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OZET

inmeli Hastalarda Sanal Gergeklik Temelli Hareket Tedavisinin Ust Ekstremite
Fonksiyonlari, Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Kognitif Fonksiyonlar Uzerine Olan
Etkileri

Amac: Inme sonras1 gelisen paralizi, tonus degisiklikleri, denge ve motor kontrol kayiplari
fiziksel yetersizligin baslica nedenleridir. Geleneksel inme rehabilitasyonunda smirli tekrar,
amaca yonelik aktivitenin ve motivasyonun eksikligi gibi iyilesme siirecini dogrudan
etkileyen belirli sinirlamalar mevcuttur. Randomize kontrollii bu ¢alismada, inmeli hastalara
uygulanan SG temelli hareket tedavisinin iist ekstremite fonksiyonlari, GYA ve kognitif

fonksiyonlar {izerine olan etkilerinin arastirilmasi1 amaglanmistir.

Yontem: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda ayaktan tedavi programina alinan inmeli hastalardan c¢alismaya dahil edilme
kriterlerine uyanlar, randomize olarak konvansiyonel terapiler ve SG uygulanan (¢aligma
grubu: 15) ve sadece konvansiyonel terapiler uygulanan (kontrol grubu: 10) hastalar seklinde
2 gruba ayrildi. Hastalarin iist ekstremite fonksiyonlar1 JTEFT ve TKBT ile; GYA’lar
BGYAI ve SF-36; kognitif fonksiyonlart MMT ile degerlendirildi. Ik degerlendirmeden
sonra, ¢alisma grubundaki hastalara ek olarak SG temelli hareket tedavisi uygulandi. 6

haftalik tedavi programi sonrasi hastalarin ikinci degerlendirmeleri yapildi.

Bulgular: Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda demografik ve klinik parametrelerde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Grup i¢i degerlendirmelerde; ¢alisma grubunda
baslangica gore JTEFT nin iri agir nesneleri ve iri hafif nesneleri kaldirma, SF-36 fiziksel

fonksiyon, BBT, MMT verilerinde olumlu gelisme gézlendi (tiim parametreler igin p<0.05).
Sonuc: Bu calismadan elde edilen veriler, inmeli hastalarda Sanal Ger¢eklik Temelli Hareket
Tedavisinin st ekstremite fonksiyonlari, GYA ve kognitif fonksiyonlar1 {izerine olumlu

etkileri olabilecegini diisindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: inme, Sanal Gergeklik, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Kognitif fonksiyon



ABSTRACT

Effects of Virtual Reality Based Movement Therapy on Upper Extremity Functions,

Daily Living Activities and Cognitive Functions in Stroke Patients

Objective: Post-stroke paralysis, tonus changes, loss of balance and motor control are the
main causes of physical insufficiency. There are certain limitations in convantional stroke
rehabilitation that directly affect the healing process, such as limited repetition, lack of goal-
oriented activity and motivation. In this randomized controlled study, we aimed to investigate
the effects of SG-based movement therapy on upper extremity, cognitive functions and upper

extremity functions in stroke patients.

Method: Patients with stroke who were included in the outpatient treatment program at the
Department of Physical Medicine and Rehabilitation of Kocaeli University School of
Medicine, who met the inclusion criteria, randomly divided into two groups as conventional
therapies and SG (study group: 15) and only conventional therapies (control group: 10).
Upper extremity functions of the patients were evaluated by JTHFT and BBT; ADL are
evaluated by Bl and SF-36; cognitive functions were evaluated with MMT. After the initial
evaluation, SG-based movement therapy was additionally administered to patients program in

the study group. After the 6-week treatment program, the second evaluation was performed.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in terms of
demographic and clinical parameters before treatment (p> 0.05). In the study group
evaluations, there was a positive improvement in JTEFT's lifting of heavy heavy objects and

large light objects, SF-36 physical function, BBT and MMT data (p <0.05 for all parameters).

Coclusions: The data obtained from this study suggest that VR based movement therapy may

have positive effects on upper extremity functions and cognitive functions in stroke patients.

Key words: Stroke, Virtual Reality, Activities of Daily Living, Cognitive function



TESEKKUR

Doktoraya basgladigim siire¢ boyunca degerli bilgilerini benimle paylasan, kendisine ne
zaman danigsam bana kiymetli zamanini ayirip sabirla ve biiylik bir ilgiyle bana faydal
olabilmek i¢in elinden gelenden fazlasini sunan kiymetli ve danigman hoca statiisiinii hakkiyla
yerine getiren Prof. Dr. Erbil DURSUN’a tesekkiirii bir bor¢ biliyor ve siikranlarimi
sunuyorum. 2018/026 proje nolu calismami destekleyen Kocaeli Universitesi Bilimsel

Arastirmalar Proje (BAP) koordinatdrliigiine tesekkiirlerimi sunarim.

Tesekkiirlerin az kalacagi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’ndaki diger
hocalarimin da bana kazandirdiklar1 her sey i¢in ve beni gelecekte soz sahibi yapacak
bilgilerle donattiklar1 igin hepsine teker teker tesekkiirlerimi sunuyorum. Ve son olarak
calismamda destegini ve bana olan giivenini benden esirgemeyen esim Ozler DEMIR’e ve
beni bu giinlere sevgi ve saygi kelimelerinin anlamlarini bilecek sekilde yetistirerek getiren ve
benden hicbir zaman destegini esirgemeyen bu hayattaki en biiylik sansim olan aileme sonsuz

tesekkiirler.

Vi



TEZiN ASIRMA OLMADIGI BiLDiRiSi

Tezimde baska kaynaklardan yararlanilarak kullanilan yazi, bilgi, ¢izim, cizelge ve diger
malzemeler kaynaklar1 gosterilerek verilmistir. Tezimin herhangi bir yayindan kismen ya da

tamamen agirma olmadigini ve bir intihal programi kullanilarak test edildigini beyan ederim.

Fzt. Oguzhan Bahadir DEMIR
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1. GIRIS

Inme, Diinya Saglk Orgiitii tarafindan "24 saatten uzun siiren veya oliimle
sonuglanan, vaskiiler kaynaktan bagka goriilebilir bir nedeni olmayan, hizli gelisen, fokal
(veya global) serebral fonksiyon bozuklugu sonucu ortaya c¢ikan klinik bulgular" olarak
tanimlanmaktadir (Hatano 1976). Kanser ve iskemik kalp hastaliklarindan sonra diinyada
Olim sebebi olarak iiclincii sirada yer alan inme, ¢ok ciddi ve biiyiik bir halk saglig
problemidir. inme diinya popiilasyonunun % 0.6’sindan daha fazlasinda yetiskinlerdeki en
onemli engellilik nedenidir. inmeden 1 yil sonra giinlik yasam aktivitelerinde (GYA) (
giyinme, banyo yapma, disar1 ¢ikma gibi) fiziksel ya da biligsel bozukluklardan dolay1
bagkasina bagimli kalma oran1 % 20-30 olarak agiklanmaktadir (Hankey 2013).

Inme, diinyada engelliligin 6nde gelen nedenlerinden biridir (Johnston ve dig. 2009)
ve hastalar ve onlarin aile tiyeleri lizerinde biiylik bir etkiye sahiptir (Saposnik ve dig. 2010).
Inme sonras1 nérolojik semptomlar, beyin lezyonunun lokalizasyonuna ve derecesine gore
degisir, ancak motor giigsiizliigii ve kognitif bozukluk en sik bildirilen semptomlardir (Balami
ve dig. 2013). Bir inmeden hemen sonra, hayatta kalanlarin % 85'ine kadar hemiparetik iist
ekstremite bozuklugu gorilir (Nakayama ve dig. 1994). Bu hastalarin % 80'i, inme
baslangicindan sonraki 3 hafta icinde en iyi iist ekstremite fonksiyonunu elde eder ve % 95'1 9
hafta i¢cinde bunu basarir (Nakayama ve dig. 1994). Bununla birlikte, inme gecirenlerin % 55-
75'1 iist ekstremitenin kalic1 fonksiyonel kisitlhiliklarina sahiptir ve giinliik yagam aktivitelerine
bagimlilig1 ile sonuclanmaktadir (Nichols-Larsen ve dig. 2005). Dikkat eksikligi de, inme
sonrasi siklikla goriiliir. Tam siklik bir tartisma konusu olmakla birlikte, prevalansin akut
fazda % 46-92 ve taburculukta % 24-51 oldugu tahmin edilmektedir (Hyndman ve dig. 2008,
Rasquin ve dig. 2004).

Inme sonras1 olusan motor, bilissel, duyusal ve emosyonel bozukluklar kisilerin temel
ve yardimci GYA’larmi, egitim, i§ ve bos zaman aktivitelerinin bir kismimi ya da
tamamindaki becerilerini kisitlayarak sosyal katilimlarimi engeller (Pulaski ve dig. 2003,
Lippincott ve dig. 2012). En fazla iyilesme, inme sonras1 ilk birka¢ hafta icinde gergeklestigi
diisiiniildiigi halde, hastalar inme gecirdikten aylar sonra fonksiyonel gorevlerde
iyilestirmeler yapabilir (Teasell ve dig. 2014). Cok sayida inme magdurunun, uzun siireli

sakatlik yasadig1 ve yasam kalitesinin diistigli bildirilmektedir (Patel ve dig. 2006).

Inmenin &nlenmesi ve tedavisinde elde edilen ilerlemelere ragmen, yiiksek orandaki

siklig1 ve mortalitesi ile toplumun genis bir kismin etkileyen ve yagamini siirdiiren kisilerde



ciddi yeti yitimine yol acan inme 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (World
Health Organization. 2004). Inme sonras1 akut donemde elde edilen basarili sonuglarla hayatta
kalma oranimnin artmasi, inmenin hasta, hasta yakinlar1 ve toplum iizerine etkileri nedeniyle

inme rehabilitasyonunun 6nemi giderek artmaktadir.

Inme rehabilitasyonunda amag; bireyin mevcut yetersizliklerine ragmen en yiiksek
fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin saglanmasi ve yagam kalitesinin artirilmasidir. Bu amagla
kullanilan geleneksel tedavi yontemleri; eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri, direngli ve
aerobik egzersizler, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES), norofizyolojik egzersiz
yaklagimlart gibi standart rehabilitasyon programlarini igerir. Fakat inme rehabilitasyonunda
kullanilan bu yontemler siklikla {ist ekstremite motor fonksiyonlarini geri dondiirmekte

yetersiz kalmaktadir.
1.1. inme Risk Faktorleri

Yetigkinlerde sakatlik ve 6liime en ¢ok neden olan norolojik hastalik olmasi sebebiyle
inme vakalariin 6nlenebilmesi i¢in en etkili yaklasim birincil korunmadir. Risk faktorlerinin
belirlenmesi ve kontrol edilmesiyle inme insidansinin azalacagi ortaya konulmustur (Aha ve
dig. 2014). Inme gériilme sikliginda artisa sebep olan risk faktdrleri baslica degistirilebilen ve
degistirilemeyen risk faktorleri olarak iki gruba ayrilir. Yas, cinsiyet, irk, aile Oykiisii ve
genetik degistirilemeyen risk faktorleridir. Degistirilebilen risk faktorleri ise ‘kesinlesmis risk

faktorleri’ ve ‘kesinlesmemis risk faktorleri” olarak iki grupta degerlendirilir (Hankey 2005).
Inmede risk faktorleri

I. Degistirilemeyen risk faktorleri

a. Yas
b. Cinsiyet
C. Irk

d. Aile oykiisii/genetik

e. Ailede inme ya da gegici iskemik atak oykiisii
II. Degistirilebilir risk faktorleri

a. Kesinlesmis faktorler

1. Hipertansiyon



10.

11.

12.

Sigara
Diyabetes Mellitus, hiperinsiilinemi, glikoz intoleransi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (Koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi, periferik arter
hastalig1

Asemptomatik karotis stenozu
Atrial fibrilasyon

Orak hiicreli anemi
Dislipidemi

Obezite

Diyet ve beslenme aligkanligi
Fiziksel inaktivite

Postmenapozal hormon tedavisi

b. Kesinlesmemis faktorler

1.

2.

10.

Metabolik sendrom

Alkol kullanimi1
Hiperhomosisteinemi

[lag kullanim1 ve bagimlilig

Hiperkoagiilabilite (ACA, LA, FVL ve protrombin mutasyonu; proteinC, protein S,

ve antitrombin III eksikligi

Oral kontraseptif kullanimi

Inflamasyon (hs-CRP, CD 40 ligand, IL-18)

Enfeksiyon (C. pndmonia, H.Pylori, CMV, periodontal hastaliklar)
Migren

Yiiksek Lp(a), yiiksek Lp-(PLA2) 11. Uykuda solunum bozukluklar1



1.2. inme Simiflandirmasi

Inme etyoloijye bagh olarak iskemik ve hemorajik olarak ikiye ayrilmaktadir (Shiber
ve dig. 2010). iskemik inme en sik rastlanilan, en ¢ok mortaliteye neden olan ve ortalama
yagam Omriiniin uzamasi ile daha sik karsimiza ¢ikan inme tipidir. Bahsedilen nedenler
dolayistyla risk faktorlerinin tespit edilmesi, birincil ve ikincil korunma yontemleri, erken tant
ve inme kliniklerinin devreye girmesi, inme kaynakli mortalite ve morbiditeyi azaltmada

etkili olacak faktorlerdir (Bakar ve Ogul 2009).

Iskemik inme beynin bir bdlgesinin kanlanmasini saglayan arterlerin daralmasi veya
tikanmasi sonucu o bolgeye kan gitmemesi sonucu gelisen patolojik durumdur. Tiim diinyada
goriilen en sik karsilagilan inme tipidir ve tiim inmelerin yaklagik %80-85°1 iskemiye baglidir
(Bakar ve Ogul 2009). Iskemik inmede gogunlukla damardaki tikanma tam degildir ve kan
akimmin en az oldugu kisim iskemik ¢ekirdektir. iskemik penumbra bdlgesi, bu ¢ekirdegin
etrafinda heniiz kalic1 hasarm gelismedigi ve akut iskemi tedavisinde hedef bolgedir. Iskemik
dokunun kaderini belirleyen en 6nemli iki etken iskeminin siiresi ve siddetidir. Reperfiizyon

gerceklesmezse kisa siirede bolgede noron ve glia 6liimii gergeklesir (Kutluk 2004).

Trombotik tikanmada, serebral infarktlar ¢ogunlukla tromboz denilen aterosklerotik
bir damarin tikanmasi sonucu ortaya c¢ikarlar. Tikanma serebral damarlarin servikal veya
intrakranial kisminda olabilir. Beyin kan akiminda yavaslama ve risk faktorleri hazirlayici rol
oynarlar (Roth ve Harvey 2000). Serebral embolilerin en 6nemli kaynagi kalpten veya
aterosklerotik bir plaktan kaynaklanan embolilerdir. Atriyal fibrilasyon kardiak kaynakli
embolilerde en Onemli etken iken, aterom plagindan kaynaklanan embolilerde damar
yapisindaki degisiklikler, hiperlipidemi vb. risk faktorleri tetikleyici rol oynar (Roth ve
Harvey 2000).

Hemorajik inme yagami tehdit eden bir inme tipidir ve tiim inmelerin %15-20’sini
olusturur. Bulanti, kusma, siddetli bas agris1 gibi belirtileri genellikle ani baglar ve hasta hizla
kotiilesir (Mohr ve Stapf 2008). En yaygin nedeni hipertansiyon ve arterioskleroz olan
intraserebral kanama beyin dokusunun i¢ine olan kanamadir (Utku ve Celik 2009). Tim
inmelerin yaklasik % 5’ini olusturan subaraknoid kanama beyni ¢evreleyen zarlar ve beyin
omurilik sivisina olan kanamadir (Sacco 2008). Konjenital veya akkiz etmenlere bagh gelisen
anevrizmalarin riiptiirii baglica nedenidir. % 90’1indan fazlasi riiptiire oluncaya kadar semptom
vermeyen anevrizmalar bir kez riiptiire olduklarinda basagrisi, biling degisikligi, bulanti-

kusma, ¢esitli ndrolojik bozukluklar gibi semptomlar goriiliir.



Inme belirtilerinin yerlesme ve sonlanma bigimleri yoniinden incelendiginde 4 temel

tablo ile karsilasilir (Roth ve Harvey 2000).

1- Gegici Iskemik Atak: Ani baslayan, genellikle 5-15 dakika siiren, 24 saat icerisinde diizelen
gecici fokal norolojik defisittir.

2- Reversibl Iskemik Nérolojik Defisit: 24 saatten fazla siirdiikten sonra klinik bulgularmn
tamamen diizeldigi olgulardir. Subkortikal beyaz ve gri cevherdeki kiiciik infarktlardan

kaynaklanabilir.

3- Progresif Inme: Nérolojik defisit ani basladigi, saatler veya birkac giinii alacak sekilde
ilerlerleyen ve belirli bir platoda devamli kalan inme tipidir. Sebebi ¢ogunlukla major serebral

arterin aktif okliusif trombozudur.

4- Tamamlanmis inme: 6 saatten daha kisa siire igerisinde ndrolojik defisitin maksimal olarak

oturdugu olgulardir.

Inme sonrasi etkilenen beyin bolgesine bagl olarak cesitli klinik bulgular meydana
gelmektedir. Siklikla goriilen bozukluklar arasinda; motor bozukluklar, somato-duyusal
problemler, gorsel algisal performans problemleri, bilissel problemler, konusma ve dil

bozukluklar1 ve emosyonel problemler sayilabilir (Pulaski ve dig. 2003).
1.3. inme Sonras1 Goriilen Motor Bozukluklar

Inmenin baslica motor belirtileri i¢inde yer alan viicudun diger yarisinda goriilen
paralizi izole ya da diger bulgu ve semptomlar ile beraber olabilir. Epidemiyolojik olarak
yapilan inme c¢aligmalarinda motor bozukluk (parezi/paralizi) oraninin % 80-90 oldugu
bulunmustur. Omuz, el, ayak ve kalganin genel zayiflig1 ile beraber olan hemiparezi motor
bozukluk profilinin tigte ikisini olusturur. Biitiin inme vakalarmin yaklasik % 19’unu
monopleji, %]1’ini parapleji tablolarin olusturdugu ve inme hastalarinin % 2’sinde ii¢ ya da
dort ekstremitenin etkilendigi belirtilmistir (Pandian ve Arya 2013, Melo ve Bogousslavsky
2001).

Fasiyobrakiyokrural hemiparezi; orta serebral arterin kapsadigi supratentoriyal alandaki
biiyiik bir lezyona bagl olarak olusan, kol ve bacaktaki zayifliga duyusal ve konusma

bozuklugunun da eslik ettigi parezi tablosudur.

Piir motor hemiparezi; siklikla internal kapsiiliin arka bacagi, corona radiata ve pons

tutulumuna bagli olarak olusur. ilk kez inme gecirenlerin %12.7’sini ve lakiiner sendromlarin



%50’sini olusturur. Yiiz, kol ve bacagi iceren hemipleji tablosu ya da yiiz ve kolu ya da kol ve
bacagi iceren tam olmayan bir hemipleji tablosudur. Duyusal bozukluk icermeyen gorsel
bozukluk, degisen bilinglilik ve yliksek beyin fonksiyonlarinda bozukluk goriiliir (Elliott ve
Parente 2014).

Brakiyofasiyal hemiparezi; Siklikla serebral arterin (Medial Cerebral Artery-MCA)
stiperfisiyal territori bolgesindeki kortikal infarktan kaynaklanan ve alt ekstremite

tutulumunun olmadig1 parezi tablosudur.

