IX. KAYNAKLAR

1. Coban O. Beyin Damar Hastaliklarinda Tammlar, Smiflama
Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri, Iginde Oge AE (yazar). Noroloji, Istanbul,
Nobel Tip Kitabevleri, 2004: 193-198.

2. Hankey GJ. Preventable stroke and stroke prevention. Journal of
thrombosis and haemostasis : JTH. 2005;3(8):1638-45.

3. Ozcan O. Hemipleji rehabilitasyonu Ed: Oguz H. Tibbi Rehabilitasyon.
Nobel Tip Kitabevleri. 1995: 385- 406.

4. Kong KH, Chua KS, Tow AP. Clinical characteristics and functional
outcome of stroke patients 75 years old and older. Archives of physical medicine
and rehabilitation. 1998;79(12):1535-9.

5. Kraft GH, Fitts SS, Hammond MC. Techniques to improve function of the
arm and hand in chronic hemiplegia. Archives of physical medicine and
rehabilitation. 1992;73(3):220-7.

6. Nakayama H, Jorgensen HS, Raaschou HO, Olsen TS. Recovery of upper
extremity function in stroke patients: the Copenhagen Stroke Study. Archives of
physical medicine and rehabilitation. 1994;75(4):394-8.

7. Feys HM, De Weerdt WJ, Selz BE, Cox Steck GA, Spichiger R, Vereeck
LE, et al. Effect of a therapeutic intervention for the hemiplegic upper limb in the
acute phase after stroke: a single-blind, randomized, controlled multicenter trial.
Stroke; a journal of cerebral circulation. 1998;29(4):785-92.

8. Krakauer JW. Arm function after stroke: from physiology to recovery.
Seminars in neurology. 2005;25(4):384-95.

9. Oujamaa L, Relave I, Froger J, Mottet D, Pelissier JY. Rehabilitation of
arm function after stroke. Literature review. Annals of physical and rehabilitation
medicine. 2009;52(3):269-93.

10. Chang YJ, Chen SF, Huang JD. A Kinect-based system for physical
rehabilitation: a pilot study for young adults with motor disabilities. Research in
developmental disabilities. 2011;32(6):2566-70.

11. Burdea GC. Virtual rehabilitation--benefits and challenges. Methods of
information in medicine. 2003;42(5):519-23.

12.  Clark RA, Pua YH, Fortin K, Ritchie C, Webster KE, Denehy L, et al.
Validity of the Microsoft Kinect for assessment of postural control. Gait &
posture. 2012;36(3):372-7.

63



13.  Aho K, Harmsen P, Hatano S, Marquardsen J, Smirnov VE, Strasser T.
Cerebrovascular disease in the community: results of a WHO collaborative study.
Bulletin of the World Health Organization. 1980;58(1):113-30.

14.  Aras MD, Cakc1 A. Inme rehabilitasyonu. Ed: Oguz H, Dursun E, Dursun
N. Tibbi Rehabilitasyon. Nobel Tip Kitabevi. istanbul, 2004: 589- 617.

15. Roth EJ, Harvey RL. Rehabilitation of stroke syndromes. In: Braddom
RL, eds. Physical Medicine and Rehabilitation. Second edition. WB Saunders ,
2000: 1117-1163.

16. Dinger K. Inme. In: Beyazova M, Gokge Kutsal Y, eds. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. Giines Kitabevi, 2000:1935-1950.

17.  Carr JH, Shepherd RB Physiotherapy in Disorders of the Brain: A
Clinical. Guide. London, England, William Heinemann Medical Books Ltd, 1980,
pp. 110-113.

18.  Umphred, D.A. Neurological Rehabilitation. Philadelphia: Mosby (2006).

19.  Bartels MN. Pathophysiology and Medical Management of Stroke In:
Gillen G, Burkhadt A editors, Stroke rehabilitation a function-based approach.
2nd ed. Philadelphia: Mosby; 2004: 1-27.

20.  Geneva: World Health Organisation 2004

21.  Otztiirk S. Serebrovaskiiler hastaliklar epidemiyolojisi ve risk faktorleri
diinya ve tiirkiye perspesktifi. Turkish Journal Of Geriatrics, 2009; 13 (1): 51-58

22.  Kayac1 S, Giirkas E, Bilen S, Ayberk G ve ark. Akut inmede son
yaklasimlar. Tiirk Serebrovaskiiler Hastaliklar Dergisi, 2011; 17 (2): 49-54.

23.  Kumral E, Balkir K. Inme epidemiyolojisi. Balkan S (Editor).
Serebrovaskiiler Hastaliklar’da. Ankara: Giines Kitabevi; 2002.s.38-48.

24.  Shah MV. Rehabilitation of the older adult with stroke. Clinics in geriatric
medicine. 2006;22(2):469-89; xi.

25. Bonita R, Stewart A, Beaglehole R. International trends in stroke
mortality: 1970-1985. Stroke; a journal of cerebral circulation. 1990;21(7):989-
92.

26.  Utku U. Inme Tanmmi, Etyolojisi, Siniflandirma ve Risk Faktérleri Tiirk
Fiz Tip Rehab Derg 2007;53, Ozel Say1l, s.1-3

27. Pinto A, Tuttolomondo A, Di Raimondo D, Fernandez P, Licata G.
Cerebrovascular risk factors and clinical classification of strokes. Seminars in
vascular medicine. 2004;4(3):287-303.

64



28.  Howard PA. Guidelines for stroke prevention in patients with atrial
fibrillation. Drugs. 1999;58(6):997-1009.

29.  Fisher M. Stroke and TIA: epidemiology, risk factors, and the need for
early intervention. The American journal of managed care. 2008;14(6 Suppl
2):S204-11.

