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1. GIRIS

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO) tarafindan "24
saatten uzun siliren 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 [1]. WHO verilerine
gore inme, kardiyovaskiiler hastaliklardan ayr1 olarak diisiintildiiglinde 2008 yilinda
tiim 6lim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra {i¢iincii sirada yer
almistir [2]. WHO'ya gore inme, 6zellikle yiiksek ve orta gelirli iilkelerde, uzun
donem yeti yetiminin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Inmenin 6nlenmesi ve
tedavisinde kaydedilen ilerlemelere ragmen, yliksek orandaki siklig1 ve mortalitesi
ile toplumda biiyiik bir kesimi etkileyen ve hayatta kalan kisilerde ciddi yeti yitimine
yol agan 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir [3].

Yasam sliresinin uzamasi, gelisen tedavi yontemleri ile serebrovaskiiler atak
sonrast akut donemde elde edilen basarili sonuglarla sagkalimin artmasi, inmenin
hasta, hasta yakinlar1 ve toplum iizerine etkileri nedeniyle inme rehabilitasyonu son
yillarda giderek onem kazanmistir. Inme rehabilitasyonunda hedef; mevcut
yetersizliklere ragmen bireyin fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin en yiiksek diizeye
cikarilmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir. Kisiyi topluma ve meslek hayatina
yeniden kazandirma nihai hedeflerdir. Ust ekstremite fonksiyonlarmda bozukluk
inme sonrasinda sik goriilen 6nemli sorunlardandir. Agrisiz, hareketli, fonksiyonel
bir iist ekstremitenin kazanilmasi en 6nemli hedeflerden birisidir.

Geleneksel rehabilitasyon yontemleri motor fonksiyonlarin geri kazanilmasi ve
ozurliliigiin azaltilmasina sinirli diizeyde yardim edebilmektedir [4]. Arastirmalar,
inme sonrasi noroplastisiteyi ve bunu takiben motor fonksiyonlardaki diizelmeyi
arttirmak amaciyla yogun, tekrarlayici ve beceri odakli egzersizlerin daha yararh
oldugunu gostermektedir [5, 6]. Ancak bu nitelikteki egzersizlerin sadece insan
giicline dayali olarak uygulanabilmesi miimkiin degildir. Zorunlu kullanim tedavisi,
kosu bandi1 egitimi ve robotik rehabilitasyon bu amacla kullanilan ve yararli oldugu
gosterilmis tedavi yontemleridir. Ancak, bu yontemler uygulama agisindan zahmetli
ve uygulayict bagimli olup; zaman, para ve kaynaklar acgisindan maliyetli
yontemlerdir. Ayrica hastalarin alaninda uzman personellerin bulundugu kapsamli

rehabilitasyon merkezlerine basvurmasi gerekmektedir. Siirekli ayni egzersizleri



yapan hastalar bir siire sonra sikilmaya baslamakta ve motivasyonlarini
kaybetmektedir. Sonucgta egzersiz tedavisinin siiresi ve etkinligi azalmaktadir.
Medikal harcamalarin artmasi, bu harcamalarin geri 6denmesindeki problemler, uzun
bekleme stireleri ve rehabilitasyon uzmanlarinin sayisindaki eksiklikler nedeniyle;
inme hastalarinin rehabilitasyonunda diisiik maliyetli, evde uygulanabilen tedavi
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir [7]. Bu amagla, giiniimiiz tedavilerine ek olarak,
son yillarda basta bilgisayar oyunlar1 olmak tizere sanal gerceklik (SG) sistemleri
inmeli hastalarin rehabilitasyonunda kullanilmaya baslanmistir.

Sanal gerceklik sistemleri hastanin ilgisini ve motivasyonunu yiiksek diizeyde
tutarken, eglenceli ve gilivenli bir ortamda beceri odakli egzersizlerin yapilmasina
olanak verebilmektedirler. Boylece noroplastisiteyi arttirmak igin gerekli olan
egzersiz yogunlugu ve niteligine erisilmesine de imkan saglayabilmektedirler.
Literatiirde, sanal gerceklik teknolojilerinin inmeli hastalarin motor fonksiyonlarinda
iyilesmeyi arttirdigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur [8-11]. Ancak bu alanda yapilan
ilk calismalarda; karmasik, pahali ve bu konuda uzmanlagmis personel ve uygun tesis
gerektiren sanal gerceklik sistemleri kullanilmistir. Son yillarda daha kolay, yaygin,
ucuz ve erisilebilir nitelikte olmalari nedeniyle, eglence sektoriinde kullanilan
bilgisayar oyun konsollarimin inme rehabilitasyonunda kullanilmaya baslandigi
dikkati ¢gekmektedir [8, 12-21].

Nintendo Wii™ ve Sony Playstation Eyetoy™ oyun sistemlerinin kullanildig1
az sayidaki calismada, bu sistemlerin inme rehabilitasyonunda uygulanabilir,
giivenilir ve etkili yeni yontemler olabilecegi gosterilmistir [12, 13]. Ancak ticari
oyun konsollarinin hareketi algilama teknolojilerinde bir takim kisithliklar oldugu
bilinmektedir. Inme rehabilitasyonunda egzersizlerin tam, dogru ve uygun sekilde
yapilmasi ¢ok dnemlidir. Bu nedenle kullanilacak sistemlerin, hastanin hareketlerini
dogru, hassas ve uygun bir sekilde izlemesi daha sonra da hastaya gorsel, isitsel veya
dokunsal olarak performanst ile ilgili bir geri bildirim vermesi gerekmektedir [7].

Microsoft Xbox Kinect™, aktif/pasif isaretleyiciler veya uzaktan kumanda
aletine gerek olmadan govde ve ekstremite hareketlerini ii¢ boyutlu olarak hassas
sekilde algilayabilen yliksek kamera teknolojisine sahip yeni oyun sistemlerinden
birisidir. Literatiirde tip alaninda, Kinect™ kamera sistemi kullanilarak yapilan

arastirmalar az sayida olup daha ziyade olgu sunumlari ile sinirhdir [7, 22-25].



Yakin zamanda Xbox Kinect™ oyun sisteminin inme rehabilitasyonunda
kullanimut ile ilgili 2 ¢alisma yaymlanmistir. Her 2 galisma da kronik (>6 ay) inmeli
hastalar tizerinde yapilmis ve oyun sisteminin etkinligi ortaya konulmustur [26, 27].
Xbox Kinect™ oyun sistemi ve programlanan oyunlar sanal gerceklik prensibine
dayanmakla birlikte fiziksel ve zihinsel yonden saglikli insanlar gozoniine alinarak
tasarlanmistir. Bu nedenle bu sistemin yeni bir yontem olarak tedavide kullanilmaya
baslanmadan o©nce Oncelikle giivenirlilik ve uygulanabilirliginin gosterilmesi
gereklidir. Bilgimize gore literatiirde bu konuda daha 6nce yapilmis bir arastirma
bulunmamaktadir. Buradan yola ¢ikarak pilot ¢alismamizda dncelikle Xbox Kinect™
oyun sisteminin subakut inmeli hastalardaki uygulanabilirligi ve giivenirliginin

ortaya konulmasi amaglanmistir. ikincil olarak da oyun sisteminin iist ekstremite

motor ve fonksiyonel iyilesme iizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. inme Tanim

Diinya Saglik Orgiitii inmeyi "24 saatten uzun siiren veya dliimle sonuglanan,
vaskiiler kaynaktan bagka goriilebilir bir nedeni olmayan, hizli gelisen, fokal (veya
global) serebral fonksiyon bozuklugu sonucu ortaya c¢ikan klinik bulgular" olarak
tanmimlamustir [1]. Bu tanim subaraknoid hemoraji, intraserebral hemoraji ve serebral
infarkt olgularimi igerirken; gecici iskemik atak olgularmi icermez [28]. "Global™
terimi ile sadece, fokal norolojik defisiti olmaksizin derin komada olan subaraknoid
hemorajili hastalar kastedilmektedir [1, 28]. WHO'nun inme tanimi 1970 yilinda
sunulmustur ve giiniimiizde halen bu tanim kullanilmaktadir [29]. Amerikan Kalp
Dernegi/Amerikan Inme Dernegi (AKD/AID-American Heart Association/American
Stroke Association-AHA/ASA); 40 yili askin bu siire i¢inde inmenin dogasi,
zamanlamasi, klinik olarak taninmasi, inmeyi taklit eden durumlar ve goriintiileme
yontemleri konularinda meydana gelen gelismelerin inme taniminin giincellenmesini
gerektirdigini  belirtmislerdir. Bu amagla '21.ylizyi1l icin inme taniminin
giincellenmesi' baslikl1 bir AKD/AID uzman konsensus raporu hazirlamiglardir ve bu
rapor Mayis 2013'te yaymlanmistir [29]. Ancak tartigmalar sonucunda inme tanimi
ile ilgili bu son 6neriler, Avrupa Inme Orgiitii (European Stroke Organization) ve
Diinya inme Orgiitii (World Stroke Organization) tarafindan kabul edilmemistir. Bu

nedenle bu ¢alismada da WHO'nun inme tanimi kullanilmistir.
2.2. Inme Epidemiyolojisi
2.2.1. Inme Prevalansr:

Amerikan Kalp Dernegi Kalp Hastaliklar1 ve Inme Istatistigi 2014 giincelleme
raporuna gore; 2010 yilinda; 3 milyonu erkek, 3,8 milyonu kadin olmak {izere toplam
6,8 milyon 20 yas ve ilizeri Amerikali'nin inme hastasi oldugu saptanmistir. Buna
gore 2010 yilinda Amerika'da inme prevalanst %2,8 olarak hesaplanmistir.
Erkeklerdeki inme prevalanst %2,6, kadinlardaki inme prevalansi ise %3,0 olarak
bildirilmistir [30].

2030 yilinda 18 yas ve lizeri inme hastalarina 3,4 milyon kisinin daha

eklenecegi ve 2012 yilindan itibaren prevalansin %20,5 artacagi tahmin edilmektedir
[31].



2004 yilinda tamamlanan Ulusal Hastalik Yiikii-Maliyet Etkililik (UHY-ME)
caligmasina gore Tirkiye'de serebrovaskiiler hastalik prevalansi toplamda ve her iki

cinsiyette binde 3.19'dur [32].
2.2.2. Inme Insidans::

Amerikan Kalp Dernegi Kalp Hastaliklar1 ve Inme Istatistigi 2014 giincelleme
raporuna gore; her yil yaklasik 795 bin kisi (370 bin erkek, 425 bin kadin) yeni veya
miikerrer inme ge¢irmektedir. Bunlarin yaklasik 610 bini yeni, 185 bini tekrarlayan
ataklardir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde ortalama her 40 saniyede bir kisi
inme gecirmektedir [30].

2004 yiinda tamamlanan UHY-ME c¢alismasmna gore Tirkiye'de
serebrovaskiiler hastalik insidansi toplamda 100 binde 69,6, erkeklerde 100 binde
67,1 ve kadinlarda 100 binde 72,1'dir [32].

2.2.3. inme Mortalitesi:

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore 2008 yilinda kardiyovaskiiler hastaliklara
bagli olarak tahmini 17,3 milyon kisi olmistiir, bu sayr tiim 6liimlerin %30'unu
olusturmaktadir [2]. Bu oliimlerin 7,3 milyonu koroner kalp hastaliklarina ve 6,2
milyonu inmeye baghidir [33]. Inme, kardiyovaskiiler hastaliklardan ayr1 olarak
diistintildiiginde 2008 yilinda tiim Oliim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve
kanserden sonra iiciincii sirada yer almistir. Inmeyi dérdiincii sirada kronik solunum
sistemi hastaliklar1 izlemistir [34].

Amerika Birlesik Devletleri'nde ortalama her 4 dakikada inme nedeni ile bir
kisi Olmektedir. 2010 yilinda ABD'deki her 19 oliimden =1 tanesinden inme
sorumludur. ABD'de tiim 6liim nedenleri arasinda inme; kalp hastaliklari, kanser ve
kronik alt solunum yolu hastaliklarindan sonra dordiincii sirada yer almaktadir.
ABD'de 2010 yilinda inmeye bagli 6liim sayis1 129.476 (52.367 erkek, 77.109 kadin)
olup, inme mortalitesi 100.000'de 39,1 olarak saptanmustir [35].

Tirkiye'de kronik hastaliklar igerisinde, kalp ve damar hastaliklar1 tiim 6lim
nedenleri arasinda ilk sirada yer almakta, G6zellikle iskemik kalp hastaliklari ve
serebrovaskiiler hastaliklar ilk iki 6liim nedenini olusturmaktadir. Tiirkiye'de ulusal
diizeyde tiim yas gruplarinda goriilen ilk 10 6liim nedeni arasinda serebrovaskiiler

hastaliklar %15,0 ile ikinci sirada yer almaktadir (kadinlarda %15,7, erkeklerde



%14,5). Yas gruplarina gore dagilimda ise serebrovaskiiler hastaliklar 0-14 yas
grubunda toplamda %0,9 ile on ikinci, 15-59 yas grubunda %10,2 ve 60 yas ve

tizerinde %20,7 orani ile ikinci 6liim nedenidir [32].
2.2.4. Inme Morbiditesi:

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore inme, ozellikle yiiksek ve orta gelirli iilkelerde,
uzun dénem yeti yetiminin 6nde gelen nedenlerinden biridir [3].

Amerika Birlesik Devletleri'nde inme, 2010 yilinda yeti yitimi ile gegirilen yil
sayisina gore yapilan siralamada ilk 18 hastalik arasinda yer almistir; 1990 ile 2010
yillar1 arasinda bu 18 hastaliktan sadece inmenin sabit yas araligindaki orani
istatistiksel olarak anlamli bir artig gostermistir (p<0.05) [36].

Tiirkiye'de ulusal diizeyde en yiiksek sakatliga bagli kayip yasam yilina neden
olan hastaliklar arasinda birinci siradaki perinatal nedenlerden sonra, iskemik kalp
hastaliklar1 %8,0 ve serebrovaskiiler hastaliklar %5,9 oranlar ile sirasiyla ikinci ve
tictincti hastalik yiikli nedenleridir. Altmis yas ve lizerinde ise toplamda ve her iki
cinsiyette hastalik yiikiine neden olan ikinci hastaliktir [32].

Amerika Birlesik Devletleri'nde inme sonrasi hastaneden taburcu olan
hastalarin yaklasik %45'1 dogrudan evlerine donerken, %24 yatakli rehabilitasyon
kliniklerine, %31' ise 6zel bakim merkezlerine devredilmektedir [37]. Hastalarin
0zel bakim merkezleri yerine yatakli rehabilitasyon kliniklerinde tedavi
gorebilmeleri imkani, biliylik 6l¢iide hastalarin bu merkezlere uzakligina ve bu
merkezlerdeki yataklarin misaitligine baglidir [38].

Framingham Kalp Calismas1 (FKC, Framingham Heart Study)'nda, 65 yas ve
tizeri iskemik inme hastalar1 arasinda, inme sonrast 6 ay icinde asagidaki

morbiditeler gézlenmistir [39]:

e Hemiparezi %50
e Desteksiz yiiriyememe %30
¢ Biligsel kayip %46
e Depresif semptomlar %35
o Afazi %19

e Giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilhik %26

e Bakimevine yerlesme %26



2005 yilinda ABD'deki 21 eyalet ve Columbia Boélgesi (District of Columbia)
'nde yapilan anket verilerine gore, inme hastalarinin %30,7’si ayaktan rehabilitasyon
tedavisi almistir. Bu bulgular, ayaktan inme rehabilitasyonu alan inme hastasi
prevalansinin, tiim inme hastalar1 i¢in klinik pratik kilavuzu Onerileri takip
edildiginde ortaya ¢ikmasi beklenen degerden daha az oldugunu gostermektedir [40].

Inme sonrasi kadinlardaki yeti yitimi erkeklerden daha fazladir. Baslangigta,
ambulatuvar olan 65 yas tizeri kisilerde, inme sonrasi giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsiz olma olasiliginin, kadinlarda erkeklerin yarisi kadar oldugu bulunmustur
[41]. Bir diger galismada, kadinlarin taburculuktan 3 ay sonrasinda, giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik elde etme olasiliginin, erkeklerden %63 daha az oldugu

bulunmustur [42].
2.2.5. inmenin Ekonomik Yiikii:

2010 yilinda ABD'de, inmenin dogrudan ve dolayli maliyetinin 36,5 milyar
Amerikan Dolar1 oldugu hesaplanmistir. Bunun 20,6 milyar dolarinin dogrudan tibbi
maliyet oldugu tahmin edilmektedir. Bu maliyetin i¢inde, hastaneye ayaktan tedavi
icin basvurular, hastanede yatakli tedavi, acil servis basvurulari, recete edilen ilaglar
ve evde saglik hizmetleri yer almaktadir [30]. ABD'de iskemik inmenin tahmin
edilen kisi basi yasam boyu ortalama maliyeti 140.048 dolardir. Bu, yatan hasta
bakimi, rehabilitasyon ve mevcut kayiplar i¢in gerekli takip bakimlarini igermektedir
[43]. 2012 ve 2030 yillar1 arasinda, inmeye bagli dogrudan tibbi toplam maliyetin {i¢
katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir; 71,6'dan 184,1 milyar dolara [31]. 2001 ile
2005 yillar1 arasinda, yatarak rehabilitasyon gdéren bir hastanin, taburculuk sonrasi ilk
yildaki ayaktan inme rehabilitasyon hizmetleri ve ilaglarinin ortalama maliyetinin
11.145 dolar oldugu saptanmistir. Ortalama yillik ila¢g maliyeti 3.376 dolar,
rehabilitasyon hizmeti maliyeti de 7.318 dolar olarak hesaplanmistir [44].

2.3. Inme Tipleri

Inme; WHO tarafindan iskemik inme veya hemorajik inme olmak iizere 2 ana
gruba ayrilmaktadir. Hemorajik inmeler ise, intraserebral kanamaya veya
subaraknoid kanamaya bagli inmeler olmak iizere 2 gruba ayrilmaktadir. Gelismis
tilkelerde inmelerin %75-80'i iskemiye bagli iken, %10-15'i primer intraserebral

kanamaya ve %5-10'u ise subaraknoid kanamaya baghdir [45]. AKD Kalp



Hastaliklar1 ve inme Istatistigi 2014 giincelleme raporuna gére ise; tiim inmelerin
%87'si iskemik inme ve %10'u intraserebral kanama, %3'li subaraknoid kanamaya

bagli inmelerdir [30].
2.3.1. Iskemik inme (%75-80):

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

kismindan daha nadir goriilen durumlar sorumludur [45] (Sekil 2.1)

Intrakraniyal kiigiik
damar hastahg % 25

Primer intraserebral
kanama % 15

Kardiak kaynakh
emboli % 20

] iskemik inme
Subaraknoid % 80

kanama % 3

Nadir sebepler
% 5 Aterotromboemboli

% 50

Sekil 2.1. Inme tipleri
2.3.2. Hemorajik Inme:

— Intraserebral kanama (%10-15): Dogrudan beyni besleyen arterlerden
kaynaklanan kanama sonucu ortaya c¢ikar. En belirgin nedeni
hipertansiyondur [45].

— Subaraknoid kanama (%5-10): Olgularin yaklasik %380'inin nedeni

intrakraniyal sakkiiler anevrizmalarin riiptiiridiir [45].



2.4, inme Risk Faktorleri

Epidemiyolojik calismalar sonucunda inmenin pek ¢ok risk faktorii ortaya

konulmustur. Bu risk faktorlerinden bazilar1 degistirilemeyen bazilar1 ise

degistirilebilir risk faktorleridir.

2.4.1.

Degistirilemeyen Risk Faktorleri:

Yas: En onemli degistirilemeyen risk faktorii yastir. 55 yasindan sonraki her
on yilda inme gegirme riskinin iki kat arttig1 gosterilmistir [46].

Cinsiyet: Kadinlarin yasamlar1 boyunca inme gegirme riski erkeklerden daha
fazladir. FKC'ye gore, 55-75 yas arasi kisilerde inme riski kadinlar igin her
bes kiside bir (%20 - %21), erkekler i¢in ise her 6 kiside birdir (%14 - %17)
[47]. FKC verilerine gore, beyaz kadinlarin 45-84 yas arasi inme riskleri
beyaz erkeklere gore daha diisiik iken, bu durum daha ileri yaglarda tersine
donmekte ve 85 yas iizeri kadinlarda inme riskleri erkeklere gore daha yiiksek
olmaktadir [48]. Benzer sekilde, Isvec'te yapilan popiilasyon temelli bir
calismada, inme insidansinin 55-64 yas araliginda kadinlarda erkeklerden
daha diisiik oldugu, fakat 75-85 yaslar1 arasinda bu durumun tersine dondiigi
ve kadinlarin erkeklerden daha yiiksek insidansa sahip oldugu tespit
edilmistir [49]. Bununla birlikte diger ¢alismalar, inme riskinin erkeklerde
kadinlarla karsilastirildiginda daha fazla oldugunu, bu durumun yasam boyu
devam ettigini veya yasla birlikte azaldigin1 ancak tersine donmedigini rapor
etmislerdir [50-54].

Irk: Amerika'da 2003-2010 yillar1 arasinda yiiriitiilmiis bir ulusal kohort
calismasinda yasa ve cinsiyete gore diizeltilmis, siyah/beyazlarda goriilen
inme insidansi oranmin 1,51 oldugu, ancak bu oranin 45-54 yas araliginda
4,02 oldugu, 85 yas ve lizerinde ise oranin 0,86'ya diistiigli saptanmistir [55].
Aile hikayesi ve genetik: FKC ile; anne veya babada < 65 yasta goriilen
iskemik inmenin, bilinen diger inme risk faktorleri ile ilgili diizeltmeler
yapildiktan sonra bile, cocuklarda goriilen iskemik inme riskindeki 3 kat artis
ile iliskili oldugu kanitlanmistir [56].

Erken menopoz: FKC verileri analizinde, dogal menopoz yasi <42 olan

kadinlarin iskemik inme riskinin, dogal menopoz yas1 >42 olan



2.4.2.

kadinlarinkinin iki kati oldugu bulunmustur [57]. Ancak bir diger ¢alismada,
dogal menopoz yasi ile iskemik veya hemorajik inme riski arasinda iligki

saptanmamustir [58].
Degistirilebilir Risk Faktorleri:

Yiiksek kan basinci: Hem iskemik inme hem de intraserebral hemorajiler
icin gii¢lii bir risk faktoriidiir. Ilk kez inme gegiren hastalarin yaklasik
%77'sinin kan basmcinin > 140/90 mmHg oldugu saptanmistir [30]. Sistolik
kan basincindaki her 10 mmHg'lik artis sonucu; beyazlarda inme riskindeki
artis ~%8 iken, siyahi Amerikalilardaki artis %24'tiir [59].

Diyabetes mellitus: Iskemik inme insidansim tiim yaslarda arttirir, ancak
risk, hem beyazlar hem siyahlar igin, 65 yasindan 6nce en belirgindir [30].
Kalp ritim bozukluklari: Atriyal fibrilasyon inme igin giiclii bir risk
faktoriidiir, tlim yaglarda inme riskini bagimsiz olarak 5 kat arttirir. Atriyal
fibrilasyona atfedilebilir inme yiizdesi 50-59 yas arasinda %1,5 iken, 80-89
yas araliginda %23,5'dir [60, 61].

Yiiksek kan kolesterolii ve diger lipidler: Bazi prospektif ¢alismalarda total
kolesterol diizeyi ile iskemik inme arasinda iligki saptanirken [62-64], diger
caligmalarda bu iliski gosterilememistir [65-67]. Yiiksek yogunluklu
lipoprotein  (High  Density Lipoprotein-HDL) kolesteroliin  diisiik
seviyelerinin gelecekteki tromboembolik inme riski ile yiiksek seviyelere,
gore daha ¢ok iligkili oldugu one siirtilmistiir [68]. 23 ¢alismanin incelendigi
bir meta-analizde, diisiik HDL kolesterol diizeyi ile inme riski arasinda
anlamli iligki gosterilememistir [69]. Trigliserit seviyelerindeki kademeli
artisin, hem erkeklerde hem de kadinlarda, iskemik inme riskindeki artig ile
iligkili oldugu saptanmistir. Total kolesterol seviyelerinin kademeli artisinin
ise, kadinlarda iskemik inme riski ile iligkili olmadigi; fakat erkeklerde 9
mmol/l tizerindeki seviyelerin iligkili oldugu saptanmistir [70].

Sigara kullammmu: Sigara kullananlar, sigara kullanmayanlar veya 10 yildan
fazla siire 6nce sigarayr birakmis kisilerle karsilagtirildiginda, 2-4 kat artmis
inme riskine sahiptir. Sigara kullanimi, iskemik inme ve subaraknoid kanama
igin bir risk faktoriidiir; ancak intraserebral kanama ile ilgili veriler daha az
tutarlidir [71, 72].
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Fiziksel inaktivite: Orta-yogun fiziksel aktivitenin, iskemik inme riskinde
%35 azalma olusturdugu saptanmustir. Hafif egzersizin (6rnegin yiiriime) ise
fayda saglamadig1 gosterilmistir [73].

Beslenme: Zeytinyag1 ve kuru meyveden zengin Akdeniz tipi diyeti, inme
riskini azaltmaktadir [74]. Haftada >5 porsiyon balik tiiketiminin, haftada <1
porsiyon balik tiiketimi ile karsilagtirlldiginda, inme riskinde %12'lik
azalmaya neden oldugu saptanmustir [75]. Giinde >7 porsiyon meyve ve
sebze tiikketen insanlarda, giinde sadece 1 porsiyon tiiketenlere gore, inme
riski %19 daha diisiikk saptanmistir. Bu etki sadece hipertansiyonu olmayan
kisilerde gozlenmistir [76].

Kronik bobrek hastahigi: Kreatinin diizeyi >1,5 mg/dL olan kisilerde, inme
riski artmaktadir [77]. Benzer sekilde glomeriiler filtrasyon hizi azalmis
kisilerde inme riski yiiksektir [78]. Glomeriiler filtrasyon hizi <60
mL/dk/1.73 m? olan hastalarda, inme riskinin %43 arttig1 gdsterilmistir [79].
Hormon replasman tedavisi: Sadece Ostrojen veya Ostrojen ile birlikte
progesteron kullanimi, post menopozal dénemde, inme riskini arttirmaktadir
[80].

Uyku apnesi: Obstriiktif uyku apnesinin, erkeklerde iskemik inme riski ile
iligkili oldugu, ancak kadinlarda iliskili olmadig1 saptanmustir [81].

Diger risk faktorleri: Asemptomatik karotis darligi, orak hiicreli anemi,

hiperhomosisteinemi, hiperkoagiilabilite, obezite, alkol kullanima.

2.5. Inme Sonrasi1 Motor Etkilenme ve Motor Iyilesme

Fonksiyonel hareket kaybi, inmenin sik goriilen sonuglarindan biridir ve buna

yonelik olarak birgok tedavi yontemi gelistirilmistir. Inmenin hasta ve ailesi

tizerindeki en biiyiik etkileri uzun siireli bozukluklar, aktivitelerin kisitlanmasi (yeti

yitimi) ve azalmis katilim (handikap) sebebiyle olmaktadir [4]. Ilk kez inme geciren

hastalarin  %70-85'ine hemipleji eslik etmektedir [82]. Yatarak rehabilitasyon

tedavisine ihtiyag duyan hemiplejik kisilerin sadece %60, inme sonrasi 6. ayda,

tuvalet ve kisa mesafe yliriime gibi basit giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel

bagimsizlik elde etmektedir [83, 84]. Inme hastalarinda %85'e varan oranlarda

11



hemiparezi gelismekte ve hayatta kalan hastalarin %55-75'inde, azalmig yasam
kalitesi ile birlikte motor defisit devam etmektedir [85].