Brakiyokrural hemiparezi; Sadece kol veya bacagi i¢eren pareziler tiim inme olaylarinin
%1.2-%2.5" ini olusturur. Hastalarin ¢ogunda kola yonelik monoparezi goriiliirken, inme
olaylarmin sadece % 0.5’ inde bacaga yoOnelik monoparezi goriiliir. Serebellumda gelisen
lezyon nedeniyle ayni viicut yarisinda piramidal olmayan motor bozukluklar goriilebilir.
Serebellar lezyon sebebiyle koordinasyon bozuklugu ya da disdiadokokinezi meydana
gelebilir. Bununla birlikte motor inkar, apraksi ya da gorsel motor ataksi kuvvet kaybi
olmaksizin da ciddi bir defisite yol agabilir ve siddetli bir yiiriime ataksisi motor bozuklukla

beraber olamayabilir (Arboix ve Josep 2012).
1.4. inme Sonras1 Goriilen Somato-Duyusal Problemler

Motor hareketleri etkin olarak planlayabilmek ve isleyebilmek i¢in fonksiyonun
onemli bir bileseni olan duyunun dogru ve hizli tespit edilmesi ve degerlendirilmesi temel
unsurdur. Amacghi motor hareketlerin organizasyonu somato-duyusal biitiinlesmenin
saglanmasiyla gergeklestirilir. Somato-duyusal isleyisteki bir bozukluk 1s1 ve agr1 duyusunu
etkileyerek elin cisimleri etkili kavrayabilme ve yazi yazma kabiliyetini etkileyebilecegi gibi
giivenligi tehlikeye atabilir. Motor fonksiyonun giderek kdétiilesmesine neden olup etkilenen
elin kendiliginden kullanimin1 azaltarak 6grenilmis kullanmamanin olugsma ihtimalini de
artirabilecektir. Inmeli hastalarda goriilebilen somatik duyudaki bozukluk oranlari duyusal
bozuklugun tanimlanmasi ve degerlendirilmesindeki farkliliklara bagli olarak inme sonrasi
somatik duyudaki bozukluklar; Yekutiel’e gore %]11-85, Carey ve digerlerine gore % 65,
Hunter ve digerlerine gore % 60-74 Rand ve digerlerine gore ise %100 olarak belirtilmistir.
Astereognozis, propriosepsiyon ve taktil duyunun bozulmasi sonrasi en sik goriilen duyusal
bozukluktur. Bununla beraber ayirict duyu bozukluklarinin da sik oldugu rapor edilmektedir
(Connell ve dig. 2013).

Inme sonrasi olusan asosiyasyon alanlarindaki lezyonlar duyularin tamimlanmasi ve

yorumlanmasi ile ilgili zorluklarin klinik goriintiisii ise:



e Astereognozis (gormeden, dokunarak ele alinan cismin tanimlanamamast )
e Viicut semasi bozukluklar1 (viicut pozisyonunu ve viicut bdliimlerinin birbirleri ile

iliskisini algilamada zorluk)

—Somatognosia (viicudun ve viicut pargalarinin iligkisine dair farkindaligin olmamast)
—Tek tarafli ihmal (Viicudun etkilenen tarafinin ve etkilenen taraftaki ¢evrenin ithmali)
—Sag/sol ayirim bozuklugu (sag ve sol kavramlarinin anlasilmasindaki zorluk)

e Viicut imaj1 bozukluklar1 (kisinin viicuduna dair zihinsel goriintiisiiniin olmamasi)

seklinde kendini gostermektedir (Mew ve Winnall 2010).

1.5. inme Sonras1 Goriilen Bilissel ve Algisal Problemler

Bireyin gevresiyle amaglh ve yetkin olarak etkilesimde bulunabilmesi i¢in bilis ve algi
hayati 6nemdedir. Bilis, bireyin bilgiyi islemesi, depolamas1 ve kullanabilmesine imkan verir.

Algi ise duyularin anlamli bilgi ile biitiinlesmesini saglar (Hoffmann ve dig. 2010).
ICF’in siniflamasina gére mental fonksiyonlar;

Global mental fonksiyonlar: Biling, oryantasyon, entellektiiel fonksiyonlar, global psikososyal
fonksiyonlar, kisisel fonksiyonlar ve egilimler, huy ve kisilik fonksiyonlari, enerji ve giidii

islevleri, uyku.

Spesifik mental fonksiyonlar: Dikkat, hafiza, psikomotor fonksiyonlar, emosyonel
fonksiyonlar, algisal fonksiyonlar (gorsel, isitsel, koku, tat, dokunma, gorsel uzaysal
algilama), diistinme, temel biligsel fonksiyonlar, yiiksek seviyeli biligsel fonksiyonlar
(soyutlama, planlama ve organizasyon, zaman yonetimi, biligsel esneklik, i¢gorii, muhakeme,
problem ¢6zme), dil, hesap yapma, karmasik hareketleri siralama iizerine mental fonksiyon,

kisinin kendi ve zamana dair deneyimler (World Health Organization 2007).
1.6. inmede Nérolojik Fonksiyonun Iyilesme Mekanizmalari

Yapilan klinik ¢calismalar, hastalar arasinda baskaliklar olmakla beraber inmeli hastalarda
baslangicta goriilen agir norolojik kaybin zaman igerisinde bariz sekilde diizeldigini
gostermektedir. Inme sonrasinda nérolojik ve fonksiyonel iyilesmenin biiyiik ¢ogunlugu
siklikla ilk 3-6 ay icinde olmasina ragmen bazi hastalarda siire¢ daha da uzayabilir ve sonugta

hastada beklenenden daha iistiin iyilesme seviyesi gozlenebilir (Speach ve Dombovy 1995).



Bunun yanisira beyin fonksiyonlarinin organizasyonlarinda anlamli degisikliklerin ortaya

cikmasi 12 aya kadar gecikebilir (Tombari ve dig. 2004).
Inmeli hastalarda iyilesme, iki farkl1 yolla gergeklesir.
-Norolojik iyilesme

-Fonksiyonel iyilesme

1.6.1. Norolojik Iyilesme: Klinik olarak motor kontrolde, konusma yeteneginde ve diger
primer norolojik fonksiyonlarda diizelme olarak goriilmektedir (Speach ve Dombovy
1995).Norolojik fonksiyonlarda kendiliginden iyilesmede akut donemde iskemi, 6dem,
metabolik hasar, hemoraji ve basi1 gibi patolojilerin ortadan kalkmasi etkili olurken, ileriki
iyilesmeden noroplastisiteyi olusturan beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon rol
oynamaktadir (Aras ve Cakcit 2004). Bu reorganizasyon fonksiyonu aylarca siirebilir.
Noroplastisitenin rehabilitasyon agisindan 6nemi noral aglarin kullanimina bagimli olmasidir
(Brandstater 1998). Hastanin aktif fiziksel terapotik programlara dahil olmasimin beyinde
fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve norolojik iyilesmeyi artirdigi kabul

edilmektedir (Aras ve Cakc1 2004).

1.6.2. Fonksiyonel Iyilesme: Fiziksel yetersizliklerin smirlart iginde, GYA’y1 ger¢eklestirme

yetenegindeki iyilesmedir.

Inmeden kisa bir siire sonra, “etkilenmeyen” yarimkiireye dogru kontralezyonel bir
aktivasyon kaymasi1 gozlenir; bunu, o6grenme ile ilgili beyin yapilarmin (beyincik, bazal
ganglionlar ve 6n korteksler dahil) aktivasyonu izler (Lehéricy ve dig. 2005). En hizli motor
iyilesme 30 giin igerisinde olur ve 1 yila kadar uzayabilir (Ozcan ve Turan 2000). Iyilesme
siirecinin baglangicinda kol bacaktan daha ¢ok etkilendigi icin kolun motor iyilesmesi
bacaktaki iyilesmeden daha kisithidir. Akut inmeli hastalarin yaklasik 1/3’linde afazi vardir.
Bir yila kadar dil fonksiyonlarinda diizelmeler olabilir (Brandstater 1998). Afazinin
iyilesmesi, motor iyilesmeye nazaran daha yavas ve uzun siirede olur. Algilama
fonksiyonlarin iyilesmesi ilk 3-6 ayda gerceklesir. Inmeli hastalarm yaklasik %20’sinde
mevcut olan gérme alan1 defektinin diizelme dereceleri motor ve duyusal fonksiyonlardaki
diizelme kadar belirgin degildir. Birka¢ haftada iyilesme gozlenmezse ge¢ diizelme cogu

zaman olmaz (Brandstater 1998).

Inme iyilesmesi fonksiyonel sonu¢ agisindan heterojendir. Akut fazda hafif-orta iist

ekstremite parezi olan hastalar, fonksiyonel iyilesme i¢in iyi bir prognoza sahiptir, ¢ilinkii bu



hastalarin% 71'1 inmeden 6 ay sonra bir miktar fonksiyonu kazanir (Nijland ve dig. 2010).
Ciddi bir sekilde etkilenen hastalarda, inmeden 6 ay sonra yaklasik % 60'inda fonksiyon
kazanim1 olmadigindan kétii prognoz goriiliir (Kwakkel ve dig 2003). Son olarak, baslangigta
tamamen felg gecirmis hastalarin sadece % 5'i kollarinin islevsel kullanimini saglar. Ust
ekstremite bozukluklari kronik olarak tiim inmeli hastalarin % 50-70'inde fonksiyonel

bagimsizligr ve memnuniyeti etkiler. (Bonita ve Beaglehole 1988).

Son olarak, iyilesmenin derecesine bagli olan ya perilezyonel ya da daginik iyilesme
paterni olmak tizere iki aktivasyon tanimlanmistir (Ween 2008). Rehme ve dig. (2012) bu son
varsayimi onaylamis ve iyi bir fonksiyonel sonucun kontralezyonel aktivasyondan ziyade
orijinal fonksiyonel “network™in iyilesmesine dayandigi sonucuna varmistir. Richards ve ark.
tarafindan yapilan meta analizde (Richards ve dig. 2008), iist ekstremite rehabilitasyon
programindan sonra lezyonlu yarimkiirede beyin aktivasyonlarinin arttigi sonucuna
varilmigtir. Reorganizasyon ve kompansayon islemlerini igceren beyin plastisitesi, yukarida
tarif edildigi gibi ndrolojik iyilesmenin temelidir, ancak rehabilitasyonun etkinliginin altinda

yatan kesin patofizyolojik mekanizmalar net degildir (Eliassen ve dig. 2008)

Motor fonksiyon kontrolii spinal, supraspinal ve serebral diizeylerde gergeklesir. inme
sonras1 hastada serebral kontrol ortadan kalkar ve spinal diizeydeki inhibisyon azalmasi
neticesinde bazi ilkel hareket ve refleksler ortaya gikar. Iyi kontrol edilemeyen, kaba ve
stereotipik karekter gosteren bu hareketler sinerji paternleri olarak bilinir. Hemiplejide
goriilen sinerji paternleri Cizelge 1.1°de gosterilmistir. Hemiplejik hastalarda ¢ogunlukla {ist
ekstremitede fleksor sinerji, alt ekstremitede ekstansor sinerji paternleri gelisme

egilimindedir.

Cizelge 1.1 Hemiplejide goriilen sinerji paternleri

Ust ekstremite

Alt ekstremite

Fleksor sinerji

Omuz retraksiyonu

Kalga fleksiyonu

Omuz abduksiyonu

Kalga abduksiyonu

Omuz eksternel rotasyonu

Kalga eksternal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu

Diz fleksiyonu

On kol supinasyonu

Ayak bilegi eversiyonu

Bilek fleksiyonu

Dorsal fleksiyon

Parmak fleksiyonu

Parmak ekstansiyonu




Ekstansor sinerji Omuz protraksiyonu Kalga ekstansiyonu
Omuz adduksiyonu Kalga adduksiyonu
Dirsek ekstansiyonu Diz ekstansiyonu
Onkol pronasyonu Ayak bilegi inversiyonu
Bilek ekstansiyonu Plantar fleksiyon
Parmak fleksiyon Parmak fleksiyon

Twichell” in tanimladig1 motor iyilesme modelinde, inmeli hastada hareketler sinerji
paternleri icerisinde gelisir. Sinerjiler kuvvetlendik¢e spastisitede artis gozlenirken, izole

hareketler ortaya ¢ikmaya basladikca spastisite azalir (Aras ve Cake1 2004).

Brunnstrom ise Twitchell’in bu calismasini temel alarak motor fonksiyonun iyilesme

donemini 6 evre halinde agiklamistir (Dinger 2000).
1. Evre: Tutulan kolda hig¢bir hareket yoktur. Flasktir.

2. Evre: Zayif bilesik reaksiyonlarla ortaya cikan sinerjilerle birlikte minimal spastisite

mevcuttur. Once fleksor sinerji agiga cikar.

3. Evre: Temel ekstremite sinerjileri yapilmaya baglanir. Spastisite maksimaldir.

4. Evre: Sinerjilerin diginda bazi hareketler ortaya ¢ikar, spastisite azalir.

5. Evre: Izole eklem hareketleri baslar, spastisite iyice azalir.

6. Evre: Spastisite kaybolur. Hizli resiprokal hareketler diginda istemli hareketler yapilir.

Inme sonrasi iyilesmenin biiyiik béliimiiniin inmeden sonraki ilk 3 ayda gergeklestigi
bildirilmistir (Wade ve dig. 1983). Ancak, iyilesmenin bu zaman dilimi ile sinirli olmadigina
dair kanitlar vardir; el ve iist ekstremite iyilesmesinin inmeden yillar sonra dahi devam ettigi
bildirilmistir (Winstein ve dig. 2016). Inme basladiktan sonraki {iciincii aya kadar, degisken
bir spontan ndrolojik iyilesme, rehabilitasyonun bir parcasi olarak diisiiniilebilir (Kwakkel ve
dig. 2006). Gegmiste, inme sonrast spontan diizelme varligi bazi yazarlar1 list ekstremite
fonksiyonunun diizelmesinin i¢sel olduguna ve terapistler tarafindan bu konuda ¢ok az sey
yapilabilecegi gibi yanlis bir inanisa yonlendirmistir. Fonksiyonel sonugta 3 ay sonra ortaya

cikan ilerlemeler, biiyilik 6l¢iide adaptasyon stratejilerini 6grenmeye bagl gibi goriinmektedir
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(Platz 2019). Kanitlar, gercek iyilesmeyi destekleyen beyin reorganizasyonu veya alternatif
olarak kompansasyon yoluyla yapilan norolojik onarimin inmeden sonra subakut ve kronik

fazda da olabilecegini diisiindiirmektedir (Krakauer ve dig. 2006).

Inme sonras1 motor fonksiyon diizelmesini éngérmek igin algoritmalar gelistirilmistir
(Stinear ve dig. 2014). Ongoriicii degiskenleri yas, cinsiyet, lezyon bolgesi, baslangic motor

bozuklugu, motor uyarilmis potansiyeller ve somato-duyusal uyarilmis potansiyelleri igerir.
1.7. Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Rehabilitasyon yaklasimlarinin ¢ogunlugunun filozofisinde motor beceri kazanimi i¢in
motor 6grenme prensipleri kullanilmaktadir. Motor beceri, bir amaca yonelik olarak yapilan
ve Ogrenilmesi gereken istemli davranis veya gorev olarak tanimlanirken, motor 6grenme,
motor beceri kazanimi ic¢in alistirma ve deneyim sonucu harekette meydana gelen kalici
degisikliklerdir. Motor 6grenme ndro-davranmigsal degisikliklere sebep olur, noral sistemin
bilin¢li bir kontrolden bilingsiz kontrol moduna geg¢mesini, becerinin ndral temsilinin
olusmasini saglar. Kortikal reorganizasyonun esnek veya degisken dogasi, beceri 6greniminin

temelidir.

Birey, ¢evre ve gorev motor 6grenmede beceri kazanimi igin gereken ii¢ Ogedir.
Rehabilitasyon programinda bu faktorlerden bir veya birkaginda degisiklik yapilarak ilerleme
saglanabilmektedir. Gorev ve birey ilizerinde yapilacak degisiklikler daha smirli iken
‘zenginlestirilmis ¢evre’ daha ¢ok sayida secenek sunmaktadir. Zenginlestirilmis ¢evrenin
sagladig1 cesitli gorsel ve isitsel uyaranlar bir yandan bozulmus duyuyu normalize ederken,
diger yandan birey motivasyon ve basarma hissi ile 0zyonetim kazanir. Boylece motor
ogrenmenin hareketi planlama, dogru hamle i¢in strateji gelistirme ve kompleks fonksiyonel

davranis asamalar1 gerceklesir.

Noroplastisite, bireyin yasam siiresi boyunca merkezi sinir sisteminde meydana gelen
noral bilesenlerin organizasyonundaki tiim degisiklikleri tanimlar. Bu degisiklikler cogunlukla
yaslanma, ¢evreye adaptasyon ve ogrenme siiregleriyle ilgilidir. Ug tip plastisite

tanimlanmuistir:
Deneyimden bagimsiz plastisite: Dogum Oncesi gelisim siireci ile iligkilidir.

Deneyim-beklentili plastisite: Biiyiik 6lciide gelisim sirasinda ortaya ¢ikar. Primer motor

kortekse normal uyar1 gelmesi gereklidir.
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Deneyime bagl plastisite: Mevcut olan noronal topluluklar1 degistirme siirecini ifade eder.

Kortikal temsil alanlar1 deneyime yanit olarak genisler veya kiigiiliir.

Noroplastisite birden fazla seviyede ortaya e¢ikabilir; noroplastisitenin dogas1 ve
derecesi degisebilir. Kisa siireli hiicresel degisikler bir noéron popiilasyonunun
uyarilabilirliginde gegici bir degisimin sonucu olarak meydana gelebilir. Uzun dénem yapisal
degisiklikler ise bir becerinin uzun siire pratigini takiben veya beyinde bir harabiyet
sonrasinda gelisir. Noroplastisite, beyin hasarina yanit olarak gelistirilen adaptif
modifikasyonlarin temelindedir. Beyinde meydana gelen bir hasar sonrasinda gelisen
noroplastisite rehabilitasyonun temelini olusturur. iskemik hasar, etkilenen alandaki tiim
kompleks sinir aginin dramatik bir sekilde degismesine neden olur. Yapilan calismalarda
beyin hasarina yanit olarak beyinde spontan plastisite gelistigi bildirilmistir. Ozellikle hasarli
hemisferin perilezyonel dokusunda olmakla birlikte karsi hemisferde, subkortikal ve spinal

alanlarda da noroplastik degisimlerin ger¢eklesmesi soz konusudur.

Beyin yapisinin ndroplastik 6zelligi, uygun rehabilitasyon programlar ile kaybolan
fonksiyonun tamamen veya kismen iyilesitirilmesi i¢in kullanilabilir. Noroplastisite
mekanizmalar1 {izerine yapilan son aragtirmalar, norolojik terapdtik miidahalelerin beyin
hasar1 veya hastaligindan sonra iyilesmeyi sekillendirmek ve ndral plastisiteyi tesvik etmek
icin en iyi sekilde uygulanabilmesine dair ilginin artmasina neden olmustur. Hayvan ve insan
caligmalar1 dil, davranig, bilis ve sensorimotor fonksiyon dahil olmak iizere bir¢cok alanda
iyilesmeyi optimize etmek igin rehabilitasyonun bazi temel ilkelerini belirlemistir. Ozellikle
sensorimotor geri kazanimi i¢in, 6grenme ve deneyime bagl plastisite siireglerine 6nemli bir
vurgu yapilmistir. Saglam sinir sistemindeki sensorimotor dgrenmede temel ilkeler dikkat ve
gorev uygulamasinin tipidir. Farkli uygulama yontemleri, motor yetenegin kazanilma ve uzun
siire devam ettirilebilme yetenegini etkiler. Bununla birlikte, inme sonras1 motor iyilesmenin
bireyin tekrarlayan, yogun ve belirgin bir gorev uygulamasi yapmasi gerektigine dair fikir

birligi vardir.
Deneyime bagli plastisitenin temel prensipleri sunlardir;

Kullan veya kaybet: Kullanilmamaya bagli olarak sinaps sayisinda azalma meydana gelecek,

kortikal haritalarda silinmeler ve degisimler ortaya ¢ikacaktir.

Kullan ve gelistir: Tecriibe-egitim diizeyi arttikg¢a sinaptogenezis ve sinaptik baglantilardaki
artisa bagl olarak kortikal haritadaki degisim artmaktadir. Ozel beyin fonksiyonuna ihtiyac

duyan aktiviteler bu davranis i¢in gerekli beyin fonksiyonlar1 ve yapilarinda gelismeye neden
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olur. Benzer noral degisikliklerin yaralanma sonrasinda rehabilitasyona cevap olarak da aciga

cikabilir.

Ozellesme: Yeni becerilerin 6grenilmesi daha fazla noral baglant1 olusumu gerektirmektedir.
Daha onceden kazanilmis motor hareketlerin tekrar1 yeni sinaps olusumuna veya kortikal

haritada degisime neden olmamaktadir.