30. Gillen G. Upper extremity function and mangement In: Gillen G,
Burkhadt A editors, Stroke rehabilitation a function-based approach. 2nd ed.
Philadelphia: Mosby; 2004. p. 172-218.

31.  Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Klinige Yo6nelik Anatomi. Ceviri
editorii: Kaythan Sahinoglu. Nobel tip kitabevleri. 4. baski. 2007. Bolim 7. bas.
Sayfa: 893-8.

32.  Kutluk K. iskemik Inme. Nobel tip kitabevleri. 2004. sayfa: 1-75.

33. Balkan S. Serebral Vaskiiller Anatomi. Balkan S. Serebrovaskiiler
Hastaliklar 2002;1:1-14.

34.  Adams HP, Jr., Bendixen BH, Kappelle LJ, Biller J, Love BB, Gordon
DL, et al. Classification of subtype of acute ischemic stroke. Definitions for use in
a multicenter clinical trial. TOAST. Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment. Stroke; a journal of cerebral circulation. 1993;24(1):35-41.

35.  Grau AJ, Weimar C, Buggle F, Heinrich A, Goertler M, Neumaier S, et al.
Risk factors, outcome, and treatment in subtypes of ischemic stroke: the German
stroke data bank. Stroke; a journal of cerebral circulation. 2001;32(11):2559-66.

36.  Sacco RL, Toni D, Mohr JP. Classification of ischemic stroke. In: Barnett
HJ, Mohr JP, Stein BM, Yatsu FM, editors. Stroke. 3th ed. Philadelphia:
Churchill Livingstone, 1998: 340-54.

37.  Yip PK, Jeng JS, Lee TK, Chang YC, Huang ZS, Ng SK, et al. Subtypes
of ischemic stroke. A hospital-based stroke registry in Taiwan (SCAN-IV).
Stroke; a journal of cerebral circulation. 1997;28(12):2507-12.

38.  Steinke W, Ley SC. Lacunar stroke is the major cause of progressive
motor deficits. Stroke; a journal of cerebral circulation. 2002;33(6):1510-6.

39. DeLisa JA, Gans BM. Physical Medicine and Rehabilitation: Principles
and Practice. Ceviri: Arasil T. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ilkeler ve
Uygulamalar. Ankara: Giines Kitabevi Ltd. Sti. 2007;1655-1676.

40.  Sacco RL, Boden-Albala B, Gan R, Chen X, Kargman DE, Shea S, et al.
Stroke incidence among white, black, and Hispanic residents of an urban
community: the Northern Manhattan Stroke Study. American journal of
epidemiology. 1998;147(3):259-68.

65



41.  Garrison SJ, Rolak LA. Rehabilitation of the stroke patient. In: DeLisa JA,
Gans BM (Eds.). Rehabilitation medicine: Principles and Practice. 2nd ed.
Philadelphia: JB Lippincott Co; 1993: 801-24.

42.  Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Temel Ve Klinik Bilimler
Ders Kitaplar1 -Noroloji-Nobel Tip Kitapevi- 2004. Sayfa: 193.

43.  Teasell R. Background principles of stroke rehabilitation. In: Teasel R,
Doherty T, Speechley M, Foley N, Bhogal SK, editors. Evidence based review of
stroke rehabilitation Ontario; 2003.p.1-21.

44,  Ozcan O, Turan B. Hemipleji rehabilitasyonu. Ozcan O, Arpacioglu O,
Turan B (Editorler). Nororehabilitasyon’da. Bursa: Gilines ve Nobel Tip
Kitabevleri; 2000: 61-82.

45.  Nudo RJ. Postinfarct cortical plasticity and behavioral recovery. Stroke; a
journal of cerebral circulation. 2007;38(2 Suppl):840-5.

46.  Hallett M. Plasticity of the human motor cortex and recovery from stroke.
Brain research Brain research reviews. 2001;36(2-3):169-74.

47.  Jacobs KM, Donoghue JP. Reshaping the cortical motor map by
unmasking latent intracortical connections. Science. 1991;251(4996):944-7.

48.  Chen R, Cohen LG, Hallett M. Nervous system reorganization following
injury. Neuroscience. 2002;111(4):761-73.

49.  Calford MB. Dynamic representational plasticity in sensory cortex.
Neuroscience. 2002;111(4):709-38.

50. Hess G, Aizenman CD, Donoghue JP. Conditions for the induction of
long-term potentiation in layer I1I/11l horizontal connections of the rat motor
cortex. Journal of neurophysiology. 1996;75(5):1765-78.

51. Halter JA, Carp JS, Wolpaw JR. Operantly conditioned motoneuron
plasticity: possible role of sodium channels. Journal of neurophysiology.
1995;73(2):867-71.

52.  Toni N, Buchs PA, Nikonenko I, Bron CR, Muller D. LTP promotes
formation of multiple spine synapses between a single axon terminal and a
dendrite. Nature. 1999;402(6760):421-5.

53.  Cicinelli P, Traversa R, Rossini PM. Post-stroke reorganization of brain
motor output to the hand: a 2-4 month follow-up with focal magnetic transcranial
stimulation. Electroencephalography ~ and  clinical ~ neurophysiology.
1997,105(6):438-50.

66



54.  Nudo RJ, Milliken GW, Jenkins WM, Merzenich MM. Use-dependent
alterations of movement representations in primary motor cortex of adult squirrel
monkeys. The Journal of neuroscience : the official journal of the Society for
Neuroscience. 1996;16(2):785-807.

55.  Mark VW, Taub E, Morris DM. Neuroplasticity and constraint-induced
movement therapy. Europa medicophysica. 2006;42(3):269-84.