Inmenin sebep oldugu en yaygin ve bilinen bozukluk motor etkilenmedir. Bu
etkilenme kas kontrolii veya hareketin fonksiyonel kaybi veya kisitlanmasi, ya da
mobilitenin kisitlanmas: seklinde goriilebilir. Inme sonras1 motor etkilenme, tipik
olarak viicudun bir tarafinin yiiz, kol ve bacak hareketlerinin kontroliinii etkiler ve bu
durum hastalarin yaklasik %80'inde goriiliir [4]. Bu nedenle, inme rehabilitasyonu
stirecinde fizyoterapistlerin ve is ugrasi terapistlerinin ¢alismalari, gogunlukla
etkilenmis hareketin ve iligkili fonksiyonun iyilesmesi {izerine odaklanmistir. Motor
etkilenme ve fonksiyon arasinda dogrudan bir iliski oldugu gériilmektedir. Ornegin;
bagimsiz yiiriime (fonksiyon) alt ekstremite kas giicii (etkilenme) ile iliskilidir [86].

Motor etkilenme; motor korteks, premotor korteks, motor yollar, serebrum
veya serebellumdaki iliskili yolaklarin iskemik veya hemorajik hasarindan
kaynaklanabilir [4]. Bu bozukluklar, kisinin giinliik yasam aktivitelerini tamamlama
yetenegini ve giinliik hayata katilim durumunu etkiler [87]. Motor becerilerdeki
degisiklikler birkag mekanizma araciligi ile ortaya c¢ikar: eski haline geri donme,
yerine koyma veya kompanze etme [4]. Levin ve ark., WHO Uluslararas: Islevsellik,
Yeti Yitimi ve Saglik Siniflandirmasi cercevesine gore, motor iyilesme ve motor
kompanzasyon terimlerini ayirmiglardir. Motor iyilesme; baslangigta kaybedilen
noral doku fonksiyonunun restorasyonu, hasar oncesi ile ayni sekilde hareketi
gerceklestirmek ic¢in yetinin restorasyonu ve yeti yitimi olmayan kisiler ile ayni
sekilde, gorevlerin basar1 ile tamamlanmast ile iliskilidir. Bu {i¢ alandaki motor
kompanzasyon tipleri ise; noéral dokularin hasar Oncesinde sahip olmadiklar
fonksiyonlar1 kazanmalarini, yeni bir sekilde hareketi gerceklestirmelerini ve degisik
teknikler kullanarak goérevleri basari ile tamamlamalarini igermektedir [88].

Fonksiyonel MRG kullanan c¢aligmalar, fonksiyonel iyilesmenin en fazla
ipsilezyonel infarkt c¢evresi ve iligkili kontralateral kortikal alanlardaki
reorganizasyon ile iliskili oldugunu gostermistir [89]. Transkraniyal manyetik
stimiilasyon kullanilan ¢aligmalar; perilezyonel inhibisyon ve kontralezyonel motor
korteksin intrakortikal disinhibisyonundaki iyilesmenin beyin reorganizasyonunda
onemli rol oynayabilecegini gostermistir [90, 91]. Son zamanlardaki kanitlar, elle

gerceklestirilen ¢esitli hareketlerin icras1 veya bagkalar1 tarafindan yapilirken
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gbzlemlenmesi sirasinda desarj olan ayna néronlarin, motor iyilesmenin arttirilmasi
ve agiklanmasinda 6nemli rolii oldugunu ortaya koymaktadir [92, 93]. Benzer
prensipler ile hareketin gézlemlenmesi, fiziksel tedavi ile birlestirildiginde, inme
sonrasi motor tedavinin etkilerini gelistirebilir [94].

Inme sonrast motor iyilesme karmasik bir siirectir. Motor iyilesmeye
(bozuklugun ve iligkili fonksiyonun iyilesmesi) yardimci olmak ig¢in bir¢ok tedavi
yontemi gelistirilmis ve randomize kontrollii ¢alismalar ile birlikte sistematik

derlemeler yapilmustir [4].
2.6. Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Kullanilan Tedavi Yéntemleri

Inme sonrasi hastalarin yaklasik %70'inde iist ekstremite fonksiyonlarinda
bozukluk goriiliir ve %40'inda ise etkilenen iist ekstremite fonksiyonlarinda kalici
kayip olusur [95]. Hafif hemiparezisi olan hastalarin yaklagik %80'inde st
ekstremite fonksiyonu tamamen geri kazanilirken, bu oran iist ekstremitede ciddi
parezisi olan hastalar i¢in sadece %20'dir [96]. Baslangigta plejik iist ekstremitesi
olan hastalarin, 6 ay sonra, sadece yarisi paretik iist ekstremitede bazi motor
fonksiyonlar1 geri kazanabilir [97]. Baslangicta iist ekstremite zayifliginin ciddiyeti,
{ist ekstremite motor fonksiyon iyilesmesinin en iyi prediktoriidiir [98]. Ust
ekstremite fonksiyonlarindaki kayiplar, hastalarin giinlilk yasam aktivitelerindeki
bagimsizligimi cesitli derecelerde etkileyebilmekte ve hatta tamamen bagimli hale
getirebilmektedir.

Ust ekstremite rehabilitasyonu ile hastalarmn motor ve fonksiyonel iyilesmesi
arttirilarak, Kisilerin bagimsiz hale gelmeleri hedeflenmektedir. Rehabilitasyonun
primer amaci, fonksiyonel iyilesmede en yiiksek diizeye ulagsmaktir. Nihai hedef ise
kiginin topluma ve meslegine tekrar entegre olmasidir. Bu amagla pek ¢ok tedavi
yontemi gelistirilmigtir ve gelistirilmeye devam edilmektedir. Ust ekstremite
rehabilitasyonunda kullanilan, SG tedavisi disindaki, mevcut tedavi yontemleri

asagida Ozetlenmistir. SG tedavisi ise boliim 2.7°de ayrintili olarak anlatilmigtir.
2.6.1. Geleneksel Tedavi

Geleneksel tedavi denilince; pozisyonlama, eklem hareket agikligi (EHA)
egzersizleri, germe egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, mobilizasyon,

kompanzasyon teknikleri ve endurans egzersizlerinden olusan rehabilitasyon
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programi akla gelmektedir. Motor kontrol ve koordinasyonun gelistirilmesi igin
geleneksel yaklasimlar; hareketin kontroliinde hissetmenin 6nemini 6grenmek igin
belirli hareketlerin tekrarina ve temel hareket ve postiirlerin gelismesine olan ihtiyaci
vurgular [99].

Bir meta-analizde, giliglendirme egzersizlerinin st ekstremite kuvveti,
fonksiyonu ve giinliik yasam aktiviteleri iizerine etkisini aragtiran 13 randomize
kontrollii ¢alisma incelenmistir [100]. Calismalar hafif veya orta derecede {ist
ekstremite motor etkilenmesi olan hastalar iizerinde yapilmistir. Giiclendirme
egzersizlerinin kavrama giicli ve iist ekstremite fonksiyonlar: {izerinde pozitif etkisi
oldugu saptanirken, giinlilk yasam aktiviteleri {izerinde herhangi bir etkisi

bulunamamustir.
2.6.2. Norofizyolojik Yontemler

Noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasit yoluyla gergeklestirilen ndromuskiiler
yeniden Ogrenme teknikleri norofizyolojik tedavi olarak bilinmektedir. Bu
yaklagimlarda temel amag; normale yakin postiir ve hareketi elde etmek, anormal
tonus ve postiirii azaltmaktir. Glinlimiize kadar gelmis olan bu yontemler arasinda en
¢ok kullanilanlar1 Brunnstrom, Rood, Bobath, Kabat, Knott, Voss'un gelistirdigi

yontemlerdir.
2.6.2.1. Bobath Yaklasimi:

En sik kullanilan norofizyolojik yontemdir. Norogelisimsel teknik adini da
alan bu yontemde amag; kas tonusunu normallestirmek, ilkel hareket paternlerini
inhibe etmek ve otomatik, istemli reaksiyonlar1 ve sonrasinda gelisen normal hareket
paternlerini arttirmaktir. Tedavi patolojik hareket paternlerinin (ekstremite sinerjileri
ve primitif refleksler) kullanilmamasi esasina dayanir. Viicudu bir biitiin olarak
kabul eden bu teknikte, duyusal ve motor geri bildirim kullanilarak sinerji
gelisiminin azaltilmast ve uygun fonksiyonel postiiriin yeniden kazanilmasi
amaglanmaktadir. Bobath'a gore anormal hareket kaliplart kirilmadan normal
kaliplar1 gelistirmek miimkiin degildir. Bu nedenle Once anormal patern
baskilanmalidir. Bunun igin "refleks inhibitér paternler” olarak isimlendirilen
aktiviteler kullanilir. Bu paternler hemiplejik hastada izlenen paternlerin tam tersi
sekildedir [99, 101].
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Bir sistematik derlemede; Bobath yaklagiminin iist ve alt ekstremitenin
sensorimotor kontrolii, oturma ve ayaga kalkma, denge, beceri, mobilite, gilinliik
yasam aktiviteleri, saglikla iliskili yasam Kkalitesi tizerine etkilerini ve diger tedavi
yontemlerine gore maliyet etkinligini inceleyen 16 c¢alisma incelenmistir. Bobath

yaklagiminin diger yontemlere herhangi bir iistinligii bulunmamustir [102].
2.6.2.2. Brunnstrom Yaklasimi:

Santral fasilitasyon araciligiyla motor kontrolii gelistirmek igin tedavide ilkel
sinerjistik paternlerin kullanildigr yontemdir. Motor fonksiyonun kontrolii spinal,
supraspinal ve serebral diizeyde gerceklesir. inme geciren kiside yiiksek serebral
merkezlerin kontrolii ortadan kalkar. Boylece insanin gelisim siireci boyunca
korunan, ancak yiiksek merkezlerin etkisiyle inhibe olan hareket paternleri ortaya
cikar. Bu hareket paternleri "sinerji paternleri” olarak isimlendirilirler ve ilkel
refleksler sonucu ortaya ¢ikarlar. Brunnstrom'a gore sinerjiler, refleksler ve anormal
hareket paternleri istemli hareketin ortaya c¢ikmasi icin gerekli asamalardir.
Brunnstrom yaklasiminda once cesitli refleksler ve anormal hareket paternleri ile
sinerjiler ortaya ¢ikarilir, hasta tarafindan sinerji kontroliinii takiben sinerji paternleri
kirilarak kombine hareket paternleri ve takiben izole hareketler iizerine c¢aligilir.

Brunnstrom yaklagimi flask evrenin siirdiigii olgularda daha yararhidir [99, 101].
2.6.2.3. Proprioseptif (Periferal) Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF):

Sinir, kas ve duyu reseptorlerinin uyarilmasi araciligi ile hareket geligsiminin
kolaylagmasint arttiran yontemdir. Bir kasin kasilmasmin kolaylastirilmasinda
propriyoseptorlerin, 6zellikle de kas igciklerinin anahtar rolii vardir. Germe ile kas
igciklerinin aktivitesi uyarilarak c¢esitli hareket paternlerinde kas kasilmasi
saglanabilir. Proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyonda el temasi, gorsel ve sozel
uyar1 gibi c¢esitli teknikler kullanilmasi yoluyla postiir ve hareket yeteneginde
gelisme elde edilmeye caligilir. Temel ilke insan viicudundaki fizyolojik hareketlerin
rotasyonel ve oblik karakter tasidig1 ve maksimum dirence karsi yapilan hareket ile
daha biiyiilk bir cevap elde edilebilecegi esasina dayanir. Bu esasa dayanarak
ekstremitelerde spiral ve diyagonal yonde kas aktivasyonuna karsi elle direng
uygulanmasi ve hizli germe yapilir. Ust ekstremite igin {i¢ diyagonal hareket kalibu,

her bir diyagonal hareketin de birbirinin antagonisti olan iki komponenti vardir;
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fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, i¢ rotasyon-dis rotasyon. Ust
ekstremitede dort temel hareket paterni vardir; fleksiyon-abduksiyon-dis rotasyon,
fleksiyon-adduksiyon-dis  rotasyon, ekstansiyon-abduksiyon-i¢  rotasyon ve
ekstansiyon-adduksiyon-ig¢ rotasyondur. PNF'de fasilitasyon (6rn. yavas tut, yavas zit
tut vb.) ve inhibisyon (6rn. kas-gevse, tut-gevse vb.) tekniklerinden yararlanilir. PNF,
kas gii¢siizliigliniin {ist motor lezyonlarina bagli olmadig1 durumlarda daha yararlidir

[99, 101].
2.6.2.4. Rood Yontemi/Sensorimotor Yaklasim:

Kutandz sensérimotor uyarilar kullanilarak istemli motor aktivitenin ve kas
tonusunun modifiye edilebilecegi fikrine dayanan bir tedavi yontemidir. Oksama,
hizli germe, firgalama, vibrasyon, buz, vurma, eklem kompresyonu gibi sensdrimotor
uyarilarla cilt reseptorleri stimiile edilerek agonist kaslar fasilite, antagonist kaslar
inhibe edilir. Bu uyaranlarla kortekste temsil edilen bir sensdrimotor bolgenin
uyarildigi ve kas tonusunda modifikasyonlarin ve istemli motor aktivitenin olustugu
ileri stiriilmektedir [99, 101]. RCP (Royal College of Physicians) kilavuzuna gore,

fizyoterapide spesifik bir yaklasimin kullanilmasi ile ilgili bilgiler hala yetersizdir
[4].
2.6.3. Yiiksek Yogunluklu Tedavi

Standart tedavi yogunluguna gore miktari arttirilmis hedefe yonelik tedavi veya
yaklagimlardir [4]. 2012 RCP kilavuzuna gore; inme hastalarina, gerekli her bir
uygun tedavinin en az 45 dakika boyunca, haftada en az 5 giin, hastalarin
rehabilitasyon hedeflerine ulagmalarina olanak saglamak i¢in, fayda gérmeye devam

ettikleri siirece ve tolere edebildikleri seviyede verilmesi gereklidir [95].
2.6.4. Tekrarlayic1 Gorev Tedavisi

Belirli bir fonksiyonel hedefe ulagsmak i¢in, bir tedavi seansi igerisinde aktif
motor hareketin art arda tekrarlayici sekilde yapilmasidir [4]. 2012 RCP kilavuzuna
gore; tekrarlayici gorev tedavisi, giinlilk yasam aktivitelerinin gelistirilmesi ig¢in
kullanilmalidir. Ust ekstremite icin tekrarlayici gorev tedavisi; uzanma, kavrama ve
diger fonksiyonel olarak anlamli gorevler gibi, inme sonrasi kol rehabilitasyonuna
yardimetr olmast ig¢in kullanilmalidir. Yine ayni kilavuza gore tiim hastalar

tekrarlayici tedavi i¢in ve inme nedeniyle kisitlanmis ve uygulamasi giivenli olan her
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tiirli aktivitenin yapilmasi igin cesaretlendirilmeli ve bu konuda hastalara gerekli

imkanlar saglanmalidir [95].
2.6.5. Zorunlu Kullanim Tedavisi

Saglam ekstremite kullaniminin engellenmesi ile etkilenen ekstremite
tarafindan ¢ok sayida tekrardan olusan gorev odakli egzersizlerin yapilmasini igerir
[4]. Bu tedavi yontemi "Ogrenilmis kullanmama"” teorisine dayandirilmigtir.
"Ogrenilmis kullanmama" inmenin erken dénemlerinde hastanin etkilenen
ekstremiteyi kullanma giicliigiinii kompanze etmeye baslayip, saglam tarafa agirlik
aktarma esnasindaki giiven nedeniyle gelisir ve bu durum maladaptif plastisiteye yol
acarak motor iyilesmeyi smirlayabilir. Zorunlu kullanim tedavisinde, saglam {ist
ekstremitenin kullanimi koruyucu eldiven ve aski ile engellenir. Tedavi programi
disinda da hastanin, giinliik yagam aktivitelerinde zorlayici kullanima devam etmesi
tesvik edilir. Bu sekilde inme sonrasi etkilenmis ekstremitenin kullanimi artirilarak
"0grenilmis  kullanmama"nin  gelisimi  engellenmeye ¢alisilir  ve  Kortikal
reorganizasyon tesvik edilir. Zorunlu kullanim tedavisini uygulayabilmek i¢in,
hastalarin bileklerini ekstansiyona getirebilmeleri ve parmaklarini aktif olarak
hareket ettirebilmeleri gerekir [99, 101]. Wolf SL ve ark., aragtirmalarinda zorunlu
kullanim tedavisinin kol fonksiyonlarinda klinik olarak anlamli gelisme sagladiginm
ortaya koymuslardir. Ayrica hastalarin en az 10 derece aktif el bilek ekstansiyonuna,
en az 10 derece bagparmak abduksiyonu/ekstansiyonuna ve diger parmaklardan en az
ikisinin en az 10 derece ekstansiyonuna sahip olmalart gerektigini dne stirmislerdir
[6].

Klinik c¢alismalarda zorunlu kullanim tedavisi icin 2 farkli yOntem

kullanilmistir:
2.6.5.1. Orijinal Zorunlu Kullanim Tedavisi:

Uyanik olunan saatlerin %90'inda saglam ekstremitenin kisitlandigi ve
etkilenmis ekstremitenin giinde en az 6 saat siireyle ¢alistirildigi yontemdir [103].
Giincel bir sistematik derleme ve meta-analizde; zorunlu kullanim tedavisinin, Motor
Aktivite Logaritmas1 (Motor Activity Log), Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi ve
Kol Aktivite Testi (Action Research Arm Test) sonuglarina gére anlamli terapotik

etkisinin oldugu, ancak Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT) ve Fonksiyonel
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Bagimsizlik Olgegi (FIM) sonuglarinda anlamli terapétik etkisinin gosterilemedigi

belirtilmistir [104].
2.6.5.2. Modifiye Zorunlu Kullanim Tedavisi:

Hastalarin orijinal zorunlu kullanim tedavisindeki uzamis tedavi programlarini
ve uzun siireli kisitlanma periyotlarini tolere edemedikleri, bu durumun bazi hastalar
icin tehlikeli olabildigi ve hastalarin sadece %32'sinin belirlenen kisitlanma siiresini
tamamlayabildikleri goOsterilmistir [105]. Bu nedenlerle Page ve ark. [106]
tarafindan; hem yogun tedavi siiresinin hem de saglam ekstremitenin kisitlanma
stiresinin azaltildig1 modifiye zorunlu kullanim tedavisi gelistirilmistir. Bu yontemde
saglam ckstremite giinde < 6 saat siireyle kisitlanmakta ve etkilenmis ekstremite
giinde 30 dakika - 2 saat siiresince ¢alistirilmaktadir.

13 randomize kontrollii ¢aligmanin incelendigi bir meta-analiz sonucunda
modifiye zorunlu kullanim tedavisinin iist ekstremite motor fonksiyonlarini arttirdigi
ve yeti yetimini azalttig gosterilmistir [103].

2012 RCP kilavuzuna gore zorunlu kullanim tedavisi sadece, en az 20 derece
aktif el bilek ekstansiyonu ve 10 derece aktif parmak ekstansiyonu olan hastalarda
secenek olarak disiiniilmeli ve sadece rehabilitasyon ekibinin yeterli egitimi varsa,
hastanin tamamen ve giivenli bir sekilde katilacagi diisiiniiliiyorsa tedaviye

baglanmalidir [95].
2.6.6. Elektrik Stimiilasyonu (ES)

Periferik ndromuskiiler sisteme internal veya eksternal elektrotlar araciligiyla,
farkli frekans, yogunluk ve paternlerde elektrik stimiilasyonu uygulanmasidir [4]. ES
elektrik akimmin kas kontraksiyonu ve duyusal degisiklik amaciyla kullanimim
igerir. Uygun siddet ve atim durasyonuna sahip elektrik akimlari sinirleri depolarize
ederek, agriy1 azaltmaya, kas kuvveti ve kontroliinii arttirmaya yonelik duyusal veya
motor cevaplar olusturabilir. Noromuskiiler elektrik stimulasyonu (NMES),
transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) ve fonksiyonel -elektrik

stimulasyonu (FES) bu amaglara yonelik olarak uygulanan yontemlerdir [99, 101].
2.6.6.1. Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu (NMES):

Alt motor noronlarin veya terminal dallarinin elektriksel yolla uyarilip motor

noronda depolarizasyon olusturulmasi, bu sayede kas kontraksiyonunun saglanmasi
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esasina dayanir. Bu yolla kas kontraksiyonunun saglanabilmesi i¢in saglam bir motor
tinite gerekir (denerve kaslar stimule edilemezler). NMES uygulamalari inme gibi {ist
motor néron lezyonu olup alt motor ndéronu saglam olan durumlarda faydalidir.
NMES bir¢ok yolla uygulanabilir. En sik uygulama bigimi elektrotlarin cilt
yiizeyinde periferik sinir veya kas motor nokta yakinlarina yerlestirilmesidir.
Elektrotlar perkiitan veya cerrahi girisim yoluyla viicut igine yerlestirilebilir. NMES,
kas kuvvetini arttirmak, istemli hareket kontroliinii gelistirmek, spastisiteyi ve agriyi
azaltmak gibi terapotik ve fonksiyonel yararlart nedeniyle kullanilmaktadir [101].
Metodolojik kisithiliklara ragmen calismalarin ¢ogu inme sonrasi 6zellikle de akut
fazda NMES'in omuz sublaksasyonunu ve omuz agrisini azaltmada [107], motor

iyilesmeyi fasilite etmede etkili oldugunu ileri stirmektedir [108].
2.6.6.2. Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu (FES):

Etkilenen ekstremitenin istemli olarak hareket ettirilebilme ve/veya giinlik
yagsam aktivitelerinde kullanilma yetenegini gelistirebilir. Ancak glinimiizde, FES'in
noromuskiiler egitimde klinik kullanimini destekleyen veya ciiriiten yeterli veri
yoktur [99]. 2012 RCP kilavuzuna goére, inme sonrasi {ist ekstremite tedavisi i¢in
terapotik  elektrik  stimiilasyonu, klinik ¢aligmalar disinda, rutin pratikte

kullanilmamalidir [95].
2.6.7. Elektromiyografik Biofeedback

Kaslar iizerine eksternal elektrotlar yerlestirilerek motor inite elektriksel
potansiyelleri kaydedilir ve bu potansiyeller daha sonra, devam eden kas aktivitesini
gostermek iizere, gorsel veya isitsel ¢iktilara doniistiiriilerek hastalara geri bildirim
saglanir [4]. Inme sonrasi kas tonusu regiilasyonunun ndronal hasara bagl olarak
bozulmasi teorisine dayanir. Hastanin bazi etkilenmemis noronal yolaklara sahip
olabilecegi, elektromiyografik biofeedback kullanilarak hastalarin korunmus bu
yolaklar1 kullanmay1 6grenmelerinin olas1 oldugu ileri stiriiliir. Biofeedback, hastanin
duyulanyla ilgili farkindaligimi arttirip, fonksiyon bozuklugu olustugunda bunu
istemli sekilde kontrol edebilmesini amaglar. Kontroliin saglanabilmesi i¢in, geri
bildirimin giderek azaltilmas1 ve geri bildirimin azalmasina ragmen hastanin uygun
cevabi vermeye devam etmesi gerekir. Elektrotlar agonist/antagonist kaslara

fasilitasyon/inhibisyon amaci ile yerlestirilirler [99, 101]. Elektromiyografik
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biofeedback yoOnteminin inme rehabilitasyonunda kullanimini destekleyen veya
ciiriiten yeterli kanit yoktur [109]. 2012 RCP kilavuzuna gore biyofeedback, klinik

calismalar disinda, rutin pratikte kullanilmamalidir [95].
2.6.8. Ayna Tedavisi

Motor iyilesmeye yardimci olmak i¢in somatosensdriyel uyarilarin kullanildig:
diger yontemlerin aksine, ayna tedavisi gorsel uyari temeline dayanir. Hastalarin
midsagital planlarina yerlestirilen ayna sayesinde; saglam ekstremite hareket
ettirilerek, etkilenen ekstremite normal sekilde hareket ediyormus gibi bir gorsel
illiizyon olusturulur. Kolay uygulanabilir olmasi ve ciddi motor kayb1 olan hastalarda
bile evde kendi basina tedavi imkani saglamasi agisindan avantajli bir yontemdir
[110].

2012 yilinda yaymlanan bir Cochrane derlemesinde sonuglar, ayna tedavisinin
en azindan konvansiyonel tedaviye ek olarak, inme gegiren hastalarda agri, tist
ekstremite motor fonksiyonu ve giinlilk yasam aktiviteleri tizerindeki etkisi ile ilgili

kanitlara isaret etmistir [110].
2.6.9. Bilateral Hareket Tedavisi

Tamamiyla ayni aktivitelerin es zamanli, fakat bagimsiz bir sekilde yapilmasi
icin her iki iist ekstremitenin kullanimini igerir [4]. Simetrik bilateral hareketlerin her
iki hemisferde benzer noral aglar aktive ettigi bilinmektedir. Senkronize bilateral iist
ekstremite hareketleriyle ipsilezyonel hemisferden kontralezyonel hemisfere
transkallozal inhibisyonda artis oldugu ileri siirtilmektedir [4, 95, 111].

Baz1 ¢alisma protokollerinde; bilateral hareket tedavisi, isitsel uyarilar veya
NMES ile kombine edilmistir. Kanitlar, bu kombine tedavilerin sonlanim
parametreleri degerlendirmelerinde daha biiyiik gelismeler saglayabilecegini One
stirmektedir [112]. Ancak, 2010 yilinda yayinlanan ve spesifik olarak simiiltane
bilateral iist ekstremite tedavisine odaklanarak NMES igeren c¢alismalar1 dislayan
Cochrane derlemesi; bilateral {ist ekstremite c¢alismasinin  konvansiyonel
yontemlerden ya da diger lst ekstremite yontemlerinden daha az veya ¢ok etkili
olmadigini belirtmistir [113].

Van Delden ve ark. [111] tarafindan 2012 yilinda yayinlanan ve 9 randomize

kontrollii ¢alismay1 igeren sistematik derlemede; unilateral ve bilateral egzersiz
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tedavisinin benzer etkinlikte oldugu, fakat yontemin basarisinin iist ekstremite
parezisinin siddeti ve inme sonrasi gegen siireyle iliskili oldugu sonucuna varilmistir.

Fonksiyonel gorevleri ve tekrarlayici kol hareketlerini igeren bilateral hareket
tedavisi, kol fonksiyonlarindaki kisithili§i devam eden hastalarda becerilerin ve

kavrama giiciiniin gelistirilmesi i¢in kullanilmalidir [95].
2.6.10. Mental imgeleme Tedavisi

Hedefe yonelik hareketlerin gelistirilmesi ve verilen hareketin stabilizasyonu
amaciyla, kisinin fiziksel hareketi bilissel olarak prova etmesidir [4]. Mental
imgeleme; spesifik is veya islerin mental olarak diislenmesi anlamina gelir. Mental
pratik sirasinda, hareket olusturmak tizere depolanmis motor planlara ulagilmasi ve
bunun giiglendirilmesi esasina dayanir [114]. Beyin goriintiileme g¢alismalari bir
hareketin yapilmasiyla, o hareketin yapildiginin diislenmesi sirasinda ayni beyin
bolgelerinin aktive oldugunu gostermistir [115].

6 randomize kontrollii ¢alismanin incelendigi bir Cochrane derlemesinde,
konvansiyonel yontemler ile birlikte uygulanan mental imgeleme tedavisinin, tek
basina konvansiyonel tedaviye gore st ekstremite fonksiyonlarin1 daha iyi
gelistirdigi gosterilmistir [114].