Tekrar: Beceri gerektiren hareketlerin  6grenilmesi igin tekrar gereklidir. Hayvan
caligmalarinda, bir sinaptik baglantinin olusturulabilmesi (bir becerinin 6grenilmesi) igin
giinde en az 400 tekrar yapilmasi gerekliligi belirtilmektedir. Hastanin etkilenen fonksiyonu
tedavi disinda kullanmaya devam etmesi ve fonksiyonel kazanimlarini siirdiirmesi i¢in yeterli
bir iyilesme diizeyi ve beyin yeniden organizasyonu amaciyla tekrarlama gerekebilir (Kleim

ve Jones 2008).

Yogunluk: Hareketin tekrarinin yami sira stimiilasyonun yogunlugu da noéral plastisite
stirecinde etkili olmaktadir. Diisiik yogunluktaki stimiilasyon sinaptik baglantilarda
zayiflamaya yiliksek yogunluktaki stimiilasyon ise artisa neden olmaktadir. Ancak asir1 yogun
uygulamalarin hedef fonksiyonlarda inhibisyona da neden olabilecegi unutulmamalidir
(Lisman ve Spruston 2005). Schallert ve digerleri, sicanlarin tek tarafli sensorimotor korteks
lezyonlarindan sonraki ilk 7 gilin boyunca etkilenen ekstremitesini kullanmaya zorlanmasinin,
her iki ekstremiteyi kullanmasina izin verilen siganlara kiyasla fonksiyonel sonucu olumsuz
etkiledigini bulmuslardir (DeBow ve dig. 2004). Griesbach ve digerleri travmatik beyin
yaralanmasindan sonraki ilk 6 giinde yapilan istemli egzersiz programinin (tekerlekli kosu)
hipokampusta plastisite ile iligkili molekiillerin ekspresyonunun azalttigmni bulmuslardir
(Griesbach ve dig. 2004). Buna karsilik, lezyondan 2 hafta sonrasina kadar ertelenen egzersiz,
aynt molekiillerin bazilarimin ekspresyonunu arttirmis ve uzaysal hafiza testlerinde
fonksiyonel sonucu iyilestirmistir. Plastisitenin dogru olarak ortaya ¢ikabilmesi i¢in yeterli

yogunlukta stimiilasyon gereklidir.

Zamanlama: Plastisitenin bir siire¢ oldugu ve zamanla olustugu unutulmamalidir. Plastik
degisim siireci dakikalar igcerinde baslamasina ragmen hafizanin olusmasi zaman almaktadir.
Zaman faktorii ozellikle beyin hasari sonrasinda rehabilitasyon yaklagimina karar verme
siirecinde daha da 6nemlidir. Ogrenme siirecinde iyilesme ve kompansasyon birlikte rol
almakla birlikte erken kompansatuar egitimlerin, dogru iyilesme igin engel olusturacag:
bilinmektedir. Bu ylizden de rehabilitasyona miimkiin olan en erken siirede baglanmasi

tavsiye edilmektedir. Erken rehabilitasyon kortikal dendrit olusumunu hizlandirmaktadir.
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Dikkat: Yeterli motivasyon ve dikkat goreve katilimi arttirmak i¢in gereklidir. Noral plastisite
hedefe odakli ve anlamli amaci olan, fonksiyonla iligkili ve gercek yasam kurgularini temel
alan aktiviteler ile daha ¢ok arttirilmaktadir. Dikkati arttirmak igin egzersizin fonksiyonel
olarak kisi ile ilgili ve kisi i¢in 6nemli olmas1 gerektigi one siiriilmektedir. Bir aktivitenin

dikkat ¢cekmesi i¢in, kisinin yapmak istedigi aktiviteyi yansitmasi gerekir.

Yas: Deneyime bagli sinaptik etkiyi arttirma, sinaptogenez ve Kortikal harita
reorganizasyonunun yaslanma ile beraber azaldigini, aktivite bagimli noral plastisitede yasin
onemli oldugu oOne siiriilmektedir. Plastisite yetenegi gen¢ beyinlerde daha fazladir.
Fonksiyonel kapasite ¢cocukluk ve geng eriskinlik doneminde artar ve daha yasl yetiskinlerde
azalir. Fonksiyonel degisiklikler biliylik o6l¢iide genetik, kisilik, motivasyon, yasam tarzi,
sosyo-kiiltiirel gegmis, egzersiz firsatlar1 ve 6grenme deneyimlerindeki bireysel farkliliklara
baglidir. Ogrenmedeki varyasyonlar, biyolojik ve gevresel faktdrlerin kolektif veya etkilesimli

sonuglaridir.

Transfer: Egitim sonrasi aciga ¢ikan bir ndral devredeki plastisite yetenegi es zamanli olarak
ya da daha sonra kortikal haritay1r gelistirebilir. Noral fonksiyonda degisime neden olan
plastisite ayn1 zamanda baska davranig ve becerilerin de ortaya ¢ikmasina, bu becerilerin
artmasina neden olabilir. ince motor beceri egitimi, kortikospinal eksitabilitede bir artisa ve
primer motor kortekste el kasinin temsil edilmesinin genislemesine neden olur (Pascual-

Leone ve dig. 1995).

Her ne kadar beyin hasarindan sonra fonksiyonel olarak uygun sinaptik baglantilarin
olusumunu tesvik etmek i¢in 6grenme gerekli olsa da, egzersiz, bu degisiklikleri desteklemek
icin verimli bir ortami tesvik etmek icin daha uygun olabilir. Egzersiz, omurilik, hipokampus
ve diger beyin bolgelerinde néronlarin néronal gelisimi ve devamliligini saglayan faktorlerin
ekspresyonunda, serebellumda ve motor kortekste anjiyogenez ile sonuglanir (Kleim ve dig.
2003, Vaynman ve Gomez-Pinilla 2005). Hayvan modellerinde travmatik beyin hasar1 veya
omurilik hasar1 sonrasi, uygun zamanlamali egzersizin norotrofik faktorleri ve diger plastisite
ile 1ilgili molekiilleri saglam bir sekilde arttirdigt ve fonksiyonel sonucu iyilestirdigi

bulunmustur (Ying ve dig. 2005).

Etkilesim: Noral fonksiyonda degisime neden olan plastisite ayn1 zamanda baska davranis ve
becerilerin de ortaya ¢ikmasina engel olabilir. Bir beceriyi gelistiren tedavi yaklasimi diger bir

performans ile etkilesebilir. Devam eden fonksiyonlar yaralanma sonrasi kaybedilmis

14



fonksiyonlarin ortaya ¢ikmasini engelleyebilir. Es zamanli olarak verilen sozel uyarilar

performansi artirirken 6grenmeyi yavaslatabilir.
1.8. Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Kullanilan Tedavi Yontemleri

Multidisipliner kompleks rehabilitasyon miidahaleleri inme sonrasi tedavinin temelini
temsil etmektedir (Carolee ve dig. 2016, Langhorne ve dig. 2011). Inme rehabilitasyonu,
kaybedilen fonksiyonu iyilestirmek ve inme hastalariin bagimsizligini artirmak i¢in mevcut
bozukluklar1 hesaba katarak tiim olas1 yollar1 saglamay1 amaglamaktadir. Zay1f {ist ekstremite
iyilesmesinin, inmenin dogrudan etkisinin yan1 sira yetersiz ve/veya uygun olmayan terapotik
miidahalelerden kaynaklanabilecegi One siiriilmiistiir (Carr ve Shepherd 2011). Bununla

birlikte, “optimum tedaviyi” tanimlamak i¢in ¢ok az bilgi mevcuttur (Ballinger ve dig. 1999).

Yillar i¢inde degisiklik ve gelismeler gosterse de inme rehabilitasyonu temelde ii¢
yaklagimdan olusmaktadir. Bu yaklasimlar; geleneksel tedavi, norofizyolojik yaklasimlar ve
fonksiyonel egitimdir. Teorik agidan bakildiginda, iist ekstremite motor bozuklugu i¢in inme
rehabilitasyon programi; global motor rehabilitasyon, elektriksel beyin stimiilasyonu, motor
aktivitelerde hemisferik uzmanlasma, ¢ok sensorlii etkilesim ve yogun tedaviyi icermelidir
(Johansson 2011).

Ek olarak, inme rehabilitasyonuna yonelik spesifik miidahalelerin fonksiyonel
iyilesmeyi sagladigi ve engelliligi azalttigi da gosterilebilir: Hem kol-robot terapisi hem de
ayna terapisinin motor bozuklugunu azalttigi ve kol fonksiyonunu arttirdigi gosterilmistir

(Mehrholz ve dig. 2018, Thieme ve dig. 2018)
1.8.1. Geleneksel Tedavi

Pozisyonlama, eklem hareket acikligt (EHA) egzersizleri, germe egzersizleri,
giiclendirme  egzersizleri, kompanzasyon teknikleri, mobilizasyon ve endurans
egzersizlerinden olusan rehabilitasyon programidir. Motor kontrol ve koordinasyonun
iyilestirilmesi icin geleneksel yaklasimlar; hareketin kontroliinde hissetmenin Onemini
ogrenmek icin belirli hareketlerin tekrarina ve temel hareket ve postiirlerin gelismesine olan
ihtiyac1 vurgular (Richard ve dig. 2010). Kas gii¢lendirme egzersizleri, paretik kolun
direncine kars1 progresif aktif egzersizlerdir. Bu egzersizler manuel bir dirence karsi veya
agirlik kullanilarak yapilabilir. inme rehabilitasyonunda kas giiclendirme ve endurans egitimi,

uzun siire boyunca spastisiteyi artirdigi diisiiniildiigiinden, ¢ok sik kullanilmamis olsa da
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giinlimiizde beyin lezyonlu hastalara uygulanan rehabilitasyon programlarmin énemli bir

pargast olarak hak ettigi yeri kazanmistir.
1.8.2. Norofizyolojik Yontemler

Norolojik ve fizyolojik yapilarin uyarilmasiyla gergeklestirilen néromuskiiler yeniden
ogrenme tekniklerinden olusan yontemlerdir. Normale yakin hareket ve postiirii elde etmek,
normal tonusu saglamak amaglanir. Bu yontemler arasinda en ¢ok kullanilanlari Bobath,

Brunnstrom, Rood, Knott, Kabat ve Voss'un gelistirdigi yontemlerdir (Richard ve dig. 2011).

1.8.3. Zorunlu Kullanim Tedavisi

Zorunlu kullanim tedavisi (ZKT), motor beceri 6grenme ilkelerini uygulayan terapotik
bir yaklagimdir. Bu tedavi yontemi inmenin erken donemlerinde hastanin etkilenen
ekstremiteyi kullanma giigliigiinii kompanze etmeye baslayip, saglam tarafa agirlik aktarma
esnasindaki giiven nedeniyle gelisen Ogrenilmis kullanmama teorisine dayanmaktadir.
Ogrenilmis kullanmama maladaptif plastisiteye yol acarak motor iyilesmeyi sinirlayabilir.
ZKT gorev odakli 6zel bir egitim yaklagimidir. Spesifik stratejisi, yogun egitim siiresiyle
motor O0grenmeyi ve noroplastisiteyi indiiklemektir. ZKT protokolii; (1) art arda 10 hafta
boyunca paretik iist ekstremitenin 6 saat / gilin tekrarlayan gorev odakli uygulamasi, (2)
hastanin klinik ortamdaki becerileri giindelik hayatina tasiyabilmesi, (3) hastanin uyanik
oldugu saatlerin % 90'inda paretik iist ekstremitenin kullanimin1 tesvik etmek i¢in tutulmamis
ekstremiteyi koruyucu eldiven veya aski ile kisitlamak, (4) performansin tutarli bir sekilde
odiillendirilmesi (Moris ve dig. 2006).

1.8.4. Elektrik Stimiilasyonu (ES)
Duyusal elektrik stimulasyonu ve kassal elektrik stimulasyonu olarak ikiye ayrilir.

Duyusal elektrik stimulasyonu (Yiiksek frekansl transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu
(TENS) ve elektroakupunktur TENS): Kutandz elektrotlarin kullanimi yoluyla periferik bir
sinirin elektriksel somato-duyusal olarak uyarilmasidir. 80—-100 Hz frekanslarmna karsilik
gelen yiiksek frekansli TENS duyusal tepkilere neden olurken, diisiik frekansli TENS de kas

kontraksiyonlarina neden olabilir.

Kassal Elektrik stimiilasyonu (Diisiik Frekansli Kutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu ve

Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES)): Kas kasilmalari, ylizeyel elektrotlar yoluyla
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elektriksel uyarimla ortaya c¢ikabilir. Periferik bir sinir {izerine yerlestirilen elektrotlar
vasitasiyla diisiik frekansli TENS, 1-5Hz stimiilasyon frekanslarinda kas kontraksiyonlarina
neden olur. Bir kas lizerine yerlestirilen elektrotlarla NMES 10-50 Hz'lik stimiilasyon
frekanslarinda kas kasilmalarina neden olur. NMES, pasif bir teknik olarak basit kas
kasilmalarin1 ortaya c¢ikarmak icin kullanilabilir veya elektromiyografik aktivite (EMG-
NMES) veya ekstremite pozisyonu (pozisyonla tetiklenen NMES) ile aktif olarak
kullanilabilir. Aktif olarak kullanilan elektrik stimiilasyonunun iki sekli, inme hastalarinin tist
ekstremite gorev odakli egitimine aktif katilimini arttirir. Elektromiyogramla tetiklenen
elektriksel stimiilasyon, elektromiyografik biyo-geribildirim ile elektrik stimiilasyonunun
iletimini birlestirir. Inme hastas1 gérevi denediginde ve istemli kontraksiyonun EMG sinyali
onceden belirlenmis bir esigi astiginda, hedef kasa tam aralikli hareket olusturmak igin

elektrik stimiilasyonu iletilir (Francisco ve dig. 1998).
1.8.5. Elektromiyografik Biyo-Geribildirim

Kaslar iizerine yerlestirilen eksternal elektrotlar vasitasiyla kaydedilen motor {inite
elektriksel potansiyelleri daha sonra, mevcut kas aktivitesini gostermek amaciyla, gorsel
ve/veya isitsel ¢iktilara doniistiiriilerek hastalara geri bildirim saglanir (Langhorne ve dig.
2009). Kas tonusunun inme sonrast ndronal hasara bagl olarak bozulmasi teorisine dayanir.
Elektromiyografik geribildirim kullanilarak hastalarin korunmus néronal yolaklar1 kullanmay1
ogrenmelerinin olas1 oldugu ileri siiriiliir. Hastanin duyulartyla ilgili farkindaligini arttirip,
fonksiyon bozuklugu olustugunda bu durumu istemli sekilde kontrol edebilmesini amaglar.
Geribildirimin giderek azaltilmasi ve azalmaya ragmen hastanin uygun cevabi vermeye
devam etmesi, kontroliin saglanabilmesi i¢in gereklidir. Elektrotlar agonist/antagonist kaslara

fasilitasyon/inhibisyon amaci ile yerlestirilirler (Richard ve dig. 2011).
1.8.6. Ayna Tedauvisi

Somato-duyusal uyarilarin kullanildigi diger yontemlerin aksine, gorsel uyari temeline
dayanir. Hastalarin midsagital planlarina yerlestirilen ayna vasitasiyla; saglam ekstremite
hareket ettirilerek, etkilenen ekstremite hareket ediyormus gibi bir gorsel yanilsama
olusturulur. Uygulanmasinin kolay olmasi ve ciddi motor kaybi olan hastalarda dahi evde

kendi basina tedavi imkan1 saglamasindan dolay: avantajli bir yontemdir.

1.8.7. Mental Imgeleme Tedavisi
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Mental imgeleme; spesifik gorev veya gorevlerin mental olarak hayal edilmesi
anlamina gelir. Amaca yonelik hareketlerin gelistirilmesi ve istemli hareketin stabilizasyonu
amaciyla, hastanin fiziksel hareketi biligsel olarak prova etmesidir (Langhorne ve dig. 2009).
Zihinsel pratik esnasinda, hareket olusturmak amaciyla depolanmis motor planlara erisilmesi
ve mevcut hareketin giiclendirilmesi esasina dayanir (Barclay-Goddard ve dig. 2011). Beyin
goriintiileme caligmalar1 hareketin istemli olarak yapilmasiyla, ayni hareketin yapildiginin

hayal edilmesi esnasinda ayn1 beyin bolgelerinin aktive oldugunu gostermistir (Batson 2004).
1.8.8. Elektriksel Beyin Stimulasyonu

Inme sonras: etkilenen hemisferde kortikal uyarilabilirlik ve etkilenen kaslarin temsil
edildigi alanlar azalirken, saglam hemisferin uyarilabilirligi artar (Manganotti ve dig. 2002).
Etkilenen hemisferin, etkilenmeyen hemisferden kaynaklanan anormal derecede artmis
hemisferler arasi1 inhibisyonu motor iyilesmeyi olumsuz etkilemektedir (Murase ve dig. 2004).
Interhemisferik kortikal uyarilabilirlik dengesinin yeniden saglanmasi daha iyi prognoz ile
iligkilidir. Etkilenen hemisferin kortikal uyarilabilirligini arttirmak veya saglam hemisferin
kortikal uyarilabilirligini inhibe etmek dengeyi yeniden saglamak i¢in gerekli olan iki
stratejidir. Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS) ve transkraniyal direkt akim
stimiilasyonu (tDCS), hasarlanmis olan bdolgenin aktivitesini arttiracak norofizyolojik

stratejiler olarak one siiriilmektedir (Traversa ve dig. 1998).
Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (rTMS)

Korteks uyarilabilirligini arttiran non-invazif, agrisiz, bir tel bobinin kafatasinin
iizerine kisa siireli, lokal manyetik alan olusturmak i¢in yerlestirildigi bir yontemdir.
Manyetik alan beyne girdiginde noronlar boyunca akan elektrik akimi olusturur ve ndronal
depolarizasyonu indiikler. Yiiksek frekansli rTMS (>1 Hertz) korteks uyarilabilirligini
arttirirken, diisiik frekansli (1 Hertz) rTMS korteks uyarilabilirligini azaltir (Hsu ve dig.
2012).

Transkraniyal Direkt Akim Stimiilasyonu (tDCS)

Alttaki beyin bolgelerini polarize etmek igin, kafatasina yerlestirilen elektrotlar
aracilifiyla zayif direkt akimlarin uygulandigi, noninvazif bir yontemdir. 2 tipi vardir; anodal
tDCS ve katodal tDCS. Anodal tDCS, kortikal noéronlarin depolarizasyonu ile korteksin
uyarilabilirligini arttirirken, katodal tDCS kortikal néronlarin hiperpolarizasyonu ile korteks

uyarilabilirligini azaltir. Anodal tDCS, hasarli hemisfere uygulandiginda plasebo tDCS’ye
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gore kronik inmeli hastalarda iist ekstremite motor fonksiyonunun daha fazla gelistigi

gosterilmistir (Butler ve dig. 2013).
1.8.9. Bilateral Egitim

Inme sonrasi, paretik olmayan iist ekstremite hareketinin eszamanli olarak
yapildiginda paretik {list ekstremite hareketini destekledigine dayanmaktadir. Bu terapi
tiiriniin kismen tesadiifi bir sekilde (Mudie ve Matyas 2000) ve kismen de motor kontrol
literatiirlinden alinan i¢goriilerden kaynaklanan goérece kisa bir ge¢misi vardir. Bilateral
egitim, simetrik veya asimetrik tarzda ekstremitelerin tekrarlayan hareketlerinden olusur. Iki
iist ekstremite arasindaki eslesme (veya etkilesim) etkileri, saglikli denekleri igeren ritmik
ekstremiteler aras1 koordinasyon calismalarinda yogun olarak arastirilmistir (Kelso ve dig.
1979, Ridderikhoff ve dig. 2005). Mevcut kanitlara gore, bilateral egitimle gelismenin altinda
yatan mekanizmalar, ipsilateral kortikosinal yolaklarin aktive olmasi, kontralezyonel
yarimkiirede artmis aktivite ve inhibe edici mekanizmalarin normallestirilmesidir. Ipsilateral
kortikosinal yolaklarin, CST (kortikospinal traktus)'nin ¢aprazlasmayan kisimlar1 olduklari
gosterilmistir. Caprazlasmayan yolaklarin tahmini yiizdesi %10- %20'dir (Chollet ve dig.
1991) ve bazi arastirmacilar aktivasyonlarinin bilateral egitim ile stimiile edilebilecegini 6ne

stirmektedir (Mudie ve Matyas, 2000).