56.  Chollet F, DiPiero V, Wise RJ, Brooks DJ, Dolan RJ, Frackowiak RS. The
functional anatomy of motor recovery after stroke in humans: a study with
positron emission tomography. Annals of neurology. 1991;29(1):63-71.

57.  Meadows L, Raine S, Lynch-Ellerington M. Bobath concept : theory and
clinical practice in neurological rehabilitation. Chichester, U.K. ; Ames, lowa:
WileyBlackwell, 20009.

58.  Foley NC, Teasell RW, Bhogal SK, Doherty T, Speechley MR. The
efficacy of stroke rehabilitation: a qualitative review. Topics in stroke
rehabilitation. 2003;10(2):1-18.

59. Speach DP, Dombovy ML. Recovery from stroke: rehabilitation.
Bailliere's clinical neurology. 1995;4(2):317-38.

60. Teasell R, Bayona NA, Bitensky J. Plasticity and reorganization of the
brain post stroke. Topics in stroke rehabilitation. 2005;12(3):11-26.

61.  Truelsen T, Bonita R. Stroke in developing countries: a continuing
challenge. Stroke Review 2003;7:61-6.

62.  European Group for Quality of LifeAssessment and Health Measurement:
European Guide to the Nottingham HealthProfile. Brookwood-Surrey,
Brookwood Medical Publications, 1993.

63. Bobath B. Adult hemiplegia: evaluation and treatment. London:
Heinemann Medical Books; 1990.

64. Brunnstrom S. Movement Therapy in Hemiplegia. New York: Harper &
Row; 1970.

65.  Ozgirgin N. Hemiplejide Fonksiyonel Rehabilitasyon. Hemipleji ve
Rehabilitasyonu Sempozyumu. Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi, 8-9 EKim Ankara:
1999: 61-78.

66. Dombovy ML, Sandok BA, Basford JR. Rehabilitation for stroke: a
review. Stroke; a journal of cerebral circulation. 1986;17(3):363-9.

67



67.  Langhammer B, Stanghelle JK. Bobath or motor relearning programme? A
comparison of two different approaches of physiotherapy in stroke rehabilitation:
a randomized controlled study. Clinical rehabilitation. 2000;14(4):361-9.

68.  Kwakkel G, van Peppen R, Wagenaar RC, Wood Dauphinee S, Richards
C, Ashburn A, et al. Effects of augmented exercise therapy time after stroke: a
meta-analysis. Stroke; a journal of cerebral circulation. 2004;35(11):2529-39.

69.  Fritz S, Merlo-Rains A, Rivers E, Brandenburg B, Sweet J, Donley J, et al.
Feasibility of intensive mobility training to improve gait, balance, and mobility in
persons with chronic neurological conditions: a case series. Journal of neurologic
physical therapy : JINPT. 2011;35(3):141-7.

70.  Lum, P.S., Van der Loos, H.F.M., Shor, P. ve Burgar, C.G. (1999). A
robotic system for upper-limb exercises to promote recovery of motor function
following stroke. Proceedings Sixth International Conference on Rehabilitation
Robotics

71.  French B, Thomas LH, Leathley MJ, Sutton CJ, McAdam J, Forster A, et
al. Repetitive task training for improving functional ability after stroke. The
Cochrane database of systematic reviews. 2007(4):CD006073.

72. Feintuch U, Raz L, Hwang J, Josman N, Katz N, Kizony R, et al.
Integrating haptic-tactile feedback into a video-capture-based virtual environment
for rehabilitation. Cyberpsychology & behavior : the impact of the Internet,
multimedia and virtual reality on behavior and society. 2006;9(2):129-32.

73.  Jang SH, You SH, Hallett M, Cho YW, Park CM, Cho SH, et al. Cortical
reorganization and associated functional motor recovery after virtual reality in
patients with chronic stroke: an experimenter-blind preliminary study. Archives of
physical medicine and rehabilitation. 2005;86(11):2218-23.

74. Holden MK. Virtual environments for motor rehabilitation: review.
Cyberpsychology & behavior : the impact of the Internet, multimedia and virtual
reality on behavior and society. 2005;8(3):187-211; discussion 2-9.

75.  Rose FD, Attree EA, Brooks BM, Parslow DM, Penn PR, Ambihaipahan
N. Training in virtual environments: transfer to real world tasks and equivalence
to real task training. Ergonomics. 2000;43(4):494-511.

76. Reid DT. Benefits of a virtual play rehabilitation environment for children
with cerebral palsy on perceptions of self-efficacy: a pilot study. Pediatric
rehabilitation. 2002;5(3):141-8.

77. Levin MF, Musampa NK, Henderson AK, Knaut LA. New approaches to

enchance motor function of the upper limb in patients with hemiparesis. HKPJ
2005;23:2-5.

68



78.  Deutsch JE, Brettler A, Smith C, Welsh J, John R, Guarrera-Bowlby P, et
al. Nintendo wii sports and wii fit game analysis, validation, and application to
stroke rehabilitation. Topics in stroke rehabilitation. 2011;18(6):701-19.

79.  Mouawad MR, Doust CG, Max MD, McNulty PA. Wii-based movement
therapy to promote improved upper extremity function post-stroke: a pilot study.
Journal of rehabilitation medicine. 2011;43(6):527-33.

80.  Taylor MJ, McCormick D, Shawis T, Impson R, Griffin M. Activity-
promoting gaming systems in exercise and rehabilitation. Journal of rehabilitation
research and development. 2011;48(10):1171-86.

81.  Hijmans JM, Hale LA, Satherley JA, McMillan NJ, King MJ. Bilateral
upper-limb rehabilitation after stroke using a movement-based game controller.
Journal of rehabilitation research and development. 2011;48(8):1005-13.