Inme hastalar, konvansiyonel tedaviye ek olarak, {ist ekstremite
fonksiyonlarint gelistirici bir hareketi diisiinmeleri ve mental pratik yontemini

kullanmalar1 i¢in cesaretlendirilmelidir [95].
2.6.11. Elektriksel Beyin Stimulasyonu

Interhemisferik yarigma kavramima gdre; inme sonras1 2 hemisfer arasindaki
kortikal uyarilabilirlik dengesi degisir [116]. Etkilenen hemisferde Kkortikal
uyarilabilirlik ve etkilenen kaslarin temsil edildigi alanlar azalirken, saglam
hemisferin uyarilabilirligi artar [117]. Etkilenen hemisferin, saglam hemisferden
kaynaklanan anormal derecede artmig interhemisferik inhibisyonu motor etkilenmeyi
etkilemektedir [118]. Hemisferler arasi kortikal uyarilabilirlik dengesinin yeniden
kurulmasi daha iyi prognoz ile iliskilidir [119]. Dengeyi yeniden saglamak igin 2
terapotik strateji vardir; etkilenen hemisferin kortikal uyarilabilirligini arttirmak veya

saglam hemisferin kortikal uyarilabilirligini inhibe etmek. Hasarli alanin aktivitesini
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arttiracak ¢esitli norofizyolojik stratejiler 6ne siiriilmektedir: Repetitif transkraniyal

manyetik stimiilasyon (rTMS) ve transkraniyal direkt akim stimiilasyonu (tDCS).
2.6.11.1. Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (rTMS):

Korteks uyarilabilirligini arttiran agrisiz, non-invazif bir yontemdir. Bu
yontemde tel bobin kafatasinin iizerine kisa siireli, lokal manyetik alan yaratmak
amaciyla yerlestirilir. Pulse manyetik alan beyne girdiginde noronlar boyunca akan
elektrik akimi olusturur ve noronal depolarizasyonu indiikler. Yiiksek frekanslh
rTMS (>1 Hertz) korteks uyarilabilirligini arttirirken, diisiik frekansli (1 Hertz) rTMS
korteks uyarilabilirligini azaltir [120].

rTMS'nin inmeli 6zellikle subkortikal inmeli hastalarda etkili oldugu; diisiik
frekansli rTMS'nin saglam hemisfer lizerine uygulanmasinin, yiiksek frekansh
ITMS'nin hasarli hemisfer {izerine uygulanmasindan daha etkili oldugu o6ne

stiriilmiisttir [120].
2.6.11.2. Transkraniyal Direkt Akim Stimiilasyonu (tDCS):

Kafatasina yerlestirilen elektrotlar araciligiyla zayif direkt akimlarin
uygulanmasi yoluyla, alttaki beyin bolgelerini polarize etmek igin kullanilan non-
invazif bir yontemdir. Anodal tDCS ve katodal tDCS olmak tizere 2 tipi vardir:
Anodal tDCS, kortikal noéronlarin depolarizasyonu ile korteksin uyarilabilirligini
arttirirken, katodal tDCS kortikal ndronlarin hiperpolarizasyonu ile korteks
uyarilabilirligini azaltir [121]. Anodal tDCS, hasarli hemisfere uygulandiginda
plasebo tDCS’ye gore kronik inmeli hastalarda iist ekstremite motor fonksiyonunun

daha fazla gelistigi gosterilmistir [121].
2.6.12. Akupunktur

Akupunktur, viicudun belli noktalarindaki cilt iizerine akupunktur ignelerinin
yerlestirilmesiyle yapilan bir tedavi yontemidir. Akupunkturun agri, muskuloskeletal
bozukluklar ve ndrolojik hastaliklar gibi pek cok durumda faydali oldugu ileri
stirilmektedir. Norolojik hastaliklarda etkili olmasiin olast mekanizmalari; Sinir
hiicre proliferasyonunun uyarilmasi, noral plastisitenin arttirilmasi, iskemi sonrasi
olusan inlamatuvar reaksiyonun azaltilmasi ve ndral apopitozisin énlenmesidir [122].

Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma neticesinde inme geciren hastalarda
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akupunkturun fonksiyonel iyilesme saglamadigi saptanmistir [122]. Bu nedenle

klinik ¢alismalar diginda inmeli hastalara akupunktur énerilmemelidir [95].
2.6.13. Splintleme veya Ortez Kullanimi

Splintler veya ortezler, klinikte farkli amaglar i¢in kullanilan disaridan
uygulanan ve cikarilabilen cihazlardir. Klinikte; spastisite ve agrinin azaltilmasi,
fonksiyonel hareketin gelistirilmesi ve kontraktiir, asir1 gerilme, Odemin
engellenmesi i¢in kullanilirlar [4]. Inme sonrasi kol veya elin rutin olarak
splintlenmesi 6nerilmemektedir. Ancak hastada eklemin aktif veya pasif hareketini
engelleyecek diizeyde spatisite varsa, pasif eklem hareketini korumak amaciyla
kullanilmalidir [95].

2.6.14. Robotik Tedavi

Robotik cihazlar fizyoterapiste bagimli olmadan, iist ekstremitenin yiiksek
yogunluklu, tekrarlayici, gorev odakli ve hasta ile karsilikli etkilesimli tedavisine
olanak saglarlar [4]. Giliniimiizde st ekstremite rehabilitasyonuna yardimci olmak
amaciyla kullanilan pek ¢ok robotik cihaz mevcuttur: InMotion robot (MIT-Manus),
Mirror Image Motion Enabler (MIME), Bi-Manu-Track, Neuro-Rehabilitation-Robot
(NeReBot), Asisted Rehabilitation and Measurement (ARM) guide, Robotic
Rehabilitation System for upper limb motion therapy for the disabled, (REHAROB),
Robot-mediated therapy system (GENTLE/S) ve Arm robot, ARMin. Yakin
zamanda yapilan bir ¢aligma neticesinde, elektromekanik veya robot destekli kol
caligmasinin giinliik yagam aktivitelerini ve kol fonksiyonlarini gelistirdigi, fakat kol
kas giiclinii arttirmadig1 one siiriilmistiir [123]. Giiniimiizde robot tedavisinin sadece,
hedefin iist ekstremite etkilenmesini azaltmak oldugu durumlarda konvansiyonel

tedaviye ek olarak veya klinik ¢aligmalarda kullanilmasi 6nerilmektedir [95].
2.6.15. Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon, tibbi rehabilitasyon hizmetlerinin elektronik bilgi ve
iletisim teknolojilerinden yararlanilarak uzak mesafelere iletilmesi olarak
tanimlanabilir. Bu sistemler aracilifiyla rehabilitasyon hizmetleri uzaklara
tasmabilmekte hatta dogrudan hastanin evine kadar gotiirtilebilmektedir.

Telerehabilitasyon kapsaminda evde rehabilitasyon, evde rehberli rehabilitasyon,
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toplumsal rehabilitasyon, rehberli toplumsal rehabilitasyon, telekonsiiltasyon,
telemonitdrizasyon ve teletedavi yer almaktadir [124].

Ev temelli telerchabilitasyon yaklasimlarinin inmeli hastalarin  saglhigim
gelistirmede umut verici sonuglar verdigi ve iist ekstremite egzersizleri i¢in sanal
cevreye dayanan teletedavi sistemlerinin inmeli hastalarin fiziksel sagliginda
lyilesme sagladigi one stirilmistiir [124].

Bir sistematik derlemede, inme sonrasi motor etkilenme tedavisi ve motor
fonksiyonun restorasyonu i¢in mevcut tedavi yoOntemleri incelenmistir. Motor
iyilesme ile iligkili 19 tedavi yontemi baslig1 olusturulmustur. Bunlardan st
ekstremite motor iyilesmesine yonelik olan 11 tedavi yonteminin, ist ekstremite
hareketi veya iligkili fonksiyonlar1 lizerine etkileri incelendiginde; birkac tedavi
yonteminin, en azindan ¢alisilan se¢ilmis popiilasyonlarda, iist ekstremite fonksiyonu
tizerinde potansiyel etkisi oldugu saptanmistir. Bu yontemler arasinda zorunlu
kullanim tedavisi, elektromiyografik biofeedback, mental imgeleme tedavisi ve
robotik tedavi yer almaktadir. EK olarak, tekrara dayali gorev tedavisi ve elektrik
stimiilasyonu sinirda etki gostermistir. Derlemedeki bu gozlemlerin gegerliliklerine
bakildiginda, zorunlu kullanim tedavisi sonuglarinin en gii¢lii oldugu gorilmistiir.
Bu tedavi yontemi i¢in genel olarak, etki biiylikligl genis, ¢alisma kalitesi yliksek ve
goreceli olarak katilimci sayisinin fazla oldugu calismalar yapilmistir ve calisma
sayist da nispeten fazladir. Calisma sonuglarinin uygulanabilirligi ¢ogunlukla,
zorunlu kullanim tedavisinde kullanilan farkli yontemler ve calismalarin ileri
derecede secilmis popiilasyonlarda (6rnegin belirli derecede iist ekstremite
etkilenmesi olan veya tedaviyi tolere edebilecek hastalar gibi) yapilmasi nedeniyle
kisitlanmigtir. Elektromiyografik biyofeedback calismalarinin kisitliliklart; 6rneklem
biiyiikliigiiniin kii¢lik olmasi, kor degerlendirici kullaniminda yetersizlik ve gruplarin
gizliligindeki uygunsuzluklardan kaynaklanmistir. Mental imgeleme ve robotik
tedavi calismalarinin etki biiyiikliiklerinin genis olmasina ragmen, sonuglar katilimci
sayisinin  az olmast nedeniyle kisitlanmistir. Bu  kisithliklar nedeniyle,
elektromiyografik biyofeedback, mental imgeleme ve robotik tedavi ile ilgili

olumsuz sonuglarin yeni ¢alismalar ile kolaylikla tersine donebilecegi belirtilmistir

[4].
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2.7. Sanal Gergeklik (SG) Tedavisi

Geleneksel rehabilitasyon tedavileri motor fonksiyonun yeniden kazanilmasina
ve yeti yitiminin azaltilmasina yardimci olabilirler [4]. Son zamanlardaki kanitlar,
tekrarlayici ve beceri odakli egzersizlerin paretik ckstremite igin daha yararh
oldugunu ileri stirmektedir (6zellikle de biraz da olsa aktif parmak ve bilek hareketi
olan inme hastalarinda) [5, 6]. Ancak bu tekniklerin uygulamasi sikici, uygulayici
bagimli ve pahali olup, genellikle hastalarin 6zellesmis merkezlere ulasmasini
gerektirmektedir [125, 126]. Basit ve tekrarlayici hareketler gerektiren tedaviler
hastada monotonluk hissi ve bikkinlik olusturabilmektedir. Bu durum hastanin
tedaviyi tamamlama motivasyonunu olumsuz etkilemektedir [14].

Noroplastisiteyi ve bunu takiben motor fonksiyonlardaki diizelmeyi arttirmak
icin en etkili yontem; yogun ve beceri odakli egzersizlerdir [127, 128]. Ne yazik ki
ndroplastisitenin indiiklenmesi i¢in gereken egzersiz yogunlugu, bir fizyoterapistin
direkt olarak uygulayabileceginden ¢ok daha fazladir. Medikal harcamalarin artmasi,
bu harcamalarin geri 6denmesindeki problemler, uzun bekleme siireleri ve
rehabilitasyon uzmanlarinin sayisindaki eksiklikler nedeniyle; inme hastalarinin
rehabilitasyonunda diisiik maliyetli, evde uygulanabilen tedavi yontemlerinin
gelistirilmesine ihtiyag duyulmaktadir. Bu tedavi yontemlerinden birisi de SG
tedavisidir. SG teknolojisi, objektif ve kontrol edilebilen bir uyarim saglayarak motor
rehabilitasyonu degerlendirebilir ve gelistirebilir [7].

Sanal gerceklik "kullanicilara gercek hayattaki nesne ve olaylara benzer sekilde
goriilen ve hissedilen bir ¢evre ile i¢ ige gegme imkani sunmak icin, bilgisayar
donanimi ve yazilimi aracilifiyla olusturulan karsilikli etkilesim 6zelligine sahip
(interaktif) simiilasyonlarn kullanilmas1” olarak tanimlanmaktadir [8]. ilk olarak,
pilotlar i¢in ugus simiilasyonu egitimi [8] ve cerrahlar i¢in ameliyat prosediirii
egitimi [129] gibi ¢esitli mesleki egitim sistemlerinde kullanilmaya baglanmustir.
Saglik alaninda ise fobilerde, post-travmatik stres bozuklugunda ve bedensel algi
bozukluklarinda tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir [8]. Teknolojinin daha
ulagilabilir ve diisiik maliyetli hale gelmesi sonucunda, rehabilitasyon alaninda SG
kullanimina dair arastirmalarda belirgin artis olmasina ragmen [130] Klinik

rehabilitasyon pratiginde kullanim1 heniiz rutin hale gelmemistir.
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Sanal gerceklik rehabilitasyonunda; sanal cevreler ve nesneler kullaniciya,
hastanin kafasina yerlestirilen cihazlar, projeksiyon sistemi veya diiz ekran aracilig1
ile gorsel geri bildirim saglar. Geri bildirim ayrica isitme, dokunma, hareket, denge
ve koku gibi duyularla da saglanabilir. Kullanic1 ¢esitli mekanizmalar araciligiyla,
sanal cevre ile karsilikli etkilesime gecer. Bunlar; fare veya joystick gibi basit
cihazlar olabilecegi gibi, ¢esitli kameralar, sensorler veya haptik/dokunsal geri
bildirim cihazlar1 kullanan karmasik sistemler olabilir [8]. Bu nedenle tedavi
yontemine bagli olarak, kullanicinin fiziksel aktivite diizeyi goreceli olarak inaktif
(6rnegin joystick kullanarak bilgisayar karsisinda oturma) ile yiiksek aktivite
(6rnegin tiim viicut hareketlerinin igerilmesi) arasinda degisebilir. SG'nin temeli,
kullanic1 ile sanal ¢evre arasindaki karsilikli etkilesime aracilik eden bilgisayar
donanimi ve yazilimi lizerine dayanmaktadir [131]. SG ile ilgili temel kavramlar
immersiyon (immersion) ve mevcudiyettir (presence). immersiyon, kullanicinin
kendisini ger¢cek diinyadan ziyade sanal ¢evrede algilama ol¢iisiidiir ve bilgisayar
donanimi ve yaziliminin tasarimi ile iliskilidir [8]. Sanal ¢evreler kullanicinin
immersiyon derecesine gore siralanabilir. Konkav yiizeylere projeksiyonu, hastanin
kafasina yerlestirilen cihazlar araciligiyla goriintiileri veya hareketin yakalanmasini
iceren sistemler genellikle immersif olarak tanimlanirlar. Mevcudiyet ise kullanicinin
siibjektif deneyimi olup SG sisteminin 6zelliklerine, sanal goreve ve kullanicinin
ozelliklerine baghdir. Kisiler, sanal diinyada olduklarini hissettiklerini soyledikleri
zaman, mevcut sayilirlar [132].

Sanal gergeklik norolojik rehabilitasyonda iist ekstremite [9] ve alt ekstremite
fonksiyonlarini, ylirimeyi [133], kognisyonu, algilamay1 ve karsidan karsiya gegme,
araba kullanma, yemek hazirlama, aligveris yapma gibi fonksiyonel gorevleri yapma
becerisini [134] gelistirmek i¢in kullanilmaktadir.

Sanal gergekligin; norolojik rehabilitasyonda 6nemli oldugu gosterilen hedefe
yonelik gorev odakli ve tekrarlayici egitim [82] gibi birgok Ozellik sunmasi, bu
tedavi yontemini avantajlt hale getirmistir. Hayvan ¢alismalarinda, zenginlestirilmis
cevrelerde yapilan egitimlerin basit ¢evrelerde yapilan egitimlere gore, problem
¢ozme ve fonksiyonel gorev performanslarinda daha iyi sonuglar verdigi
gosterilmistir [135]. SG, inmeli hastalara problem ¢ozebilmeleri ve yeni beceriler

gelistirebilmeleri i¢in zenginlestirilmis ¢cevre saglama potansiyeline sahiptir [8].
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Fonksiyonel iyilesme, ister spontan ister yogun rehabilitasyona sekonder olsun,
ndroplastisite ve eriskinde hasarli beyinde ndronlarin yeniden yapilanmasi araciligi
ile devam ettirilir [4, 136, 137]. Kisi, baska insanlar tarafindan yapilan hareketleri
izlerken; erigkin insan beynindeki ndronlar ateslenme oranlarimi arttirirlar. Frontal,
pariyetal ve temporal lob alanlarimi igeren, ayna noron sisteminin aktivasyonu;
kortikal reorganizasyonu indiikleyebilir ve muhtemelen fonksiyonel iyilesmeye
katkida bulunur. Ayrica sistemin i¢indeki ayni kritik aglar kisinin kendisinin gergekte
hareketleri yapmasi ile de aktive olur [92, 93, 138]. SG oyun sistemleri; bilgisayar
tarafindan olusturulan bir senaryo (sanal bir diinya) ile kullanicilarin 3 boyutlu olarak
etkilesime gegmesine izin veren, ayna noron sistemini hedef alan, yeni ve potansiyel
olarak yararli teknolojilerdir [15].

Insanlarda ve hayvanlarda yapilan c¢alismalarda, yogun, gorev odakl
egzersizlerin kortikal reorganizasyonu [139] ve davranigsal degisiklikleri [140]
tetikleyebilecegi gosterilmistir. SG programlari, simiile edilmis ger¢cek yasam
fonksiyonel aktiviteleri sunmalar1 sayesinde, geleneksel rehabilitasyon gorevlerine
gore daha gegerli ¢evre kosullar1 olusturarak, istiinlik saglamaktadirlar [8]. Sanal
gorevler, hem ¢ocuklar hem de yetiskinler tarafindan, daha ilging ve eglenceli olarak
tarif edilmektedir; bu durum, tekrar sayisinin arttirilmasin tesvik etmektedir [141,
142].

Gorevlerin derecelendirilmesi ve aninda geri bildirim saglanmasinin, motor
ogrenmeyi arttirdigi gosterilmistir [143]. SG, klinisyenlere gorevleri kontrol etme ve
kullaniciy1 zorlamak i¢in derecelendirme imkani sunar ve programlar genellikle
gercek zamanli olarak saglanan ¢oklu bigimli geri bildirimleri igerir. Bununla
birlikte, klinisyenlere karsidan karsiya gegmek gibi gercek hayatta giivenli olmayan
gorevleri calistirma imkani da saglar. Cogu program, siipervizyonsuz bir seklide
kullanilmak {izere tasarlandigi i¢in, calisan sayisi arttirllmadan tedavi dozunun
yiikseltilmesine olanak saglar [144].

Sanal gercekligin rehabilitasyon amaci ile kullanimu ile ilgili ¢alismalar giderek
artmaktadir. Hareket algilama sistemleri ve ciddi oyunlar (eglence amacli olmayan
oyunlar) kronik agridan [145] inmeye [146] kadar degisik alanlarda rehabilitasyona
yardimc1 olmak i¢in kullanilmaktadir. Mevcut ¢alismalarin sonuglari umut verici olsa

da; yiiksek maliyet, genis alanlar gerektirmeleri ve ylikleme ve kurma islemlerinin
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kompleks olmasi, bu sistemleri klinik ortam disinda, o6rnegin ev ortaminda,
rehabilitasyon amaci ile kullanim igin uygunsuz hale getirmektedir [22]. SG
rehabilitasyonunda kullanilan, MIT Manus Robotlar1 ve MIME robotu gibi cihazlarin
maliyetleri yiiksektir ve bu cihazlar ¢ogu zaman kullanicilarin kafalarina, alt veya tist
ekstremitelerine giymeleri gereken aparatlar igermesi nedeniyle hastaya rahatsizlik
verebilmektedir [147-149].

Oyun konsollarinin her yerde ulasilabilir olmasi nedeniyle [130], arastirmacilar
ve klinisyenler SG tedavisinin uygulanmasinda alternatif yol olarak, diisiik maliyetli
ticari oyun sistemlerine yonelmislerdir [16, 150]. Esas olarak eglence amagl
gelistirilen bu sistemler, klinisyenler tarafindan tedavi amaciyla kullanim igin
denenmeye baslanmistir. Rehabilitasyona yonelik 6zel olarak {iretilmemelerine
ragmen, bu cihazlarin kullanimina giderek artan bir egilim vardir [8]. Bununla
birlikte, rehabilitasyon i¢in 6zel olarak gelistirilmis interaktif video oyunlar1 da
bulunmaktadir [151].

Cochrane derlemesi neticesinde, SG ve interaktif video oyunlarinin {ist
ekstremite fonksiyonlar1 ve gilinliik yasam aktivitelerinin gelistirilmesinde
konvansiyonel yaklasimdan daha etkin oldugu, fakat kavrama kuvvetinde ve yliriime
hizinda bir degisiklik olusturmadigi sonucuna varilmistir [8].

Oyun endiistrisi, evde kullanim i¢in degisik SG sistemleri gelistirmistir; bu
durum toplum i¢i alanlarda (Ornegin hastalarin  evlerinde) potansiyel
uygulanabilirlikle birlikte, bu teknolojiyi hem ekonomik hem de ulagilabilir
yapmustir. Bu teknolojiler 6zellikle, ekranda olusan avatar hareketlerinin interaktif
olarak gdzlenmesine izin vermekte ve noroplastisite indiiksiyonu igin gerekli olan
rehabilitasyon yogunlugunu saglayabilmektedir [92-94]. Giiniimiizde bu teknoloji
ozelliklerini iceren ve yaygin olarak kullanilan mevcut 3 farkl ticari oyun konsolu
bulunmaktadir: Nintendo Wii™, Sony Playstation 11 Eyetoy™ (Playstation Il
versiyonu: Eye™) ve Microsoft Xbox Kinect™. SG teknolojisi kullanan bu oyun
sistemlerinin Ozellikleri ve inme rehabilitasyonunda kullanimlar ile ilgili bilgiler

asagida verilmistir.
2.7.1. Nintendo Wii™

Nintendo firmas1 tarafindan 19.11.2006 tarihinde piyasaya siiriilen Wii™ evde

kullanim i¢in gelistirilmis bir video oyun konsoludur. Bir hareket algilama ve avatar
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(bilgisayar kullanicilarinin kendilerinin temsili karakterleri) teknolojisi yardimi ile
kullanici ile etkilesime gegebilen SG tiiriidiir. Wii Remote Controller™ (Wii uzaktan
kumandasi), elde tutulan bir cihaz olup, 3 boyutlu ortamda hareketlerin algilanmasini
saglar. Kontrolciiler, oyuncularin kol, bilek ve el hareketlerini gergeklestirirken oyun
ile etkilesime ge¢melerini saglayan, yon, hiz ve ivme degisimlerine duyarli, gomiilii
ivmedlgerler kullanir. Televizyonun iizerine yerlestirilen bir "iki nokta 6lgiimii yapan
kizil Gtesi sensor”, kullanicinin  kontrolcli ile gergeklestirdigi hareketlerin
goriintiisiinii algilar ve ekranda tekrar olusturur. Wii™ bilgisayar temelli oldugu igin
oyun sirasinda biiyiilk savurma hareketleri gerekli degildir. Televizyon ekraninda
sunulan geri bildirim oyuncunun kendi hareketlerini ger¢ek zamanli olarak
izlemesine olanak sagladigi gibi, kisinin tedavisini ve gérev becerisini ilerletmesine
olumlu katki saglar [15].

Wii™nin baska SG sistemlerine tercih edilmesini saglayan ayiric
Ozelliklerinin arasinda; yeni ve yaygin 3 boyut teknolojisinin oyun simiilasyonlarinda
kullanilmasi, uygun fiyati, oyun hizi azaltma imkani ve gercek zamanl geri bildirim
saglayabilen basit grafikleri ile inme sonrasi algilama bozukluklari olan hastalar igin
de klinik uygulama uygunlugu, ¢esitli gorevleri yerine getirirken ve kendini izlerken
avatar ile dogrudan sensOr geri bildirimi (gorsel, dokunsal ve isitsel) sayesinde
ayarlamalara izin vermesi sayilabilir [15].

EVREST (Effectiveness of Virtual Reality Exercises in Stroke Rehabilitation)
calismasi; inme hastalarinda kol iyilesmesini arttirmada Nintendo Wii'™ sanal
gerceklik oyun teknolojisinin uygulanabilirligi, glivenilirligi ve etkinligini arastirmak
i¢cin tasarlanmig bir pilot, randomize, tek kor klinik calismadir. Calismada subakut
inmeli (< 6 ay) hastalar Nintendo Wii™ SG tedavi grubu veya rekreasyonel tedavi
(kart oyunu, bingo veya "Jenga" oyunlarini igeren tedavi) grubu olmak tizere 2 gruba
ayrilmiglardir. Tiim hastalar ayrica standart rehabilitasyon programi almigslardir.
Calismada etkinlik parametresi olarak WMFT, Kutu ve Kiip Testi (BBT) ve Inme
Etki Skalas1 (Stroke Impact Scale) kullanilmistir [17]. Sonugta Nintendo Wii™ oyun
sisteminin, subakut inmeli hastalarda uygulanabilir ve giivenilir bir tedavi yontemi
oldugu gosterilmistir. Higbir hastada ciddi yan etki gdzlenmemistir. Nintendo Wii™
oyun sistemi grubunda, rekreasyonel tedavi grubuna gore WMFT'de anlamlh

derecede ilerleme olmustur. BBT ve inme etki skalasi sonuclarina gore ise 2 grup

29



arasinda farklilik saptanmanustir [15]. Literatiirde inmeli hastalarda Nintendo Wii™
oyun sisteminin denge [18, 151, 152], iist ekstremite fonksiyonu [14, 19, 20], alt
ekstremite fonksiyonu ve mobilite [18, 153] iizerine etkileri ve oyunlar sirasinda

harcanan enerji miktar1 [154] ile ilgili pek ¢ok ¢alisma mevcuttur.
2.7.2. Sony Playstation Il Eyetoy™

Eyetoy™:; web kamarasina benzer bir renkli dijital kamera cihazidir ve Sony
firmas1 tarafindan Playstation II"™ oyunlar1 sirasinda kullamim amaciyla Ekim
2003'te piyasaya siiriilmiistiir. Eyetoy™'un bir sonraki modeli olan PlayStation
Eye™ ise Playstation I11™ igin gelistirilmistir.

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

PlayStation EyeToy™ diisiik maliyetli, ticari olarak ulasilabilir, televizyon
ekranindaki sanal nesnelerle etkilesime gegme imkani veren bir video yakalama
sistemidir. Kullanicinin gercek zamanli goriintiilerini sunar. Bir veya daha fazla kisi
tarafindan oynanabilen, pek c¢ok motive edici ve yaristirict ¢evre igeren, aktif
hareketi, agirlik aktarimini ve her iki tarafa uzanmayi tesvik eden gesitli gorsel geri
bildirimler saglayan bir uygulamadir. Herkes tarafindan ulagilabilir olmasi ve
goreceli olarak ucuz olmasi ile 6zel olarak gelistirilmis olan diger SG sistemlerinden
ayrilir [16].