Bilateral egitim, harici bir cihaz yardimi ile veya cihazsiz yapilabilir. Bilateral egitimi
kendi bagina bir rehabilitasyon teknigi olarak kullanilmasinin yani sira, diger miidahalelerden
once bir hazirlik tedavisi olarak da kullanilabilir (Stinear ve dig. 2014). Harici bir cihazin
yardimi olmadan, terapist hastalara etkilenmis {ist ekstremitesini ayn1 anda (Kumar ve dig.
1990), veya doniistimlii olarak (Luft ve dig. 2004) saglam taraf ile beraber hareket ettirmeleri
talimatim1 verir. Bilateral kol egitimi i¢in kullanilan robotik cihazlar ¢ogunlukla ritmik isitsel
isaretleme (BATRAC), Bi-manu-track ve Rocker cihaziyla aktif ve pasif bilateral egitimdir
(APBT). Bu robotik cihazlar tipik olarak bilateral egitim i¢in kullanilir ve etki mekanizmalari,

cihaz destekli olmayan bilateral egitim ile ayn1 temellere dayanir.
1.8.10. Eylem Goézlem Terapisi (EGT)

Bagkalar tarafindan gerceklestirilen 6zel eylemleri gézlemlemeyi ve daha sonra pratik
uygulama Oncesi bu eylemleri taklit etmeyi igeren bir egitim siireci olarak tanimlanir (Fabbri-
Destro ve Rizzolatti 2008). Onceki calismalar, EGT esnasinda motor gorevler yerine
getirilirken yapilmis gozlemin fronto-pariyetal yolaklarda aktivasyona yol agabilecegini

boylece gorsel ve somatik girdilere bagli olan amaca yonelik aktiviteleri hazirlayip kontrol

19



edebilecegini gostermistir (Frey ve dig. 2011). Bu yolaklar eylemi izleme ve eylemi
gerceklestirme sirasinda esit olarak aktive olurlar ve ayna ndron sistemi olarak adlandirilirlar
(Iacoboni ve dig. 2005). ilk olarak makak beyninde gézlemlenen ayna ndronlarin insanda
premotor korteks, suplementar motor alan, primer somatosensoériyel korteks ve inferior
parietal kortekste bulunduklar tespit edilmistir. Ayna ndron sistemini arastiran ¢aligsmacilar,
aktivitenin igerigini anlamada ve hareketin ortaya ¢ikma siirecini tasarlamada 6nemli rolii

oldugunu diistinmektedirler (Krams ve dig. 1998).

EGT seansinda hasta once belli bir amaca yonelik giinliik hareketin videosunu
seyreder. Ardindan izledigi hareketi yapmaya calisir. Her seansta tek bir hareket i¢in alistirma
yapilir. Hareket ii¢ veya dort alt bilesene ayrilabilir. Performansi arttirmak igin hareketin
gerceklestirilmesi farkli acilardan izletilebilir. Bir seans yarim saat siirer. Ik birka¢ dakika
fizyoterapist hastaya hedefi agiklar. Video birlikte dikkatle izlenir, hareketlerin detaylari
belirtilir. Hastanin motivasyonu saglandiktan sonra gozlem evresi, hareketin boliindiigli her
alt bilesen i¢in 3 dakika olmak tiizere toplam 12 dakika kadar siirer. Sonra hasta her hareket
bileseni i¢in 2 dakika olmak iizere 8 dakika uygulama evresini gerceklestirir. En uygun seans

stiresi ve tekrar sayisinin ne oldugu iizerine ¢aligmalar siirmektedir.
1.8.11. Splintleme veya Ortez Kullanimi

Klinikte; spastisite ve agrinin azaltilmasi, fonksiyonel hareketin gelistirilmesi ve
kontraktiir, asir1 gerilme, O6demin engellenmesi i¢in kullanilan disaridan uygulanan ve
¢ikarilabilen cihazlardir (Langhorne ve dig. 2009). Inme sonrasi kol veya elin rutin olarak
splintlenmesi Onerilmese de, hastada eklem hareketini engelleyecek diizeyde spatisite varsa,
pasif eklem hareketini korumak amaciyla kullanilmalidir (Intercollegiate Stroke Working
Party, 2012).

1.8.12. Robot Yardimh Tedavi

Robotik cihazlar fizyoterapiste bagimli olmadan, iist ekstremitenin yiiksek yogunluklu,
tekrarlayici, gorev odakli ve hasta ile karsilikli etkilesimli tedavisine olanak saglarlar
(Langhorne ve dig. 2009). Pasif hareket yontemi ile tedavi paralizili hastalarda erken
donemde rehabilitasyonun etkinligini arttirmaktadir (Weiller ve dig. 1996). Pozitron Emisyon
Tomografisi (PET) ya da Elektroensefalografi (EEG)/Fonksiyonel Manyetik Rezonans
Gorilintiileme (fMRG) ile yapilan beyin goriintiileme caligmalar1 pasif hareket yonteminin

motor baglantilarin aktivasyonunu kolaylastirdigini géstermistir (Alary ve dig. 1998). Saglikli
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ve hemiplejik olgularda fMRG ile kanmitlandigi gibi pasif rehabilitasyon egitimi ile beyin

aktivasyonunu degistirmek miimkiindiir (Carel ve dig. 2000).

Inme sonrasi rehabilitasyon programlari ¢ogunlukla zaman alicidir ve hem hasta hem
terapist icin bire bir etkilesime ihtiyag duyar. Son teknolojiler inme sonrasi tekrarlayan
hareketleri yogun ve giivenli bir sekilde yapma imkani saglayan robotik cihazlari kullanma
imkan1 sunmustur. Robotik teknolojinin ana yararlarindan biri, robot yardimli tedavi
yonteminin daha nicel ve tekrarlanabilir egitim ile rehabilitasyon programlarini yiiriiterek

terapiste yardimei olmasidir (Song ve dig. 2008).
1.8.13. Tele-Rehabilitasyon

Tele-rehabilitasyon, tibbi rehabilitasyon hizmetlerinin enformasyon ve iletisim
teknolojileri vasitasiyla uzak mesafelere iletilmesi olarak tanimlanabilir. Bu sistemler
araciligiyla rehabilitasyon hizmetleri uzaklara tasinabilmekte, hatta dogrudan hastanin evine
kadar gotiiriilebilmektedir. Tele-rehabilitasyon, degerlendirme, izleme, Onleme, miidahale,
gozetim, egitim, danisma ve damismanlik dahil bir dizi rehabilitasyon hizmetlerini

kapsamaktadir. Tele-rehabilitasyon hizmetleri temel olarak su basliklara hizmet vermektedir:

- Hastanin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi
- Hastanin uzaktan klinik yonetimi

- Rehabilitasyon programlarinin uzaktan yonetimi

- Hastanin veya bakim verenin ihtiyaglarini belirleme

- Profesyonellerin ve bakim verenlerin egitimi

Tele-konsiiltasyon, tele-evbakimi, tele-izlem ve tele-terapi basliklart altinda

incelenebilir.

Tele-konsiiltasyon: Hasta ile rehabilitasyon uzmani arasinda interaktif video konferansi
kullanilarak yapilan goriigme yontemidir. Yardimci cihaz, ortez, tekerlekli sandalye regetesi
olusturmak veya bu cihazlarin kullanimmi igeren bir konferans yapmak ornek olarak

verilebilir.

Tele-evbakimi: Bir terapistin uzaktan hastanin evindeki rehabilitasyon miidahalelerini

koordine etmesidir.

Tele-izlem: Terapistin hastay1 izleme veya degerlendirmesine olanak saglayan teknolojiyi
kullandig1 klinik bir uygulamadir. Hastanin herhangi bir durumdaki davraniglarini izleme ve

bazi parametreleri 6l¢iip degerlendirme amaciyla yapilan bir uygulamadir.
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Tele-terapi: Hastanin terapist tarafindan uzaktan yonetilen bir terapi programi kullanilarak

evde terapatik faaliyetler gerceklestirdigi bir telerehabilitasyon sunum modelidir.
1.8.14. Sanal Gerceklik (SG) Tedavisi

Teknolojinin rehabilitasyonda kullanimi, 6grenme ortamini manipiile etme ve daha
yogun bir 6grenme deneyimi elde etme firsati sunmaktadir. Teknoloji kullanilarak bilig, motor

kontrol, emosyon ve irade, sosyal ve kisisel beceriler ile ilgili kazanimlar elde edilebilir.

Rehabilitasyonda teknolojinin kullaniminin motor 6grenme ile kesisen amaglar1 su sekilde

Ozetlenebilir:

1. Egzersiz ve fonksiyonun geri kazanimi

2. Gergek zamanli duyusal geribildirim saglanmasi

3. Objektif olgtimler ile performans bilgisi edinilmesi (monitorizasyon, sonug takibi,

hasta takibi)

4. Motivasyonu arttirarak tedaviye aktif katilimin saglanmasi

S. Gergek yasam stimiilasyonunda aktivite egitimi

6. Destekleme

7. Fiziksel aktivite diizeyini artirmak

8. Tedavide hasta ve fizyoterapistin olasi tilkenmisligini azaltma

Noral plastisitenin gelistirilmesiyle alakali olarak rehabilitasyonda teknoloji kullanimi
sanal gerceklik uygulamalari ile ortiismektedir. Glinlimiizde diger rehabilitasyon teknolojileri
(robotik teknolojiler, giyilebilir teknolojiler vb.) motor 6grenmeyi saglamak veya arttirmak

icin SG ile entegrasyon gostermektedir.

SG teknolojileri, hastalara motor becerilerini uygulayabilecekleri alternatif ve uygun
bir ortam saglar; fiziksel kisitlamalar1 azaltarak daha etkin bir rehabilitasyon siireci
gelistirilmesine yardimci olur. Genel olarak, inme sonrasi, hastanin fiziksel g¢evre ile
etkilesime girme kabiliyeti azalir. Bu teknolojiler, klinik ortamla biitiinlesmis ve her bireyin
kendine 0zgii ihtiyaglarina gore uyarlanmis, gergege uygun zenginlestirilmis kontrolli bir
ortamda egitim yapilmasina olanak saglamaktadir. Sanal gerceklik dort temel motor 6grenme

degiskenine odaklanmaktadir: Pratik, geribildirim, motivasyon ve gozlemsel 6grenme.
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Sanal gergeklik ortaminin sagladigi gorsel input, duyusal motor devrelerin yeniden
diizenlenmesi ic¢in stimulasyon saglayabilir. Hareketlerdeki bozukluklar1 azaltmak igin
geribildirimi kullanmay1r 6grenen kiside aktif uygulama sayesinde motor ve premotor

bolgelerdeki noral aktivite sekillenir.

Bununla beraber, eylemlerin sik tekrarlanmasi ve gézlemlenmesi, motor ve premotor
bolgelerdeki korkiko-kortikal etkilesimleri (fasilitasyon ve inhibisyonu) etkileyebilir. Sanal
gercekligin en degerli Ozelliklerinden biri, gercek diinyada miimkiin olmayan duyusal
manipiilasyonlarin (renk, parlaklik, bi¢im, isitsel girdi, zamansal/mekansal farkliliklar)
kullanilmasina olanak saglamasidir. Bu 6zellikler geribildirime bagli noral reorganizasyonun

gelistirilmesini iist diizeye ¢ikarabilir.

SG oyun ve gorev simiilasyonlari, kronik inme hastalarina tekrarlayan yogun bir
uygulama sagladigi icin giderek daha popiiler hale gelmektedir. Uygulayicilarin ilgisini
arttirma potansiyeli ve gorev yeniliklerinin olmasi nedeniyle etkili bir rehabilitasyon
uygulamasidir. Calismalarda kronik inmeli bireylerde sanal gergeklik uygulamalarinin
kortikal reorganizayonu saglayarak noroplastisite ve iligkili lokomotor fonksiyonu
gelistirdigine dair Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintileme (fMRI) ile kanitlar
sunulmustur (Sung ve dig.2005). Ayrica fMRI ¢aligmalarindan elde edilen veriler, 6grenilen
goreve 0zgli motor egitimin, inme sonrast artan ekstremite kullanimina kiyasla daha biiyiik
noroplastik degisikliklere neden oldugunu gostermektedir. Yapilan c¢aligmalarda sanal
gergekligin inmeden sonra kas kontroliiniin iyilesmesiyle ilgili birincil ve ikincil motor
alanlarin aktivasyonunu tesvik ettigi belirtilmistir. Ayrica sanal gerceklikte kullanilan izleme
sistemleri zaman i¢inde meydana gelen gelismeleri kaydetmek icin iyi bir aractir. Sanal
gergeklik uygulamalarmin ICF (The International Classification of Functioning, Disability
and Health) boyutlar1 ile Ortlismesi nedeniyle erken donem inme rehabilitasyonunda iist

esktremite fonksiyonlarini gelistirmek amaciyla kullanimi 6nerilmektedir (Yin ve dig. 2014).

Sanal bir ortam, bilgisayar teknolojisi tarafindan tiretilen 3 boyutlu dijital alan olarak
tanimlanabilir, bir yiizey iizerinde yansitilan gorsel uyaranlardan ve genellikle bir elektronik
cihaz tarafindan tretilen isitsel uyaranlardan olugsmaktadir. Sanal ortam, kullaniciya haptik
(temas), koku ve tat uyaranlar1 da sunabilir. Sanal ortamin amaci kullaniciy: fiziksel diinyadan

cikarmak ve sentetik bir diinyaya sokmaktir.

SG, gergege ¢ok yakin bir zamanda, bir kullanicinin sanal bir ortam ile etkilesime

girmesine izin veren bir uygulamadir. Sistem ve program tiiriine bagli olarak, kullanici ¢evre
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ile egosantrik bir bakis agisiyla (birinci sahis bakis agis1) veya alosentrik bir bakis agisiyla
(Gglinci sahis bakis agis1) etkilesime girebilmektedir. Alosentrik durumda, kullanici
kendisinin “avatar” olarak adlandirilan sanal bir temsilini tagimaktadir. Kullanici ayrica sanal
nesneler iizerinde de hareket edebilmekte ve sanal varliklar (6rnegin, sahislar, hayvanlar) ile
etkilesime girebilmektedir. Radyo ve televizyon gibi daha pasif ortamlarla karsilastirildiginda,
SG’nin daha yiiksek bilissel, sosyal ve fiziksel etkilesimleri, sanal ortamin kullanici
tizerindeki etkisini arttirabilmektedir. Daha fazla kapsayict egosantrik sanal gerceklik
sistemlerinde, kullanici “tracker” olarak bilinen en az bir giris cihaz1 kullanarak kendi
hareketleri araciligiyla sanal ortam ile etkilesime girebilmekte, boylelikle kendi konumunu
uzayda tespit edebilmekte ve siirekli olarak bir bilgisayara iletmektedir. Bilgisayar bu verileri
sanal ortam ile iliskili veri tabamiyla siirekli karsilastirip, tetiklenecek sentetik uyarani
belirlemekte ve c¢ikis cihazlarini bu uyaranlari devreye sokmak icin tetiklemektedir. Tim
bunlar ¢cok yakin gercek zamanl olarak gergeklestirilmekte ve ¢oklu duyusal modalitelere yol
acabilmektedir. Genel olarak, basa giyilen bir tracker, ii¢ serbestlik derecesini veya alti
serbestlik derecesini izlemeyi destekleyebilmektedir; li¢ serbestlik derecesine sahip olan
“tracker” sadece kafa rotasyonunun izlenmesine izin verirken, alt1 serbestlik derecesine sahip
olan versiyonu bas rotasyonunun yani sira yatay ve dikey hareketin de izlenmesine izin

vermektedir.
SG sistemi sunlardan olugmaktadir:
. Kullaniciy1 sanal ortama baglayan harici araglar (gorsel, isitsel ve dokunsal)

. Kullanicinin konumunu ve hareketini izleyen dahili araglar (izleyici, eldiven, joystick

ve exoskeletons, fare)
. Sanal ortam1 yaratan bir grafik goriintii olusturma sistemi

. Sanal diinyadaki modelleri / nesneleri sekillendirmek i¢in kullanilan yazilim ve veri

tabani (sekiller, dokular, nesne hareketi)
Kapsama (Immersion)

Uyarilan duyularin sayisi, etkilesimin sayis1 ve seviyesi ve sentetik uyaranlarin
dogrulugu gibi faktorler, bir sanal gerceklik sisteminin kapsama seviyesine katkida
bulunmaktadir. Bu kavram cevreyi simiile etmek i¢in kullanilan uyaranlarin niteligine ve
miktarma karsilik gelmektedir ve sistemin nesnel bir tanimlamasidir. Kapsama seviyesi ayni

zamanda sistemin kullaniciy1 sanal ortama yabanci olan uyaricilardan (6rnegin, oda lambalar1
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ve harici giiriiltii) izole etme kabiliyetine de baghdir. Non-immersive (kapsayici olmayan),
semi-immersive (yari-kapsayici) ve immersive (kapsayici) SG sistemleri arasinda ayrim

yapmak kullanim agisindan 6nemlidir.

» Kapsayici olmayan bir SG sistemi, monitor, klavye ve fare ile geleneksel grafik galisma

istasyonunu kullanir.

* Yari-kapsayici bir sistem, gorsel sahneyi gostermek icin genis bir ylizeyle birlestirilen

nispeten yiiksek performansli bir grafik sistemi kullanir.

+ Kapsayici bir SG sistemi, gorsel sahneyi kullanicinin goriis alanini tamamen dolduran bir tiir

kafa montajli cihaza veya kullaniciy1 “saran” biiyiik projeksiyon yiizeylere yansitir.
Milgram’in Gergeklik-Sanallik Siirekliligi

1994 yilinda P. Milgram ve arkadaslariin ¢alismasinda gergeklik-sanallik siirekliligi
kavrami tanimlanmistir. Gergek diinyadaki nesneler, video goriintiilerinde oldugu gibi
goriintliileme sistemine gerek kalmadan goriintii verilerinin taranmasi, iletilmesi ve
cogaltilmasiyla basitce gosterilebilirler (Milgram ve Kishino 1994). Bu tanimlanan karma

gerceklik, “gercek ortam” ve “sanal ortam” arasinda olan herhangi bir yerdir.
Arttirilmis Gergeklik

Arttirllmis gerceklik destekli teknolojiler gelistikge egitim, tip, mimarlik, bakim,
eglence ve afet yonetimi gibi c¢esitli alanlarda arastirilmis ve kullanilmistir. Mental saglik
alaninda yeni teknolojilerin kullanimi1 daha da yayginlagmaktadir ve sanal gergeklik gibi,
arttirtlmis  gerceklik hastalarin zihinsel saglik hizmetlerine daha kolay erisebilmelerini
saglamaktadir. Bu teknolojilerin giiglii temsil etme ve daldirma kabiliyetleri nedeniyle,

arttirilmig gerceklik hastalarin tedavilerine katilimini arttirabilmektedir.
Arttirillmis Gergeklik & Sanal Gergeklik

Tam bir sanal ortam olusturan sanal gerceklik sistemlerinin tersine arttirilmis gerceklik
sistemleri, kullanicinin diinya algisina sentetik unsurlar ekleyerek sentetik olmayan ortami
olusturmaktadir. Sanal gerceklik, mevcut fiziksel ortami sanal bir sistem ile degistririrken
arttirllmis gerceklik, mevcut ortamin iizerinde sanal unsurlari kullanmaktadir. Milgram ve
Kishino arttirilmis gergekligi bir karma gergeklik (Mixed Reality), yani “sanal gerceklik ile
ilgili teknolojilerin 6zel bir alt sinifi” olarak sunmaktadir ki bu sekilde kullanici, elektronik

olarak birlesmis sentetik ve sentetik olmayan Ogelere maruz birakilmaktadir. Milgram’in
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Gergeklik-Sanallik Stirekliligi, karma gercekligin gercek ve sanal ortamlara kiyasla kendini

nerede konumlandirdigint gostermektedir.