82.  Hu H, Li B, Huang B, Cui Y, editors. Interaction System of Treadmill
Games based on depth maps and CAM-Shift. Communication Software and
Networks (ICCSN), 2011 IEEE 3rd International Conference on; 2011 27-29 May
2011.

83.  Matyunin S, Vatolin D, Berdnikov Y, Smirnov M, editors. Temporal
filtering for depth maps generated by Kinect depth camera. 3DTV Conference:
The True Vision - Capture, Transmission and Display of 3D Video (3DTV-CON),
2011; 2011 16-18 May 2011.

84.  bin Mohd Sidik MK, bin Sunar MS, bin Ismail I, bin Mokhtar MK, Jusoh
NBM, editors. A Study on Natural Interaction for Human Body Motion Using
Depth Image Data. Digital Media and Digital Content Management (DMDCM),
2011 Workshop on; 2011 15-16 May 2011.

85.  Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-mental state”. A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of
psychiatric research. 1975;12(3):189-98.

86. Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified Ashworth
scale of muscle spasticity. Physical therapy. 1987;67(2):206-7.

87. Gilingen C, Ertan T, Eker E, Yasar R, Engin F. Standardize Mini Mental
Test’in Tiirk toplumunda hafif demans tanisinda gegerlik ve giivenilirligi. Tiirk
Psikiyatri Derg2002;13:273-81

88.  Ozcan O, Sivrioglu K. Spastisite.Ed: Oguz H, Dursun E, Dursun N. Tibbi
Rehabilitasyon. Nobel Tip Kitapevi. Istanbul, 2004: 723- 740.

89. Hsieh YW, Wu CY, Lin KC, Chang YF, Chen CL, Liu JS.
Responsiveness and validity of three outcome measures of motor function after

69



stroke rehabilitation. Stroke; a journal of cerebral circulation. 2009;40(4):1386-
91.

90.  Kucukdeveci AA, Yavuzer G, Elhan AH, Sonel B, Tennant A. Adaptation
of the Functional Independence Measure for use in Turkey. Clinical rehabilitation.
2001;15(3):311-9.

91.  Akgiin K, Akarirmak U. Klinik degerlendirme. Ed: Oguz H, Dursun E,
Dursun N. Tibbi Rehabilitasyon. Nobel Tip Kitabevi 2004; 117- 158.

92.  Pohl PS, Duncan PW, Perera S, Liu W, Lai SM, Studenski S, et al.
Influence of stroke-related impairments on performance in 6-minute walk test.
Journal of rehabilitation research and development. 2002;39(4):439-44.

93.  Wolf SL, Catlin PA, Ellis M, Archer AL, Morgan B, Piacentino A.
Assessing Wolf motor function test as outcome measure for research in patients
after stroke. Stroke; a journal of cerebral circulation. 2001;32(7):1635-9.

94.  Morris DM, Uswatte G, Crago JE, Cook EW, 3rd, Taub E. The reliability
of the wolf motor function test for assessing upper extremity function after stroke.
Archives of physical medicine and rehabilitation. 2001;82(6):750-5.

95.  Mathiowetz V, Weber K, Volland G, Kashman N. Reliability and validity
of grip and pinch strength evaluations. The Journal of hand surgery.
1984;9(2):222-6.

96.  Langhorne P, Wagenaar R, Partridge C. Physiotherapy after stroke: more
is better? Physiotherapy research international : the journal for researchers and
clinicians in physical therapy. 1996;1(2):75-88.

97.  Deutsch JE, Paserchia C, Vecchione C: Improved gait and elevation speed
in individuals post-stroke after lower extremity training in virtual environment. J
Neurol Phys Ther2004;28:185Y6

98.  Sin H, Lee G. Additional Virtual Reality Training Using Xbox Kinect in
Stroke Survivors with Hemiplegia. American Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation. 2013;92(10):871-80 10.1097/PHM.0b013e3182a38e40.

99.  Yavuzer G, Senel A, Atay MB, Stam HJ. "Playstation eyetoy games"
improve upper extremity-related motor functioning in subacute stroke: a
randomized controlled clinical trial. European journal of physical and
rehabilitation medicine. 2008;44(3):237-44.

100. Lee G. Effects of training using video games on the muscle strength,

muscle tone, and activities of daily living of chronic stroke patients. Journal of
physical therapy science. 2013;25(5):595-7.

70



101. Merians AS, Poizner H, Boian R, Burdea G, Adamovich S. Sensorimotor
training in a virtual reality environment: does it improve functional recovery
poststroke? Neurorehabilitation and neural repair. 2006;20(2):252-67.

102.  Wollersheim, D., Merkes, M., Shields, N., Liamputtong, P., Wallis, L.,
Reynolds, F., & Koh, L. (2010). Physical and psychosocial effects of Wii video
game use among older women. International Journal of Emerging Technologies
and Society, 8(2), 85-98.

103. Saposnik G, Teasell R, Mamdani M, Hall J, Mcllroy W, Cheung D, et al.
Effectiveness of virtual reality using Wii gaming technology in stroke
rehabilitation: a pilot randomized clinical trial and proof of principle. Stroke; a
journal of cerebral circulation. 2010;41(7):1477-84.

104. Yong Joo L, Soon Yin T, Xu D, Thia E, Pei Fen C, Kuah CW, et al. A
feasibility study using interactive commercial off-the-shelf computer gaming in
upper limb rehabilitation in patients after stroke. Journal of rehabilitation
medicine. 2010;42(5):437-41.

105. Piron L, Turolla A, Agostini M, Zucconi C, Cortese F, Zampolini M, et al.
Exercises for paretic upper limb after stroke: a combined virtual-reality and
telemedicine approach. Journal of rehabilitation medicine. 2009;41(12):1016-102.