Rand ve ark. PlayStation EyeToy™ sisteminin uygulanabilirligini, neden
oldugu yan etkilerini, sagladigt mevcudiyet hissi derecesini, eglence diizeyini ve
olusturdugu yorgunluk derecesini saptamak icin 3 caligsma tasarlamiglardir. Birinci
calisgmada gen¢ (19-40 yas) saglikli kisilerde, bahsedilen o6zellikler agisindan
PlayStation EyeToy™ sistemi ile diger bir SG sistemi olan IREX® (Interactive
Rehabilitation and Exercise System) karsilastirilmistir. Bu iki SG sistemi arasinda
hicbir parametre agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Her 2 sistemin de
sagladigi mevcudiyet hissi derecesi ve eglence diizeyi yliksek bulunmus olup,
herhangi bir yan etki saptanmamustir. Ikinci ¢alismanin amaci ise saglikli yash (59-

80 yas) kisilerde PlayStation EyeToy™ sisteminin sagladigi mevcudiyet hissi
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derecesinin, eglence diizeyinin ve olusturdugu yorgunluk derecesinin saptanmasi
olarak belirlenmistir. Ayrica bu gruptaki kisilerin oyun performanslari, birinci
caligmadaki saglikli geng kisilerin oyun performanslari ile karsilagtirilmistir. Sonug
olarak saglikli geng ve saglikli yash kisiler arasinda hissedilen mevcudiyet derecesi,
eglence ve yorgunluk hissi agisindan anlamli farklilik saptanmazken, saglikli geng
kisilerin oyun performanslarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Uciincii  ¢alismada ise PlayStation EyeToy™ sisteminin inmeli hastalarda
uygulanabilirligi arastirtlmistir. 7'si kronik (inme sonrasi 1-5 yil iginde olan) ve 5'i
subakut (inme sonrasi 1-3 ay iginde olan) donemde olan toplam 12 inmeli hasta
calismaya almmustir. Calisma sonucunda oyun sisteminin hem kronik hem de
subakut inmeli hastalarda uygulanabilir bir yontem oldugu, hastalara yiiksek
mevcudiyet derecesi ve eglence diizeyi sagladigi saptanmistir. Bu 3 calisma
sonucunda, PlayStation EyeToy™ sisteminin inme rehabilitasyonunda uygulanmasi
kolay, eglenceli ve yiiksek mevcudiyet derecesi saglayan bir yontem oldugu
gosterilmistir  [16]. PlayStation EyeToy™ sisteminin inmeli hastalarda
uygulanabilirligi ile ilgili diger bir ¢alisma, Flynn ve ark. tarafindan tek bir inme
hastas1 iizerinde yapilmistir [21]. Literatiirde PlayStation EyeToy™ sisteminin,
inmeli hastalarin Gist ekstremite rehabilitasyonu [20, 153, 155], agirlik aktarma [153]

ve alt ekstremite rehabilitasyonunda [153] kullanimu ile ilgili caligmalar mevcuttur.
2.7.3. Microsoft Xbox Kinect™

Kinect™, Microsoft tarafindan Xbox 360™ oyun konsolu i¢in bir hareket
algilama cihaz1 olarak Kasim 2010'da piyasaya siirtilmiistiir. Hareketleri ve isitsel
emirleri kullanan bir dogal kullanici araylizii araciligi ile herhangi bir oyun
kontrolciisiine ihtiyag duymaksizin, kullanicinin oyun konsolu ile etkilesime
gecmesini saglamaktadir. Ik kusak Kinect™, Xbox 360™ oyun konsolu igin
gelistirilmis olup; 01.02.2012 tarithinde Windows tabanli kisisel bilgisayarlar i¢in
iiretilen versiyonu piyasaya cikarilmistir. Giiniimiizde ayrica Xbox 360™ oyun
konsolunun bir iist modeli olan ve Kasim 2013'te piyasaya siiriilmiis olan Xbox One
™ oyun konsolu igin kullanilan bir versiyonu daha bulunmaktadir.

Microsoft Kinect™; isaretleyicilere ihtiyac duymaksizin tiim viicut izlenmesini
saglayan, diisiik maliyetli, derinlik algilayan kamera teknolojisine sahip bir hareket

algilama cihazidir. Kullanict igin, direkt olarak gergek hayatta ortaya cikan
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hareketlerini ekranda gosteren bir sanal karakter olusturmaktadir. Bu sekilde kisiler,
oyun konsolu ile etkilesime gecebilmektedir [7].

Klinik disinda da kullanim igin tasarlanan diisiik maliyetli izleme cihazlar1 SG
rehabilitasyon sistemlerinin toplam maliyetlerini biiyiik miktarda azaltmaktadir.
Omegin, bazi arastiricilar inmeli hastalar iist ekstremite rehabilitasyonu igin
hastalarin el hareketlerini izleyen web kameralar veya pasif isaretleyicileri kullanan
cihazlar tizerinde ¢alismislardir [156-158]. Giiniimiizde kizilétesi LED'ler yaninda
kamera ve aktif isaretleyiciler de kullanilmaktadir [159]. Ancak hareket algilama
teknolojilerindeki baz1 kisithiliklar nedeniyle oyun sistemlerinin  kullanimi
sinirlanmaktadir. Hastalarin kiyafetleri benzer renkte oldugunda, pasif renkli
isaretleyiciler karigikliga neden olabilmektedir. Oda aydinliginin degismesi, takip
cihazinin dogrulugunu azaltabilmekte veya ¢alismasini durdurabilmektedir. Nintendo
Wii™ gibi hareket izleme kontrolciileri, kisinin performansinin tiim komponentlerini
dogru sekilde dlgmeye yetecek kadar duyarli degildir. Soyle ki; kisi beklenen dogru
hareketi yapmadig1 halde, yanliglikla sistem tarafindan dogru hareketi yapmis gibi
algilanabilmektedir. Ornegin Nintendo Wii™ oyun konsolunda, hasta kisa siirede
oyuna adapte olarak beklenen kol hareketi yerine sadece el bilegini hareket ettirerek
ayni1 skoru elde edebilmektedir.

Yogun ve etkin bir rehabilitasyon programi i¢in, performansin dogru ve uygun
olarak izlenmesi ve geri bildirimi gerekir [7]. Tek bir kamera kullanilmasinin diger
bir dezavantaji, sadece 2 boyutlu hareket izlenmesinin miimkiin olmas1 nedeni ile,
rehabilitasyon egzersizlerinin sadece diizlemsel hareketler ile sinirlanmasidir. Ayrica,
aktif isaretleyiciler veya Nintendo Wii™ kullanildiginda, hastanim bir cihaz tutmasi
veya giymesi gerekmektedir. Bu durum zahmetli ve rahatsiz edici olabilmektedir.
Fonksiyonel diizeyi diisiik olan hastalar cihazlar tutamamakta veya takip cihazinin

algilamas igin ellerini agamamaktadir [22]. Xbox Kinect™

ile bahsedilen diger oyun
sistemlerinden farkli olarak, kullanicilar SG ortamini 6zel bir kontrolcli olmaksizin
gorebilmekte, kullanicinin hareketleri gercek zamanli olarak kaydedilebilmekte ve
anlik olarak geri bildirim saglanabilmektedir [27]. Hors-Fraile ve ark. [160] yash
kisilerde oyun sistemlerine aktarilan veriler agisindan Nintendo Wii™ ve Microsoft
Kinect™ sensérlerini karsilastirilmis ve Microsoft Kinect™ sisteminin bu amag igin

daha uygun oldugu sonucuna varmislardir.
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Microsoft Kinect™, takip i¢in kullanicinin 6zel bir ekipman tutmasini veya
giymesini gerektirmemektedir. Makul derecede yiiksek dogrulugu ve diisiik maliyeti
ile rehabilitasyon sistemleri i¢in iyi bir takip cihazi alternatifi olmustur. Schonauer ve
ark. [145] bu cihazin performansini bir hareket algilama sistemi (motion capture
system) ile karsilastirmislar ve Kinect™'in bazi parametreleri 6lgemedigini ve daha
disik dogruluga sahip oldugunu bulmuslardir. Ancak caligmalarinda Kinect
tarafindan iyi kontrol edilemeyen geleneksel bir oyun kullanmiglardir [145].

Kinect™, Microsoft Xbox™ oyun konsolundan ayr1 bir sekilde, tek basina bir
hareket algilama ve takip cihazi olarak pek cok alanda (mimarlik, miihendislik,
navigasyon, vb.) kullanilmigtir. Saglik alaninda ise 0zel olarak gelistirilen diger
sistemler veya robotlarla kombine sekilde; tekerlekli yiiriite¢ kullanan hastalarin alt
ekstremite hareketlerinin degerlendirilmesinde [161], ataletsel sensorlerin [162] ve
giyilebilir haptik/dokunsal cihazlarin [163] Ol¢iimlerinin gelistirilmesinde, denge
problemlerinin tedavisini hedef alan oyunlarda hastalarin st gévde hareketinin
izlenmesinde [7], neglect degerlendirilmesi ve rehabilitasyonunda [164], iist
ekstremite rehabilitasyonunda el ve kol hareketlerinin  gbzlemlenmesi ve
degerlendirilmesinde [22-24, 165], ev temelli inme rehabilitasyonunda [25], kronik
inmeli hastalarin denge rehabilitasyonunda [166], travmatik beyin hasarli hastalarin
rehabilitasyonunda [167], treadmill ile yiirime egitimi programlarinda ger¢ek
zamanli ayak pozisyonunun ve oryantasyonunun izlenmesinde [168], ev ortamindaKki
diismelerin belirlenmesinde [169, 170], ileriye uzanma, yana uzanma ve gozleri
kapali sekilde tek ayak {lizerinde ayakta durma dengesi gibi postiiral kontroliin
degerlendirilmesinde [171], yiirimenin adim uzunlugu ve adimlama zamani gibi
zamansal-mekansal degiskenlerinin degerlendirilmesinde [172], kisilerin tim viicut
hareket ve pozisyonlarinin 3 boyutlu olarak algilanmasi ve degerlendirilmesinde
[173], Parkinson hastaligi rehabilitasyonunda [174] ve statik ayak postiiriin
belirlenmesinde [175] kullanilmustir.

Kinect™ ve Microsoft Xbox 360™ oyun konsolunun birlikte kullanimina
bakildiginda ise; bu ticari oyun sisteminin yanik gegiren ¢ocuklarda iist ekstremite
EHA'nin iyilestirilmesi amaciyla yanik rehabilitasyonunda [176], sakatlik gegirmis
geng atletlerin denge rehabilitasyonunda [177], multiple sklerozlu hastalarin postiiral

kontrollerinin gelistirilmesi i¢in evden telerehabilitasyon programinda [178],
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fibromiyaljili kadinlarin semptom derecelerinin azaltilmasi ve gilinlik yasam
aktivitelerindeki performanslarinin arttirilmasinda [179], serebral palsili ¢ocuklarin
okul ortaminda motor ve islem becerilerinin, denge, yiiriime hizi, kogma, atlama ve
ince el becerilerinin gelistirilmesinde [180], kistik fibrozisli eriskinlerin yiiksek
yogunlukta fiziksel egzersiz yapmalarinin saglanmasinda [181], dejeneratif ataksili
cocuklarda koordine egzersiz tedavisinde [182] ve yash sizofreni hastalarinda
fiziksel aktivitenin arttirllmasinda [183] kullanilmasi ile ilgili, tamami1 2012'nin son
aylarinda veya 2013 yilinda yaymlanmis, ¢alismalar mevcuttur. Ayrica bu oyun
sistemi ile saglikli kisilerde ne kadar yogunlukta fiziksel aktivite diizeyinin elde
edildigini ve bu diizeyin onerilen fiziksel aktivite diizeyi ile iligkisini [184], saglikli
cocuklarda kalp hizi, harcanan enerji miktar1 ve arterlerde akim aracilikli dilatasyon
gibi vaskiiler fonksiyonlar iizerine etkilerini [185], okul ¢ocuklarinda [186] ve
erigkinlerde [187] oyun sistemi ile gelisen fizyolojik cevaplart ve harcanan enerji
miktarin1 ve inmeli hastalarda harcanan enerji miktar1 ve elde edilen egzersiz
yogunlugunu [188] arastiran ¢alismalar mevcuttur.

2014 yilinda yayinlanmis olan ve inmeli hastalarin {ist ekstremite
rehabilitasyonunda ticari video oyun sistemlerinin kullanimini arastiran 2 sistematik
derlemede, bu sistemlerin tist ekstremite fonksiyonlar1 ve giinliik yasam aktiviteleri
tizerindeki etkileri ile ilgili kanitlarin ¢ok smirli oldugu; ancak kolay uygulanabilir,
kolay ulasilabilir ve diisiik maliyetli olmalar1 nedeni ile inme rehabilitasyonunda
secenek olarak diistiniilebilecekleri belirtilmistir [12, 13]. Ancak bu derlemeler igin
yapilan literatiir taramasi tarihine kadar inme rehabilitasyonunda Microsoft Xbox
360 Kinect™ oyun sisteminin etkinligini arastiran yaymlanmis bir ¢alisma
bulunmadig1 i¢in, derlemelerde bahsedilen ticari video oyun sistemleri arasinda

Microsoft Xbox 360 Kinect™ bulunmamaktadir.

34



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Alim Siireci

Aralik 2012 - Mart 2014 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi'ne
rehabilitasyon amaci ile yatirilan tiim subakut (inme sonrasi ilk 9 ay icinde olan)
inmeli hastalar tarama amagli degerlendirildi. Hastalarin tamami bir ndrolog
tarafindan WHO tanimina gére inme tanis1 almist1 ve bilgisayarli tomografi ve/veya
manyetik rezonans goriintiilleme ile tanilart dogrulanmisti. Degerlendirici (TAT)
tarafindan tiim hastalardan anamnez alind1 ve yas, inme gecirme tarihleri, daha 6nce
gecirilmis inme Oykiisii bulunup bulunmadigi, ek hastalik varligi sorgulandi.
Sonrasinda degerlendirici tarafindan hastalarin fizik muayeneleri yapilarak; biling,
oryantasyon-kooperasyon, lisan ve konugma fonksiyonlari, ihmal fenomeni (neglect)
varlig1, duyu defisiti varligi, patolojik refleks varligi degerlendirildi. Brunnstrom
Motor Evrelemesi (BME) kullanilarak hastalarin iist ekstremite, el ve alt ekstremite
evreleri belirlendi. Spastisite degerlendirilmesinde MAS kullanildi. Hastalarin
biligsel fonksiyonu Mini Mental Durum Degerlendirme (MMDD) skalasi
kullanilarak degerlendirildi. MMDD skalasinda; oryantasyon, anlik ve kisa donem
hafiza, dikkat ve hesaplama, lisan ve praksi olmak iizere 7 kognitif alan
degerlendirilmektedir. 11 basit sorudan olusmaktadir ve toplam skor 30'dur. MMDD
skorunun 23 veya altinda olmasi biligsel bozukluga isaret etmektedir. Bilissel
bozuklugun diizeyi 24-30: bilissel bozukluk yok, 18-23: hafif, 0-17: ileri bilissel
bozukluk seklinde siniflandiriimaktadir [189]. MMDD skalas1 Ek 1'de gosterilmistir.
Hastalarin anamnez, fizik muayene ve MMDD skalasi sonuglarina goére arastirmaya
dahil edilme kriterlerini karsilayip karsilamadigi belirlendi.

Arastirmaya dahil olma kriterleri;

1. Diinya Saglk Orgiitii tanimina gére inme teshisi almak,
18-80 yas arasinda olmak,
Ik kez inme gecirmis olmak,
Inme sonras1 ilk 9 ay i¢inde olmak,
BME'ye gore iist ekstremitenin evre 3 ve iizerinde olmasi,
[letisim becerisine sahip olmak,

Kognitif olarak yeterli olmak (MMDD skalasindan >24 puan almak),

© N o gk~ wDd

Basit agiklama ve talimatlart anlayabilmek ve 6grenebilmek.
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Arastirmaya dahil olmama kriterleri;

1.

o g »~ w

Nobet veya epilepsi Oykiisii olmak (g¢ocukluk cagi febril nobetleri
haric),

Etkilenen iist ekstremitede tekrarlayici egzersizleri kisitlayacak artrit
veya agri olmasi,

Ciddi afazi, kognitif bozukluk veya psikiyatrik bozukluklarin olmasi,
Thmal fenomeni (neglect) tespit edilmesi,

Etkilenen kolda spastisitenin MAS 3 ve iizerinde olmasi,

Kisinin  fiziksel performansim1 etkileyebilecek veya fiziksel
zorlanmanin giivenli olmadig1 tibbi hastaliklarin olmasi (6rn: stabil
olmayan anjina, 3 ay igerisinde geg¢irilmis miyokard infarktiisii,
kontrol edilemeyen hipertansiyon, akciger hastaliklari, romatoid artrit
vb.),

Baska bir ilag veya fizik tedavi aragtirmasinda denek olmak.

Tarama sirasinda 131 hasta degerlendirildi. Bunlar arasinda arastirmaya dahil

olma kriterlerini karsilayan ve katilmaya goniilli olan 20 hastaya oOnce

bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi daha sonra randomize edildiler.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme akis semasi1 Sekil 3.1'de goriilmektedir.
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Degerlendirilen hasta (n=131)

Dabhil edilme kriterlerini
Tarama kargilamayan (n=111)
Katilmayi reddeden (n=0)

v
Dahil edilen hasta
(n=20)

v
Randomize edilen
hasta (n=20)

A v
Calisma Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=10)
Tedaviyi tamamlayanlar (n=10) Tedaviyi tamamlayanlar (n=10)
Tedaviyi tamamlamayanlar (n=0) Tedaviyi tamamlamayanlar (n=0)
v A

| |
Istatistiksel Analiz

Analize dahil edilenler (n=10)
Analize dahil edilmeyenler (n=0)

Analize dahil edilenler (n=9)
Analize dahil edilmeyenler (n=1)

Sekil 3.1. Hasta alimi1 akis semasi

Degerlendirici tarafindan arastirmaya dahil edilen tiim hastalara hasta takip
formu dolduruldu. Hasta takip formu Ek 2'de goriilmektedir. Hastalarin yas, cinsiyet,
medeni hal, egitim diizeyi, meslek gibi sosyodemografik ozellikleri; inme sonrasi
gecen siire, inme etyolojisi (iskemik veya hemorajik), etkilenen taraf, dominant taraf,
risk faktorleri (hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, kardiyak hastalik,
sigara kullanim1) hasta takip formuna kaydedildi. Hastalarin fizik muayeneleri
yapilarak, muayene bulgular1 hasta takip formuna kaydedildi.

Calisma tek kor, randomize kontrollii bir deneysel calisma olarak Helsinki
Deklerasyonuna uygun sekilde vyiiriitiildii. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi etik
kurulunun onayi alind1 (10.12.2012 tarihli ve 20-645-12 say1l1 karar).

3.2. Randomizasyon ve Gizlilik

Calismaya dahil edilen 20 hasta randomize edilerek caligma grubu ve kontrol
grubu olmak {izere 2 ayr1 gruba ayrildi. Her iki grupta esit sayida hasta olmasini
saglamak amaciyla "blok randomizasyon yontemi" kullanildi ve blok biiyiikligi 4

olarak tercih edildi. Bu amagla Random Allocation Software adli serbest yazilim
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kullanildi. Gizlilik, bloklarin bir kagida yazilarak icine yerlestirildigi kapali zarflar
araciligi ile saglandi. Kapali zarflarin {izeri numaralandirildi ve bilgisayar tarafindan
iiretilen rastgele sayilar tablosuna dayanarak sirayla agildi. Randomizasyon sonrasi
hastalar ¢caligma grubunda 10 hasta, kontrol grubunda 10 hasta olacak sekilde 2 ayri
gruba ayrildi. Randomizasyon siireci ve gizlilik sorumlu arastirmaci (HG) tarafindan

koordine edildi.
3.3. Korleme

Aragtirma tek kor olarak yiriitiildi. Soyle ki; sadece degerlendirici hangi
hastanin ¢alisma grubunda, hangi hastanin kontrol grubunda oldugunu bilmiyordu.
Tedavinin dogas1 geregi, hastalar ve oyunu oynatan fizyoterapist (UKC) kor degildi.
Ayrica randomizasyon siireci ve gizlilikten sorumlu olmasi nedeniyle sorumlu
arastirmact da kor degildi. Degerlendirici korliigiiniin kirilmamasi igin, tedavi
stirecinde hastalar ile ilgili bir problem olustugunda, fizyoterapist sadece sorumlu

aragtirmaciyi bilgilendirildi.
3.4. Tedavi Protokolii

Hem c¢alisma hem de kontrol grubundaki hastalar konvansiyonel inme
rehabilitasyonu programina alindi. Calisma grubundaki hastalara konvansiyonel
inme rehabilitasyon programina ek olarak 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 60

dakika siireyle Xbox Kinect™

oyun konsolu kullanilarak 107 cm’lik ekran
boyutunda bir LCD televizyon karsisinda oyun oynatildi.
Konvansiyonel inme rehabilitasyon programi:

Konvansiyonel tedavi programinda hastalara; pasif ve aktif EHA, terapotik
germe, gliglendirme egzersizleri, norofizyolojik egzersizler, denge egzersizleri,
transfer egzersizleri, ylirlime egzersizleri, giinliilk yasam aktiviteleri egzersizleri ve is
ugras1 tedavisi uygulandi. Tedavi programi, hastanin fonksiyonelligi ve giinliik
yasam aktiviteleri odakli bir sekilde belirlenen hedeflere yonelik olarak
bireysellestirildi [190-192]. Pasif ve/veya aktif EHA egzersizleri etkilenen taraftaki
her bir ekstremitenin biitiin béliimlerine uygulandi. Ornegin hastanin etkilenen iist
ekstremitesi yercekimine kars1 hastanin saglam tarafi veya terapist tarafindan

desteklenerek, etkilenmis {iist ekstremite her eklem diizeyinde miimkiin olan en fazla

EHA boyunca hareket ettirildi. Terapotik germe, terapist tarafindan kisitl eklemlerin
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hareket acikliginin sonuna dogru uygulandi. Kas giliclendirme amaci ile, etkilenmis
tarafa terapist tarafindan diren¢ uygulandi veya farkli derecelerdeki agirliklar
kullanilarak kuvvetlendirme egzersizleri yapildi. Her hasta kas giiglendirme
egzersizlerini, kas giiclerinin derecesine gore farkli bir sekilde yerine getirdi.
Hastalarin nérofizyolojik gelisimlerini arttirmak amaciyla, ndrofizyolojik tedavi
protokolleri kullanildi. Hastalara fonksiyonel durumlarina gore oturma, ayaga
kalkma, denge ve yiiriime egzersizi tedavileri uygulandi. Ayrica yemek yeme,
taranma, giyinme, tuvalete gitme, transfer gibi giinliik yasam aktiviteleri ve is-ugrasi
tedavileri uygulandi. Bu tedaviler her hastanin ihtiyacina goére belirlendi.

Xbox Kinect™ kullanarak sanal gerg¢eklik tedavisi:

Sanal gerceklik tedavisi i¢in Xbox Kinect™ (Xbox 360, Microsoft, ABD) oyun
konsolu kullanildi. Xbox Kinect™'in; kullanic1 hareketlerini 6zel bir kontrolciiye
ihtiyag duymaksizin algilayabilen kizilotesi bir kamera sensorii (Kinect™ sensor)
bulunmaktadir. Bu sekilde kullanicinin SG ortamindaki hareketleri ekranda gergek
zamanlt olarak izlenebilmektedir. Bu hareket algilama yonteminde birtakim
diigmelere basilmasi ihtiyacit olmadigi igin, ince el motor becerileri bozuk kisiler de
etkin bir sekilde oyuna katilabilmektedirler. SG ortaminda verilen gorevin uygun
sekilde yerine getirilememesi durumunda, gorsel ve isitsel geri bildirim
saglanmaktadir [27]. Calismamizda kullanilan Microsoft Xbox 360 Kinect™ oyun
sisteminin bilesenleri asagida 6zetlenmistir:

1. Kinect™ sensor: Kullanicinin hareketlerini algilayan ve takip eden kizildtesi

goriintli sensoriidir (Sekil 3.2).

XBOX 360

Sekil 3.2. Microsoft Kinect™ sensorii
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2. Xbox 360™ oyun konsolu: Farkli sanal ¢evreleri ve nesneleri igeren gesitli

oyun programlarinin ¢alistirildig1 ve Kinect™ tarafindan toplanan hareket verilerinin

islenerek oyun programu ile birlestirildigi cihazdir (Sekil 3.3).

Yy <

XBOX 360

Sekil 3.3. Microsoft Xbox 360™ oyun konsolu

3. Televizyon ekrani: Oyunlarin ic¢indeki sanal cevrelerin ve nesnelerin ve
kullanict i¢in olusturulan sanal karakterin goriintiilerinin yansitildigi ekrandir.

LCD televizyon ve Xbox Kinect™ oyun konsolu, hastalarin dis faktorlerden
etkilenmemesi amaciyla, bagimsiz ve ayr1 bir odaya yerlestirildi. Hastalar, bu odada
minimum bozucu etkiye maruz kalarak LCD televizyon karsisinda oturur pozisyonda
iken oyun oynadilar. Sandalyenin pozisyonu, LCD televizyona 2,25-2,75 metre
mesafede olacak sekilde belirlendi ve kizilotesi kamera sensorii de buna gore
konumlandirildi. Tedavi icin her biri {ist ekstremitenin kullanimini1 gerektiren, Kinect
sports paketinden Bowling (bovling) ve Dr Kawashima's Body and Brain Exercises
paketinden Mouse Mayhem (fare kagirma) oyunlar1 kullanildi. Bu oyunlar ile ilgili
detayl1 bilgi ve hareket paternleri Tablo 3.1’de goriilmektedir.
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Tablo 3.1. Kullanilan Xbox Kinect™ oyunlarinin 6zellikleri

Oyun Oyun icerigi Yapilan hareketler Kullamlan
taraf
Hastalardan etkilenen taraflar1 ~ Aktif omuz fleksiyonu, Etkilenen taraf
Bowling ile topu almalar1 ve lobutlar ekstansiyonu, 1'(; V? dis
vuracak sekilde, kollarim rotasyonu. Aktif dirsek

sallayarak topu atmalari istenir. ~ fleksiyonu ve ekstansiyonu

Hastalardan frontal diizlemde, Aktif omuz abduksiyonu, Her iki taraf
sagda ve solda 2'ser adet olmak  addiiksiyonu. Aktif dirsek
tizere toplam 4 adet borudan, fleksiyonu ve ekstansiyonu
Mouse  rastgele zamanli olarak ¢ikan
Mayhem  farelere, kagirmadan miimkiin
oldugunca hizl sekilde
vurmalari istenirken, dikenli

farelerden kaginmalari istenir.

Sekil 3.4. Oyunlarin ekran goriintiileri; Bowling (sol) ve Mouse Mayhem (sag)

Hastalara oyun tedavisi baslamadan Once fizyoterapist tarafindan oyunlar
hakkinda bilgi verildi ve oyunlar1 nasil oynayacaklari gosterildi. Ilk 30 dakikada
Bowling, sonraki 30 dakikada Mouse Mayhem olmak iizere hastalara seans basina
toplam 60 dakika oyun oynatildi (Sekil 3.5 ve Sekil 3.6). Kullanilan bu oyunlar, iist
ekstremitenin aktif bir sekilde kullanimini gerektiriyordu. Hastalar genellikle,
oyunlar sirasinda etkilenen taraflar1 ile aktif omuz fleksiyonu, abdiiksiyonu, dis
rotasyonu ve i¢ rotasyonu ile birlikte dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu, el bilek

fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketlerini yaptilar.
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2 5

| (a): Topu alirken (kol abduksiyonﬁ), . (b): Topu ainiaya hazirlanirken (k(?l ekstansiyonu),
(c): Topu atarken (kol fleksiyonu), (d): Top atildiktan sonra.

Sekil 3.5. Sol hemiplejik hastanin bowling oynarken goriintiileri

Sekil 3.6. Sol hemiplejik hastanin Mouse Mayhem oynarken gériintiileri

Fizyoterapist tarafindan hastalarin her seansta ne kadar siire oynadigi
kronometre ile dlgiiliip tedavi gézlem formuna kaydedildi. Tedavi gozlem formu Ek
3'de gortilmektedir.

Her tedavi seansi bitiminde fizyoterapist tarafindan Modifiye Borg Skalasi
(Borg Category-Ratio Scale / Borg CRI10) kullanilarak hastalarin hissettikleri

yorgunluk derecesi degerlendirildi ve degerler tedavi gézlem formuna kaydedildi.