Bir sanal gergeklik kullanicisinin tersine, arttirilmis gergeklik kullanicisi i¢inde oldugu
alandan “ayrilmaz”, bu yiizden sentetik olmayan diinyada “varligini hissettirir”. Bir sistemin
arttirllmig  gergeklik olarak siniflandirilabilmesi i¢in asagidaki sartlarin  saglanmasi

gerekmektedir:

1. Gergek ve sanal nesneleri gercek bir ortamda birlestirmesi
2. Etkilesimli ve gercek zamanli olarak calismast
3. Gergek ve sanal nesneleri birbirleriyle hizalamasi

Sanal elementlerin amaci, kullanicinin deneyimi ve bilgisini arttirmaktir  ve
onerilerden (6rnegin bir binanin adi, hedefe olan mesafe) veya varliklardan (6rnegin bir

nesne, bir kisi) olusabilmektedir.

Bir arttirilmis gergeklik ortaminin deneyimlenmesi, sanal ortam deneyiminden temel
olarak farklidir: Arttirilmis gerceklik ortamimin kullanicisi, farkli bir yere “tasinmaz”
dolayistyla, kendi basmna bir dalma mevcut degildir. Bunun yerine sanal 6geler kullanicinin
diinyasina tasmmip onunla uyumlu olmaktadir. Ozet olarak sanal bir ortamda kullanici sanal
diinyaya yerlestirilir”, arttirilmig gerceklik ortamda ise, kullanicinin diinyasina yerlesen sanal

nesneler vardir.

Nororehabilitasyon baglaminda, sanal gergeklik tedavisi, kullanicinin etkilesimini
saglayan ve birgok duyuyu hedefleyen bir senaryo, ortam veya aktivitenin gergek zamanl
simiilasyonunu iceren bir beyin-bilgisayar etkilesim yontemi olarak tanimlanabilmektedir.
Ozellikle SG’nin robotik ve haptik ara vyiizlerdeki son teknolojik ilerlemeler ile
kombinasyonu, kullanicilara sanal ortamda bir yasam tarzi gibi etkilesim deneyimi
saglamaktadir. Sanal gerceklik teknolojisi, bireyin sinir sistemine anlamli ve uygun uyarim
saglamak icin kullanarak, hem bilissel hem de motor rehabilitasyonu tesvik etmek igin

noroplastisiteden faydalanabilmektedir.

Diizenli video oyunlar1 oynamak, tekrarlanan herhangi bir aktivitede oldugu gibi
bireylerde beyin plastisitesine sebep olmaktadir. Bununla beraber becerilerin iyilesmesi ile

alakal1 olarak herhangi bir oyunun digerine bir iistlinliigli bulunmamaktadir.

Sanal Gergekligin rehabilitasyondaki yeri
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Motor rehabilitasyon alaninda SG, wuygulanabilir bir rehabilitasyon ortami
saglamaktadir. Motor rehabilitasyonun ana bilesenleri olan etkili tekrarlama, etkilerin
degerlendirilmesine ve ¢ok sayida tekrarlanan egzersize bagli kalmak icin gerekli olan
motivasyona olanak saglamaktadir. Bu baglamda, SG inme, kafa travmasi, Parkinson,
brakiyal pleksus, serebral palsi, ortopedik rahatsizliklarin, rehabilitasyonunda denge, kas
giiclendirme, propriosepsiyon i¢in kullanilmakta olup ve GYA’ nin yeniden egitiminde de

onemli bir role sahiptir.

Rehabilitasyonda uygulanan SG tedavisinin bazi faydalar1 sunlardir:
- Uyaran ve uyaranin tutarliligi {izerinde tam kontrol

- Uyarani basitten daha kompleks olanlara degistirebilme yetenegi

- Hastanin ilerlemesini kolayca derecelendirme ve kaydetme yetenegi
- Giivenli bir 6grenme ortami saglamak

- Hastanin ihtiyaclarina gore, kisisellestirilmis tedavi sunma imkani

- Oyunun rehabilitasyon stirecine dahil edilmesiyle, hastanin motivasyonu iizerinde olumlu

etkisi
1.9. Yaygin Ticari SG Uriinleri

Yeni nesil basa-takilan ekranlarda oda biiytikliiglinde bir ortamda bas pozisyonunu
tahmin eden takip sistemi kullanilmaktadir. Bu 0Ozellik sayesinde kullanicilar mutfak,
siipermarket koridorlar1 veya sokaklar gibi ger¢ek boyutlu sanal ortamlar1 kesfedebilir,

gezebilir ve hareket edebilir.

Oculus Rift: Kullanicisina sanal diinyay1 360 derece agida sunan, sanal diinyalar1 gergek gibi
gosterir kolay erisilebilir, diger sistemlerle uyumlulugu tamdir. Bas hareketlerini takip ederek,
goriintiilenen igerigin giincellenebilmesini saglar. Normal bir masa iizerine sabitlenerek,
egimli olarak tasarlanmig, basa takilan gozliige bakacak sekilde yerlestirilen mikrofon

seklindeki iki IR kamera kullanilmaktadir (Cizim 1.1).

27



Cizim 1.1. Oculus Rift

HTC Vive: Bas yiiksekliginin tizerinde bir duvara sabitlenecek sekilde tasarlanmis iki adet
baz istasyonu kullanmaktadir (Cizim 1.2). Baz istasyonlari aralarinda maksimum 5 metre ve

basa takilan gozliige egik olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Cizim 1.2. HTC Vive
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Bu sistemlere ek olarak oyun endiistrisi, toplum i¢i alanlarda kullanim igin gesitli
sistemler gelistirmistir. Boylece bu teknolojiyi hem ekonomik hem de ulasilabilir bir hale
gelmistir. Bu sistemler ekranda olusan avatar hareketlerinin interaktif olarak gdzlenmesini
saglamakta ve noroplastisite i¢in ihtiyag duyulan rehabilitasyon yogunlugunu
saglayabilmektedir (Buccino ve dig. 2006). Sony Playstation II Eyetoy, Nintendo Wii ve
Microsoft Xbox 360 Kinect bu teknolojiyi kullanan ve yaygin olarak kullanilan ticari oyun

konsollaridir.

Sony Playstation II Eyetoy™: Sony firmasi tarafindan Playstation oyunlar1 esnasinda
kullanilmak amaciyla 2003 yilinda piyasaya sunulan ve web kamerasina benzer renkli bir
dijital kamera cihazidir (Cizim 1.3). Kamera vasitasiyla saglanan goriintiileri islemek igin
bilgisayar hareket tanima sistemi kullanir. Boylece, kullanicilara hareket, renk ve sesi
kullanarak, oyunlar ile etkilesime ge¢me olanagi saglar. Kullanicilarin kendi kamera
goriintiileri direkt olarak ekranda olusturulur, hareketleri algilanarak sanal cevre ile etkilesime

gecmeleri saglanir.

Cizim 1.3. Sony Playstation Eyetoy

Nintendo Wii™: Nintendo Wii 2006 yilinin sonunda, Wii denge platformu ise Temmuz
2007°de piyasaya siiriilmiistiir (Nintendo Co. Ltd., Kyoto, Japonya). Giiniimiizde diger video
bazli oyun sistemlerine gére hem kliniklerde hem de literatiirde daha fazla kullanilmakta

oldugu goriilmektedir (Cizim 1.4). Piyasadaki ilk oyun cihazi olmasinin yam sira
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rehabilitasyon programlarima kolay entegre olabilen bir donanima sahip olmasi da bunun

nedenlerinden sayilabilir.

Aktivite kontrolii saglayan kumanda, hareketlerdeki degisimi algilayan sensor, sistem
konsolu, adaptor ve baglant1 kablosundan olusmaktadir. Diger oyun konsollarindan ayiran en
onemli ozelligi sisteme 6zel bir denge platformuna sahip olmasidir. Denge platformu, tart1 ya
da viicut salinimlarina duyarli bir “gamepad” olarak kullanilabilmekte ve kisilerin hem

degerlendirilmesine hem de farkli egzersizleri yapmasina imkan saglamaktadir.

4

Cizim 1.4. Nintendo Wii

Microsoft Xbox 360Kinect™: Xbox 360™ oyun konsolu i¢in bir hareket algilama cihazi
olarak Kasim 2010'da Microsoft tarafindan piyasaya sunulmustur. Isitsel emirleri ve
hareketleri kullanan bir dogal kullanici arayiizii aracilig: ile herhangi bir oyun kontrolciisii
olmaksizin, kullanicinin oyun konsolu ile etkilesime gegmesini saglar (Cizim 1.5). Kullanici
icin, direkt olarak gercek hayatta ortaya ¢ikan hareketlerini ekranda gosteren bir avatar (sanal
karakter) olusturmaktadir. Xbox 360 Kinect™ ile kullanicilar SG ortamini 6zel bir kontrolcii
olmaksizin gorebilir, kullanicinin hareketleri gergek zamanli olarak kaydedilebilir ve anlik
olarak geri bildirim saglanabilir. Son zamanlarda yapilan bir derleme, kullanic1 kabuliiniin
yiiksek oldugu, haftada 180 dakikanin gilivenli bir sekilde tolere edilebilecegi ve motor
islevini olumsuz yonde etkiledigine dair kanit bulunmadigini belirtmistir (Thomson ve dig.
2014).
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Cizim 1.5. Microsoft Xbox

Yukarida bahsedilen Sanal Gergeklik sistemleri haricinde iist ekstremite robotlari ile kombine

edilen SG sistemleri de mevcuttur. Bu sistemler:
i-Proksimal hareket: Omuz ve dirsek hareketleri:

InMotion ARM (Interactive Motion Technologies Corp, Watertown, MA) gorevlere ve
oyunlara ulasmada katilimcilarin ellerini bir bilgisayar faresi gibi hareket ettiren bir robottur
(Cizim 1.6). Dirsek fleksiyon/ekstansiyonu, omuz pro/retraksiyonu ve omuz internal/eksternal
rotasyonu ¢aligabilen sanal gerceklik teknolojisi ile entegre ve seans boyunca 400-1000 tekrar
arasinda secilmis aktivitelerin tekrarini yapabilme kapasitesine sahiptir. Eklem hareket
acikligi, koordinasyon, hiz ve kuvvet egitimi amaciyla kullanilabilen cihazin kolay giyilmesi
ve kullanilmasi en dnemli avantaj olarak gdze carpmaktadir. Inme sonrasi (<6 ay) ¢ok
merkezli bir deneyde, 12 hafta boyunca 36 saatlik robot terapisinin, Fugl-Myer
degerlendirmesini 2 puan artirdigi, bunun klinik olarak anlamli olmadig1 goriilmiistir (De
Santis ve dig. 2014). Diger ol¢iimlerde geleneksel tedaviyle farklilik gozlenmemistir. Her iki
grup da gelismis, ancak bir takip calismasi robotun katilimci basina 5 bin dolarlik maliyeti

nedeniyle etkinligini sorgulamistir ( Wagner ve dig. 2011).
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Cizim 1.6. InMotion Arm

Armeo (Hocoma Corp, Norwell, MA) Power, Spring, and Boom Spring ve Boom, sanal
gorevlerde ve oyunlarda asiste edilen 3D kol hareketine imkan veren exoskeletonlardir (Cizim
1.7). Armeo, 6 serbestlik derecesine sahip jenerasyonun en gelismis cihazlarindan birisidir. En
onemli Ozelligi olarak hastanin aktif katiliminin saglanmasi oldugu one stiriilmektedir.
Cihazin Giig kismi, kolu yonlendirmek i¢in motorlar kullanir, Spring, kol hareketini igin
gereken eforu azaltmak igin pasif yaylar kullanir ve Boom, kolu yer¢ekimine karsi destekler.
Hastalar once Giicii, sonra Spring'i, sonra da Boom'u harekete gecirirler ve sanal gorev
uygulamalari i¢in daha az yardima ihtiya¢ duyarlar. 77 kronik inmeli hasta 8 hafta 24-45
dakikalik seanslarda tedaviye alindigi randomize kontrollii bir calismada, Fugl-Meyer
degerlendirmesinde konvansiyonel bakima kiyasla 0.78 puan anlamli bir sonug¢ elde edildi

(Colomer ve dig. 2013).

Cizim 1.7. Armeo
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ii- Distal hareket- El, elbilegi ve parmaklar; Miizik eldiven (Flint Rehabilitation Devices LLC,
Irving, CA) (Cizim 1.8) sensor sayesinde miizik notalarini ¢almak i¢in bas parmaginizi diger
parmak uglarina dokunarak parmak hareketlerinizi ¢alistirir. 12 orta derecede bozulmus
kronik inmeli hastada ( 2 hafta boyunca 6 saat ) yapilan tek kor kor bir krossover ¢alismada,
Tahta Kutu ve Blok testinde konvansiyonel tedaviden 3,2 kiip fazla sonug¢ elde edilmistir

(Friedman ve dig. 2014).

Cizim 1.8. Flint Rehabilitation

HandTutor (MediTouch Ltd, Israel), terapi oyunlarini parmak veya bilek fleksiyonu /
ekstansiyonu ile kontrol etmek i¢in bir sensor eldiveni kullanir (Cizim 1.9). Kontrollii bir
calisma, 31 kronik inmeli hastaya konvansiyonel tedaviye ek olarak 20- 30 dk sanal gergeklik
tedavisi uygulamasi sonucu, SG lehine istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmis olsa

da 10 giin sonraki takip degerlendirmesinde ayni sonuglar gézlenmedi (Carmeli ve dig. 2011).
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Cizim 1.9. HandTutor

Amadeo (TyroMotion GmbH, Graz, Austria) sanal gerceklik tedavisi sirasinda bireysel

parmak hareketine yardimci olan, ancak kolun sabitlenmesini gerektiren bir el dis iskeletidir

(Cizim 1.10).

Cizim 1.10. Amadeo
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2. AMAC

Rehabilitasyonun odak noktasi fonksiyonu yeniden olusturmak ve diizgiin sinaptik
iletimi harekete geciren beyin plastisitesini kolaylastirmaktir. Etkin rehabilitasyon, hastalarin
aktif katilimina ve yiiksek tekrar sayisina ihtiya¢ duyar. Ancak rehabilitasyon uygulanmasinda
sinirlt tekrar, motivasyon eksikligi ve hastalarin goérev ve becerileri yerine getirmesindeki
problemler gibi iyilesme siirecini dogrudan etkileyen belirli siirlamalar mevcuttur.
Geleneksel terapi yontemleri noro-plastisiteyi artirmak ve fonksiyonel iyilesmeyi tesvik
etmek acisindan faydalidir ancak her zaman tatmin edici olmayabilir. Cilinkii norolojik
rehabilitasyon sonrasi hastalarin sadece % 20’si sosyal yasamlarma ve is faaliyetlerine
tamamen devam etmektedir. Bu nedenle, inme sonrasi hastalarin yagam kalitesinin yani sira
fonksiyonel sonuglarini en st diizeye ¢ikarmak i¢in daha etkili ve hastaya 6zel rehabilitatif
yaklagimlar ve rehabilitasyon ekibinde ¢alisan sayisin1 artirmadan goreve 6zgii egitim dozunu

artirabilen terapotik miidahaleler gereklidir.

Cizelge 2.1. Konvansiyonel Rehabilitasyonun Kisitliliklar

Cok zaman almasi

Cok sayida personel ve malzeme gerektirmesi

Hasta uyumluluguna bagl olmasi

Bazi hastalarda beklenen iyilesmenin goriilmemesi

Tedavinin baslangicinda, etkilerin hastalar tarafindan yeterince begenilmemesi

Tedavi stiresi uzadikga, sigorta 6demelerinde problemler yasanmasi

Langhorne ve dig. 2009.

Cizelge 2.1.’de belirtilen sebeplerden otiirli inme rehabilitasyonunda yeni yontemlere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Tekrarlayan gorev egitiminin, yiirlime mesafesini, yiirime hizini
artirmak ve iist ekstremite fonksiyonunu iyilestirmek yoniinden etkili oldugu gosterilmistir
(French ve dig. 2016, Veerbeek ve dig. 2014). Gelisen teknolojiye paralel olarak ve gliniimiiz
tedavilerine ek olarak, son yillarda basta bilgisayar oyunlar1 olmak iizere SG sistemleri inmeli
hastalarin rehabilitasyonunda kullanilmaya baslanmistir. Teknolojiyt kullanmak giinliik
yasamin ayrilmaz bir parcast haline geldikce, SG klinik rehabilitasyon ortamlarinda daha da

yaygin sekilde kullanilmaya baglanmistir (Bohil ve dig 2011).

SG uygulamalarinin ¢gogunlugu iist ekstremite motor egitimi igin gelistirilmistir. Son

yillarda yapilan ¢alismalar SG uygulamalarinin diisiik riskli oldugunu ve fizyoterapi
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programinin bir pargasi olarak uygulandiginda motor yeniden Ogrenmede faydali
olabilecegini, ancak mevcut kanitlarin kalitesinin diisiik oldugunu ve daha fazla sayida

karsilastirmali ¢aligsmalarin gerekli oldugunu belirtmistir (Laver ve dig. 2015).

Bununla birlikte, konvansiyonel tedaviden daha faydali olduklarina dair zayif kanitlar
mevcuttur. Mevcut konsensiis ticari oyunlarin konvansiyonel is ve ugrasi tedavisine ek olarak
uygulandiginda faydali oldugu yoniindedir (Thomson ve dig. 2015). Parmak veya bilek
hareketlerini egitmedikleri, zorluk seviyelerinin ciddi fonksiyonel durumu iyi olmayan
hastalar i¢in uygun olmadig1 ve kompansatuar hareketleri engellemedigi ayrica belirtilmistir.
Rehabilitasyon programi yoniinden gelecekteki tasarima ve kullanima rehberlik etmek igin

SG’nin verimliligini degerlendirmek 6nemlidir.

Bu sebeple ¢alismamiz inmeli hastalarda konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan
SG temelli hareket tedavisinin ist ekstremite fonksiyonlari, GYA ve kognitif fonksiyonlar

iizerine olan etkilerini aragtirmay1 amaclamstir.
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3. YONTEM

Calismaya baslamak i¢in Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna
basvuruldu. KU GOKAEK 2018/1.25 karar no ile onay alindi. Calismaya Kocaeli
Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na 01 Mart- 01 Eyliil
2018 tarihleri arasinda rehabilitasyon programina alinmis olan serebrovaskiiler olay kaynakli
hemipleji tanist almis, calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 40 hasta belirlendi.
Calismaya katilmay1 kabul eden 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Randomizasyon i¢in Basit
Rasgele Ornekleme Yéntemi kullanilarak hastalar ¢alisma ve kontrol grubu olarak iki gruba

ayrildi. Calismay1 tamamlayan 25 hastanin verileri analiz edildi.
3.1. Olgu Se¢imi

Tiim hastalar Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmani hekim tarafindan anamnezleri
aliip, sistemik, kas iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri yapildiktan sonra caligmaya
alindi. Calismaya 18-75 yas arasi hemipleji tanisi almis, olay tarihi 6 aydan fazla olan,
Brunnstrom evrelemesi 2 ve yukarist olan, ilave agri, acisi olmayan hastalar dahil edildi.
Kognitif fonksiyon bozuklugu olan, gérme bozuklugu veya neglect varligi bulunan, iist
ekstremitede kontraktiir mevcudiyeti olan ve ilave saglik sorunlart bulunan hastalar dahil

edilmedi.
3.2. Degerlendirme ve Yontem

Caligmaya alinan tiim hastalarin yasi, hastalik siiresi ve plejik tarafi kaydedildi.
Calisma oOncesi st ekstremite tonus muayenesinde Modifiye Ashworth (MAS), motor
evrelemede Brunnstrom evrelemesi, fonksiyonel degerlendirmede Jebsen Taylor El
Fonksiyon Testi (JTEFT), iist ekstremite kaba motor evrelemede Tahta Kutu ve Blok Testi
(TKBT), yasam kalitesi degerlendirilmesinde Kisa Form 36 (SF 36), Giinlik Yasam
Aktiviteleri degerlendirilmesinde Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (BGYAI),
biligsel degerlendirmesinde Mini Mental Test (MMT) kullanildi.

Plejik tist ekstremite kas tonusunun klinik degerlendirilmesi MAS skalas1 kullanilarak
0-4 arasinda 5 kategoride derecelendirilerek yapildi (Eklemin pasif hareketi ile tonus artisi
yok: 0, hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile
karakterize hafif tonus artist mevcut: 1, eklem hareket acikligimin yaridan azi boyunca,
minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artis1 mevcut: 1+, kas tonusu tiim eklem hareket

aciklig1 boyunca ve daha fazla artmis fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor: 2, tonusta
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belirgin artis ve pasif eklem hareketinde zorlanma mevcut: 3, ciddi tonus artis1 olup eklem

rijid pozisyonda: 4).