106. Laver K, George S, Thomas S, Deutsch JE, Crotty M. Cochrane review:
virtual reality for stroke rehabilitation. European journal of physical and
rehabilitation medicine. 2012;48(3):523-30.

107. Ulasli AM, Turkmen U, Toktas H, Solak O. The complementary role of
the Kinect virtual reality game training in a patient with metachromatic
leukodystrophy. PM & R : the journal of injury, function, and rehabilitation.
2014;6(6):564-7.

108. Turolla A, Dam M, Ventura L, Tonin P, Agostini M, Zucconi C, et al.
Virtual reality for the rehabilitation of the upper limb motor function after stroke:
a prospective controlled trial. Journal of neuroengineering and rehabilitation.
2013;10:85.

109. Thomson K, Pollock A, Bugge C, Brady M. Commercial gaming devices
for stroke upper limb rehabilitation: a systematic review. International journal of
stroke : official journal of the International Stroke Society. 2014;9(4):479-88.

110. Tanaka T, Kudo A, Sugihara S, Izumi T, Maeda Y, Kato N, et al. A study
of upper extremity training for patients with stroke using a virtual environment
system. Journal of physical therapy science. 2013;25(5):575-80.

111. Kuttuva M, Boian R, Merians A, Burdea G, Bouzit M, Lewis J, et al. The
Rutgers Arm, a rehabilitation system in virtual reality: a pilot study.

71



Cyberpsychology & behavior : the impact of the Internet, multimedia and virtual
reality on behavior and society. 2006;9(2):148-51.

112.  Shin JH, Ryu H, Jang SH. A task-specific interactive game-based virtual
reality rehabilitation system for patients with stroke: a usability test and two
clinical experiments. Journal of neuroengineering and rehabilitation. 2014;11:32.

113. Merians AS, Jack D, Boian R, Tremaine M, Burdea GC, Adamovich SV,
et al. Virtual reality-augmented rehabilitation for patients following stroke.
Physical therapy. 2002;82(9):898-915.

114. Hsu JK, Thibodeau R, Wong SJ, Zukiwsky D, Cecile S, Walton DM. A
"Wii" bit of fun: the effects of adding Nintendo Wii((R)) Bowling to a standard
exercise regimen for residents of long-term care with upper extremity
dysfunction. Physiotherapy theory and practice. 2011;27(3):185-93.

115. Pastor I, Hayes HA, Bamberg SJ. A feasibility study of an upper limb
rehabilitation system using Kinect and computer games. Conference proceedings :
Annual International Conference of the IEEE Engineering in Medicine and
Biology Society IEEE Engineering in Medicine and Biology Society Annual
Conference. 2012;2012:1286-9.

116. Bower KJ, Clark RA, McGinley JL, Martin CL, Miller KJ. Clinical
feasibility of the Nintendo Wii for balance training post-stroke: a phase Il
randomized controlled trial in an inpatient setting. Clinical rehabilitation.
2014;28(9):912-23.

117. Wikipedia Contributors to Kinect (2011 Feb. 13). In Wikipedia, The Free
Encyclopedia. Retrieved Feb. 14, 2011, from http://en.wikipedia.org/wiki/Kinect.

118. Tanaka K, Parker JR, Baradoy G, Sheehan D, Holash JR, Katz L. A
Comparison of Exergaming Interfaces for Use in Rehabilitation Programs and
Research2012.

119. Kazumoto Tanaka, Jim Parker, Graham Baradoy. A Comparison of
Exergaming Interfaces for Use in Rehabilitation Programs and Research
Loading... The Journal of the Canadian Game Studies Association Vol 6(9): 69-
81.

120. Anderson F, Annett M, Bischof WF. Lean on Wii: physical rehabilitation
with virtual reality Wii peripherals. Studies in health technology and informatics.
2010;154:229-34.

72


http://en.wikipedia.org/wiki/Kinect

X. EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Inme sonras1 felgli hastalarin rehabilitasyonu Ile ilgili yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Inmeli hastalarda hemiplejik iist ekstremitenin
rehabilitasyonunda Kinect oyun teknolojisinin etkinligi”dir. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayi yapmak istememizin nedeni, bu c¢alismada geleneksel
rehabilitasyon yontemlerinin yaninda kinect oyun sistemi ile hastalara daha
eglenceli bir yontemle egzersiz yaptirarak bu yontemin rehabilitasyona katkisini
degerlendirmektir. Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda gerceklestirilecek bu calismaya katiliminiz

arastirmanin basarisi i¢in dnemlidir.

Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz Yrd. Dog¢. Dr. Alper Murat
ULASLI veya onun gorevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene edileceksiniz
ve bulgular kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu
calismaya alinacaksiniz. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢aligmay1 yapabilmek i¢in
yas, cinsiyet, etkilenen viicut yarisi, meslek, kol ve bacak kas giiclerini
degerlendirdigimiz alt ve iist ekstremite ve el Brunnstrom evreleri 6l¢iimleri
yapilacaktir. Ayrica kas giicii, kaslarin sertligi (spastisite), NIH Inme siddeti
indeksi (inme siddeti 6l¢egi), fonksiyonel ambulasyon skorlar1 (hastanin bagimli
ya da bagimsiz yiiriiyebilmesi hareket edebilmesini degerlendiren 0lcek),
fonksiyonel bagimsizlik dlgiitii skorlar1 (hastanin giinliik yasam aktivitelerinde ne
kadar bagimsiz olduklarini anlamamiza yarayan 6lgek), Wolf motor fonksiyon
testi (el ve kollarimiz1 kullanma becerinizi 6lgen test) ve hastalarin tedaviden
memnuniyeti degerlendirilecektir. Bu testlerin tamami klinigimizde inme tanisiyla

takip edilen hastalarda uyguladigimiz rutin testlerdir. Calisma grubundaki 10
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hasta geleneksel fizyoterapi ve bunun yaninda her bir seansi bir saat siirecek
sekilde 6 hafta ve haftada 5 seans sanal gergeklik oyunlarindan olusan tedaviye
almmacaktir. Kontrol grubuna alinacak hastalar ise geleneksel fizyoterapi
alacaklardir. Terapide tenis, golf, bowling gibi spor oyunlarinin yaninda el ve
kolun 3 boyutlu diizlemde hareketini gerektiren oyunlar tercih edilecektir.