Modifiye Borg Skalas1 (Borg Category-Ratio Scale / Borg CR10):

Algilanan efor derecesini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir olgektir.
Borg skalasi ilk olarak Gunnar Borg tarafindan gelistirilmistir ve orijinal hali 6-20
araligindaki bir skaladan olusmaktadir. Ancak sonrasinda Borg tarafindan modifiye

edilerek 0-10 araligindaki bir skala haline doniistiirilmiistiir ve Borg CR10 olarak
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isimlendirilmistir [193]. Skalada O hi¢ efor sarf edilmedigini, 10 ise maksimum
eforun sarf edildigini belirmektedir. Skala, klinikte 6zellikle nefes darligi, dispne,
g0gls agrisi, anjina ve kas iskelet agrilarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir.
Ayni1 zamanda tipta herhangi bir test sirasinda hastanin sarf ettigi eforu dokiimante
etmek icin ve spor alanlarinda/egzersiz programlarinda egzersiz yogunlugunu
belirlemek amaci ile de kullanilmaktadir [193-196]. Modifiye Borg Skalas1 Ek 4'de
goriilmektedir.

Tedavi seansi sirasinda herhangi bir yan etki ortaya ¢ikmasi durumunda
fizyoterapist tarafindan hemen oyuna ara verilerek hastanin bir silire dinlenmesi
saglandi. Yan etki bildirim formu doldurularak bu durum, degerlendiricinin
korliigiiniin bozulmamasi i¢in, sorumlu arastirmaciya bildirildi. Yan etki bildirim
formu Ek 5'de goriilmektedir. Dinlenme ile hastanin sikayetinin gectigi durumlarda
oyuna devam edildi. Dinlenmeye ragmen hastanin sikayetinin gegmedigi durumlarda
ise o giinkil seans sona erdirildi ve hastanin ne kadar siire oyun oynadig1 kaydedildi.
Takip eden giinlerde ayni sikayetin tekrar ortaya ¢iktigi durumlarda, sorumlu
arastirmaci tarafindan, hastanin oyun programina katilimini engelleyecek ve hastanin
calismadan dislanmasini gerektirecek bir durum olup olmadigi degerlendirildi.
Ancak higbir hastada tedavinin sonlandirilmasini ve hastanin ¢alisma dis1
birakilmasini gerektirecek bir yan etki ortaya ¢ikmadi.

Tiim tedavi seanslarinin tamamlanmas: sonrasinda, fizyoterapist tarafindan
hastalarla yiiz ylize gorliigme yapilarak, oyun sistemi ile ilgili diislincelerini
degerlendirmek amaciyla hasta geribildirim anketi doldurtuldu. Ankette hastalarin;
oyun sisteminin giivenligi, kolaylik derecesi, eglenceli olup olmadigi, oyun sirasinda
veya sonrasinda agri, yorgunluk hissi, oyun oynama siiresinin yeterliligi, oyun
sisteminin iyilesmeye katkisi, tedavi amaclh kullanilmasi ve baska hastalara 6nerip
onermeyecekleri konularindaki diislinceleri sorgulandi. Hastalardan anketteki her bir
soruya 1-5 arast bir puan vermeleri istendi. (1: kesinlikle katilmiyorum, 2:
katilmiyorum, 3: ne katiliyor ne katilmiyorum, 4: katiliyorum, 5: kesinlikle

katiltyorum). Hasta geri bildirim anketi Ek 6'da goriilmektedir.
3.5. Degerlendirme Yontemleri

Tedavi Oncesi ve sonrasinda (4. hafta sonu), degerlendirici tarafindan tiim

hastalarin  klinik degerlendirmeleri yapildi ve sonuglar hasta takip formuna
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kaydedildi. Standardizasyonu saglamak amaciyla degerlendirmelerin tiimii ayn
aragtirmaci tarafindan (TAT) yapildi. Kullanilan degerlendirme yontemleri asagida

agiklanmustir.
3.5.1. Kutu ve Kiip Testi (Box and Blocks Test-BBT):

Kaba el becerisinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir testtir. Bu testte,
standart yiikseklikteki bir ayirict set ile iki esit par¢aya ayrilmis olan, igerisinde her
biri esit ve standart boyutlarda (her bir kenar1 2,5 cm olan) 150 tane kiipiin
bulundugu, standart boyutlarda bir kutu (kutunun her bir bolmesinin i¢ genisligi 22
cm; yiiksekligi 32 cm) kullanilmaktadir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Kutu ve kiip testi

Hastalarin 1 dakika igerisinde, miimkiin oldugunca hizli bir sekilde, kutunun
tek bir bolmesinde bulunan kiipleri karsi tarafa tasimalari istenir. Tagima islemi
sirasinda hastanin tiim parmak uclarinin kars1 bolmeye gegmesi gereklidir. Hasta bir
seferde sadece bir kiipii kars1 bdlmeye gecirebilir. Ayni seferde birden fazla kiipiin
tasinmas1 durumunda, tek bir kiip tasinmis sayilir. Bu test algi bozuklugu, dikkat
daginikligt olan ve enduranst azalmis olan hastalar i¢in uygulanmasi ve
gerceklestirilmesi kolay bir testtir. BBT'nin test-tekrar test giivenilirligi r = 0,95 (sol)
ve r = 0.98 (sag)'dir. Gozlemci-i¢i (intrarater) giivenilirligi ise r = 0.99 (sol) ve r =

1.00 (sag)'dir [197, 198].
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Degerlendirmeler kutu pozisyonunun isaretlenerek standardize edilmis oldugu
bir laboratuvar masasinda, hasta yiizi masaya doniik pozisyonda otururken yapildi.
Hastalara test Ooncesinde 15 saniyelik deneme siiresi verildi. Hastalarin ilk &nce
saglam ekstremitesi, sonrasinda etkilenen ekstremitesi test edildi. Kronometre ile 1
dakika siire tutuldu ve 1 dakika i¢inde hastalarin karsi bélmeye tasidiklart kiip adeti
sayilarak skor olarak yazildi. BBT formu Ek 7'de goriilmektedir.

3.5.2. Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT):

Ust ekstremite motor defisiti olan hastalarn  motor fonksiyonlarmi
degerlendirme amaciyla kullanilan bir testtir. Test; zamanli fonksiyonel gorevler
aracilifiyla, iist ekstremite motor fonksiyonlarini niceliksel olarak degerlendirir
[199]. Testin orijinal versiyonu 1989 yilinda Emory Universitesi Tip Fakiiltesi'nde
Dr. Steven L. Wolf tarafindan, hafif-orta dereceli inme ve travmatik beyin hasarli
hastalarda zorunlu kullanim tedavisinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir
[200]. WMFT'nin orijinal versiyonu 21 maddeden olugmaktadir. Giiniimiizde
kullanilan modifiye edilmis versiyonu ise 17 maddeden olusmaktadir [201-203].
Maddelerin 15 tanesi zamanli fonksiyonel gorevlerden olusurken, 2 tanesi kuvveti
Olcer. Hastanin ilk Once saglam veya daha az etkilenen tarafi, sonrasinda ise
etkilenen veya daha ¢ok etkilenen tarafi degerlendirilir. Gérevler miimkiin oldugunca
hizli yapilmalidir, 120 saniye i¢inde tamamlanamayan goérev birakilarak bir sonraki
goreve gegilir [204]. Gorevler hem tamamlanma siirelerine hem de dogru ve akici
sekilde yapilmalarina gore degerlendirilirler. Sonu¢ olarak her bir gorevin
tamamlandig: siire Olciilerek kaydedilir ve fonksiyonel diizey skalasi degerleri elde
edilir [205].

Degerlendirmeler tiim test objelerinin pozisyonlarinin isaretlenerek standardize
edilmis oldugu WMFT sablonunun (Sekil 3.8) [206] bulundugu bir laboratuvar
masasinda; hasta yiizii masaya doniik ve degerlendirilen tarafi masaya bitisik olacak

sekilde 2 ayr1 pozisyonda otururken ve ayakta dururken yapildi.
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Wolf Motor Function Test™ oo oo o

Sekil 3.8. WMFT Sablonu

Karton kutu,0,5 kg'lik kum torbasi, kola kutusu, kalem, atas, dama taslari,
kartlar, anahtar, havlu ve sepetten olusan test objeleri standardize edildi ve tiim

hastalarin degerlendirmelerinde ayni materyaller kullanildi (Sekil 3.9)

Sekil 3.9. WMFT malzemeleri

Calismamizda kuvveti degerlendiren 2 madde kullanilmamis olup, zamanl
fonksiyonel gorevler tarafindan olusturulan 15 madde kullanildi. Hastadan yiizii
masaya doniik otururken 10, degerlendirilen tarafi masaya bitisik otururken 4 ve
ayakta iken 1 olacak sekilde, toplam 15 tanimlanmis gorevi yapmasi istendi.
Hastalara her bir gorev tarif edildikten ve degerlendirici tarafindan 2 kez
gosterildikten sonra, miimkiin oldugunca hizli ve dogru bir sekilde gorevleri yerine

getirmeleri istendi. Hastalarin gorevleri yerine getirme siireleri kronometre ile
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Olciilerek saniye cinsinden kaydedildi. 120 saniye iginde tamamlanamayan
gorevlerde kronometre durduruldu ve sonu¢ 120+ olarak kaydedildi. Her bir gorev
i¢in kaydedilen siire 6lglimlerinin ortanca degeri, hastanin WMEFT siire skoru olarak
kabul edildi [205]. Ayrica her bir gorev 6-noktali fonksiyonel diizey skalasi [204]
kullanilarak degerlendirildi ve her bir gorev igin 0-5 arasindaki skorlar kaydedildi.
Her bir gorev icin kaydedilen fonksiyonel diizey skalasi skorlarinin ortalama degeri,
hastanin WMFT fonksiyonel diizey skoru olarak kabul edildi [205]. WMFT formu ve
WMEFT fonksiyonel diizey skalas1 EK 8'de goriilmektedir.

3.5.3. Fonksiyonel Bagimsizhik Olgegi (FIM):

Kisilerin giinliik yagam aktivitelerine iliskin performanslarini degerlendiren bir
Olcektir. 18 maddeden olusur ve kisilerin fonksiyonlarini, fiziksel/motor fonksiyon
(13 madde) ve kognitif fonksiyon (5 madde) olmak iizere 2 ana boliimde
degerlendirir. Maddeler ayrica 6 alt baslik (kendine bakim, sfinkter kontrolii,
transferler, hareket, iletisim ve sosyal-algi) altinda gruplanir. Her madde 1-7 arasinda
skorlanir; 1 tam yardimi, 7 ise tam bagimsizlig1 gosterir. Total skoru 18-126 (tam
bagimli-tam bagimsiz) arasinda degisir. Olgegin Tiirk popiilasyonuna adaptasyonu,
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalari yapilmistir [207]. FIM Ek 9'da goriilmektedir.

Calismada FIM'in motor fonksiyonlar1 degerlendiren; kendine bakim, sfinkter
kontrolii, transferler ve hareket alt basliklar1 kullanildi ve FIM motor skoru
kaydedildi. Sadece kendine bakim alt basligindaki maddelerin skorlarinin toplanmasi

ile elde edilen skor ise FIM iist ekstremite fonksiyon skoru olarak kaydedildi.
3.5.4. Brunnstrom Motor Evrelemesi (BME):

Inme hastalarinin motor gelisimini degerlendiren bir testtir. Signe Brunnstrom
1966 yilinda ¢ok fazla sayidaki hemiplejik hastada gozlemledigi iyilesme evrelerini
tanimlamistir. Bu evrelemede st ekstremite, alt ekstremite ve el ayri ayri
degerlendirilir ve inme hastasinin iyilesme siireci 7 evre olarak tanimlanir. Bu
evrelemeye gore en diisiik evre, evre 1 (flask, hi¢bir hareketin olmadigi evre); en
yiksek evre ise, evre 7 (normal motor fonksiyonun oldugu evre) olarak
belirlenmistir. Yiiksek Brunnstrom evreleri motor gelisimin daha iyi oldugunu
gosterir [208]. BME Ek 10'da goriilmektedir. Calismada hastalarin iist ekstremite, el
ve alt ekstremite BME dereceleri belirlenerek hasta takip formuna kaydedildi.
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3.5.5. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS):

Spastisite degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir Slcektir. Ik defa Ashworth
tarafindan, spastisite degerlendirilmesi amaci ile, 5-noktali bir skala olarak
tanimlanan Ashworth Skalasi; 1987 yilinda Bohannan RW. ve Smith MB. tarafindan
modifiye edilerek 6-noktali bir skala haline getirilmistir [209]. Hastalarin spastisite
evreleri 0-5 arasinda derecelendirilmektedir. 0 kas tonusunun normal oldugunu, kas
tonusunda artis olmadigini; 5 ise kas tonusunda belirgin artis oldugunu ve etkilenen
eklemlerde hareketin miimkiin olmadigin1 gostermektedir [210]. MAS Ek 11'de
goriilmektedir.

Calismada omuz adduktorleri, omuz i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, el bilek
fleksorleri ve el parmak fleksorleri olmak iizere her bir kas grubu igin spastisite

derecesi belirlenerek hasta takip formuna kaydedildi.
3.5.6. Ust Ekstremite Eklemlerinin Pasif/Aktif EHA Olciimii:

Etkilenen iist ekstremite omuz, dirsek ve el bilegi pasif ve aktif EHA ol¢timleri
notral sifir yontemi kullanilarak standart plastik gonyometre ile hasta yatar

pozisyonda iken yapildi ve sonuglar hasta degerlendirme formuna kaydedildi.
3.6. Sonlamim Parametreleri
3.6.1. Primer Sonlanim Parametreleri:

Pilot niteliginde olan bu ¢alismanin primer sonlanim parametreleri, Xbox
Kinect™ oyun sistemi tedavisinin uygulanabilirligi ve giivenilirligi idi. Primer
uygulanabilirlik ol¢iitii olarak hastanin toplam oyun oynama siiresi kullanildi.
Boylelikle hastalarin seans basmma ve toplamda oyunu ne kadar siire ile tolere
edebildikleri belirlendi. Ayrica yorgunluk degerlendirimi i¢in kullanilan Borg CR10
ve hasta geribildirim anketi de uygulanabilirlik 6lgiitleri olarak kullanildi.

Primer giivenilirlik 6l¢iitii olarak ise tedavi ile iligkili yan etki ortaya ¢ikan
hasta oranm1 kullanildi. Boylelikle tedavi ile iligkili olarak ortaya cikabilecek ciddi
veya ciddi olmayan tiim yan etkiler ve oranlar1 belirlendi. Ayrica tedaviye bagh
olarak ortaya ¢ikan yorgunluk degerlendirimi i¢in kullanilan Borg CR10 6l¢egi,
uygulanabilirlik Sl¢iitii olarak kullaniminin yani sira giivenilirlik 6lgiitii olarak da

kullanildi.
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3.6.2. Sekonder Sonlamim Parametreleri:

Aragtirmanin sekonder sonlanim parametresi Xbox Kinect™ oyun sistemi
tedavisinin etkinligi idi. Tedavi etkinliginin belirlenmesinde BBT, WMFT, FIM,
BME, MAS ve st ekstremite eklemlerinin pasif/aktif EHA o6l¢timleri kullanildi.
Ayrica hasta geribildirim anketi uygulanabilirlik 6l¢iitii olarak kullaniminin yani sira
etkinlik olgiitli olarak da kullanildi. Bdylece her grubun kendi igerisinde tedavi
Oncesi ve sonrasi degisimleri ve gruplar arasinda farklilik olup olmadig1 belirlendi.
Arastirmanmin Sonlammm Parametreleri:

Uygulanabilirlik:

1. Toplam oyun oynama siiresi
2. Borg CR10
3. Hasta geribildirim anketi
Giivenilirlik:
1. Yan etki bildirim formu
2. Borg CR10
Etkinlik:
1. BBT
2. WMFT
3. FIM
4. BME
5. MAS
6. Ust ekstremite eklemlerinde aktif/pasif EHA 6l¢iimii
7

. Hasta geribildirim anketi
3.7. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde "IBM SPSS® Statistics, Version 20"
yazilimi kullanmildi. Arastirmaya dahil olan hastalarin sosyodemografik ozellikleri,
klinik oOzellikleri, primer ve sekonder sonlanim parametreleri i¢in tanimlayici
istatistik yapilarak ortalama, standart sapma, ortanca, min-max ve yiizdelik degerleri
hesaplandi. Istatistiksel analizlerde, 6rneklem biiyiikliigiiniin sinirli olmasi nedeniyle
non-parametrik testler tercih edildi. Gruplar arasinda yas, inme sonrasi gegen siire

acisindan farklilik olup olmadigini saptamak i¢cin Mann Whitney U testi kullanildi.

49



Tedavi ve kontrol gruplari; cinsiyet, medeni hal, egitim diizeyleri gibi
sosyodemografik ozellikler ve inme etyolojisi, etkilenen taraf, dominant taraf
tutulumu, afazi varhigi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, kardiyak
hastalik, sigara kullanim O&ykiisii gibi klinik O6zellikler agisindan ki kare testi
kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasinda BBT, WMEFT, FIM, BME, iist ekstremite
aktif/pasif EHA degerlendirme parametrelerinin tedavi oncesi sonuglar1 agisindan
farklilik olup olmadigimi saptamak igin Mann Whitney U testi kullanildi. Her iki
grupta, tedavi Oncesi ve sonrasi sekonder sonlanim parametrelerindeki degisim
miktar1 "Wilcoxon signed rank test" ile degerlendirildi. Grup igi tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi karsilagtirmalar1 i¢in; Bonferroni diizeltmesi yapilarak Wilcoxon
signed rank test ile yapilmis analiz sonuglart icin p degeri 0,025 olarak alindi.
p<0,025 oldugu durumlarda fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Gruplar
arasinda degisim miktar1 agisindan fark olup olmadigini belirlemek i¢in Mann

Whitney U testi kullanildi. P degeri 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunda 10, kontrol grubunda 10 olmak f{izere toplam 20 hasta
calismayr tamamladi. Kontrol grubundaki 1 hastanin, konvansiyonel inme
rehabilitasyon programini tamamladiktan sonra, daha once de bir dis merkezde
ayaktan rehabilitasyon programi almis oldugu 6grenildi. Diger 19 hasta ise daha dnce
hi¢ rehabilitasyon programi almamisti. Calisma sonuglarini etkileyebileceginden
dolay1, bu hastanmn verileri istatistiksel analize dahil edilmedi. Istatistiksel analiz
calisma grubunda 10 hasta, kontrol grubunda ise 9 hasta olmak {izere toplam 19
hastanin sonuglarina gore yapildi (Sekil 3.1). Kontrol grubundaki 1 hastanin iist
ekstremite aktif/pasif EHA 0Ol¢lim verileri eksik oldugu i¢in, EHA 6l¢iim analizleri
calisma grubunda 10 hasta ve kontrol grubunda 8 hasta olmak iizere 18 hastanin

sonucuna gore yapildi.
4.1. Hastalarm Ozellikleri

Hastalarin yaslar1 38 ile 79 arasinda degismekte olup, ortanca degeri:62,05,
ortalama degeri 62,05+11,31 yildi. Calisma grubundaki hastalarin ortalama yasi
61,70+13,34 yil (ortanca:66, minimum-maksimum:38-79), kontrol grubundaki
hastalarin ortalama yasi 62,44+9,34 (ortanca:64, minimum-maksimum:47-79) yildi.
Her iki gruptaki hastalar yas agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (p=0,967). Calisma grubundaki hastalarin 4'i (%40); kontrol
grubundaki hastalarin ise 1'1 (%11) kadindi. Calisma grubundaki hastalarin 2'si
(%20) dul, 8'1 (%80) evli iken hi¢ bekar hasta yoktu. Kontrol grubundaki hastalarin
ise 2'si (%22) bekar, 7'si (%78) evli iken hi¢ dul hasta yoktu. Hastalarin egitim
diizeylerine bakildiginda; ¢alisma grubunda 4 hasta (%40) okuma yazma bilmiyordu,
5 hasta (%50) ilkokul, 1 hasta (%10) ise lise mezunu idi. Calisma grubunda ortaokul
veya yiksekokul mezunu kimse yoktu. Kontrol grubunda 1 hasta (%11) okuma
yazma bilmiyordu, 4 hasta (%45) ilkokul, 2 hasta (%22) lise ve 2 hasta (%22) da
yiiksekokul mezunu idi. Kontrol grubunda da, ¢alisma grubunda oldugu gibi ortaokul
mezunu kimse yoktu. Gruplardaki hastalar cinsiyet, medeni hal ve egitim diizeyleri
bakimindan ki kare testi kullanilarak karsilastirildi, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi. Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri Tablo

4.1'de gosterilmistir.
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Tablo 4.1 Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Cahisma grubu Kontrol grubu dederd
eger
(n=10) (n=9) p desert
Yas (y1)
Ortanca (min-max) 66 (38-79) 64 (47-79) 0,967
Ortalama + SD 61,70+13,34 62,4449 34
Cinsiyet n(%)
Kadin 4 (40) 1(11) 0,303
Erkek 6 (60) 8(89)
Medeni hal n(%)
Bekar 0(0 2 (22
© (22) 0,134
Dul 2 (20) 0(0)
Evli 8 (80) 7(78)
Egitim diizeyi n(%)
Okuryazar degil 4 (40) 1(11)
Ilkokul mezunu 5(50) 4 (45) 0.240
Ortaokul mezunu 0(0) 0(0) ’
Lise mezunu 1(10) 2(22)
Yiiksekokul mezunu 0 (0) 2(22)

SD: Standart sapma, min-max: minimum-maksimum

Inme sonrasi gegen siireye bakildiginda galisma grubundaki hastalarin hastalik
stiresi 13-125 giin arasinda degismekte olup, ortanca degeri 33 giin, ortalamasi
46,80+£36,97 giin idi. Kontrol grubundaki hastalarin hastalik stiresi 28-116 giin
arasinda degismekte olup, ortanca degeri 38 giin, ortalamas1 47,67+27,67 giin idi.
Her iki gruptaki hastalar inme sonrasi gecen siire acisindan karsilastirildiginda
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,348). Hastalarin inme
etyolojisine bakildiginda toplamda sadece 1 hastanin (%5) hemorajik, diger 18
hastanin (%95) iskemik nedenli inme ge¢irdigi saptandi. Hemorajik inme gegiren 1
hasta galigma grubunda yer almakta idi. Inme sonras1 etkilenen tarafa bakildiginda
caligma grubundaki hastalarin 2'sinin (%20) sag, 8'inin (%80) sol hemiplejisi
bulunmakta idi. Kontrol grubundaki hastalarin ise 5'inin (%56) sag, 4'lintin (%44) sol
hemiplejisi bulunmakta idi. Calismaya katilan tiim hastalarin dominant ekstremiteleri
sag idi. Bu nedenle sag hemiplejisi olan tiim hastalarin dominant ekstremiteleri

etkilenmis iken, sol hemiplejisi olan tiim hastalarin ise non-dominant ekstremiteleri
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etkilenmis idi. Calisma grubundaki hicbir hastada afazi bulunmazken, kontrol
grubundaki 2 hastada (%22) hafif derecede afazi bulunmakta idi. Gruplardaki
hastalar inme etyolojisi, etkilenen taraf, dominant taraf tutulumu ve afazi varlig
bakimindan karsilastirildiginda, anlamli farklilik saptanmadi. Hastalarin bahsedilen

klinik 6zellikleri Tablo 4.2'de goriilmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin klinik ozellikleri - 1

Calisma grubu Kontrol grubu

dederi
(n=10) (n=9) p degent

inme sonras1 gecen siire (giin)
Ortanca (min-max) 33 (13-125) 38 (28-116) 0,348
Ortalama + SD 46,80+36,97 47,67+27,67

Inme etyolojisi n (%)
Iskemik 9 (90) 9 (100) 1,000
Hemorajik 1(10) 0 (0)

Etkilenen taraf n (%0)
Sag 2 (20) 5 (56) 0,170
Sol 8 (80) 4 (44)

Dominant taraf tutulumu n (%)
Evet 2 (20) 5 (%56) 0,170
Hayr 8 (80) 4 (%44)

Afazi varhgi n (%)
Evet 0(0) 2(22) 0,211
Hayir 10 (100) 7 (78)

SD: Standart sapma, min-max: minimum-maksimum.