Yasam kalitesi degerlendirilmesi SF 36 kullanilarak yapildi. SF 36 yasam kalitesini
degerlendirmede gecerli ve oldukca sik kullanilan bir 6l¢iittiir. Ware ve arkadaslari tarafindan
1987 yilinda gelistirilmis, iilkemizde gegerlilik ve gilivenirliligi yapilmistir. Herhangi bir yas,
hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir. Klinik pratikte
ve aragtirmalarda kullanilmak iizere gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik,
canlilik, genel saglik olmak {izere sekiz alt skalada 36 soru icerir her bir alt boyutun puani 0-
100 arasinda degisir puan ile yasam kalitesi dogru orantilidir. Fiziksel komponent ve mental
komponent olmak tizere iki 6zet skalasi vardir. Fiziksel komponent Ozet skalasi; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, viicut agris1 ve genel saglik alt skalalarindan, mental komponent 6zet
skalasi ise; canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan olusur.

Tiim hastalarin SF-36 degerlendirmeleri ayni terapist tarafindan yapildu.

BGYAI tiim diinyada nérolojik &ziirli bireylerin rehabilitasyon programlarinin
planlanmasi, degerlendirilmesi ve sonuglarinin izlenmesinde yaygin olarak kullanilir.
Mahoney ve Barthel tarafindan 1965 yilinda gelistirilen indeks, Shah ve arkadaslar tarafindan
(1992) modifiye edilmistir. indeksin Tiirk¢e versiyonu Kiigiikdeveci ve arkadaslari tarafindan
(2000) diizenlenmistir. Bu olgek beslenme, yikanma, 6z bakimini yapabilme, giyinme,
diskilama kontrolii, idrar kontrolii, tuvalete gitme, yataktan tekerlekli sandalyeye gecebilme
yetisi yiirime ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olma gibi hareketlilik durumu ve merdiven
cikma islevlerini 5-15 puan {izerinden (soruya gore 5 puanlik artislarla 0-15 puan arasi)
derecelendiren toplam 10 maddeden olugsmaktadir. Bu dl¢ekle yapilan degerlendirmede temel
amag, hastanin herhangi bir fiziksel, s6zel yardim almaksizin bagimsiz olarak tek basina bu
eylemleri ne diizeyde yaptigini saptayabilmektir. Hastanin dogrudan test edilmesi zorunlu
olmayip, dogrudan gozlem, hastadan, hasta yakinlarindan ya da bakimu ile ilgilen hastabakici
ya da hemsireden elde edilen bilgiler 1518inda da degerlendirme yapilabilir. Alinabilecek
puanin 0-100 aras1 oldugu bu 6lgekte, skorun yiiksekligi hastanin o derece diger insanlardan
bagimsiz oldugu, kendi isini yiiriitebildigi anlamina gelir (0-20 puan tam bagimli, 21-61 puan
ileri derece bagimli, 62-90 puan orta derece bagimli, 91-99 puan hafif derece bagimli, 100
puan tam bagimsiz). BGYAI degerlendirmeleri, MMT &ncesi ayni terapist tarafindan
gergeklestirildi.

38



MMT ilk kez Folstein ve arkadaglar1 tarafindan yayimlanmistir (1975). Test, standart
noropsikiyatrik muayene yoOntemleri igerisinde bilissel performanst kantitatif bicimde
degerlendirebilmek amaciyla kullanilan testlerin ¢ok fazla soru igermeleri ve uygulamada 30
dakikadan daha fazla zaman almalarindan dolay1 yashilarin, 6zellikle de deliryumda olan
ve/veya demansli yaslilarin muayenesinde uygulamasi kisa siiren bir biligsel degerlendirme
aract olarak tiretilmisti. MMT kisa bir siire sonra hem klinik uygulamada hem de
aragtirmacilar arasinda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Test, klinik sendromlarin
ayrilmasi agisindan sinirl bir 6zgiilliige sahip olmakla birlikte, global olarak biligsel diizeyin
saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanishh ve standardize bir metottur. MMT

degerlendirmeleri ayni ¢alismaci tarafindan yapildi.

Tiim olgulara Jebsen-Taylor EFT’nde tanimlanmis olan sayfa cevirmek, kiiglik
nesneleri kutuya atmak, beslenmek, dama pullarmni st iiste siralamak, iri-hafif nesneleri
kaldirmak ve iri-agir nesneleri kaldirmaktan olusan toplam 6 fonksiyon standardize edilerek
uygulandi. Yaz1 yazma aktivitesi, hastalar arasi okuma yazma orani benzer olmadigindan
uygulama disinda birakildi. Degerlendirmeler tiim test objelerinin masa iizerindeki
pozisyonlarmin isaretlendigi bir laboratuvar masasinda yapildi. Olgular yiiksekligi
ayarlanabilir bir sandalyede dik oturacak ve ylizii masaya doniik olacak sekilde pozisyonlandi.
Sandalyenin yiiksekligi hastanin 6nkolu masa yiizeyine paralel olacak sekilde ayarlandi.
Objelerin elden kaymasini engellemek i¢in degerlendirme Oncesi hastalarin ellerini yikayip
iyice kurulamasi saglandi. Calisma oncesinde uygulanacak test, olguya terapist tarafindan
anlatildi ve uygulamali olarak gosterildi. Tiim degerlendirmelerde ayni materyaller kullanildi

(Cizim 3.1).

Cizim 3.1.  Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Materyalleri
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Test ¢alisma ve kontrol grubuna ayni terapist tarafindan uygulandi. Hastanin yiizi
masaya doniik otururken 6 adet tanimlanmis aktiviteyi yapmasi istendi. Her goérev dnce plejik

olmayan daha sonra ise plejik olan elde tekrarlandi.

Her aktivite sonrasi hastalar 1 dakika dinlendirildi. Degerlendirme esnasinda aktivite
hizim1 6lgmek i¢in standart kronometre kullanildi. Baslangi¢ ve bitisler arasinda gecen siire
saniye olarak kaydedildi. Sayfa ¢evirme aktivitesinde 12,5x7,5 cm. ebatlarinda 5 adet standart
kart kullanildi ve hastaya bu kartlar1 istedigi yone dogru cevirmesi ve diizglin olarak
pozisyonlamasi sOylendi. Kiiciik nesneleri kutuya atmak aktivitesi olarak 2 adet atag, 2 adet
bozuk para, 2 adet gazoz kapagindan olusan 6 kiiciik nesne kullanilarak hastanin bu nesneleri
kutuya yerlestirmesi istendi. Beslenme aktivitesi i¢in 5 adet fasulye tanesi bir test tahtasina
yerlestirildi ve hastaya bir ¢ay kasig1 yardimiyla fasulyeleri tek tek test tahtasindan alip
kutuya atmasi sdylendi. Dama pullarin iist liste siralamak aktivitesinde 4 adet standart 6l¢iilii
kirmizi dama kullanildi ve hastadan damalarin yerlestirilmis oldugu test tahtasindan alinarak
{ist iiste dizilmesi istendi. Iri-hafif nesneleri kaldirmak aktivitesinde hastadan 5 adet ici bos
silindir kab1 (50 gr. agirliginda) test tahtasinin 6n tarafindan alip arka tarafina koymasi, iri-
agir nesneleri kaldirmak aktivitesinde ise 5 adet i¢i dolu (432 gr. agirliginda) silindir kabi test

tahtasinin On tarafindan alip arka tarafina koymas: istendi.

JTEFT bitiren hastalar 5 dakika dinlendirildikten sonra Tahta Kutu ve Blok Test
(TKBT) uygulamasma alindi (Cizim 3.2). Sandalyenin yiiksekligi hastanin onkolu masa
ylizeyine paralel olacak sekilde ayarlandi. Test kutusu acilmis halde hastanin 6niine ve her iki
ekstremitesine esit mesafede olacak sekilde ortaya masanin kenarina yerlestirildi. Hastaya ne
yapmasi gerektigi anlatildi ve 15 saniye alistirma yapmasina izin verildikten sonra,
degerlendiren terapist hastanin karsisina oturdu. Hasta, hazir ve basla komutuyla teste 6nce
saglam taraf iist ekstremitesiyle basladi. 60 saniye boyunca maksimum sayida kiibii karsi
tarafa atmaya c¢alisti. Hastalar iki dakika dinlenme sonrasi plejik tarafiyla testi tekrarladi.

Hastanin 60 saniye icerisinde kars1 tarafa attig1 kiip sayildi ve not edildi.
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Cizim 3.2. Tahta Kutu ve Blok Testi

3.3. Tedavi

Calismaya dahil edilen tiim hastalar klinigimizde tedavi programina alinan hastalardi.
Her iki gruba da toplam 15 seanstan olusan 3 haftalik konvansiyonel tedavi programi olarak
plejik taraf alt ve iist ekstremiteye yonelik pasif-aktif EHA egzersizleri, kuvvetlendirme
egzersizleri (PNF ile), ambulasyon egitimi, plejik alt ve iist ekstremiteye agirlik aktarma
egzersizleri, ig ve ugrasi aktiviteleri ile GYA egitiminden olusan 2 saatlik tedavi programi
uygulandi. 3 haftalik tedaviyi takiben biitlin hastalara 3 hafta boyunca 1 saatlik is ve ugrasi
tedavisi uygulandi. Calisma grubuna dahil edilen, 6 haftalik fizik tedavi programlarina ilave
olarak, giinde yarim saat, haftada 5 giin toplam 6 hafta siiresince toplam 15 saat sanal

gergeklik temelli hareket tedavisi programina alindilar.

Calisma grubunda bulunan hastalar basa takilabilen ii¢ boyutlu gozliik ve el aparati
sayesinde sanal ¢evrede, bilgisayarda kayitli olan oyunlardan The Climb (Cizim 3.4) oyununu
oynadilar. SG tedavisi i¢in Oculus Rift marka sanal gergeklik sistemi kullanildi. Oculus Rift
kullanicisina sanal diinyayr 360 derece olarak sunan, sanal diinyalar1 ger¢ek gibi gosterme
amaciyla iretilmis kolay gelistirilebilirligi ve diger sistemlerle uyumlulugu bakimindan

arastirmacilar ve gelistiriciler tarafindan en ¢ok tercih edilen SG gozligidiir (Cizim 3.3).
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Cizim 3.3. Oculus Rift SG gozligii

Cizim 3.4. The Climb

Bu yeni nesil basa-takilan ekranlarda (head-mounted displays, HMD’ler), oda

biiyiikliigiinde bir ortamda bas pozisyonunu tahmin eden “tracking” sistemi kullanilmaktadir.
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Bu 6zellik, kullanicilarin ev boliimleri veya sokaklar gibi gercek boyutlu sanal ortamlarda
kesfetmelerine, gezinmelerine ve hareket etmelerine olanak saglamaktadir. Oculus Rift bas
hareketlerini takip etmekte, boylece goriintiilenen igerik buna gore giincellenebilmektedir.
Takip ile ilgili olarak, Oculus Rift normal bir masa tizerine sabitlenerek ve “HMD’ye dogru
egimli olarak tasarlanmis bir mikrofon seklindeki IR kamera kullanmaktadir. Bu IR kamera,

“headsette” bulunan ama goriilmeyen IR LED’lerinin yerini tespit etmektedir.

Sanal Gergeklik tedavisine alinan hastalarin oynadigi oyun inmeli hastalarin gilinliik
yasamda lst ekstremitelerini kullanmaya yonelik olan uzanma, bilateral kullanma gibi amaca
yonelik aktiviteleri iceren oOzellikte olanlardan segildi. Bu oyun Crytek’in serbest kaya
tirmanigt heyecanini evinize tasiyan “The Climb”, sarp yamaglarla dolu nefes kesen bir
diinyada ger¢ek mekanlardan esinlenerek yaratilmis kayaliklara tirmanma oyunu. Bu oyun
siralamalarda yiikselmek i¢in en iyi tirmanisinizi yapmaya yonlendiren bir oyun. Tek
oyunculu kaya tirmanist deneyimi “The Climb”da 6gretici mod, hastalara siirekli kendini
yenileyen sonsuz kayalarda pratik yapabilme imkani sagladi. Tedavide hastalar ellerine
taktiklar1 “bundle” vasitasiyla kayalarda yer alan girinti ve cikintilara uzanip tutarak
yukarilara tirmanmay1 hedefledi. Bu oyunu tercih etmemizin sebebi hastalar tarafindan iyi
tolere edilmesi ve lst ekstremitenin proksimal bélge kaslarinin kullanimina imkan saglayarak

nispeten disaridan yardima ihtiya¢ duyulmamasindandi.

Hastalara oyun tedavisi baslamadan Once terapist tarafindan oyunlar hakkinda bilgi
verildi ve oyunlar1 nasil oynayacaklar1 gdsterildi. Calisma grubundaki hastalara seans basina
toplam 30 dakika oyun oynatildi. Hastalar bu oyunlarda her iki iist ekstremitenin aktif omuz
elevasyonu, adduksiyonu, aktif dirsek fleksiyonu, ekstansiyonu, supinasyonu ve pronasyonu
hareketlerini gergeklestirdiler. Plejik taraf parmak fleksiyonu yapamayan, “bundle” 1 tam
olarak kavrayamayan hastalara, hastanin gordiiklerini ayn1 anda televizyon ekraninda géren
fizyoterapist tarafindan kavrama konusunda yardim edildi. Hastalar uzanma ve hangi

noktalar1 tutmalar1 gerektigini kendileri planlayarak tirmandilar.

Tedavi esnasinda hastalar herhangi bir denge probleminden dolayr diisme tehlikesi
yagsamadilar. Hastalar siirekli bir terapist gozetiminde tedaviye alindilar, tedavi bitiminde
dinlendirildiler, herhangi bir problem olmadigindan emin olunduktan sonra klinikten

ayrildilar.

Hem ¢alisma hem kontrol grubu hastalar1 tedavi sonrasi iist ekstremite fonksiyonlari,

giinliik yasam aktiviteleri ve kognitif fonksiyonlari1 agisindan degerlendirilmeleri i¢in JTEFT,
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TKBT, SF 36, Barthel GYA testi, MMT tekrar edildi. Tiim degerlendirmeler rehabilitasyon
programlar1 bittikten sonra 6. Haftada yeniden yapildi. Tim Ol¢iimler standardizasyonu

saglamak amaciyla ¢aligmaya kor ayn1 aragtirmaci tarafindan uygulandi.
3.4. Istatiksel Yontem

[statistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket programi
ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi.
Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma, normal dagilim
gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25. - 75. persentil), kategorik degiskenler frekans
(%) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olmayan niimerik
degiskenler icin Mann Whitney U testi ile, kategorik degiskenler i¢in Fisher kikare testi ile
test edildi. Olgiimler arasi farkliligin arastirilmasinda normal dagilim gdstermeyen niimerik
degiskenler icin Wilcoxon t testi kullanild1. iki y&nlii hipotezlerin testi icin p<0.05 istatistiksel
onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

4. BULGULAR

Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda 01 Mart- 01 Eyliil 2018 tarihleri arasinda rehabilitasyon programina alinmis olan
serebrovaskiiler olay kaynakli hemipleji tanis1 almis toplam 25 hasta, 12 (%48) kadin 13
(%52) erkek dahil edildi. Calisma grubunda 7 (%46,7) kadin, 8 (%53,3) erkek, kontrol
grubunda 5 (%50) kadin, 5 (%50) erkek yer aldi. Calismaya alinan hastalarin cinsiyet

acisindan karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000).

Caligmaya alinan hastalarin yaslar1 45.80+18.40, kontrol grubundaki hastalarin yaslari
48.00+£18.80 idi. Yas ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0,774).

Caligmaya alinan toplam hastalarin 8 (%32)’sinin sol hemiplejik, 17 (%68)’inin sag
hemiplejik oldugu tespit edildi. Calisma grubundaki hastalarin 4°i (%26,7) sol hemiplejik,
11°1 (%73,3) sag hemiplejik; kontrol grubundaki hastalarin 4’i (%40) sol hemiplejik, 6’s1

44



(%60) sag hemiplejik olarak kaydedildi. Plejik taraf bakimindan, ¢alismaya alinan hastalarda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,667).

Calismada yer alan tiim hastalarin inme etiyolojilerine bakildiginda 2 (%8) hastanin
hemorajik, 23 (%92) hastanin trombo-embolik oldugu tespit edildi. Calisma grubu
hastalarinda ise 1 (%6,7) hastanin hemorajik, 14 (%93,3) hastanin trombo-embolik; kontrol
grubu hastalarinda 1 (%10) hastanin hemorajik, 9 (%90) hastanin trombo-embolik oldugu
belirlendi. Calismaya alinan hastalarin inme etiyolojisi bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000).

Calismaya alinan hastalarda gruplar aras1 hastalik siiresi, iist ekstremite Brunnstrom, el
Brunnstrom ve alt ekstremite Brunnstrom seviyeleri, omuz ¢evresi tonus, dirsek ¢evresi tonus
ve el bilegi ¢evresi tonus agisindan karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (tiim parametreler igin p>0,05) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Hastalarin demografik bilgileri ve gruplara gore dagilimi:

Calisma (n=15) Kontrol (n=10)
Medyan (25-75) Medyan (25-75) p
Hastalik siiresi
20 (12-36) 25 (16,5-48) 0,428
(ay)
Ust Ekst.
6 (5-6) 5,5 (5-6) 0,683
Brunnstrom
El Brunnstrom 5 (5-6) 5 (4-5) 0,397
Alt Ekst.
5 (5-6) 6 (5-6) 0,683
Brunnstrom
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Tonus (omuz) 1(0-1) 0,5 (0-1) 0,892
Tonus (dirsek) 1(1-1) 1(1-1) 0,428
Tonus el (bilegi) 1(1-1) 1(1-1) 0,605

4.1. Sonug Olgiitleri

JTEFT:

Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ile 6 haftalik tedavi sonrasi gruplar

arasi ve grup i¢i JTEFT degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.2°de verilmistir. JTEFT nin tiim

aktivitelerinde tedavi oncesi degerlendirme verilerinde ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05). Calisma grubu hastalarinin grup ici

tedavi Oncesi ve tedavi sonrast JTEFT verileri karsilastirildiginda; Iri Hafif Nesneleri

Kaldirma, iri Agir Nesneleri Kaldirma parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis

oldugu saptandi (p<0,05). Kontrol grubu hastalarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast JTEFT

verileri karsilastirildiginda sadece iri Agir Nesneleri Kaldirma parametresinde anlamli

farklilik tespit edildi (p<0,05).

Cizelge 4.2. Hastalarin JTEFT verileri

JTEFT Parametreleri Tedavi Oncesi Median Tedavi Sonrasi o
. p
(saniye) (25-75%0) Median (25-75%0)
Calisma Grubu | 19,99 (12,34 - 45,61) 19,21 (11,22 - 46,81) 0,125
Sayfa Kontrol Grubu | 17,24 (9,09 - 22,42) 14,32 (10,40 - 22,53) 0,508
Cevirme o 0,285 0,495
Kiiciik Calisma Grubu | 28,05 (21,07 - 107,79) 28,23 (19,06 - 60,48) 0,069
Nesneleri  "ontrol Grubu | 22,99 (13,38 - 38,15) 25,97 (12,77 - 39,09) 0,541
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Kutuya atma

p* 0,338 0,531
Calisma Grubu | 36,56 (20,75 - 112,18) 29,13 (16,04 - 120,01) | 0,311
Kontrol Grubu 29,73 (15,77 - 63,33) 28,92 (14,98 - 64,97) 0,906
Beslenme
p* 0,311 0,765
Calisma Grubu 22,45 (7,46 - 87,65) 28,95 (7,39 - 72,31) 0,638
Tavla Pulu | Kontrol Grubu 16,31 (10,52 - 34,18) 14,99 (8,86 - 36,31) 0,221
Dizme p* 0,428 0,567
Calisma Grubu 11,84 (7,23 - 29,16) 10,24 (5,90 - 14,02) 0,001
iri Hafif Kontrol Grubu 10,75 (8,78 - 27,03) 10,20 (7,21 - 26,01) 0,086
Nesneleri
Kaldirma p* 0,935 0,765
. Calisma Grubu 15,14 (7,35 - 28,07) 11,00 (5,52 - 21,35) 0,003
Iri Agir
Nesneleri | Kontrol Grubu | 11,18 (9,41 - 23,07) 9,66 (8,64 - 22,32) 0,021
Kaldirma

p*

1,00

0,892

p*Gruplar arasi1 analizlerin p degeri, p** Grup ic¢i analizlerin p degeri

Calisma grubu ve kontrol grubu hastalarin Iri Hafif Nesneleri Kaldirma ve Iri Agir

Nesneleri Kaldirma verileri yiizde degisim oranlarinda ¢aligma grubu lehine anlamli farklilik

tespit ettik

oranlarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlenmedi (p>0,05).