Hastalara oyun seansi esnasinda bir fizyoterapist eslik edecektir.

Bu c¢alismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildigiiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.Bu calismaya
katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size wuygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina

da sahipsiniz.
(Katilimcinin/HastaninBeyani)

Sayin Yrd. Dog. Dr. Alper Murat ULASLI tarafindan Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda tibbi
bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilime1” (denek) olarak
davet edildim.Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amagclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana

yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan

arastirma dig1 tutulabilirim.
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Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Yrd. Dog. Dr. Alper Murat ULASLI’y1 0272.2463333 /3074 (is) veya 0505
3073648 (cep) no’lu telefonlardan ve AKU Tip Fak Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dal1 adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilmer” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti

bliylik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir. Tarih:../.../.....
Goniilli Katilimcinin Arastirmaci Hekimin
Adi1 ve Soyadi: Adi ve Soyadu:

Adres: Adres:

Telefon: Telefon:

Imza: Imza:
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Ek 2. Mini Mental Durum Muayenesi

Ad Soyadr : Tarih:
Yas: Egitim (y1l): Meslek:
Aktif El: T.puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l i¢indeyiz: Hangi mevsimdeyiz:
Hangi aydayiz: Bugiin ayin kaci
Hangi giindeyiz: Hangi tilkede yasiyoruz

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz:
Su an bulundugunuz semt neresidir:
Su an bulundugunuz bina neresidir:

Su an binanin kaginci katindasiniz:

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sOyleyecegim ii¢ isimi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan:

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyince ye kadar devam edin. Her
dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65):

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi

sOyleyin.(Masa, Bayrak, Elbise):

LiSAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut):
b) Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra

tekrar edin. “Eger ve fakat istemiyorum (10 sn tut) 1 puan:
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¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinize alin, iki elinizle ikiye
katlayin ve yere birakin liitfen “Toplam puan 3, siire 30 sn, her dogru islem 1
puan:

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1
puan) “GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada):

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimle yazin ( 1 puan):

f) Size gbsterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 Puan):
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EK 3. Egitimsizler I¢in Mini Mental Durum Muayenesi

Adi/Soyadi: Aktif Kullanilan El:
Yas: Cinsiyet: Tarih:
Egitim (Y1) : Toplam Skor:

Oryantasyon(toplam puan 10)

Hangi yil i¢indeyiz:

Hangi mevsimdeyiz:

Hangi aydayiz:

Hangi glindeyiz:

Su anda sabah m1, 6glen mi, aksam ma:
Hangi tilkede yasiyoruz:

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz:
Su an bulundugunuz semt neresidir:

Su anda bulundugunuz bina neresidir:

Su an bu binada kaginci kattasiniz (her bir madde i¢in 1 puan verilir):

Kayit hafizasi ( Toplam puan3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra

tekrarlayin.(masa, bayrak, elbise)(20sn siire taninir, her dogru isim i¢in 1 puan

verilir.):

Dikkat ve hesap yapma (Toplam puan 3)

Haftanmn giinlerini geriye dogru sayar musmmiz? Ornegin PAZAR’ dan once

CUMARTESI gelir. Devam edin. (deneyin toplam 5 giin sirasiyla dogru saymasi

gerekir. Her dogru giin i¢in 1 puan verilir.):

Hatirlatma (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz?  Hatirladiklarinizi

sOyleyin. (masa, bayrak, elbise) (her dogru isim i¢in 1 puan verilir.):
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Lisan (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir. (saat, kalem) (20 sn siire taninir,
her dogru isim i¢in 1 puan verilir, toplam 2 puan):

b) Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin, ben bitirdikten sonra tekrar
edin.“ Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn siire taninir, dogru ve tam ciimle igin 1
puan verilir):

€) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin.“ Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye
katlayin ve yere birakin liitfen” (30 sn siire taninir, her dogru islem i¢in 1 puan
verilir, toplam puan 3):

d) Simdi yiizime bakin ve yaptigimin aynisini yapin. (Gozlerinizi kapatin)
(Dogru islem i¢in 1 puan verilir)

e) Simdi evinizle ilgili bir sey sdyleyin. (30 sn siire taninir, kenar sayisi tam sekil
icin 1 puan verilir.