Gruplardaki hastalar inme risk faktorleri (hipertansiyon, diyabetes mellitus,
hiperlipidemi, kardiyak hastalilk ve sigara kullamim Oykiisii) acisindan

karsilastirildiginda benzer bulundu (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin klinik ozellikleri - 2

Cahsma grubu Kontrol grubu dederd
eger
(n=10) (n=9) p degent
Hipertansiyon n (%o)
Evet 7 (70) 5 (56) 0,650
Hayir 3 (30) 4 (44)
Diyabetes mellitus n (%)
Evet 6 (60) 2(22) 0,170
Hayir 4 (40) 7 (78)
Hiperlipidemi n (%)
Evet 1(10) 0 (0) 1,000
Hay1r 9 (90) 9 (100)
Kardiyak hastalik n (%)
Evet 3(30) 0 (0) 0,211
Hay1r 7 (70) 9 (100)
Sigara kullanimi n (%)
Evet 5 (50) 6 (67) 0,650
Hay1r 5 (50) 3(33)

BBT, WMFT, FIM, BME degerlendirme parametrelerinin tedavi Oncesi
sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmast Tablo 4.4'de gosterilmistir. Hastalarin
tedavi Oncesi Ust ekstremite aktif/pasif EHA 0Olgim sonuglar1 Tablo 4.5'de

gosterilmistir. Tedavi Oncesinde incelenen parametreler agisindan iki grup benzer

bulunmustur (p > 0,05).
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Tablo 4.4. Hastalarin tedavi dncesi degerlendirme parametreleri

Calisma grubu Kontrol grubu

deseri
(n=10) (n=9) p desert

BBT-etkilenen taraf (adet)
Ortanca (min-max) 19 (2-33) 18 (3-42) 0,780
Ortalama + SD 18,80+12,19 20,00+13,13

WMFT -siire etkilenen taraf (s)
Ortanca (min-max) 3,74 (2,28-31,10) 3,83 (1,90-31,17) 1,000
Ortalama + SD 8,72+9,49 8,65+10,30

WMFT-skor etkilenen taraf
Ortanca (min-max) 4,07 (2,40-4,60) 3,93 (2,33-4,93) 0,720
Ortalama + SD 3,69+0,87 3,84+0,92

FIM-motor fonksiyon
Ortanca (min-max) 63 (45-84) 67 (36-80) 0,549
Ortalama + SD 64,70+14,15 59,78+17,68

FIM-iist ekstremite fonksiyon
Ortanca (min-max) 22 (11-36) 25 (11-36) 0,780
Ortalama + SD 25,30+9,12 24,44+9,08

BME-iist ekstremite
Ortanca (min-max) 6 (4-6) 6 (3-6) 0,842
Ortalama + SD 5,80+0,63 5,33+1,00

BBT: Kutu ve Kiip Testi, WMFT: Wolf Motor Fonksiyon Testi,
FIM: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BME: Brunnstrom Motor Evrelemesi,
SD: Standart sapma, min-max: minimum-maksimum, s: saniye.
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Tablo 4.5. Hastalarin tedavi dncesi iist ekstremite aktif/pasif EHA 6l¢timleri

Calisma grubu

Kontrol grubu

(n=10) (n=8) p degeri
Omuz abdiiksiyonu (derece)
Aktif
Ortanca (min-max) 129,0 (80-175) 137,5 (90-180) 0.762
Ortalama + SD 130,0+35,95 133,75+40,25 '
Pasif
Ortanca (min-max) 165,0 (115-180) 170,0 (95-180) 0.633
Ortalama + SD 159,70+20,13 159,38+29,33 '
Omuz fleksiyonu (derece)
Aktif
Ortanca (min-max) 156,0 (110-170) 145,0 (90-175) 0.573
Ortalama + SD 152,60+17,71 138,75+31,71 '
Pasif
Ortanca (min-max) 173,5 (155-180) 170,0 (140-180) 0.408
Ortalama + SD 172,20+7,86 164,38+16,35 '
Omuz i¢ rotasyonu (derece)
Aktif
Ortanca (min-max) 62,5 (40-70) 60 (40-70) 0.633
Ortalama + SD 59,90+10,60 58,13+9,61 d
Pasif
Ortanca (min-max) 70,0 (45-70) 70,0 (50-70) 0.897
Ortalama + SD 66,70+8,03 66,25+7,44 ’
Omuz dis rotasyonu (derece)
Aktif
Ortanca (min-max) 79,0 (40-90) 55,0 (30-90) 0.274
Ortalama + SD 71,30+17,55 59,38+21,95 '
Pasif
Ortanca (min-max) 90,0 (45-90) 75,0 (40-90) 0.083
Ortalama + SD 83,50+13,95 69,63+19,15 '
Dirsek fleksiyonu (derece)
Aktif
Ortanca (min-max) 141,0 (110-150) 135,0 (100-150) 0.408
Ortalama = SD 137,70+12,14 131,88+15,80 d
Pasif
Ortanca (min-max) 145,0 (120-150) 145,0 (115-150) 0.274
Ortalama + SD 143,50+9,44 140,00+11,02 '
El bilek fleksiyonu (derece)
Aktif
Ortanca (min-max) 35,0 (0-80) 37,5 (15-80) 0.897
Ortalama + SD 44,60+30,30 42,50+24,35 '
Pasif
Ortanca (min-max) 72,5 (30-80) 68,0 (30-80) 0829
Ortalama + SD 64,00+19,69 64,50+15,92 ’
El bilek ekstansiyonu (derece)
Aktif
Ortanca (min-max) 45,0 (2-70) 40,0 (15-70) 0.897
Ortalama + SD 43,20+22,71 43,13+20,69 '
Pasif
Ortanca (min-max) 67,5 (30-70) 65,0 (40-70) 0.897
Ortalama + SD 61,00+15,24 61,88+10,67 '

EHA: Eklem Hareket Aciklig1, SD: Standart sapma, min-max: minimum-maksimum.
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4.2. Primer Sonlanim Parametreleri Bulgular:

Calismanin primer sonlanim parametreleri olan Xbox Kinect™ oyun sistemi

tedavisinin uygulanabilirligi ve giivenilirligi ile ilgili bulgular asagida verilmistir.
4.2.1. Uygulanabilirlik Olgiitleri Bulgular

Calismanin primer uygulanabilirlik 6l¢iiti hastalarin oyun oynama siireleri idi.
Calisma grubundaki 10 hastanin her birinin, tedavi gézlem formundan elde edilen
oyun oynama siirelerinin toplami, hastanin katildigi seans sayisina boliinerek, her bir
hasta i¢in seans basina diisen ortalama oyun oynama siiresi hesaplandi. Calisma
grubundaki 10 hastanin seans basina diisen ortalama oyun oynama siiresi 37,67-
60,00 dakika arasinda degigsmekte olup, ortanca degeri 57,88 dakika (planlanan 60
dakikalik seans siiresinin %96,47'si), ortalamasi 54,09+8,38 dakika (planlanan 60
dakikalik seans siiresinin %90,15') idi. Hastalarin toplam oyun oynama siireleri 550-
1200 dakika arasinda degismekte olup, ortanca degeri 1157,50 dakika (planlanan
1200 dakikalik toplam siirenin %96,41'i), ortalamasi 1047,50+215,74 dakika
(planlanan 1200 dakikalik toplam siirenin %87,29'u) idi. Hastalarin katildiklari seans
sayist ise 15-20 arasinda degismekte olup, ortanca degeri 20, ortalamas1 19,20+1,62
idi. Calisma grubundaki hastalarin seans basina diisen ortalama oyun oynama
stireleri, toplam oyun oynama siireleri ve katildiklar1 seans sayilar1 Tablo 4.6'da

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Calisma grubundaki hastalarin oyun siireleri ve seans sayilari (n=10)

Ortanca (min-max) Ortalama + SD
Seans bagina diisen ortalama oyun 57,88 (37,67-60,00) 54094838
oynama siiresi (dk) ' ' ' ’ ’
Toplam oyun oynama siiresi (dk) 1157,50 (550-1200) 1047,50+215,74
Seans sayis1 20 (15-20) 19,20+1,62

SD: Standart sapma, min-max: minimum-maksimum, dk: dakika.
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Hastalarin seans basina diisen ortalama oyun oynama siirelerinin, planlanan

seans siiresine (60 dakika) oranina gore belirlenen, oyun siirelerinin tamamlama

yiizdelerine bakildiginda; 4 hastanin tedavinin %100%nii, 3 hastanin >%95'ini, 1

hastanin %77'sini, 1 hastanin %75'ini ve 1 hastanin ise %61'ini tamamladigi

goriilmiistiir. Hastalarin toplam oyun oynama siirelerinin, planlanan toplam oyun

stiresine (1200 dakika) oranina gore belirlenen, tamamlanan tedavi siiresi yiizdelerine

bakildiginda ise, bu ylizdelerin sadece 3 hastada degistigi, diger 7 hastada

tamamlanan tedavi yiizdesinin aym kaldig1 goriilmiistiir. Calisma grubundaki

hastalarin tamamlanan tedavi siireleri sonuglart Sekil 4.1'de goriilmektedir.

38 Hasta | Seans | Siire (%)
No | Sayisi | %** [0p***

! 1 18 96 86

_ 6 2 20 97 97
g 2 3 | 20 | 100 | 100
N 4 20 | 100 | 100
E 3 5 20 | 100 | 100
2 6 20 100 | 100

1 . I I 7 19 75 71

0 8 20 77 77

% 41-60 %61-80 % 81-100 9 20 % 9%
Tamamlanan siire 10 15 61 46

%* : Tamamlanan tedavi siiresinin planlanan siireye orant,
M, %** : Seans bagina diigen ortalama oyun siiresine gore,
M, %*** : Toplam oyun siiresine gore.

Sekil 4.1. Tamamlanan tedavi siireleri sonuglar grafigi

58




Caligmanin diger bir uygulanabilirlik dl¢iitii olan, hastalar tarafindan hissedilen
yorgunluk derecesinin Borg CR10 skalasina gore sonuglarinin belirlenmesi igin;
calisma grubundaki 10 hastanin her birinin tedavi gézlem formundaki Borg CR10
skorlar1 toplanarak, hastanin katildig1 seans sayisina boliindii. Béylece her bir hasta
icin ortalama Borg CR10 skoru hesaplandi. Calisma grubundaki 10 hastanin ortalama
Borg CR10 skoru 3,94-10,00 arasinda degismekte olup, ortanca degeri 8,93
ortalamasi1 7,804+2,48 idi. Borg CR10 skalasina gore 2 hasta oyun sirasinda olusan
yorgunluk diizeyini "biraz agir", 2 hasta "agir", 1 hasta "gok agir" ve 5 hasta ise
"maksimum" buldugunu belirtti. Caligma grubundaki hastalarin Borg CR10 skalast
sonuglar1 Sekil 4.2'de goriilmektedir.

Borg CR10
6 Skalast
5 0 Hig yok
1 Cok hafif
z 4 2 Hafif
5
@ 3
S
E 2 5 Agir
1 6
7 Cok agir
0 8
0 2 4 6 8 10

Sekil 4.2. Hastalarin Borg CR10 sonuglar1 grafigi
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Calismada uygulanabilirlik dl¢iitli olarak kullanilan hasta geri bildirim anketine
bakildiginda "Xbox Kinect sisteminde oyun oynamak giivenlidir" sorusuna 10
hastanin ¢ogu (%70) olumlu yanit verdi. "Xbox Kinect sisteminde oyun oynamak
kolaydir" sorusuna hastalarin ¢cogu (%60) katilmadi. *Xbox Kinect sisteminde oyun
oynamak eglencelidir" sorusuna hastalarin tamami (%100) "katiliyorum" cevabini
verdi. "Xbox Kinect sisteminde oyun oynarken veya sonrasinda agrim olmadi”
sorusuna hastalarin  3'd (%30) "katilmiyorum”, 3'd@ (%30) "ne katiliyor ne
katilmiyorum”, 4'4 (%40) ise "katiliyorum™ cevabimi verdi. Hastalarin biiyiik
cogunlugu (%80) Xbox Kinect sisteminde oyun oynadiktan sonra kendini yorgun
hissettigini belirtti. Hastalar bliylik oranda (%80) oyun siiresini yeterli buldu,
uzatilmasina gerek olmadigini (%90) belirtti. "Xbox Kinect sisteminde oyun
oynamak iyilesmeme katkida bulundu" sorusuna hastalarin tamami olumlu cevap
verdi. "Xbox Kinect sistemi tedavi amacl kullanilabilir” sorusuna hastalarin %90
olumlu cevap verdi. Aym sekilde hastalarin %901 Xbox Kinect sisteminde oyun
oynamayl bagka hastalara Onerebileceklerini belirttiler. Calisma grubundaki
hastalarin hasta geri bildirim anketi sonuglar1 Sekil 4.3 ve Tablo 4.7'de

goriilmektedir.
Soru No
|
1
) | ——
I I I
; I I I
: I I
5 =
6
7
8
I I I I I
° | [r———
- I I I I I I
11 l I I I I [
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B Kesinlikle Katilmiyorum ® Katilmiyorum Hasta Sayis1
Ne Katiliyorum, Ne Katilmiyorum Katiliyorum

m Kesinlikle Katiliyorum

Sekil 4.3. Hasta geri bildirim anketi sonuglar grafigi
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Tablo 4.7. Calisma grubu hastalarinin hasta geri bildirim anketi sonuglari (n=10)

1 2 3 4 5

SORULAR nN%) n®%) n@) n@)  n(@)

1. Xbox Kinect sisteminde

oyun oynamak giivenlidir 1(10) 1(10) 1(10) 5 (50) 2 (20)

2. Xbox Kinect sisteminde

oyun oynamak kolaydir 1(10) 5(50) 2 (20) 2(20) 0(0)

3. Xbox Kinect sisteminde

oyun oynamak eglencelidir 0(0) 0(0) 0(0) 10 (100) 0(0)

4, Xbox Kinect sisteminde
oyun oynarken veya 0 (0) 3 (30) 3 (30) 4 (40) 0(0)

sonrasinda agrim olmadi

5. Xbox Kinect sisteminde
oyun oynadiktan sonra 0 (0) 0(0) 2 (20) 7 (70) 1 (10)
kendimi yorgun hissettim

6.  Xbox Kinect sisteminde
oyun oynama siiresi 0 (0) 1(10) 1(10) 8 (80) 0(0)
yeterliydi

7. Yukaridaki ifadeye
katilmiyorum. Oyun oynama 0(0) 9 (90) 1(10) 0(0) 0(0)
suresi daha uzun olmali

8.  Yukaridaki ifadeye
katilmiyorum. Oyun oynama 0(0) 2 (20) 6 (60) 2 (20) 0(0)
siiresi daha kisa olmali

9. Xbox Kinect sisteminde
oyun oynamak iyilesmeme 0(0) 0(0) 0(0) 8 (80) 2 (20)
katkida bulundu

10. Xbox Kinect sistemi tedavi

amacli kullanilabilir 0(0) 0(0) 1(10) 9 (%0) 0(0)

11. Xbox Kinect sisteminde
oyun oynamay1 baska 0(0) 0(0) 1(10) 9 (90) 0(0)
hastalara Oneririm

1: Kesinlikle katilmiyorum, 2: Katilmiyorum, 3: Ne katiliyor, ne katilmiyorum,
4: Katiliyorum, 5: Kesinlikle katiliyorum.
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4.2.2. Giivenilirlik Olgiitleri Bulgular

Calismanin primer giivenilirlik 6l¢iitii olan, tedavi ile iligkili yan etki ortaya
cikan hasta sayisina bakildiginda, tedavi sirasinda veya sonrasinda herhangi bir
semptom belirten hasta sayist 5 (%50) idi. Belirtilen semptomlar; bag dénmesi, bag
agrisi, mide bulantisi, yorgunluk ve el/kol agrisi idi. Bas donmesi 1 hastada (%10),
bas agris1 2 hastada (%20), mide bulantis1 4 hastada (%40), yorgunluk 5 hastada
(%50), el veya kol agrist 3 hastada (%30) gelisti. Tiim hastalarda sikayetler
dinlenmekle gecti. Hastalarin hicbirinde ciddi yan etki veya hastanin c¢alisma dist
birakilmasmi gerektirecek bir yan etki ortaya c¢ikmadi. Calisma grubundaki
hastalarda, tedavi sirasinda ortaya ¢ikan yan etkiler Sekil 4.4 ve Tablo 4.8'de

goriilmektedir.

Hasta Sayisi
10

i

Bas Donmesi  Bas Agrisi  Mide Bulantis1  Yorgunluk  El/Kol Agrist1  Ciddi Yan
Etki

mVar mYok

Sekil 4.4. Caligsma grubundaki hastalarin yan etki sonuglar grafigi

Tablo 4.8. Calisma grubundaki hastalarin yan etki sonuglar1 (n=10)

Yan Etkiler n\’(f,‘/z) nY(ﬁ/‘:) Yan Etkiler n\&) nY(g/l;)
Bas Donmesi 1(10) 9 (90) Yorgunluk 5 (50) 5 (50)
Bas Agrist 2 (20) 8 (80) El/kol agrisi 3 (30) 7 (70)
Mide Bulantisi 4 (40) 6 (60) Ciddi yan etki 0(0) 10 (100)
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4.3. Sekonder Sonlanim Parametreleri Bulgulari

Calisma grubunda tedavi Oncesi-sonrasi, etkilenen taraf BBT skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik saptanirken (p=0,005), kontrol
grubundaki farklilik sinirda anlamsiz saptandi (p=0,025). Calisma grubunda BBT
skorunda gozlenen diizelme kontrol grubuna gore anlamli oranda fazlaydi (p=0,005).

WMFT fonksiyonel diizey skalas1 skorlarina bakildiginda, ¢alisma grubunda
tedavi Oncesi-sonrast skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli iken
(p=0,005); kontrol grubundaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,041).
Calisma grubundaki iyilesme kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha fazla idi
(p=0,014). WMFT siire oOlgtimlerine bakildiginda, hem c¢alisma hem kontrol
grubunda tedavi Oncesi-sonrast dlglimlerde anlamli farklilik saptanirken (sirasiyla
p=0,005, p=0,021); iki grup arasinda degisim miktarlar1 acisindan anlamli bir fark
saptanmadi. (p=0,288).

Hastalarin FIM motor fonksiyon skorlar1 kiyaslandiginda tedavi ile her 2
grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptand: (¢alisma grubunda p=0,008,
kontrol grubunda p=0,017). Ayn sekilde FIM {ist ekstremite fonksiyon skorlarinda
da tedavi ile her 2 grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (¢alisma
grubunda p=0,018, kontrol grubunda p=0,018). Hem FIM motor fonksiyon hem de
FIM iist ekstremite fonksiyon skorlarindaki degisimler agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (sirastyla p=0,743, p=0,509).

Ust ekstremite BME sonuglarinda, calisma grubunda tedavi &ncesi-sonrasi
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulundu (p=0,010).
Kontrol grubundaki fark ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,046). Gruplar
aras1 karsilastirmada, 2 grup arasindaki degisim miktar: istatistiksel olarak anlamli
idi (p=0,025).

BBT, WMFT fonksiyonel diizey skalast skorlari, WMFT siire dl¢iimleri, FIM
ve BME'nin grup igi ve gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 4.9'da gériilmektedir.
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Tablo 4.9. BBT, WMFT, FIM ve BME sonuglarindaki degisim

Calisma grubu (n=10)

Kontrol grubu (n=9)

Tedavi Tedavi p**
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
BBT (adet)
Ortanca (min-max) 19 (2-33) 32 (16-50) 18 (3-42) 24 (11-46) 0.005
Ortalama + SD 18,80+12,19 32,50+11,53 20,00+13,13 24,78+10,31 '
p* 0,005 0,025
WMFT - FDS
Ortanca (min-max) 4,07 (2,40-4,60) 4,77 (4,13-5,00) 3,93 (2,33-4,93) 4,07 (3,13-5,00) 0.014
Ortalama + SD 3,69+0,87 4,71+0,30 3,84+0.92 4,15+0,63 '
p* 0,005 0,041
WMFT - siire (s)
Ortanca (min-max) 3,74 (2,28-3L,10) ~ 236 (0,98-325) ~ 383 (190-3117)  2.88(L69-802) .o
Ortalama + SD 8,72+9,49 2,28+0,70 8,65+10,30 3,66+1,96 '
p* 0,005 0,021
FIM - motor
Ortanca (min-max) 63,0 (45-84) 78,0 (62-85) 67,0 (36-80) 75,0 (44-80) 0,743
Ortalama £ SD 64,70+14,15 76,10+7,74 59,78+17,68 68,22+13,53
p* 0,008 0,017
FIM - UE
Ortanca (min-max) 22,0 (11-36) 33,5 (25-36) 25,0 (11-36) 30,0 (17-36) 0,509
Ortalama + SD 25,30+9,11 31,80+4,52 24,4449 ,08 28,00+7,37
p* 0,018 0,018
BME - UE
Ortanca (min-max) 6 (4-6) 6 (5-7) 6 (3-6) 6 (4-6) 0.025
Ortalama + SD 5,80+0,63 6,10+0,88 5,33+1,00 5,22+0,97 '
p* 0,010 0,046

BBT: Kutu ve Kiip Testi, WMFT: Wolf Motor Fonksiyon Testi, FIM: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi,
BME: Brunnstrom Motor Evrelemesi, FDS: Fonksiyonel Diizey Skalas1, UE: Ust Ekstremite,

SD: Standart sapma, min-max: minimum-maksimum, , s: saniye,
p* : Grup i¢i tedavi dncesi — sonrasi degisim (p<0,025)

p** : Gruplar arasi degisim farki (p<0,05)

Tedavi sonrasinda, gruplardaki hi¢bir hastanin omuz adduktér ve omuz i¢

rotatdr kas gruplarindaki spastisitesinde MAS'a gore bir herhangi bir degisiklik

olmadi. Dirsek fleksorleri spastisitesine bakildiginda, calisma grubundaki 1 hastada
(%10) dirsek fleksorleri MAS derecesi 2'den 1'e diistli, diger 9 hastada (%90)
degisiklik olmadi. Kontrol grubunda ise 1 hastada (%]11) dirsek fleksorleri MAS
derecesi 2'den 0'a diistii, 7 hastada (%78) degisiklik olmadi, 1 hastada (%]11) ise
dirsek fleksorleri MAS derecesi O'dan 1'e yiikseldi. Dirsek fleksorleri MAS

derecelerinde degisiklik olan ayni hastalarin ayrica el bilek ve el parmak fleksorleri

MAS derecelerinde de ayn1 miktarda ve ayn1 yonde degisiklikler oldu. Sonug olarak
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calisma grubunda 1 hastanin dirsek, el bilek ve el parmak fleksorleri MAS
derecesinde 1 birim azalma, kontrol grubundaki 1 hastanin ayni kas gruplart MAS
derecelerinde 2 birim azalma ve kontrol grubundaki 1 hastanin ayni kas gruplari
MAS derecelerinde 1 birim artma gozlendi. Calisma grubundaki 9 hasta, kontrol
grubundaki 7 hastanin ise hi¢ bir kas grubu MAS derecesinde degisiklik gézlenmedi.
Hastalarin tedavi sonrast MAS derecesindeki degisim miktarlarina gore dagilimi

Tablo 4.10'da goriilmektedir.

Tablo 4.10. MAS derecesi degisim miktarlari

MAS derecesi degisim miktarlari

-2 -1 0 1
Omuz adduktorleri
Calisma grubu n(%) 0 (0) 0 (0) 10 (100) 0(0)
Kontrol grubu n(%) 0 (0) 0 (0) 9 (100) 0 (0)
Omuz i¢ rotatorleri
Calisma grubu n(%) 0 (0) 0(0) 10 (100) 0(0)
Kontrol grubu n(%o) 0 (0) 0 (0) 9 (100) 0 (0)
Dirsek fleksorleri
Calisma grubu n(%) 0 (0) 1 (10) 9 (90) 0(0)
Kontrol grubu n(%) 1(11) 0(0) 7 (78) 1(11)
El bilek fleksorleri
Calisma grubu n(%) 0(0) 1(10) 9 (90) 0(0)
Kontrol grubu n(%o) 1(11) 0 (0) 7 (78) 1(11)
El parmak fleksorleri
Calisma grubu n(%o) 0 (0) 1(10) 9 (90) 0 (0)
Kontrol grubu n(%) 1(11) 0(0) 7 (78) 1(11)

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi

Hastalarin st ekstremite aktif/pasif EHA oOlc¢limleri degerlendirildiginde,
calisma grubundaki hastalarin omuz abduksiyonu, omuz fleksiyonu, omuz dis
rotasyonu, el bilek fleksiyonu ve el bilek ekstansiyonu aktif EHA o6l¢iimlerinde
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p<0,025). Aym
hareketlerin pasif EHA o6l¢iimlerindeki artis degerleri istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0,025). Kontrol grubunda ise hastalarin sadece aktif omuz i¢ rotasyonu

EHA olgiimlerinde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi
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(p=0,016), diger tist ekstremite hareketlerinin aktif/pasif EHA Olglimlerinde
istatistiksel olarak anlamli artis saptanmadi (p>0,025). Gruplar arasinda ise st
ekstremite aktif/pasif EHA Ol¢limlerinin degisim miktarlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Hastalarin {ist ekstremite aktif/pasif
EHA ol¢iimlerinin tedavi Oncesi-sonrasi degisim miktarlariin grup i¢i ve gruplar

arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.11'de goriilmektedir.
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Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi ve sonrasi aktif/pasif EHA degisim miktarlari

Calisma grubu Kontrol grubu . - e
(n=10) (n=8) P P
Omuz abdiiksiyonu (°)
Aktif
Ortanca (min-max) 10,0 (3-50) 12,5 (0-70)
Ortalama + SD 18,10+16,22 193842427 0005 0,042 0,623
Pasif
Ortanca (min-max) 5,0 (0-45) 5,0 (0-65)
Ortalama + SD 8,20+13,65 13,75+£22,32 0026 0042 0711
Omuz fleksiyonu (°)
Aktif
Ortanca (min-max) 10,0 (0-35) 12,5 (0-50)
Ortalama = SD 12,8049,93 16,25+17,06 0007 0,028 0893
Pasif
Ortanca (min-max) 4,0 (0-25) 5,0 (0-30)
Ortalama = SD 5,10+7,55 8,75+1004 0026 0042 0517
Omuz i¢ rotasyonu (°)
Aktif
Ortanca (min-max) 4,5 (0-20) 7,5 (0-15)
Ortalama + SD 5,90+7,01 7,50+4,63 0027 0016 0315
Pasif
Ortanca (min-max) 0 (0-25) 0 (0-15)
Ortalama + SD 3,3048,03 3,1345,94 0180 0,180 0807
Omuz dis rotasyonu (°)
Aktif
Ortanca (min-max) 10,0 (-1-30) 5,0 (0-20)
Ortalama + SD 10,40+9,69 6,88+6,51 0016 0026 0438
Pasif
Ortanca (min-max) 0 (-1-35) 4 (0-25)
Ortalama + SD 4,40£11.22 6,63+8,93 0,285 0042 0130
Dirsek fleksiyonu (°)
Aktif
Ortanca (min-max) 1,5 (0-30) 5,0 (0-20)
Ortalama = SD 6,80+10,39 6,256,904 0043 0041 0709
Pasif
Ortanca (min-max) 0 (0-20) 0 (0-10)
Ortalama + SD 4,5047,62 2,50+3,78 0109 0102 0916
El bilek fleksiyonu (°)
Aktif
Ortanca (min-max) 10,0 (0-32) 5,0 (0-25)
Ortalama = SD 14,50+13,04 8.75£9.16 0017 0026 0319
Pasif
Ortanca (min-max) 2,5 (0-30) 7,5 (0-14)
Ortalama + SD 7,50+10,34 6,13+5,62 0042 0039 0851
El bilek ekstansiyonu (°)
Aktif
Ortanca (min-max) 10,0 (0-44) 7,5 (0-35)
Ortalama + SD 15,40+13,39 10,00+12,25 0011 0042 0,292
Pasif
Ortanca (min-max) 2,5 (0-10) 0 (0-10)
Ortalama + SD 3.50+4.12 1,88+3.72 0038 0180 0,332

EHA: Eklem Hareket A¢iklig1, SD: Standart sapma, min-max: minimum-maksimum, °: derece.
p*: Calisma grubu grup i¢i (p<0,025), p**: Kontrol grubu grup i¢i (p<0,025), p***: Gruplar arasi (p<0,05).



Pilot niteligindeki bu ¢alismanin primer amaci, Xbox Kinect™ oyun sistemi
tedavisinin etkinliginin belirlenmesi olmamasina ragmen; c¢alismanin sekonder
sonlanim parametrelerinden olan BBT skorlardaki degisim miktarinin calisma
grubunda, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla ¢ikmasi,
orneklem biyiikligiiniin bu farki belirlemede yeterli giice sahip olup olmadig:
sorusunu dogurdu. Bu amagla post-hoc gii¢ analizi yapildi. Bir grupta 10, diger
grupta 9 olmak iizere 19 6rneklem biiyiikliigiiniin, 0=0,05 iken, BBT skorlarindaki
degisim miktarlar1 arasindaki farki (8,9 adet kiip) saptamadaki giicii 0,89 olarak
hesaplandi.
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5. TARTISMA

Inme sonrasi rehabilitasyon gelismekte olan bir alandir. Motor fonksiyonu
gelistirmeyi amaglayan yeni rehabilitasyon stratejileri; yiiksek yogunlukta,
tekrarlayict ve gorev odakli egzersizlere odaklanmaktadir [4, 211]. Uzun siireli
potansiyelizasyon (Long term potentiation), yeni edinilen ve tekrar kazanilan
O0grenilmis motor paternlerin elde edilmesinde yer alir ve tekrarlayan uyar1 ve
gorevlerle gelisir. SG oyun sistemleri, kullanicinin bilgisayar tarafindan simule
edilen ¢evre ile etkilesime girmesine ve performanst ile ilgili olarak gercek zamanl
geri bildirim almasina izin veren bir teknolojidir [15]. Ancak SG sistemlerinin,
mevcut konvansiyonel yaklasimlari ne 6lgiide kolaylastirdigi veya daha iistiin olup
olmadig1 sorusunun cevabi heniiz belli degildir [4, 11].

Sanal gerceklik oyun sistemlerinin inme rehabilitasyonunda kullanimu ile ilgili
siirli kanit mevcuttur. SG oyun sistemleri ve iist ekstremite motor fonksiyonlari ve
giinlik yasam aktiviteleri ile ilgili 3 sistematik derlemede, SG oyunlarinin inme
rehabilitasyonu icin bir ara¢ olarak, potansiyel yarar1 ve gilivenilirligi vurgulanmistir.
Bununla birlikte, SG oyunlar ile ilgili kanitlarin yetersiz oldugu ve iyi tasarlanmis
randomize ¢alismalardan elde edilecek kanitlara ihtiya¢ oldugu sonucuna vartlmistir
[8, 10, 11].