Cizelge 4.3. Calisma ve kontrol grubunun JTEFT yiizdelik degisim farklari

(Cizelge 4.3). Diger yapilan degerlendirmelerde verilerin yiizde degisim

Calisma grubu Kontrol grubu .
Median (25-75%) Median (25-75%) P
Sayfa Cevirme -5,54 (-31,05 - 8,90) -2,95 (-23,12 - 11,49) 0,495
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Kiiciik Nesneleri

-8,85 (-33,01 - 3,86) 2,91 (-5,52 - 12,42) 0,103
Kutuya Atma

Beslenme -10,14 (-37,53 - 6,97) -0,23 (-4,08 - 4,81) 0,196
Tavla pulu dizme 0,00 (-21,04 - 29,87) -8,27 (-14,89 - 0,79) 0,495

Iri hafif nesneleri
-21,62 (-30,65 - (-) 15,54) -4,26 (-25,34 - 0,47) 0,008

kaldirma

Iri agir nesneleri

-20,89 (-40,61 - (-) 14,99) -5,01 (-11,59 - (-) 0,08) 0,002

kaldirma

p* Gruplar aras1 analizlerin p degeri

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast TKBT verileri

Cizelge 4.4’de verilmistir. Her iki grubun tedavi sonrasi grup i¢ci TKBT verilerinde

istatistiksel olarak anlamli derecede artig oldugu saptanmistir (p=0,04, p=0,011). Ancak her

iki grubun tedavi sonrast TKBT verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmamustir (p=0,495).

Cizelge 4.4. Calisma ve Kontrol Grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t TKBT verileri

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

p**
Median (25-75%) Median (25-75%)
Calisma
28,00 (11,00 - 36,00) 32,00 (17,00 - 45,00) 0,004
Grubu
Kontrol Grubu 26,00 (15,75 - 31,75) 29,00 (17,75 - 35,75) 0,011

p*

0,892

0,495

p* Gruplar aras1 analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri
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Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ile tedavi sonrast MMT verileri
Cizelge 4.5°de verilmistir. Caligma grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast MMT verileri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede artis oldugu saptanmistir (p=0,033).
Ancak her iki grubun tedavi sonrasi MMT verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,892).

Cizelge 4.5. Calisma ve Kontrol Grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast MMT verileri

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi .
Median (25-75%) Median (25-75%) P
Calisma grubu 28,00 (27,00 - 29,00) 29,00 (27,00 - 30,00) 0,033
Kontrol grubu 29,00 (21,50 - 30,00) 29,50 (22,75 - 30,00) 0,059
p* 0,643 0,892

p* Gruplar aras1 analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri

Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast BGYAI verileri
Cizelge 4.6°da verilmistir. Her iki grubun grup ici tedavi dncesi ve tedavi sonrast BGYAI
verilerinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis olmadigi saptanmistir (¢alisma grubu
p=0,102, kontrol grubu p=0,317). Her iki grubun tedavi sonras1 BGYAI verileri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,605).

Cizelge 4.6. Calisma ve Kontrol Grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast BGYAI verileri

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi .

Median (25-75%) Median (25-75%) P
Calisma grubu 100,00 (90,00 - 100,00) 100,00 (95,00 - 100,00) 0,102
Kontrol grubu 100,00 (85,00 - 100,00) 100,00 (88,75 - 100,00) 0,317
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p* 0,605 0,605

p* Gruplar arasi analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri

Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ve tedavi SF-36

SF-36’nin

sonrasi

degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.7’de verilmistir. tedavi Oncesi tiim
parametrelerinde ¢aligma ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast grup i¢i SF-36 verileri
karsilastirildiginda ¢alisma grubu hastalarinin grup i¢i fiziksel fonksiyon verisinde istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu saptandi (p=0,008). Ancak her iki grubun tedavi sonras1 SF-36

verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Cizelge 4.7. Calisma ve Kontrol Grubunun SF-36 verileri

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p**
Median (25-75%) Median (25-75%)
Fiziksel Calisma grubu 65,00 (30,00 - 85,00) 75,00 (35,00 - 90,00) 0,008
fonksiyon
Kontrol grubu 75,00 (41,25 - 86,25) 80,00 (43,75 - 85,00) 0,157
p* 0,605 0,765
Fiziksel rol Calisma grubu 25,00 (0,00 - 75,00) 25,00 (0,00 - 75,00) 1,000
giicliigii
Kontrol grubu 75,00 (0,00 - 75,00) 62,50 (0,00 - 75,00) 0,317
p* 0,765 0,849
Emosyonel rol Calisma grubu 33,00 (0,00 - 100,00) 33,00 (0,00 - 100,00) 1,000
giicliigii
Kontrol grubu 33,00 (0,00 - 75,25) 33,00 (0,00 - 71,00) 0,317
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p* 0,892 0,807
Enerji Calhisma grubu 66,00 (50,00 - 85,00) 70,00 (55,00 - 85,00) 0,109
Kontrol grubu 82,50 (45,00 - 91,25) 82,50 (58,75 - 95,00) 0,109
p* 0,461 0,428
Rubhsal saghk Cahisma grubu 72,00 (60,00 - 84,00) 76,00 (60,00 - 84,00) 0,066
algisi
Kontrol grubu 78,00 (63,00 - 90,00) 78,00 (70,00 - 90,00) 0,317
p* 0,428 0,367
Sosyal Cahisma grubu 63,00 (25,00 - 100,00) 75,00 (25,00 - 100,00) 0,180
islevsellik
Kontrol grubu 62,50 (43,75 - 100,00) 62,50 (47,00 - 100,00) 0,317
p* 0,935 1,000
Agri Calisma grubu 78,00 (68,00 - 90,00) 78,00 (68,00 - 90,00) 0,317
Kontrol grubu 83,50 (59,75 - 100,00) | 83,50 (65,50 - 100,00) 0,317
p* 0,723 0,723
Genel saghk Calisma grubu 70,00 (45,00 - 80,00) 70,00 (60,00 - 80,00) 0,317
algisi
Kontrol grubu 77,50 (47,50 - 85,00) 77,50 (47,50 - 85,00) 1,000

p*

0,567

0,643

Calismadan elde edilen TKBT degerini kullanarak yapilan power analizinde,

calismanin power degeri =0.76 bulunmustur.

5. TARTISMA

Randomize kontrollii olarak yaptigimiz ¢aligmamizda inmeli hastalarda konvansiyonel
rehabilitasyon programiyla beraber uygulanmis olan “Oculus Rift” SG tedavisinin {ist
ekstremite motor iyilesmesi agisindan ek kazanimlar saglayabildigi ortaya konulmustur.
Yasam kalitesini degerlendirmis oldugumuz SF- 36 testinin fiziksel fonksiyon giicliigii

verilerinde ¢alisma grubu lehine anlamli farklilik tespit ettik. Biligsel performansi

p* Gruplar arasi analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri

degerlendirdigimiz MMT de de ¢alisma grubu lehine yine anlamli farklilik tespit ettik.

Inme diinya genelinde énemli bir 6liim ve uzun siireli engellilik nedenidir (Roger ve dig.
2011, Feigin ve dig. 2009). Goriilme sikligt Amerika Birlesik Devletlerinde azalmakta (Koton
ve dig. 2014) ancak diinya genelinde artmaktadir (Wang ve dig. 2017). inmenin yaygin bir

sonucu, hastanin GYA’sim1 6nemli 6l¢iide etkileyen {ist ekstremite fonksiyon bozuklugudur
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(Prabhakaran ve dig. 2008). Bu nedenle, inme rehabilitasyonunun temel amaglarindan biri ist
ekstremite fonksiyonunu iyilestirmektir. Geleneksel rehabilitasyon teknikleri iist ekstremite
fonksiyonunun iyilestirilmesinde etkili olmakla birlikte maliyetlidir, siklikla her zaman
yaygin olarak bulunmayan yogun kaynak ve 6zellesmis tesisler gerektirir (Saposnik ve dig.
2016). Ayrica, inmeli hastalarin motor fonksiyonlarinda belirgin bir iyilesme saglamak icin
geleneksel iist ekstremite rehabilitasyonu giinde 2-3 saat ve 6 haftadan fazla bir egitim
gerektirir (Han ve dig. 2013) ki bu durum hastalar i¢in monotondur, tedaviye olan giliveni
azaltir ve terapistler i¢in yorucudur. Bu nedenle, karsilasilan bu zorluklar1 kolaylastirilabilmek

icin bir alternatif bulmak zorunludur.

Inme sonras1 fonksiyonel performansin iyilesmesi, rehabilitasyon uzmanlari icin énemli
bir zorluk olmaya devam etmektedir (Cumming ve dig. 2013) ancak SG gibi yeni
teknolojilerin kullaniminin artmasiyla fonksiyonel performans gelistirilebilir (Maier ve dig.
2019, Aminov ve dig. 2018). Tekrarlayan ve goreve ozgii aktiviteler iceren SG temelli
miidahalelerin  inmeden sonra  list ekstremite  fonksiyonunun  restorasyonunu
tyilestirebilecegine dair kanitlar vardir (Pollock ve dig. 2014, Laver ve dig. 2015). SG,
bilgisayar donanimim1 ve kullanicilarin gerce§e yakin deneyimler yasayabilecekleri
yazilimlart birlestiren etkilesimli bir simiilasyon tiirii oldugu i¢in, daha ¢esitli ve gercekci
duyusal algi deneyimine sahip olan olanaklar sunarak gilinlilk yasamdaki viicut hareketlerini
simiile eder. SG ayrica ehabilitasyonu eglenceli bir hale getirerek hastalarin tedavi
programlarina katilmini da artinr (Cortés ve dig. 2014, Ustinova ve dig.2011). SG
teknolojisinin  rehabilitasyonda kullanilmasimnin  bilimsel mantig, motor O6grenmeye
katkisindandir. Deneyime bagli noroplastisitenin altinda yatan motor 6grenme degiskenleri,
SG sistemlerinin dogal &zellikleriyle ortiismektedir. Ozellikle SG bol sayida, anlamli ve
goreve odakli uygulama firsatlar1 saglamaktadir. Cogu SG uygulamasiin esnek olmasinin
sonucunda, anlamli ve zenginlestirilmis ortamlarda yapilan 6grenme geleneksel egzersizlere
nazaran merkezi sinir sistemi hasarinin iyilesmesini daha kisa zamaninda saglamaktadir

(Larson ve dig. 2014).

SG sistemleri, kapsayict (immersive) veya kapsayict olmayan (non-immersive) SG
sistemleri olarak smiflandirilir (Laver ve dig. 2011). Kullanicilarin hem gercgek diinya hem de
sanal ortami beraberce tecriibe ettigi siiriikleyici olmayan SG sistemlerinin aksine (Laver ve
dig. 2011), kapsayic1 SG sistemleri, kullanicilart gercek diinyadaki tiim algilarin engellendigi
bir ortama entegre eder, bu nedenle hasta sadece bilgisayar tarafindan tiretilen goriintiileri

goriir. Kapsayici olmayan SG sistemleri, motor fonksiyonlar1 iyilestirmek amaciyla bir siiredir
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inme rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilmaktadir (Saposnik ve dig. 2016, Park ve dig.
2017). Bu calismalarin ¢ogu, kapsayict olmayan SG temelli rehabilitasyonun inmeli
hastalarda iist ekstremite fonksiyonel iyilesmesinde etkili oldugunu (Lee ve dig. 2016,
Subramanian ve dig. 2013) ancak muhtemelen sunduklar1 gorevlerin yetersizliginden kaynakli
olarak (Saposnik ve dig. 2016) geleneksel rehabilitasyona kiyasla anlamli derecede yararh
olmadigini bildirmistir. SG programlari ile yapilan fiziksel egzersizlerin noérolojik bozuklugu
olan kisilerde fonksiyonel iyilesme icin etkili oldugu (Burdea 2003), kapsayict SG
sistemlerinin motor O0grenmeyi ve motor kontrolii (Saposnik ve dig. 2016) artirabildigi
bildirilmistir. Literatiirii inceledigimizde kapsayic1 SG temelli rehabilitasyonun {ist ekstremite
fonksiyonunu artirdigint bildiren sadece bir c¢alisma oldugu gorilmiistiir (Huang ve dig.
2017). Bu c¢alismada ise gelistigi sOylenen iist ekstremite fonksiyonu ise ince el
fonksiyonlaridir. Bununla birlikte, inme sonrasi motor iyilesmeyi ve beyin
reorganizasyonunu tesvik etmek icin en uygun siklik, yogunluk ve SG siniflandirmasinin ne

oldugu bilinmemektedir.

SG temelli rehabilitasyonun motor fonksiyonlar iizerine olan etkisini incelemek igin
cesitli yontemler kullanilmaktadir. Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI),
beyin hasarindan sonra iyilesmenin noral mekanizmalarinin aydinlatilmasinda yararl olabilir
(Wang ve dig. 2010). Literatiirde fMRI kullanilarak kronik inmede kortikal reorganizasyon ve
lokomotor iyilesmede SG uygulamasinin etkinliginin arastirildigi bir ¢alisma bulunmaktadir
(Sung ve dig. 2005). Bu calismada, 10 kronik inmeli hasta esit sayida olmak iizere ¢alisma
grubu (n=5) ve kontrol grubu (n=5) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Calisma grubu
hastalarina giinde 60 dakika, haftada 5 giin, 4 hafta SG (IREX VR kapsayict olmayan sistem)
egitimi uygulanmistir. Hastalarin motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesi standardize
fonksiyonel ambulasyon kategorisi (FAK) ve modifiye motor degerlendirme skalas1 (MMDS)
kullanilarak yapilmistir. Lokomotor iyilesmenin degerlendirilmesi amaciyla hastalara fMRI
uygulanmigtir. Calismanin sonunda yapilan FAK ve MMDS verilerinin karsilastirilmasinda
caligma grubu lehine farklilik tespit edilmistir. Bu ¢alismanin en énemli yani, inme sonrasi
etkilenen hareketler esnasinda gozlenen kontralateral aktivasyonun SG sonrasi ipsilezyonel
tarafta gézlenmis olmasidir. Bu sonu¢ daha once yapilmis olan galigmalarda (Myai ve dig.
2003),(Carey ve dig. 2002) goézlenen yetiskinlerde paretik ekstremitenin ipsilateral ve/veya
yogun kullaniminin sonucunda duyusal motor korteks aktivasyonundaki degisikliklerle uyum

gostermektedir.
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Prospektif, randomize kontrollii olarak yaptigimiz ¢alismamizda hastalarin plejik st
ekstremite motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde JTEFT ve TKBT kullandik.
JTEFT’de dogru performansin elde edilebilmesi i¢cin kompleks sensorimotor bilgilerin dogru
entegrasyonu gereklidir (Jebsen ve dig 1969), (Shumway-Cook, 2007). Testin el fonksiyonlar1
disinda, 6zellikle iri hafif ve ir1 agir nesneleri kaldirma aktivitesinde proksimal kol kontroliinii
degerlendirmesi agisindan da Onemli oldugu bildirilmektedir (Gordon ve dig. 2006).
Yaptigimiz calismada sectigimiz oyun sebebiyle iist ekstremite proksimal bolgesi kaslarinin
aktivasyonunu gerektiren aktivitelerde daha fazla iyilesme olacagimmi bekliyorduk.
Calismamizda JTEFT ile ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi
teste ait 6 aktiviteyi gergeklestirme siirelerini degerlendirdik. Calisma grubunun kendi i¢inde
yapilan tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirmalarinda iri hafif nesneleri kaldirma ve iri agir
nesneleri kaldirma aktivitelerinde anlamli gelisme saptadik. Kontrol grubunun kendi iginde
yapilan tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda ise sadece iri agir nesneleri kaldirma
aktivitesinde anlamli gelisme gozledik. Calisma ve kontrol gruplarinin iri agir nesneleri
kaldirma ve iri hafif nesneleri kaldirma % degisim oranlar1 karsilastirildiginda ¢alisma grubu
lehine anlamli fark elde ettik. Bu sonu¢ bize calisma grubu hastalarinda elde edilen
iyilesmenin kontrol grubu hastalarinda goriilen iyilesmeden daha fazla oldugunu
gostermektedir. TKBT ise list ekstremitenin tek tarafli kaba motor becerisini degerlendirmek
icin, hastanin 60 saniye igerisinde maksimum sayida kiipii hemen Oniinde yer alan kutunun bir
tarafindan diger tarafina atmaya calistig1 bir testtir. Yaptigimiz ¢caligmada ¢alisma grubunun
ve kontrol grubunun kendi iginde yapilan tedavi Oncesi ve sonrasi TKBT verileri

karsilagtirmasinda anlamli gelisme tespit ettik.

Ulkemizde yapilan bir RKC’de Yavuzer ve dig. subakut inmeli hastalarda “Playstation
eyetoy” oyunlarinin st ekstremite fonksiyonlar1 iizerine olan etkisini incelemislerdir
(Yavuzer ve dig. 2008). Bu ¢alismada, 20 inmeli hasta ¢alisma grubu (n=10) ve kontrol grubu
(n=10) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Calisma grubu hastalarina geleneksel rehabilitasyon
programina ek olarak 4 hafta boyunca giinde 30 dakika “playstation eyetoy” oyunlar
oynatilmig, kontrol grubu hastalarina ise geleneksel tedavilerine ek olarak calisma grubu
hastalar1 ile ayn1 siire bu oyunlar1 fiziksel katilim olmadan sadece bilgisayar ekranindan
izletilmistir. Degerlendirmeler ¢calismanin basinda, caligmanin hemen sonunda (4 hafta sonra),
calismanin bitisinden 3 ay sonra Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), Brunnstrom el ve
{ist ekstremite evrelemesi kullanilarak yapilmistir. Calismanin sonunda, ¢alisma grubu FBO

verilerinin degisim orani, kontrol grubu verilerinin degisim oranlarina gore daha distiin
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bulunmustur. Calismanin hemen sonunda yapilan degerlendirmede elde edilen FBO
verileriyle, 3 ay sonraki takipte yapilan FBO degerlendirme verileri karsilastirildiginda {ist
ekstremite motor fonksiyonunda elde edilen faydali etkinin devam ettigi bulunmustur.
Calismanin sonucunda subakut inmeli hastalarda geleneksel rehabilitasyon programina ek
olarak uygulanan “Playstation eyetoy” oyunlariin iist ekstremite fonksiyonlarina faydali

olabilecegi belirtilmistir.

Geleneksel tedaviye ek olarak uygulanan SG egitiminin inmeli hastalarin motor
fonksiyonlar1 iizerine olan etkilerinin incelendigi bir bagka RKC “X-box Kinect” (kapsayici
olmayan) kullanilarak yapilmistir (Dae-Sung ve dig. 2017). Kronik inmeli 20 hasta, ¢aligma
grubu (n=10) ve kontrol grubu (n=10) olarak iki gruba ayrilmis ve biitiin hastalar giinde 30
dakika toplam 6 hafta geleneksel fizyoterapi programina alinmistir. Calisma grubu
hastalarinin tedavi programlarina ek olarak her giin 30 dakika SG uygulamasi eklenmistir.
Degerlendirme FMA, Berg Denge Skalas1 (BDS), Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) ve 10
metre Yiiriime Testi ile yapilmistir. Her iki gruptaki hastalarda iyilesme gozlenmis, degisim
yiizdeleri karsilastirildiginda ¢alisma grubu hastalarindaki iyilesme daha yiiksek bulunmustur.
Calismamizda biz de geleneksel tedaviye ek olarak uyguladigimiz SG tedavisi sonrasi

degisim ylizdeleri agisindan SG lehine olumlu sonug elde ettik.