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. * (1 dk. Siire taninir, kenar sayisi tam

sekil icin 1 puan verilir. (*Liitfen arka sayfadaki sekli gosteriniz.)
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Ek 4. NIH inme Skalasi

Norolojik Baki Bulgular Oncesi Sonrasi
Biling diizeyi Uyanik 0 0
Uykuya egilimli 1 1
Giclii uyar gerekiyor 2 2
Refleks veya otonomik yanit veriyor 3 3
Sorulara bilingli Dogru yanit veriyor 0 0
yanit Tek tiik dogru yanit 1 1
Yanlis yanit veriyor veya konusamiyor 2 2
Emirlere karst Dogru uyguluyor 0 0
yanithilik Arasira dogru uyguluyor 1 1
Yanlig yanitlar veriyor 2 2
Ekstraokiiler Normal 0 0
hareketler Parsiyel bakis paralizisi 1 1
Gozler deviye, total bakis paralizisi 2 2
Gorme alani Gorme alani kaybr yok 0 0
Parsiyel hemianopsi 1 1
Tam hemianopsi 2 2
Fasiyal paralizi Normal 0 0
Minimal 1 1
Parsiyel 2 2
Tam 3 3
Kol, motor Kolu 90 derecede 10 sn tutuyor 0 0
Kolu 90 derecede 10 sn’den az tutuyor 1 1
Kolu 90 derecede tutamiyor 2 2
Kol diisiiyor yercekimini yenemiyor 3 3
Ayak, motor Ayagi1 30 derecede Ssn tutabiliyor 0 0
Ayagi 30 derecede 5 sn den az tutuyor 1 1
Ayak30 derecede tutulamiyor 2 2
Ayak yergekimini yenemiyor 3 3
Ekstremite ataksisi Yok 0 0
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Duysal Duyu kaybi1

[hmal

Dizartri

Dil

Toplam

Bir ekstremitede var

Iki ekstremitede var

Yok

Orta derecede duyu kayb1 var

Ciddi veya tam duyu kaybi1 var

Yok

Gorsel, isitsel, dokunsal soOndiirme
fenomeni

Belirgin dikkat bozuklugu

Normal

Orta derecede, ancak anlamada zorluk
Ciddi, anlasilmaz artikiilasyon

Normal

Konusmada orta derecede zorluk,
parafazi

Ciddi Brocaveya Wernicke afazisi

Miit veya global afazik

S N S N~

—

R \S ]

—_ O N =

S N

—

R \S ]
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Hasta No: Dosya No:

Calisma Grubu: Kontrol Grubu:

Ad1 Soyadi: Yas:

Cinsiyet: Erkek: Bayan:

Meslek: Egitim:

Adres:

SVO Tarihi: Etkilenen Taraf:
Inkar Fenomeni: Var: Yok

Eslik Eden Hastaliklar:

Hipertansiyon: Var: Yok Stiresi:
Diyabetes Mellitus: Var Yok Stiresi:
Hiperlipidemi: Var: Yok: Stiresi:
Bas Agrisi: Var: Yok:

Vertebro Baziller Yetmezlik: Var: Yok:
Iskemik Kap Yetmezligi: Var: Yok:
Konjestif Kalp Yetmezligi: Var: Yok:
Kronik MI: Var: Yok: Siiresi:
Periferik Damar Hastalig1: Var: Yok:
Sigara: Var Yok: Stiresi

Ek 5. Hasta Degerlendirme Formu
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Tarih:

Telefon:

Dominant Taraf:

Kullandig: Tlag:
Kullandig: Tlag:

Kullandi§1 ilag:

Siiresi:

Suresi:

Siiresi:



Brunnstrom Evresi Oncesi Sonrasi
Ust Ekstremite
El
Alt Ekstremite
Ashworth Spastisite Omuz Spastisite
Dirsek Spastisite
El Spastisite
Kalga Spastisite
Diz Spastisite
Ayak Spastisite
NIH
FAS
FBO
WMFT PZ. PZ.
FY: FY:

Tedavi Sonras1 Hasta memnuniyeti (VAS):

Tedavi Protokolii:

Video Kamera Sonuglari:
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Ek 6. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Kategori

Tanim

0 — Nonfonksiyonel
Ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya
da paralel bar disinda giivenli ambule olabilmek icin
birden fazla kisinin silipervizyon ya da fiziksel yardimina

ihtiyac duyar.

1 — Ambulatuar
Fiziksel Yardima

Bagiml Diizey 11

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek i¢in bir kiginin
manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel
destek siireklidir ve viicut agirliginin taginmasinin yaninda
dengenin siirdiiriilmesi ve/veya koordinasyona asiste

etmek i¢in gereklidir.

2 — Ambulatuar
Fiziksel Yardima

Bagiml Diizey |

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek i¢in bir kisinin
manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel
destek denge ve koordinasyona asiste etmek icin

uygulanan siirekli veya aralikli hafif dokunmayn igerir.

3 — Ambulatuar
Siirpervizyona

Bagimlh

Hasta baska birinin manuel destegi olmaksizin diiz
zeminlerde fiziksel olarak yiirliyebilir durumdadir ancak
zayif degerlendirme becerisi, tartigmali kardiyak durum
veya kalibin tamamlanmasi i¢in s6zel yonlendirmeye
gereksinim varliginda gilivenlik agisindan basinda bir

kisinin yol gostermesine ihtiya¢ duyar.

4 — Ambulatuar
Bagimsiz Sadece

Diiz Zeminlerde

Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiiriir ancak
asagidakilerden  herhangi biri ile karsilastiginda
stipervizyon ya da fiziksel yardima ihtiya¢ duyar:

merdiven, egim, diizglin olmayan zeminler.