Subakut inmeli hastalarin rehabilitasyonunda Microsoft Xbox 360 Kinect™
oyun sisteminin uygulanabilirligi, gilivenilirligi ve iist ekstremite motor ve
fonksiyonel iyilesme {izerine etkisinin arastirildigi bu pilot c¢alisma, bu oyun
sisteminin ilk kez inme ge¢irmis ve inme sonrasi ilk 9 ay i¢inde olan hastalarda
nororehabilitasyon tedavi yontemi olarak kullanildigi ilk randomize kontrollii
caligmadir. Elde edilen bulgular bu oyun sisteminin inmeli hastalarda rahatlikla
uygulanabilecegini ve giivenilir oldugunu gostermektedir.

Primer uygulanabilirlik 0l¢iiti olan oyun oynama siiresine bakildiginda,
hastalarin seans bagina diisen ortanca oyun oynama siiresi oldukga yiiksek olup
(57,88 dk), bu deger planlanan seans siiresinin %96,47'sini olusturmaktadir. 7 hasta
tedavinin %95-100'inii tamamlayabilmistir. Ayni oyun sisteminin kronik inmeli
hastalardaki etkinligini degerlendiren diger ¢alismalarda seans siiresi daha kisa (30
dakika) tutulmustur. Ayrica bu ¢aligmalarda tedavi siiresine uyum ve tamamlama

oranlar1 hesaplanmamustir [26, 27]. Calismamizda hastalarin ortalama toplam oyun
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oynama siiresi orani %87,29 olarak saptanmistir. Sanal gergeklige dayali oyun

sistemlerinin bir baska ©rnegi olan Nintendo Wii™

nin uygulanabilirligi ve
glivenilirliginin arastirildig1 bir ¢alismada, 60 dakikalik seanslar uygulanmis ve
toplam oyun oynama siiresi orani1 benzer sekilde yiiksek (%76) saptanmustir [15].
Hem toplam hem de seans basi oyun oynama siiresinin yiiksek bulunmasi, Microsoft
Xbox Kinect™ oyun sisteminin inmeli hastalar tarafindan kolay uygulanabilir
oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizda belirlenen oyun siiresi, literatiirde inmeli hastalarda Xbox
Kinect™ oyun sisteminin kullanildig1 2 calismada [26, 27] kullanilan oyun siiresinin
2 katidir. Ancak geri bildirim anketi sonuglarina gore, hastalar biiyiikk oranda (%80)
oyun siiresini yeterli bulduklarini, uzatilmasma gerek olmadigmni (%90)
belirtmislerdir. Bu sonuglara gére 60 dakikalik seans siiresinin yeterli oldugu
sOylenebilir.

Xbox Kinect™, diger SG temelli oyun sistemlerinin aksine hastalarin herhangi
bir joystick veya uzaktan kumanda tutmasimi gerektirmemektedir. Bu sayede
fonksiyonel diizeyi diisik olup cihazlar1 tutamayan veya cihazlar nedeniyle
rahatsizlik duyan inmeli hastalar i¢in daha uygun olabilecegi soylenebilir. Ote
yandan Xbox Kinect™ sisteminin tiim inmeli hastalara uygulanmasini sinirlayan bir
de dezavantaji mevcuttur. Dogru hareket 6l¢limii i¢in sistem kamerasinin kisiye gore
kalibre edilmesi gerekmektedir. Kalibrasyon sirasinda hastanin belirli bir mesafe
uzaklikta ayakta veya oturur pozisyonda iken kollarini yanlara kaldirarak, birkag
saniye hareket etmeden sabit durmasi gerekmektedir. Buna gore inmeli bir hastanin
kalibrasyonu basari ile tamamlayabilmesi i¢in iist ekstremitesinin BME'ye gore en az
evre 3 diizeyinde olmasi gerektigi sdylenebilir. Baslangi¢ kalibrasyon pozisyonunu
gergeklestiremeyen hastalarda bu yontemin kullanilmasi zor olacaktir. Alternatif
olarak, bir baskasi tarafindan hastanin kollar1 pasif sekilde havaya kaldirilarak
baslangi¢ kalibrasyon pozisyonu elde edilebilirse de, hastalarin belirli oyunlarda aktif
omuz hareketi yapmalari gerekeceginden oyun performanslarinin diisecegi
unutulmamahdir. Benzer sekilde Pastor ve ark. da [22] Kinect™'in baslangig
kalibrasyon  pozisyonunun elde edilmesindeki zorlugu vurgulamislardir.
Calismalarinda, inmeli hastalarin (st ekstremite rehabilitasyonuna yonelik ozel

oyunlar ve Kinect™'i kullanan yeni bir sistem gelistirilmistir. Bu sistemde oyun
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sirasinda, hastanin el hareketlerini izlemek ve takip etmek icin Kinect™ Kisi oturur
pozisyonda iken ellerinin bulundugu masay1r gorecek sekilde, asagiya dogru
cevrilmis olarak kullanilmistir. Ust ekstremite kalibrasyon islemi icin hastalardan
sadece uygun yiikseklikteki masa lizerinde diiz bir yiizeyde, el sallama seklinde
ellerini hareket ettirmeleri istenmis olup, bu kalibrasyon metodunun tist ekstremitesi
zaylf olan hastalar i¢in bile olduk¢a kolay oldugu belirtilmistir [22]. Ancak bu
calismada bile hastalarin el sallama gibi belirli diizeyde bir istemli hareketi yapmalari
gerektigi vurgulanmistir. Diger yandan inme rehabilitasyonunda kullanilan, zorunlu
kullanim tedavisi ve is-ugrasi tedavisi gibi yontemlerin de, ayni sekilde segilmis
hasta gruplarinda uygulanabildigi hatirda tutulmalidir [6, 95, 99, 101].

Calismamizin diger bir uygulanabilirlik Olgiiti olan, hastalar tarafindan
hissedilen yorgunluk derecesi Borg CR10 skalasi ile degerlendirilmis ve ortanca
degeri yiiksek (8,93) bulunmustur. Bir baska deyisle hastalar 60 dakikalik Xbox
Kinect™ oyun siireci bitiminde yiiksek oranda yorgunluk hissettiklerini
belirtmislerdir. Bununla birlikte, higbir hastanin tedaviyi yarida birakmamis olmasi
ve toplam tedavi siiresinin tamamlanma yiizdesinin yiiksek olmasi dikkat ¢ekici bir
bulgudur. ifade edilen yorgunluk hissi diizeyinin, hastalarin kisisel zellikleri, tedavi
stiresinin uzunlugu, kullanilan oyun konsolunun ve secilen oyun programinin niteligi
gibi faktorlerden etkilenebilecegini diisiinmekteyiz.

Kafri ve ark.[188], kronik (>6 ay) inmeli hastalarda ve ayni yas grubundaki
saglikli kisilerde, interaktif video oyunlari (Microsoft Xbox Kinect™ ve Nintendo
Wii™) sirasinda harcanan enerji miktar;, elde edilen egzersiz yogunlugu ve
hissedilen yorgunluk derecelerini (Borg skalasina gore) karsilagtirmislardir. Kronik
inmeli hastalarin bu oyun konsollar ile orta yogunlukta egzersiz yaptiklari, oyunlar
sirasinda harcanan enerji miktar1 ve egzersiz yogunlugunun saglikli kisilerden
anlamli derecede daha diisiik oldugunu saptamislardir. inmeli hastalarda oyunlar
sirasinda harcanan enerji miktarinin saglikli kisilerden daha az olmasina ragmen, 2
grup arasinda hissedilen yorgunluk dereceleri agisindan farklilik saptanmamuistir.
Yazarlar, inmeli kisilerde orantisiz yorgunluk hissi olusmasini, “hastalarin diisiik
egzersiz kapasiteleri nedeniyle oyunlar1 maksimum egzersiz kapasitelerinin daha
biiyiik yiizdelerinde oynamalar1” ile agiklamislardir [188]. Bir baska ¢alismada ise

inmeli hastalarin Borg skalasina gore egzersizde harcanan efor derecelerini fazla
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biiyiiterek belirttikleri rapor edilmistir. Arastirmacilar bu fazla biliylitme durumunu;
fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik faktorler kadar inme iligkili etkilenmeler ile de
iliskilendirmislerdir [212].

Calismamizda uygulanan oyun siiresi (60 dk), benzer arastirmalarda tercih
edilen siireye (30 dk) gore uzundur [26, 27]. Bu durum, hastalar tarafindan hissedilen
yiiksek yorgunluk derecelerinin bir nedeni olabilir. Daha kisa tedavi siiresi veya
oyunlar arasina dinlenme periyodu konulmasi ile hastalarin yorgunluk derecelerinin
azaltilabilecegi diisiiniilebilir. Ote yandan, Saposnik ve ark. [15], seans basina 60
dakikalik Nintendo Wii™ oyun tedavisi uygulamalarina ragmen 9 hastanin sadece
3'tinde (%33,3) Borg skalasina gore >"agur" diizeyinde yorgunluk olustugunu
gbozlemlemislerdir. Calismamizda ise hastalarin %80°ninde >"agir" diizeyde
yorgunluk olusmustur. Bu uyumsuzluk kullanilan oyun konsollar1 ve oyunlarin farkli
olmasindan kaynaklanmus olabilir. Nitekim bir arastirmada Microsoft Xbox Kinect™
ve Nintendo Wii™ ayni1 hastalara uygulanns ve parametrelerin oyun konsoluna
gore farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir [188]. Katilimcilara her iki oyun
konsolu ile de ayni oyun ("boks") oynatilmigtir. Saglikli kisilerin her iki oyun
konsolu ile aynt oyunu oynarken harcadiklari enerji miktarlar1 karsilagtirildiginda, bu
degerin Microsoft Xbox Kinect™ ile oynama sirasinda istatistiksel olarak daha
yiikksek oldugu saptanmistir. Yazarlar saglikli kisilerde goriilen harcanan enerji
miktarlarindaki bu farkliligin, “konsollarin hareketi algilama, takip etme ve veri
aktarma Ozelliklerindeki farklar ile agiklanabilecegini” belirtmistir. Bu durum Kafri
ve ark. [188] tarafindan sdyle aciklanmistir: “Nintendo Wii™'de elde tutulan bir
kumanda ile ekrandaki sanal karakter hareket ettirilebildigi i¢in, hasta bir siire sonra
gerekli viicut hareketini yapmadan da hedefe ulasabilmeyi 6grenir. Buna karsilik
Xbox Kinect™'in hareket algilama 6zelligi ¢ok daha hassas oldugu igin, hastanin
sanal karakteri hareket ettirebilmesi ve hedefine ulasabilmesi icin, ger¢cek zamanh
olarak dogru hareketi dogru sekilde yapmasi gerekir ki bu durum da kisinin daha
fazla enerji harcamasini gerektirir”. Ayni ¢alismada inmeli hastalarin enerji harcama
miktarlart agisindan 2 konsol arasinda farklilik olmadigi goriilmiistiir. Bu durum
inmeli hastalarin enerji harcama araliginin saglikli kisilere gore ¢ok daha dar olmasi

ile iliskilendirilmistir [188].
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Calismamizda oyunu oynatan fizyoterapist tarafindan, hastalarin o6zellikle
"Mouse Mayhem" oyununu oynarken yorulduklari belirtilmistir. "Mouse Mayhem"
oyununda hastalar zamana kars1 yarismakta ve borulardan rastgele zamanda ve
rastgele yonlerden c¢ikan farelere bir kez vurmalari gerekmektedir. "Bowling"
oyununda oldugu gibi oyunun temposunu hastanin kendisi degil, oyunun kendisi
belirlemektedir. Hastalar oyunda basarili olmak i¢in hizli ve seri bir sekilde hareket
etmek zorundadirlar. "Bowling" oyununda ise hastanin topu kisa araliklarla hizli bir
sekilde veya uzun araliklarla yavas bir sekilde atmasi kendi tercihine birakilmaktadir.
Sonug olarak, hastalarin yiiksek yorgunluk dereceleri "Mouse Mayhem" oyununun
hizli temposundan kaynaklanmig olabilir. Kafri ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada,
daha Once bahsedilen parametrelerin segilen oyun programina gore degistigi
gosterilmistir [188]. AKD ve Amerikan Spor Hekimligi Birligi (American College of
Sports Medicine) sagligin gelistirilmesi i¢gin orta-diisiik yogunlukta fiziksel aktiviteyi
ve kardiyovaskiiler zindelik i¢in yogun fiziksel aktiviteyi dnermektedir. Kondiisyonu
olmayan saglikli kisilerde ve inme gecirmis kisilerde bunun saglanmasi igin,
maksimal kalp hizinin %50-80'ine ulasildigit ve orta MET (metabolik eslenik)
diizeylerinde (3,0-5,9) fiziksel aktivite yapilmasinin onerildigi de akilda tutulmalidir
[213, 214].

Hastalarin oyun sistemi ile ilgili diisiincelerinin degerlendirildigi geri bildirim
anketi sonuglari ¢calismamizin diger bir uygulanabilirlik 6l¢iitii idi. Anket sonuglarina
gore hastalarin tamaminin bu tedavi yontemini eglenceli buldugu saptanmistir. Bu
sonug literatiirdeki diger SG oyun sistemleri ile yapilan ¢alismalarin sonuglar ile
uyumludur. Daha &nceki calismalarda hem Nintendo Wii™ [14, 215], hem
Playstation 11 Eyetoy™ [16], hem de 6zel olarak tasarlanmis bilgisayar oyunlari ile
Kinect™ 'in kullanildigi oyun sistemlerinin [7, 22] hastalar tarafindan eglenceli
bulundugu belirtilmistir. iki farkli oyun konsolunun (Microsoft Xbox Kinect™ ve
Nintendo Wii™) karsilastirildigi bir c¢alismada inmeli hastalar Xbox Kinect™
sistemini daha eglenceli bulmuslardir [188]. Motivasyonun arttirilmasi ve gerekli
tedavi siiresi ile yogunlugun saglanabilmesi igin, hastalar tarafindan tedavi
yonteminin benimsenmesinin ve eglenceli bulunmasinin ¢ok o6nemli bir faktor

oldugu ve bu durumun tedavi yontemini daha uygulanabilir kildig1 unutulmamalidir.
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Geri bildirim anketi sonuglarina gore, hastalarin ¢ogu (%60) oyun sisteminin
kolay olduguna katilmamistir. Bu durumun hastalarin hissettikleri yiiksek yorgunluk
dereceleri ile iliskili olabilecegi diisiiniilebilir. Lange ve ark. [7] tarafindan, nérolojik
hasarli eriskin hastalarin denge rehabilitasyonu i¢in 6zel olarak tasarlanmis bir
bilgisayar oyununu ve Kinect™'i kullanan yeni bir sistemin arastirildig: ¢alismada,
hastalarin genel olarak oyunu eglenceli ancak zor bulduklari belirtilmistir. Benzer
sekilde ¢alismamizda hastalarin %80'i oyun oynadiktan sonra kendilerini yorgun
hissettiklerini belirtmislerdir. Bununla birlikte hastalarin gogu (%70) oyun sisteminin
giivenli bir tedavi yontemi oldugunu belirtmistir.

Hastalarin tamami oyun sisteminin iyilesmesine katkida bulundugunu, %901
bu sistemin tedavi amagli kullanilabilecegini ve yine %90 bu tedavi yontemini
baska hastalara onerebileceklerini belirtmislerdir. inmeli hastalarda Xbox Kinect™
oyun sisteminin kullanildigi diger c¢alismalarda [26, 27, 188] hastalarin bu
konulardaki diisiinceleri degerlendirilmemistir. Yong Joo ve ark. [14] subakut (<3
ay) inmeli hastalarm iist ekstremite rehabilitasyonunda Nintendo Wii™ oyun
sistemini kullanmiglar ve hastalarin ¢ogunlugunun tedavi yontemini yararli buldugu
ve diger hastalara Onerdigini bildirmislerdir. Hastalarin tedavi yontemi hakkinda
olumlu diistinmelerinin tedaviye olan inang ve motivasyonlariin arttirtlmasinda
onemli olacagini diisiinmekteyiz.

Caligmanin primer giivenilirlik 6l¢iitii olan, tedavi ile iligkili yan etki ortaya
c¢ikan hasta sayisina bakildiginda, hastalarin higbirinde ciddi yan etki veya hastanin
caligma dis1 birakilmasini gerektirecek bir yan etki ortaya ¢ikmadigi tespit edilmistir.
60 dakikalik seans siiresini tamamlayamayan hastalar incelendiginde, bu hastalarin
baz1 tedavi seanslarinda yorgunluk veya kol agrisi nedeni ile siire dolmadan seansi
bitirdikleri goriilmiistiir. Ancak bu durum tiim tedavi seanslarinda olusmamis olup
hastalar diger tedavi seanslarina devam etmislerdir. Hasta geri bildirim anketinde ise
hastalarin %50'si oyun tedavisi sirasinda veya sonrasinda el/kol agrilarinin oldugunu
belirtmislerdir. Inmeli hastalarda Xbox Kinect™ oyun sisteminin kullanildig1 diger
calismalarda [26, 27, 188] yan etki gelisimi degerlendirilmemistir. Nintendo Wii™
uygulanan bir ¢alismada; hicbir hastada ciddi yan etki olusmadigi, tedavi sirasinda

veya sonrasinda herhangi bir semptom belirten hasta sayisinin 6 (%60) oldugu ve

74



gelisen semptomlarin yorgunluk, bas dénmesi, mide bulantisi, omuz, kol veya el
agrist oldugu belirtilmistir [15]. Bu sonuglar ¢alismamizin sonuglari ile uyumludur.

Fisher ve ark. [216] fotosensitivite ile indiiklenen nébetin, video oyunlari ile
provoke edilebilecegini ortaya koymustur. Yazarlar nobet ihtimalini azaltmak igin
kisilerin televizyon ekranina en az 8 feet (2,44 metre) uzaklikta olacak sekilde
oturmalar1 ve bulunulan odanin iyi aydinlatilmis olmasinin gerekliligi iizerinde
durmustur. Bir baska calismada oyun sirasinda olusabilecek nobet ihtimalini
azaltmak i¢in, Wii'™ ile yapilan oyun seanslar1 sirasinda 1siklar agik birakilmis ve
hastalar televizyon ekranina > 6 feet (1,83 metre) uzaklikta olacak sekilde
oturtulmuglardir. Calismada higbir hastada nobet gelismedigi belirtilmistir [15].
Calismamizda benzer sekilde, oyun seanslari iyi aydinlatilmis bir odada yapilmistir
ve hastalar televizyon ekranina 2,25-2,75 metre mesafede oturtulmuslardir. Higbir
hastada nobet olmamustir.

Literatiirde video oyunlarinin tekrarlayan harekete bagl tendinit gelisme riski
ile iliskili olabilecegini belirten pek cok ¢alisma vardir. Video oyunlan ile iligkili
olarak ortaya c¢ikan tendinitlere "Nintendinitis" ve "Wiiitis" gibi degisik isimler
verilmistir. "Nintendinitis" ilk olarak 1990 yilinda tanimlanmustir [217] ve 6zellikle
cocuklarda ve bilhassa bagparmak ekstansor tendonunun yogun kullanimina bagh
olmak iizere, eglence amagh gelistirilen teknolojilerin yogun kullanimi ile iliskili
hasarlanmalarin oldugu birgok olgu raporu bildirilmistir [218-221]. Julio Bonis
tarafindan ise 2007 yilinda, Nintendo Wii™ konsolunda "tenis" oyunu oynama
sonrasinda ertesi sabah sag omuzda yogun agri sikayeti olusan ve sag infraspinatus
izole akut tendiniti saptanan 29 yasindaki bir erkek hasta rapor edilmistir. Yazar
tarafindan bu tabloya "Wiiitis" ismi verilmistir ve oyunu birakma ve 1 haftalik
ibuprofen kullanimi ile hastanin tamamen iyilestigi belirtilmistir [222].

Calismamizda 3 hastada el veya kol agrist gelismesine ragmen higbir hastada
tendinit gelismemistir. Hastalarin agrilar1 herhangi bir tedaviye ihtiya¢ duymadan, 1
giinden kisa siirede dinlenmekle ge¢mis ve hastalarin bir sonraki seanslarina
katilimin1 engellememistir. Cocuklarda video oyunlari ile iligkili tekrarlayict harekete
bagli yaralanmalarin goreceli olarak sik goriilmesine ragmen, ¢alismamizda
goriilmemesi oyun konsolu 6zelliklerinden ve oyun oynama yogunlugu ve hizindaki

farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Séyle ki Nintendo Wii™ kisinin elinde bir
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uzaktan kumanda tutmasini gerektirdiginden dolayi, literatiirde "Nintendinitis" veya
"Wiiitis" olarak adlandirilan ve daha ¢ok bagparmak ekstansor tendonunun yogun
kullanimina bagli olarak ortaya c¢ikan durumlarla iliskili olabilir. Buna karsilik

literatiirde Xbox Kinect™

e bagh bir tendinit olgusuna rastlanilmamistir. Bu
spekiilatif yorumun dogrulugunun belirlenebilmesi i¢in 2 konsolun yan etki gelisimi
acisindan birebir karsilagtirildigi ¢alismalara ihtiyag vardir. Diger taraftan, saglikli
cocuklarin oyunu daha yogun ve daha hizli oynamalar1 tendinit gelisme riskini
arttirtyor olabilir. Ayrica ¢alismamizda oyunlarin gozetim altinda oynanmis olmasi
ve agr1 veya herhangi baska bir semptom gelistiginde oyunun durdurularak gerekirse
seansin bitirilmis olmasi, belki de gelisebilecek zorlanmalar1 engellemis olabilir.
Diger yandan, inmeli hastalarda Nintendo Wii™ ile SG tedavisi uygulanan
calismalarda oyun sirasinda kol veya el agrisi sikayetleri oldugunun belirtilmesine
ragmen, tendinit gelisimi gozlenmemistir [14, 15].

Calismamizda Xbox Kinect™ ile higbir hastanin spastisitesinde artis
olmamistir. Caligma ve kontrol grubundaki hastalarin ¢ogunlugunda (sirastyla %90
ve %78'inde) herhangi bir kas grubunun MAS derecesinde herhangi bir degisiklik
gbzlenmemistir. Bu sonuglar daha énce Nintendo Wii™ yapilan galigmalarm [14,
19] sonuglari ile benzerdir.

Calismamizin sekonder sonlanim parametresi olan Microsoft Xbox Kinect™
oyun sisteminin iist ekstremite motor ve fonksiyonel iyilesme lizerine etkisi ile ilgili
sonuclara bakildiginda; Xbox Kinect™ grubunda tedavi &ncesi-sonrasi, etkilenen
taraf BBT, WMFT fonksiyonel diizey skalasi ve iist ekstremite BME sonuglarinda
kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla diizelme gozlenmistir. Benzer
sekilde Sin ve Lee [27], kronik inmeli hastalarin rehabilitasyonunda Microsoft Xbox
Kinect™ oyun sisteminin Fugl Meyer degerlendirme 6lgegi ve BBT skorunda
anlamli oranda diizelme sagladigini saptamislardir. Calismanin BBT sonuglari,
calismamiz sonuglar ile benzerdir. Kronik inmeli hastalarda Xbox Kinect™ oyun
sisteminin etkinligini degerlendiren bir baska ¢alismada, deney grubunda hastalarin
omuz fleksor ve ekstansor, dirsek fleksor ve ekstansor kaslarimin kuvvetlerinde ve
FIM skorlarinda, kontrol grubunda ise dirsek ekstansor kaslarinin kuvvetlerinde ve
FIM skorlarinda baslangic degerlerine gore anlamli artis saptanmistir. Ancak higbir

parametrede gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir [26]. Benzer sekilde
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calismamizda da FIM motor ve iist ekstremite fonksiyon skorlari agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Nintendo Wii™ ile SG tedavisi uygulanan
bir ¢alismada WMFT siire 6lgtimlerinde kontrol grubuna gore anlamli oranda daha
fazla diizelme oldugu saptanmistir [15]. Calismamizda ise aymi diizelme
gosterilememistir. Bu durum tedavide farkli SG oyun konsollarmin kullanilmis
olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismalarda sonuglar1 raporlarken, gozlenen degisimin klinik olarak anlamli
olup olmadigini bilmek 6nemlidir [223]. Gozlenen degisikliklerin gergek ve klinik
olarak anlamli olup olmadiginin belirlenmesinde, klinisyenlere yardimci olmak igin
kullanilan ¢esitli parametreler vardir. Klinik olarak onemli degisiklik (Clinically
important difference/CID) bunlardan birisidir [224]. CID, klinik olarak anlamli
sayilan en kiiglik degisim miktar1 olarak tanimlanir [225].

Lin ve ark. [224] tarafindan yapilan ¢aligmada inmeli hastalarda WMFT siire
skoru i¢in CID degeri 1,5-2 saniye, WMFT fonksiyonel diizey skoru i¢in ise 0,2-0,4
olarak belirlenmistir. Diger bir deyisle, inme hastalarindan olusan bir grubun
ortalama WMFT siire skorundaki degisim >1,5-2 saniye veya ortalama WMFT
fonksiyonel diizey skorundaki degisim >0,2-0,4 ise bu degisimin klinik olarak
anlamli bir degisim oldugu belirtilmistir. Bu durumda bu degisimlerin sadece
istatistiksel olarak degil, ayn1 zamanda klinik olarak da anlamli degisiklikler olarak
yorumlanacagi vurgulanmistir. Ayni ¢alismada WMFT fonksiyonel diizey skorlari
icin belirlenen CID degerlerini gegen hasta oraninin, WMFT siire skorlar1 igin
belirlenen CID degerlerini gegen hasta oranindan daha fazla olmasi nedeniyle,
WMEFT fonksiyonel diizey skorunun, degisimleri WMFT siire skorundan daha iyi
belirledigi 6ne siiriilmiistiir [224].

Xbox Kinect™ grubunda tedavi sonrasinda WMFT siire skorunda 6,44
saniyelik bir yarar saglanmistir ve WMFT siire skoru i¢in belirlenen CID degeri (1,5-
2 saniye) diisiiniildiigiinde, istatistiksel olarak anlamli bu degisim klinik olarak da
anlamli goziikmektedir. Xbox Kinect™ grubunda tedavi sonrasinda WMFT
fonksiyonel diizey skorunda gozlenen 1,02'lik degisim de, bu parametre igin
belirlenen CID degeri diisliniildiigiinde klinik olarak anlamli géziitkmektedir. WMFT
fonksiyonel diizey skorlarinda anlamli derecede diizelme saptanirken, ayni durum

WMEFT siire skorlar1 i¢in saptanamamistir. Bu durum daha 6nce Lin ve ark.'nin
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belirttigi gibi WMFT fonksiyonel diizey skorunun, degisimleri WMFT siire
skorundan daha iyi belirliyor olabileceginden [224] kaynaklaniyor olabilir.