Yapilan baska bir RKC’de (Fonseca ve dig. 2016) inmeli hastalarda geleneksel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan SG tedavisinin ylriiylis dengesi ve diigme siklig1 lizerine
olan etkisi incelenmistir. SG tedavisi sonrasinda ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda yiiriiyiis
dengesinde ve diisme sikliginda ¢alisma grubu lehine olumlu fark tespit edilmistir. Oyunlarla
yapilan terapinin, inme sonrasi hastalarda yliriiylis dengesi rehabilitasyonu i¢in yararl bir arag

oldugu ve diismelerin azalmasi lizerine faydasi olabilecegi belirtilmistir.

Inmeli hastalarda kapsayict olmayan SG uygulamasmin {ist ekstremite fonksiyonlar:
lizerine yapilan bir ¢alismada (Grigoras ve dig. 2018), kronik inmeli 8 hasta geleneksel
rehabilitasyon tedavisine ek olarak 2 hafta siiresince 20°ser dakikalik 8 oyun oynadiklari
toplam 12 seans SG (SeeMe VR) tedavi programina alinmiglardir. Hastalarin motor
fonksiyonlarimin degerlendirilmesi Fugl Meyer Assessment (FMA) (iist ekstremite
komponentleri) ve Stroke Impact Scale (SIS) kullanilarak yapilmistir. Calisma sonunda {ist
ekstremite fonksiyonlarinda farklilik goézlenmemistir. Bu c¢alismanin limitasyonu SG
uygulama siiresinin ve tedavinin az olusu olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada her bir hastaya
toplam 240 dakika SG uygulanmistir. Biz yaptigimiz calismada ¢alisma grubu hastalarinin her
birine toplam 900 dakika (giinde yarim saat toplam 6 hafta) SG uygulamasi yaptik, elde
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ettigimiz olumlu sonuglar SG uygulamasini etkin bir yogunlukta uyguladigimiz seklinde

yorumlanabilir.

Saposnik ve Levin yaptiklari meta-analizde (Saposnik ve Levin 2011) inme sonrasi
motor fonksiyon gelisimini incelemislerdir. 195 katilimcinin oldugu 5 RKC ve 7 gozlemsel
calismay1 degerlendirmislerdir. 9 ¢alismada SG uygulamasinin 4-6 hafta, 3 calismada 2-3
hafta arasinda oldugu tespit edilmisti. FMA ve TKBT ile yapilan motor fonksiyon
degerlendirmesi sonucu 11 ¢alismada SG lehine anlamli farklilik belirlenmistir. Yazarlar SG
ve video oyun uygulamalarinin, yeni ve potansiyel olarak yararli teknolojiler oldugunu, inme
sonrast proksimal kol ¢evresi motor gelisimi igin geleneksel tedaviye ek olarak

uygulanabilecegini belirtmislerdir.

Hatem ve dig. 2016 yaptiklar1 inmeli hastalarda iist ekstremite rehabilitasyonu
tekniklerini inceledikleri ¢oklu sistematik derlemede (Hatem ve dig. 2016) 10 RCT (n=697)
ve 4 derlemeyi (n=760) incelemislerdir. Inme sonrast SG uygulamasinin geleneksel iist
ekstremite rehabilitasyonu ile benzer sonuglart olduguna dair i1limli derecede kanit
bulmuglardir. Bagka bir rehabilitasyon tedavisi (tDCS, konvansiyonel rehabilitasyon) ile
birlestirilen SG tedavisinin, kronik inme hastalarinda iist ekstremite bozukluklar1 ve
aktiviteleri ile ilgili olarak tek basina uygulanan rehabilitasyon tedavisinden daha iistiin
olduguna dair orta derece kanitlar tespit etmislerdir. SG temelli tedavinin iist ekstremite
bozukluklar1 konusunda geleneksel rehabilitasyon tedavisinden daha iistiin olduguna dair
ilimhi derecede kanit bulmuslardir (iki RKC mevcuttur). Bununla birlikte, SG ve ciddi
oyunlarin etkilerini belirlemek i¢in daha fazla RKC' ye ihtiyag¢ oldugunu belirtmislerdir. Bir
ek tedavi olarak SG’nin Ustlinliiglinii gosteren yeterli miktarda kaniti temel alarak, st
ekstremite motor bozukluklarinin iyilestirilmesine yonelik, bir bagka rehabilitasyon tedavisi
ile birlestirilen SG uygulamalarinin olumlu sonuglart olacagini belirtmislerdir. Yaptigimiz
calismada SG uygulamasini geleneksel tedaviye ek olarak uygulamamiz ve elde ettigimiz

olumlu sonuglar bu derleme ile benzerlik gostermektedir

Calismamizda elde ettigimiz olumlu sonuglar1 destekleyecek bir baska ¢alismada (Viau
ve dig. 2004) inmeli hastalarda ve saglikli kisilerde gercek diinyada ve sanal diinyada uzanma
aktivitelerinde hareket kinematikleri incelenmistir. 8 saglikli yetigkin ve 7 sol inmeli hastanin
uzanma, kavrama ve birakma iceren fonksiyonel kol hareketlerinin kinematikleri: 1- topa
uzanma ve kavrama, 2- topu tasima ve birakma fazlarinda degerlendirilmistir. Her iki faz i¢in
de zamansal ve uzaysal parametreler belirlenmistir. Gergek diinyada saglikli bireylerin

uzanma ve kavrama aktivitelerinde daha az el bilegi ekstansiyonu daha fazla dirsek
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ekstansiyonu kullandiklari, inmeli hastalarin topu tasima ve birakma fazinda daha yavag
hareket ettikleri, hareket dogrultularinin daha kavisli oldugu tespit edilmistir. Caligmanin
sonunda gozlenen farkliliklarin 3D (siiriikleyici) sanal cevre yerine 2D sanal ¢evre
kullanilmasindan ve elde dokunma duyusunun geribildirim yoklugundan kaynaklanabilecegi
sonucuna varilmistir. Hem saglikli kisilerin hem de motor bozuklugu bulunan bireylerin
kavrama ve birakma aktivitesinde benzer hareket stratejilerini kullandiklart gdzlenmistir. Kol
hareketlerinin  sanal ortamda ¢aligtirllmasinin  motor bozuklugu olan hastalarin
rehabilitasyonunda gecerli bir yaklasim olacagi belirtilmistir. Yaptigimiz calismada elde
ettigimiz iyilesme, kapsayict SG sistemi kullanmis olmamiz sebebiyle calisma grubu
hastalarinin  saglikli bireylere daha yakin hareket kinematigi kullanmalari sonucu

gerceklesmis olabilir.

Sanal ortamlar gorev odakliligini farkli derecelerde sergileyebilmektedir. Ekolojik
olarak kapsayiciligi fazla olan sanal ortamlar, daha fazla géreve odakli olan ortamlardir
(Slater ve dig. 2009). Sanal ortamlar, daha az kapsayict olduklarinda ve dokunma duyusu
geribildirimleri icermediklerinde gorev odakli &zellikleri daha zayif olmaktadir. Ancak
kullanicinin fiziksel ortamda gerekli olan viicut hareketlerini kullanarak gorevleri yerine
getirdigi aktiviteler uygulama kosullarini sagladiklari i¢in bir¢ogu yine de gorev odakli olarak
diisiiniilebilmektedir (6rn. Masa tenisi oynamak ‘Microsoft Kinect’ veya dagda kayak yapmak
‘Nintendo Wii’). Saglikli kisilerde SG’nin kapsayiciliginin artisiyla motor performans gelisim
gostermektedir (Fu ve dig. 2015). Fakat inme sonrasi motor 6grenme {izerine kapsayiciligin
etkisinin incelenmesi az sayidadir. SG kapsayicilik seviyeleri klasik PC ekranindan 3D gozliik
kullanimina kadar uzamaktadir. Saglikli kisilerde kapsayiciligin azligi hareket kesinligini,
hareket akiciligini ve hareket hizin1 azaltirken, goérev performans siiresini artirir (Fu ve dig.
2012). Yapilan c¢alismalar rehabilitasyon uygulanan bireylerin, SG tarafindan
zenginlestirilmis bir ortam ile artan etkilesimden yararlanabileceklerini belirtmistir. Kapsayici
SG tedavisinin inmeli hastalar {izerine olan etkileri konusunda daha fazla sayida calisma
yapilmasina ihtiya¢ vardir. Huang ve dig. (Huang ve dig. 2019) yayimladiklar1 ¢aligma
protokoliinde subakut inmeli hastalarda kapsayict SG temelli rehabilitasyonunun {ist
ekstremite fonksiyonlar iizerine olan etkilerini arastirmayi amaglamislardir. Bu c¢alisma da
bizim ¢alismamiz gibi literatiirde eksik olan kapsayict SG temelli rehabilitasyonun etkilerini

gormek agisindan onemlidir.

SG temelli tedavinin etkilerinin degerlendirilmesi heniiz baslangi¢ asamasinda olsa da,

son sistematik gdzden gecirmeler ve meta-analizler, SG’nin inmede iist ekstremite motor
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fonksiyonlarmi artirabilecegini (Laver ve dig. 2017), orta ila biiyiik boyutta olumlu tedavi
etkileri saglayabilecegini (Lohse ve dig. 2014) ve rehabilitasyon programinda geleneksel
yaklagimlar1 tamamlayabilecegini belirtmektedirler. SG’nin fizyoterapi programi uygulanan
inmeli hastalarda (Saposnik ve dig. 2016) yiiksek diizeyde etkilesime girdigi ve orta derecede
yogunluktaki egitiminin dahi aktivite/beceri diizeyinde fonksiyonel faydalar saglayabilecegi
gosterilmistir (dos Santos ve dig. 2017). Bununla birlikte, iist ekstremite SG uygulamasinda

goriilen bu yararlarin GY A’ya gegctigine dair ¢ok az kanit vardir (Aminov ve dig. 2018).

Laver ve dig. yaptiklar1 derlemede 2470 hastanin yer aldig1 72 ¢alismay1 incelemislerdir
(Laver ve dig. 2017). Ust ekstremite fonksiyonunu gelistirmede SG ve interaktif video
oyunlarmin geleneksel rehabilitasyon programindan iistiin olmadigimi belirtmislerdir. SG
temelli tedavinin tist ekstremite fonksiyonunu ve GYA fonksiyonunu gelistirmede geleneksel
tedaviye ek olarak uygulandiginda faydali olabilecegini belirtmislerdir. SG ve interaktif video
oyunlarmin yiiriime hizi, denge ve yasam kalitesi iizerine fikir sahibi olmak i¢in yetersiz kanit
bulmuslardir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik olmasa da toplam 15 saat ve/veya iizeri
tedavinin tercih edilebilecegi sonucuna ulagsmiglardir. Bu derlemede incelenen ¢alismalarin
cogunlugunda uygulanan SG sisteminin kapsayici olmayan sistemler olmasi muhtemel
iyilesme derecelerini etkilemis olabilir. 22 c¢alismada SG tedavisi, konvansiyonel tedavi ile
karsilagtirilmis sonucunda iist ekstremite kullannominda SG tedavisinin bir istiinliigiine
rastlanmamistir  (diistik kalitede kanit). SG tedavisi geleneksel tedaviye ek olarak
uygulandiginda ise, iist ekstremite fonksiyonunda ilerlemeler kaydedilmistir (diisiik kalitede
kanit). 10 calismada tek basma uygulanan SG tedavisinde banyo ve giyinme gibi
GYA’larinda daha olumlu sonuglar elde edilmistir. Ger¢i bu olumlu sonuglar tedavinin hemen

sonrasinda elde edilmistir ve uzun siireli takipte etkilerinin kalicilig1 bilinmemektedir.

GYA’da kavrama, uzanma ve omuz stabilizasyonunun gerekli oldugu durumlarla sik¢a
karsilasmaktayiz. Inmeli hastalarda 6zellikle iist ekstremite proksimali gevresi kaslarimin
etkilenmesiyle uzanma aktivitesinin ¢ok az yapilabildigi bilinmektedir. So6zii edilen
aktivitelerdeki gelisme ile inmeli hastanin iist ekstremitesini GYA’da daha fonksiyonel
kullanabilecegi kanisin1  giigclendirmektedir. Yaptigimiz calismada hastalarin  GYA
performansin1  degerlendirdigimiz BGYAI verilerinde (beslenme, yikanma, 6z bakimin
yapabilme, giyinme, digkilama kontrolii, idrar kontrolii, tuvalete gitme, yataktan tekerlekli
sandalyeye gecebilme yetisi ylirlime ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olma gibi hareketlilik
durumu ve merdiven ¢ikma islevlerini derecelendiren 6l¢ek) anlamli farklilik gbzlemedik.

Calismamizda st ekstremite motor fonksiyonlarinda elde ettigimiz olumlu sonuglarin,
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hastalarin GY A’larina taginamamis olmasi ¢aligmamizin siiresinin nispeten kisa olmasiyla
iligkilendirilebilir. Hastalarin GY A’larina ek olarak yasam kalitelerini degerlendirdigimiz SF-
36 fiziksel fonksiyon verilerinde galigma grubu hastalarinin lehine anlamli fark tespit ettik.
Literatiirde Sang-Mi ve Won-Ho tarafindan yapilan ¢alismada ise (Sang-Mi ve Won-Ho
2017) beynin degisik bolgelerinde hasar bulunan hastalarda SG miidahalesinin {ist ekstremite
motor fonksiyonlari ve GYA iizerine olan etkileri incelenmistir. 11 inmeli hasta orta serebral
arter hasarli grubu ve basal ganglion hasarli grubu olmak tizere ikiye ayrilmigtir. Hastalara
giinde 30 dakika haftada 5 giin ve toplam 4 hafta SG (“Nintendo Wii”) uygulanmistir. Motor
fonksiyon ve GYA degerlendirmesi FMA ve BGYAI Kore versiyonu kullanilarak yapilmustir.
Calisma sonunda tiim hastalarda anlamli iyilesme gozlenmistir. Bu ¢alismada inme gegirme
stiresi 6 aydan az olan hastalar dahil edildigi icin GYA verilerinde iyilesme goézlenmis

olabilir. Bizim ¢alismaya dahil ettigimiz hastalarin olay tarihleri 6 ay ve/veya daha fazlas idi.

Yakin zamana kadar, cogu SG sistemi inmeli hastalarin motor fonksiyonlarini
iyilestirmek icin tasarlanmistir. Yapilan ¢aligmalarda biligsel fonksiyonlar1 iyilestirme ve
degerlendirme siklikla ikinci planda yer almaktadir (Saposnik ve dig. 2016). Buna ragmen,
hem motor hem de bilissel fonksiyonlarda ilerlemeyi hedef alan ¢aligsmalar, bilissel ve motor
sistemlerin, yapisal ve fonksiyonel diizeyde birlikte c¢alistiklarina dair kanitlar ortaya
koymustur (Mullick ve dig. 2015). SG uygulamalarinin rehabilitasyon programina alinan
inmeli hastalarda “algi-eylem dongiisii’nde olumlu sonuglari sebebiyle inmeli hastalarda
kullanilabilecegi bildirilmistir (Subramanian ve dig. 2015). Son zamanlarda yapilan
caligmalar, motor iyilesme odakli SG uygulamasi sonras1 (Kihoon ve dig. 2012) inmeli
hastalarin biligsel fonksiyonlar1 iizerinde kiigiik-orta diizeyde etkiye yol acan dikkat ve
hafizanin gelistigini gostermektedir (Aminov ve dig. 2018). SG uygulamas: biligsel kontrol
ve motor planlama tedavisi i¢in tasarlandiginda cift-gérev kontroliinii gelistirme potansiyeline

sahiptir ve GY A becerilerinin gelismesiyle sonuglanmaktadir (Fritz ve dig. 2015).

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin biligsel performanslarini degerlendirdigimiz MMT’de
calisma grubu hastalarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi verilerini karsilastirildigimizda,
caligma grubu lehine anlamli farklilik tespit ettik. Sectigimiz oyun hastalarin beceri 6grenmesi
icin gerekli olan Kognitif agsama (bireyin ne yapacagimi o6grendigi, mental pratik yaptigi
asama), Iliskilendirme asamasi (bireyin beceriyi nasil yapacagini dgrendigi, segici motor
kapasitesinin arttigt asama) ve Bagimsiz agsamayr (dikkate gerefin azaldigi, hareketin
otomatiklestigi asama) igeren bir oyundu. Literatiirde SG uygulamasinin kognitif aktivitelerde

katilimi artirmak i¢in zenginlestirilmis ¢evrenin etkinligi ile ilgili kalite I, A derece kanit,
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disaridan hafiza yardimci teknolojinin (bilgisayar ve oyun teknolojileri) etkinligi ile ilgili
kalite IT b, A derece kanit mevcuttur (Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and
Recovery, 2016). SG uygulamalarinin biligsel fonksiyonlarin rehabilitasyonu etkinligi tizerine
literatiirde ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur (Laver ve dig. 2015). 36 inme hastasi iizerinde
yapilan 30 dakikalik 9 seanslik ¢ift kor bir RKC’de (inme siiresi < 6 ay) calisma hafizas1 ve
kelime akiciliginda geleneksel tedaviye gore SG grubu lehine anlamli sonuglar elde edilmistir

(Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery, 2016).
5.1 Stmirhiliklar

Caligmamizda tedavi siiresince hastalarda SG uygulamasinin herhangi bir yan etkisi ile
karsilasmadik. Calismamizin limitasyonlari, hasta sayisinin az olmasidir. Tedavi sonrasi elde
ettigimiz olumlu sonuglarin kaliciligini degerlendirmek i¢in, uzun siireli takip yapmamis

olmamiz ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.

6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1) Geleneksel rehabilitasyon tedavisi uygulanan kontrol grubu hastalarina ek olarak 6
hafta siiresince SG temelli hareket tedavisi uyguladigimiz ¢alisma grubu hastalarinin
grup i¢i JTEFT Iri Agir Nesneleri Kaldirma ve Iri Hafif Nesneleri Kaldirma

verilerinde anlamli farklilik tespit edildi.
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2) SG temelli hareket tedavisi uygulanan inmeli hastalarin TKBT verilerinde istatistiksel
olarak anlamli artis kaydedildi.

3) Calisma grubu ve kontrol grubu hastalarmm JTEFT iri Agir Nesneleri Kaldirma ve Iri
Hafif Nesneleri Kaldirma verileri % degisim oranlarn karsilastirildiginda, calisma
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi.

4) MMT sonuglart degerlendirildiginde, SG temelli hareket tedavisi uygulanan
hastalarinin verilerinde istatistiksel olarak anlamli artis kaydedildi. Kontrol grubu
hastalarinin verilerinde herhangi bir degisiklik kaydedilmedi.

5) Her iki grubun BGYAI verilerinde herhangi bir farklilik gdzlenmedi.

6) Her iki grubun SF-36 verileri incelendiginde sadece ¢aligma grubu hastalarinin fiziksel
fonksiyon parametresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi. SF-36’ nin
diger parametrelerinde degisiklik gézlenmedi.

7) Bu sonuglarla birlikte SG temelli rehabilitasyon tedavisinin inmeli hastalarin iist
ekstremite fonksiyonlarinda ve biligsel fonksiyonlarinda olumlu sonuglar1 olabilecegi

sonucuna varildi.

6.2. Oneriler

Bu c¢alismanin sonuglari, {ist ekstremite fonksiyonunu iyilestirmeyi amaclayan SG
uygulamalarinin inmeli hastalarin rehabilitasyon programlarina dahil edilmesini tesvik
etmektedir. Teknoloji daha erisilebilir ve ekonomik hale geldikge, SG’ nin klinik
rehabilitasyon ortamlarinda daha da yaygin bir sekilde kullanilmasi muhtemeldir. Gelecekteki
tasarima ve kullanima rehberlik etmek icin SG uygulamalariin etkinligini degerlendirmek
onemlidir. Ekonomik baski ve yaslanan bir niifusun saglik hizmetlerine etkisi nedeniyle,
calisan masrafi artirllmadan, uygulanacak olan gdreve 6zgii egitim miidahaleleri daha da

Onem kazanacaktir.

Sonug olarak, uygulamasi kolay ve emniyetli olan SG uygulamalar1 inmeli hastalarin
tedavi programlarina eklenebilir. Simdiye kadar yapilan calismalarin sonuglari, inmeli
hastalarda iist ekstremite fonksiyonunu iyilestirme agisindan tesvik edici olsa da, etkinliginin
kanita dayali olarak ortaya konulabilmesi i¢in daha fazla sayida ve daha ¢ok vakali kontrollii

caligmalar yapilmalidir.
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EK 2. Tez Denetleme Listesi
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