5 — Ambulatuar

Bagimsiz

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve

egimlerde bagimsiz olarak yiiriiyebilir.
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Ek 7. Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiitii (FBO)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Beslenme

Ceki diizen verme
Banyo yapma
Giyinme tist kismi
Giyinme alt kismi

Tuvalet kullanimi

Kendine Bakim

Mesane kontroli

Barsak kontrolil

Sfinkter
Kontrolii

Yatak, sandalye,

ks

& | Tuvalet

2

s | Kiivet, dus

|_ -
Yiiriime / Tekerlekli

% | sandalye

S

< | Merdiven

T

MOTOR SKOR  ALT
TOPLAMI

Anlama

Ifade etme

Sosyal etkilesim
Problem ¢6zme

Bellek

Sosyal Alg1 [lletisim

KOGNITIF SKOR ALT
TOPLAMI

TOTAL FBO SKORU

Not: Bosluk birakmayiniz. Hasta risk nedeniyle test

edilemiyorsa 1 puan olarak skorlayiniz.
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Ek 8. Wolf Motor Fonksiyon Testi

Tedavi Oncesi: Ortalama puan: Tedavi Sonrasi: Ortalama puan:
Fonksiyonel Yetenek: Fonksiyonel Yetenek:
Gorevler Siire Fonksiyonel Yetenek Yorum
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrast Oncesi sonrasi
1-  Onkolu  masaya
koymak

2- Onkolu kutu istiine

koymak

3-Dirsegi uzatmak

4- Dirsek ekstansiyonu ile

agirhigt itmek

5-Elini masa tizerine

koymak

6-Elini kutu  lizerine

koymak

7-Agirhigt  kutu iizerine

koymak

8-Agirligt kucaga dogru

yanastirmak

9-Teneke kutuyu
kaldirmak

10-Kalemi kaldirmak

11-Atas1 kaldirmak

12-Dama taslarim ist {iste

koymak

13-Kartlar1 gevirmek

14-Anahtar ¢evirmek

15-Havlu katlamak

16-Sepeti kaldirmak
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Ek 9. Fugl Meyer Ust Ekstremite Anketi

OMUZ/DIRSEK/ONKOL

I. REFLEKS AKTIVITE

Fleksor

Ekstansor

Skor 0 : Refleks aktivite yok

Skor 2 : Refleks aktivite fleksorlerde ve / veya ekstansorlerde ortaya ¢ikarilabilir.

Il. Fleksor Sinerjide

oMUz Retraksiyon
Elevasyon
Abduksiyon

Dis rotasyon
DIRSEK Fleksiyon
ONKOL Supinasyon
Ekstansor Sinerjide
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

I11-Dinamik fleksér veya ekstansor sinerjilerin karisimiyla yapilabilen istemli

hareketler

EL VE LOMBER OMURGA
Skor 0 : Hareket yok
Skor 1 : Elin spina iliaka anterior siiperioru gecmesi gerekir.

Skor 2 : El lomber omurgaya degebilir.
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OMUZ Fleksiyon 0° -90°
Skor 0 : Hareket basinda 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 : Siurl1 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 : Hi¢ hareket yok.

Skor 1 : Kismen yapabilir. Dirsekte fleksiyon vardir veya onkol pronasyon
pozisyonunu koruyamaz.

Skor 2 : Dirsek ekstansiyonda ve Onkol pronasyonda omuzun 90 derece
abduksiyona gelmesi fleksiyon 90°-180°

Skor O : Hareket basladiginda kol abduksiyona ya da dirsek fleksiyona
gelmektedir.

Skor 1 : Baslangi¢ fazinda omuz abduksiyonu ve / veya dirsek fleksiyonu ortaya
cikar

Skor 2 : Hareket tanimlandig1 gibi yapilabilir ( dirsek tam ekstansiyonda ve 6n 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
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V-NORMAL REFLEKS AKTIVITE
Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmig
Skor 1 : Bir reflekste artis yada iki reflekste canlilik

Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli

EL BILEGIDIRSEK 90° El Bilegi Stabilitesi
Skor 0 : Herhangi bir dorsifleksiyon hareketi yok
Skor 1 : Dorsifleksiyon mevcut fakat dirence karsi koyamaz

Skor 2 : Dirence kars1 koyabilir

DIRSEK 90° El bilegi Fleksion / Ekstansiyon
Skor 0 : Istemli hareket yok

Skor 1 : Kismen yapilabilir

Skor 2 : Tanimlanan hareket yapilabilir
DIRSEK 0° El Bilegi Stabilitesi

DIRSEK 0° El bilegi fleksiyon/ekstansiyon
SIRKUMDIKSIYON

C.-EL Parmaklarin kiitlesel fleksiyonu
Skor 0 : Parmaklarda fleksiyon yok
Skor 1 : Kismi parmak fleksiyonu hareketi tamamlayamaz

Skor 2 : Tam aktif fleksiyon mevcut

Parmaklarin kiitlesel extansyionu
Skor 0 : Ekstansiyon gbzlenmez
Skor 1 : Tam olmayan aktif ekstansiyon

Skor 2 : Tam aktif ekstansiyon
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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 : Kagidi tutabilir fakat ¢ekmeye karsi 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

E. Kavrama ( sferik ) (tenis topu)
Skor 0 : Yapilamaz
Skor 1 : Yapabilir dirence karsilik veremez

Skor 2 : Dirence karsilik verebilir
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Ek 10. Tedavi Memnuniyet Anketi

1. Bu tedaviden faydalandiginizi diisiiniiyor musunuz?
Hayir, hi¢ fayda gérmedim
Fayda gordiim
Evet, ¢ok faydalandim
2. Tedavinizi eglenceli buldunuz mu?
Hayir, sikiciydi
Eglendim
Evet ger¢ekten ¢ok eglenceliydi
3. Tedavi seanslarmizin sikict mrydi?
Sikict
Bazen sikici
Hig sikic1 degil
4. Yakinlariniza bu tedavi metodunu Onerir misiniz?
Asla 6nermem
Deneyebilir
Kesinlikle denemeli
5. Tedavi sikilig1 sizce nasildi?
Bu siklik fazlaydi
Siklik uygundur
Bu siklik olabilecek en iyi sikliktir
6. Tedaviye nasil geldiniz?
Hevessiz geldim
Hevesle geldim
Cok hevesle geldim
7. Tedavinin geneli i¢in ne diisliniiyorsunuz?
Fena degil
Iyi

Miikkemmel
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