Xbox Kinect™ grubundaki hastalarin omuz ve el bilek aktif EHA 6l¢iimlerinde
tedavi sonrasinda anlamli artis saptanmasina ragmen, gruplar arasinda degisim
miktarlar1 acisindan anlamli fark bulunamamistir. Kronik inmeli hastalarin
rehabilitasyonunda Microsoft Xbox Kinect™ oyun sisteminin kullamldigi bir
calismada; hem Xbox Kinect™ hem de kontrol grubundaki hastalarin iist ekstremite
aktif EHA ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanmustir. Tedaviden
6 hafta sonra yapilan takip degerlendirilmesinde ise, iki grup arasinda, el bilegi
fleksiyonu ve ekstansiyonu hari¢ tiim st ekstremite aktif EHA 6lgtimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik oldugu saptanmistir [27]. Bahsedilen
calisma ile ¢alismamizin sonuclar1 arasindaki farkliliklar, 6rneklem kiigiikliiglinden
ve secilen hasta popiilasyonlarmin farkliligindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizin bazi kisithiliklar1 vardir. Birincisi; kiigiik bir 6rneklem tizerinde
yapilan pilot niteliginde bir arastirma olmasidir. Bu durum sonuglarin
genellenebilirligini kisitlamaktadir. Bununla birlikte yapilan post hoc gii¢ analizinde
mevcut Orneklem biyiikligiinin, a=0,05 diizeyinde BBT skorlarindaki degisim
miktarini (8,9 adet kiip) saptamadaki giicii 0,89 olarak hesaplanmustir. Ikincisi, deney
grubunun konvansiyonel tedaviye ek olarak SG tedavisi uygulanmasi ile, kontrol
grubundan daha fazla siire rehabilitasyon tedavisi almasi  durumudur.
Rehabilitasyonun yogunlugu ve sikliginin, kendi basina fonksiyonel sonuglar
etkileyebilecegi diisiiniildiiglinde, bu durum, yeni tedavinin lehine olacak sekilde bir
yanlilik olusturmus olabilir. Ugiinciisii; ¢alismamizda hastalarin uzun dénem takip
degerlendirmeleri ile ilgili veriler bulunmadig1 i¢in, gozlenen gelismelerin uzun
donemde devam edip etmeyecegi konusunda herhangi bir kaniya varilamamistir.
Dérdiinciisii, Xbox Kinect™ sistemi ve oyunlarm inmeli hastalara yonelik
gelistirilmis olmamasidir. Bu durum hem uygulanabilirlik hem de etkinlik agisindan,

yeni tedavinin aleyhine olacak sekilde bir yanlilik olusturmus olabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda tiim hastalar tedavi siirecini tamamlamislardir. Xbox Kinect™

grubundaki hastalarin planlanan oyun siirelerini tamamlama yiizdeleri yiiksek
(ortalama %87,29) saptanmistir. Hastalar biiyiik oranda (%80) oyun siiresini yeterli
bulduklarini, uzatilmasina gerek olmadigini (%90) belirtmislerdir. Hastalarin tamami
oyun sisteminin hastaliginin iyilesmesine katkida bulundugunu ve bu tedavi
yontemini eglenceli buldugunu, %90 bu sistemin tedavi amaclh kullanilabilecegini
ve yine %901 bu tedavi yontemini baska hastalara dnerebileceklerini belirtmislerdir.
Higbir hastada ciddi yan etki gozlenmemistir. En sik goriilen yan etkinin yorgunluk
(%50) oldugu saptanmistir. Xbox Kinect™ grubunda BBT, WMFT fonksiyonel
diizey skalasi ve {ist ekstremite BME sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli
derecede diizelme saptanirken, kontrol grubunda saptanmamistir. Ozet olarak;
calismamizin sonuglari, sanal gergeklige dayanan Xbox Kinect™ oyun sisteminin,
yakin zamanda inme ge¢irmis hastalarda uygulanabilir ve giivenilir bir yontem
oldugunu gostermektedir. Ayni zamanda sistemin, konvansiyonel rehabilitasyon
yontemlerine ek olarak uygulandiginda, motor ve fonksiyonel iyilesmeyi daha fazla
arttig1 saptanmistir.

Genel olarak, calismamizin sonuglar literatiirde diger sistemler ile yapilmis

t™'in inmeli hastalarin

caligmalarin sonuglar1 ile benzerdir ve bu, Xbox Kinec
rehabilitasyonunda kullanim potansiyelini gostermektedir. Ayrica Xbox Kinect™ ile
tedavi, rehabilitasyonun ev ortami gibi hastane dis1 ortamlara tasinmasi egilimi i¢in
de uygun olabilir. lyi tasarlanmis randomize ¢aligmalarin yoklugu, inme
rehabilitasyonu arastirmalar1 i¢in gerekli fonlarin yetersizligi ve konvansiyonel
tedavinin smirliliklar1 diisiiniildiigiinde; Xbox Kinect™ teknolojisi goreceli olarak
daha ucuz bir sekilde toplumun her alaninda ulasilabilirdir ve uzmanlagsmis
kaynaklar, yardim veya 6zellesmis merkezlere bagvurmayi gerektirmez.

Xbox Kinect™ oyun sisteminin rutin olarak inme rehabilitasyonu pratigine
girebilmesi i¢in; hangi oyunlarin, ne kadar siire ve yogunlukta uygulanmas1 gerektigi
gibi pekgok soruya cevap bulunmasi gerekmektedir. Bu amagla daha genis hasta
poplilasyonlarinda yapilmis, oyunlarin siire ve yogunlugunu test eden randomize

kontrollii klinik caligmalara ihtiyag vardir. Ayrica tedavi etkinliginin ve hastalarda

olusan yorgunluk derecelerinin se¢ilen oyunlarin 6zelliklerine bagli olup olmadiginin
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belirlenebilmesi i¢in oyunlarin birebir karsilastirildiklart ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
Inmedeki bozukluklara yonelik olarak 6zel tasarlanmis oyunlarin gelistirilmesi ve
bunlarin lizerinde c¢alisilmasi, inmeli hastalarin ihtiyaglarima goére motor Ve
fonksiyonel iyilesmeyi indiikleyerek tedavi etkinligini arttirabileceginden, lizerinde
durulmasi gereken énemli konulardir. Ileride genis 6rneklemler iizerinde yapilacak
randomize kontrollii klinik calismalar sonucunda, Xbox Kinect™ SG tedavisi icin

siire ve igerigi standardize edilmis protokoller olusturmak miimkiin olabilecektir.

80



OZET

Subakut Inmeli Hastalarin Rehabilitasyonunda Xbox Kinect™ Oyun
Sisteminin Uygulanabilirligi, Giivenilirligi ve Etkinligi: Tek Kor Randomize
Kontrollii Pilot Calisma

Amag: Subakut inmeli hastalarin rehabilitasyonunda Xbox Kinect™ oyun sisteminin
uygulanabilirligi, giivenilirligi ve {ist ekstremite motor ve fonksiyonel iyilesme
tizerine etkisini arastirmak.

Gere¢-Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi'ne rehabilitasyon amaci ile yatirilan
20 subakut inmeli hasta randomize sekilde, ¢alisma ve kontrol grubu olmak {izere 2
gruba ayrildi. Calisma grubu 20 seans konvansiyonel tedaviye ek olarak 20 seans (60
dakika/seans) Xbox Kinect™ tedavisi, kontrol grubu ise sadece 20 seans
konvansiyonel tedavi aldi. Calismanin  primer sonlanim parametreleri
uygulanabilirlik ve giivenilirlik idi. Uygulanabilirlik i¢in oyun oynama siiresi,
Modifiye Borg Skalasi (Borg CR10), hasta geri bildirim anketi; giivenilirlik igin ise
yan etki ortaya ¢ikan hasta oran1 ve Borg CR10 kullanildi. Sekonder sonlanim
parametresi olan tedavi etkinligi igin, hastalara tedavi 6ncesinde ve tedavi bitiminde
Kutu ve Kiip Testi (BBT), Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT), Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FIM), Brunnstrom Motor Evrelemesi (BME), Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) ve {ist ekstremite eklemlerinin pasif/aktif eklem hareket
acikligi (EHA) dl¢timii degerlendirmeleri yapildi.

Bulgular: Hastalarin tamami tedaviyi tamamladi. Xbox Kinect™ grubunda ortanca
toplam oyun oynama siiresi 1158 dakika idi ve bu deger planlanan oyun siiresinin
%096's1 idi. Higbir hastada ciddi bir yan etki gézlenmedi. En sik goriilen yan etki
yorgunluk idi (%50). Hastalarm ortalama Borg CR10 skoru 7,80 idi. Xbox Kinect™
grubunda BBT, WMFT fonksiyonel diizey skalasi ve ist ekstremite BME
degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla diizelme saptandi.
WMFT siire ol¢iimleri, FIM motor fonksiyon skorlart ve FIM iist ekstremite
fonksiyon skorlarindaki degisim agisindan iki grup arasinda farklilik saptanmadi.
Sonug¢: Xbox Kinect™ sisteminin, subakut inmeli hastalarin rehabilitasyonunda
uygulanabilir, giivenilir ve potansiyel olarak etkili bir yontem oldugu sonucuna
varilmigtir. Bu sistemin inme rehabilitasyonundaki etkinliginin dogrulanmasi igin
daha genis 6rneklemlerde randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar sézciikler: Inme, oyun konsolu, rehabilitasyon, sanal gerceklik, Xbox
Kinect™
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SUMMARY

Feasibility, Safety and Efficacy of Xbox Kinect™ Game System in
Rehabilitation of Subacute Stroke Patients: A Single Blind Randomized
Controlled Pilot Study

Obijective: To evaluate feasibility and safety of the Xbox Kinect™ game system in
rehabilitation of subacute stroke patients as well as its efficacy on upper extremity
motor and functional recovery.

Material-Method: 20 subacute stroke patients who were hospitalized for
rehabilitation at Ankara University Faculty of Medicine, Cebeci Research and
Application Hospital, Physical Medicine and Rehabilitation Clinic, were randomly
allocated to 2 groups - experimental or control groups. The experimental group
received 20 sessions (60 minutes/session) of Xbox Kinect™ treatment in addition to
20 sessions of conventional therapy whereas the control group received 20 sessions
of conventional therapy only. The primary outcome parameters of the study were
feasibility and safety. Game playing time, Modified Borg Scale (Borg CR10) and
patient feedback survey were used for evaluating feasibility while the proportion of
patients experiencing adverse events and Borg CR10 were used for evaluating safety.
Before and after the treatment, patients were assessed with Box and Block Test
(BBT), Wolf Motor Function Test (WMFT), Functional Independence Measure
(FIM), Brunnstrom Motor Stages (BMS), Modified Ashworth Scale (MAS) and
passive/active range of motion (ROM) measurements of upper extremity joints for
determining treatment efficacy, which was the secondary outcome parameter of the
study.

Results: All patients had completed the treatment. The median total game playing
time was 1158 minutes in Xbox Kinect™ group and this value was 96% of the
planned game playing time. No serious adverse event was observed in any patient.
The most common adverse event was fatigue (50%). The mean Borg CR10 score of
the patients was 7,80. The Xbox Kinect™ group showed significantly more
improvements in BBT, WMFT functional ability scale and upper extremity BMS
values compared the control group. There was no difference in the groups with
respect to the changes in the WMFT time measures, FIM motor function scores and
FIM upper extremity function scores.

Conclusion: We concluded that the Xbox Kinect™ system is a feasible, safe and
potentially effective method for rehabilitation of subacute stroke patients. In order to
confirm the effectiveness of this system in stroke rehabilitation, randomized
controlled trials with large samples are needed.

Key Words: Stroke, game console, rehabilitation, virtual reality, Xbox Kinect™
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EKLER

EK 1. MiNi MENTAL DURUM DEGERLENDIRME TESTi

Adi-Soyadi: Egitimi:

Yast: Cinsiyeti: Meslek.

YONELIM

e Yil, ay, giin, glinlin adi, MEVSIM: .....cceiiiiiiieiie e /5
e Ulke, sehir, bolge, hastane, SEIVIS: .........ocererererivererereissisieesetesssesesssesesesesnens /5

KAYIT ETME:

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

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

Tekrarlama: asagidaki ciimlenin tekrarlanmasi istenir.
e Egerler, veler veya amalar oK ........ccccooiiiiiiiii e /11

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

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

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

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

Toplam puan: /30
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EK 2. HASTA TAKiP FORMU

Ad-Soyad

Yas

Cinsiyet

Medeni hali

Egitim

Meslek

Adres/Telefon

Olay tarihi

Yatis tarihi

Cikis tarihi

Ozgegmis

Gegirilmis inme Oykiisi

Tarih:

Protokol no:

Ek hastaliklar

Gecirilmis ameliyatlar

Kullandigi ilaglar

Sigara/Alkol

Inme tanisinin konuldugu merkez

Radyolojik bulgular (BT veya MRG)

Lezyon tipi
Iskemik

Etkilenen viicut yarisi

Hemorajik

Dominant el
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FiZiK MUAYENE:

Biling, oryantasyon-kooperasyon

Konusma

Minimental durum muayenesi

Duyu muayenesi

Derin tendon refleksleri

Patolojik refleksler

Brunnstrom Motor Evrelemesi:

Ust ekstremite

El

Alt ekstremite

Modifiye Ashworth Skalast:
Omuz abdiiksiyonu/addiiksiyonu
Omuz fleksiyonu/ekstansiyonu
Dirsek fleksiyonu/ekstansiyonu
El bilegi-el fleksiyonu/ekstansiyonu
Kalga abdiiksiyonu/addiiksiyonu
Kalga fleksiyonu/ekstansiyonu
Diz fleksiyonu/ekstansiyonu
Ayak bilegi-ayak fleksiyonu/ekstansiyonu

Oturma, Ayakta durma, Yiiriime
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Arastirmaya dahil olma Kriterleri:

1- WHO tanimina gore inme teshisi almak .........ccccoooovniiiiiniii []
2- 18-80 yas arasinda olmak ...........cccccoriiiiiiiiiiiic e []
3- Tlk kez inme gegirmis 0lMak .........coccvevrervereieiieeeeeeieseee e, []
4- Inme sonrast ilk 9 ay i¢inde 0lmMak...........coceveveveeeeeeeee e, []
5- Brunnstrom motor evrelemesine gore iist ekstremitenin evre 3 ve lizerinde

o) 18P 1 SR []
6- iletisim becerisine sahip OIMAK ...........ccocevvvevrveeieeireeeeee e, []

7- Kognitif olarak yeterli olmak (Minimental durum muayenesinde 24 veya
tizerinde puan almak) ...........coooeiiiiiiiiee e []

8- Basit agiklama ve talimatlar1 anlayabilmek ve 6grenebilmek....................... ]
Arastirmaya dahil olmama Kkriterleri:

1- Nobet veya epilepsi dykiisii olmak (cocukluk ¢ag: febril nobetleri harig)....[ ]
2- Etkilenen UE'de tekrarlayici egzersizleri kisitlayacak artrit veya agri

3- Ciddi afazi, kognitif bozukluk veya psikiyatrik bozukluklarin olmasi ......... ]
4- Thmal fenomeni (neglect) tespit €dilmesi..........ccoeevevrveecrererireeieeeeeeee e, []
5- Etkilenen kolda spastisitenin MAS 3 ve iizerinde olmast..........ccccceecveiiennnne ]
6- Kisinin fiziksel performansini etkileyebilecek veya fiziksel

zorlanmanin giivenli olmadig1 durumlar (6rn: stabil olmayan anjina,

3 ay igerisinde ge¢irilmis MI, kontrol edilemeyen HT, akciger

hastaliklars, RA VD.) c.oooiiiiii e []
7- Bagka bir ilag veya fizik tedavi ¢aligmasi katilimcist olmak ..........ccc.ceeeee []

ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRITERLERINI KARSILAYAN
HASTALARDA, KLINIK = DEGERLENDIRILMELERIN  YAPILMASI
AMACIYLA BIR SONRAKI SAYFAYA GECILECEKTIR. KRITERLERI
KARSILAMAYAN  HASTALARDA  FORMUN DAHA  ILERISINE
GECILMEYECEKTIR.
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Klinik de

-

erlendirilmeler

Birim

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrast

WMFT (s) -

BBT (kiip/dk)

MAS -

Omuz abhd./add.

Omuz flek./ekst.

Dirsek flek./ekst.

El bilegi flek./ekst.

El parmak flek./ekst.

FIM motor -

FIM UE -

EHA ©)

Omuz flek. Aktif/Pasif

Omuz abd. Aktif/Pasif

Omuz int.rot. Aktif/Pasif

Omuz eks.rot. Aktif/Pasif

Dirsek fleks. Aktif/Pasif

Dirsek ekst. Aktif/Pasif

El bilegi fleks. Aktif/Pasif

El bilegi ekst. Aktif/Pasif

El parmak fleks. Aktif/Pasif

El parmak ekst. Aktif/Pasif

BME -

Ust Ekstremite

El

Alt Ekstremite

WMFT  : Wolf Motor Fonksiyon Testi

BBT : Kutu ve Kiip Testi (Box and Block Test)

MAS : Modifiye Ashworth Skalasi

FIM : Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii

EHA : Ust ekstremite eklemlerinde aktif/pasif eklem hareket agiklig1 6lgiimii
BME : Brunnstrom Motor Evrelemesi

UE : Ust Ekstremite
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EK 3. TEDAViI GOZLEM FORMU

Oyunu oynatan fizyoterapist (UKC) tarafindan doldurulacaktir.

Hastanin Adi-Soyada:

Tarih

Oyun oynama
siiresi (dakika)

Modifiye Borg
Skalas1 Derecesi

Yan etki varligr*

(+/)

1.Seans

2.Seans

3.Seans

4.Seans

5.Seans

6.Seans

7.Seans

8.Seans

9.Seans

10.Seans

11.Seans

12.Seans

13.Seans

14.Seans

15.Seans

16.Seans

17.Seans

18.Seans

19.Seans

20.Seans

*Tedavi sirasinda herhangi bir yan etki olustugu takdirde yan etki bildirim formu

doldurulacaktir.
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EK 4. MODIFIYE BORG SKALASI (BORG CR10)

Oyunu oynatan fizyoterapist (UKC) tarafindan her tedavi seansi bitiminde,

hastalarin yorgunluk derecesini degerlendirmek amaci ile kullanilacaktir. Elde

edilen sonuglar tedavi gozlem formuna kaydedilecektir.

Cok ¢ok agir

Maksimum
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EK 5. YAN ETKi BiLDiRiM FORMU

Tedavi sirasinda herhangi bir yan etki olustugu takdirde, oyunu oynatan fizyoterapist

(UKC) tarafindan doldurulacaktir.

Hastanin Adi-Soyada:

Bas donmesi:

Ortaya ¢iktig1 seans/tarih:

Seansin kaginci dakikasinda ortaya ¢ikt1?

Dinlenmekle gegti mi? -Evet -Hayir
Ne kadar stirdii?

Seansin sonlandirilmasina neden oldu mu? -Evet -Hayir
Bas agrisi:

Ortaya ¢iktig1 seans/tarih:

Seansin kaginci dakikasinda ortaya ¢ikt1?

Dinlenmekle gegti mi? -Evet -Hayir
Ne kadar stirdii?

Seansin sonlandirilmasina neden oldu mu? -Evet -Hayir
Mide bulantisi:

Ortaya ¢ikt1g1 seans/tarih:

Seansin kaginci dakikasinda ortaya ¢ikt1?

Kusma oldu mu? -Evet -Hayir
Dinlenmekle gecti mi? -Evet -Hayir
Ne kadar stirdii?

Seansin sonlandirilmasina neden oldu mu? -Evet -Hayir
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Yorgunluk:

Ortaya ciktig1 seans/tarih:

Seansin kaginci dakikasinda ortaya ¢ikt1?

Modifiye Borg Skalasina gore derecesi:

Dinlenmekle gegti mi? -Evet -Hayir
Ne kadar stirdii?

Seansin sonlandirilmasina neden oldu mu? -Evet -Hayir
El veya kol agrisi:

Ortaya ciktig1 seans/tarih:

Seansin kaginci dakikasinda ortaya ¢ikt1?

Agrinin yeri:

Dinlenmekle gecti mi? -Evet -Hayir
Ne kadar stirdii?

Seansin sonlandirilmasina neden oldu mu? -Evet -Hayir
Diismeye meyil:

Ortaya ¢ikt1g1 seans/tarih:

Seansin kaginci dakikasinda ortaya ¢ikt1?

Dinlenmekle gecti mi? -Evet -Hayir
Ne kadar stirdii?

Seansin sonlandirilmasina neden oldu mu? -Evet -Hayir
Hastanin diismesine neden oldu mu? -Evet -Hayir

Diisme olduysa diigmeye bagli herhangi bir komplikasyon olustu mu?

Diger yan etkiler (Tedavi ile iligkili olabilecek herhangi baska bir yan etki olustuysa

litfen ayrintilandirirak belirtiniz).
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EK 6. HASTA GERIBiLDIiRIM ANKETI

Oyunu oynatan fizyoterapist (UKC) tarafindan, tedavi sonrasinda hastalarla yiiz

yiize goriisme yapilarak, oyun sistemi ile ilgili diistincelerini degerlendirmek

amaciyla doldurtulacaktir.
Hastanin Adi—Soyadi

Tarih

SORULAR

D)

(2)

@)

(4)

(5)

Xbox Kinect sisteminde oyun oynamak giivenlidir

Xbox Kinect sisteminde oyun oynamak kolaydir

Xbox Kinect sisteminde oyun oynamak
eglencelidir

Xbox Kinect sisteminde oyun oynarken veya
sonrasinda agrim olmadi

Xbox Kinect sisteminde oyun oynadiktan sonra
kendimi yorgun hissettim

Xbox Kinect sisteminde oyun oynama siiresi
yeterliydi

Yukaridaki ifadeye katilmiyorum. Oyun oynama
stiresi daha uzun olmali

Yukaridaki ifadeye katilmiyorum. Oyun oynama
siiresi daha kisa olmali

Xbox Kinect sisteminde oyun oynamak
iyilesmeme katkida bulundu

Xbox Kinect sistemi tedavi amagli kullanilabilir

Xbox Kinect sisteminde oyun oynamay1 bagka
hastalara 6neririm

: Kesinlikle katilmiyorum,
: Katilmiyorum,
: Ne katiliyor ne katilmiyorum,

: Katiliyorum,

a b~ W N

: Kesinlikle katiliyorum.
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EK 7. KUTU VE KUP TESTI (BOX AND BLOCKS TEST-BBT)

Degerlendirici (TAT) tarafindan tedavi dncesi ve sonrasinda doldurulacaktir.

Hastanin Adi-Soyadi

Dominant El: Sag [ ]

Etkilenen El: Sag [ ]

1 dakika i¢inde tasinan kiip sayisti:

Tedavi oncesi:

Tarih: Saglam El:

Tedavi sonrasi:

Tarih: Saglam El:

Sol [ ]

Sol [ ]

Etkilenen El:

Etkilenen El:

Aciklamalar: Bu testte, standart yilikseklikteki bir ayiric1 set ile iki esit pargaya

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

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

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

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

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

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

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

kars1 bolmeye tasidiklar kiip adeti sayilarak skor olarak yazilir.
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EK 8. WOLF MOTOR FONKSIYON TESTI (WMFT)

Degerlendirici (TAT) tarafindan tedavi oncesi ve sonrasinda doldurulacaktir.

Hastanin Adi-Soyad :

Tarih

Degerlendirme Tedavi Oncesi

Degerlendirilen taraf Etkilenen taraf

Gorevler

1- Onkolu masa iizerine koyma (yandan)

]
]

Siire (sn)

Tedavi sonrasi

Saglam taraf

[]

[]

Fonksiyonel Diizey

0

2- Onkolu kutu iizerine koyma (yandan)

0

3- Dirsegi agarak onkolu uzatma (yandan)

4- Dirsegi agarak onkolu uzatma (agirlikla)

5- Eli masa iizerine koyma (6nden)

6- Eli kutu lizerine koyma (6nden)

7- Uzanma ve geri alma (6nden)

8- Kola (konserve) kutusunu kaldirma

9- Kalem kaldirma

10- Atas kaldirma

11- Dama taglarini st iiste koyma

12- Kartlar1 ¢evirme

13- Anahtar ¢evirme

14- Havlu katlama

15- Sepet kaldirma

1

1

2

2

345
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Fonksiyonel Diizey Skalasi

Skor Aciklamalar::

0 = Gorev yapilamaz; test edilen iist ekstremitede higbir ¢aba yoktur.

1 = Gorev yapilamaz; test edilen iist ekstremite goreve fonksiyonel olarak katilmaz,
ancak hastada o tist ekstremiteyi kullanma yoniinde bir ¢aba vardir. Unilateral (tek
tarafl1) gorevlerde, test edilmeyen iist ekstremite, test edilen tist ekstremiteyi hareket

ettirmek icin kullanilabilir.

2 = Gorev yapilir; ancak kiiciik ayarlamalar yapmak veya pozisyon degistirmek igin
test edilmeyen st ekstremitenin yardimi gerekir veya gorevi tamamlamak igin 2'den
fazla deneme gerekir veya gorev ¢ok yavas yerine getirilir. Bilateral (iki tarafli)

gorevlerde, test edilen {ist ekstremite sadece yardimci olarak kullanilir.

3 = Gorev yapilir; ancak hareket sinerji nedeniyle biraz etkilenmistir, veya gorev

yavas yapilir, veya gorev giicliikle (efor sarf edilerek) yapilir.

4 = Gorev yapilir; hareket normale yakindir, ancak hafif yavastir. Hassasiyet, iyi

koordinasyon veya akicilik olmayabilir.

5 = Gorev yapilir; hareket normal goziikiir.
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EK 9. FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FIM)

Hastanin Adi-Soyada:

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

Tuvalet kullanimi

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

Sfinkter
Kontrolii

@®

Mesane kontrolii

H Barsak kontrolii

5 I Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
% |3 Tuvalet
S
= K Dus, Kiivet
E L  Yiiriime / Tekerlekli sandalye
(5]
-
£ | M Merdiven
MOTOR FIM
E | N Anlama (Isitsel/Gorsel)
2 | O ifadeetme (Sozel/isaretler)
P Sosyal etkilesim
C_G -
> b‘) .
2z Q Problem ¢6zme
n
Bellek
BIiLiSSEL FIM

TOPLAM FIM SKORU

Not: Bosluk birakmayiniz. Hasta risk nedeniyle test edilemiyorsa 1 puan olarak skorlayiniz.

109




EK 10. BRUNNSTROM MOTOR EVRELEMESI (BME)

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

degerlendirilmesi amact ile kullanilacaktir. Sonuglar hasta takip formuna kaydedilecektir.

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1l

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre 5

Evre 6

Evre 7

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

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

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

etkisi surmektedir. Gézlenen izole hareketler:

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

supinasyon ve pronasyon yapmasidir.
Spastisite azalmaya devam etmektedir. lyilesme devam ederse, motor
hareketler iizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler
ortaya ¢ikar. Gozlenen izole hareketler:
a. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90
derece abdiiksiyonda iken kol yukar1 kaldirilir,
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla
fleksiyon yapabilir,
C. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken
pronasyon ve supinasyon yapabilir.
Izole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Spastisite kayboldukga
hareketleri tiim sinirlar1 boyunca tamamlamaya baslar.

Normal motor fonksiyon kazanilmistir.
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Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre 5

Evre 6

Evre 7

Tutulan bacakta higbir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.

Minimal istemli hareket mevcuttur.

Otururken ve ayakta kalga, diz, ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite en yiiksek noktadadir.

Otururken ayagimi arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapabilir.

Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile birlikte kalca
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapabilir.

Otururken veya ayakta dururken kalga abdiiksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ige ve disa
rotasyonunu basarabilir.

Normal motor fonksiyon kazanilmistir.

Elin Motor Iyilesme Evrelemesi

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre 5

Evre 6

Evre 7

El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.

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

Bagparmak hareketleri ile lateral kavrama baslamistir. Kiigiik acilarda
kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

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

Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon
yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir.

Normal motor fonksiyon kazanilmistir.
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EK 11. MODIFIYE ASHWORTH SPASTISITE EVRELEMESI (MAS)

Degerlendirici (TAT) tarafindan, hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi spastisite

degerlendirmesi amact ile kullanilacaktir. Her bir kas grubu icin spastisite derecesi

hasta takip formunda ilgili béliime yazilacaktir.

Evre O:

Evre 1:

Evre 2:

Evre 3:

Evre 4:

Evre 5:

Kas tonusu normal.

Eklem hareket acikliginin sonunda minimal direng¢ olusmas.

Eklem hareket agikliginin %50’den daha az bir boliimiinde direng
olusmas.

Eklem hareket acikliginin biiylik boéliimiinde diren¢ olusur ancak
eklem hareket a¢iklig1 saglanabilir.

Kas tonusunda belirgin artis vardir. Eklem hareket agikligi
tamamlanamaz.

Kas tonusunda belirgin artis vardir. Etkilenen eklemlerde hareket

miimkiin degildir.
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