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1. OZET

Inmeli Hastalarda BeCure™ Sanal Gerceklik Tabanh 9 Delikli Cubuk Testinin

Gecerlilik ve Giivenirliligi

Amag: Sanal gerceklik (SG) tabanli BeCure™ 9 Delikli Cubuk Testi’nin (9-DCT) inme
sonrast el becerilerinin degerlendirilmesinde gegerlilik ve giivenilirligini incelemek ve bu testin

saglikli gonullilerde dominant ve non-dominant el performansi arasindaki fark: ortaya koymak

Gere¢ ve Yontem: Bu kesitsel calismaya 2023-2025 yillar1 arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nde inme rehabilitasyonu
amaciyla takipli 18 yasin iizerinde, Brunnstrom iist ekstremite evresi 3 ve iizerinde olan, sozlii
komut alip uygulayabilecek 46 inmeli hasta ve saglikli 47 gonilli dahil edildi. Katilimeilara
arastirmaci tarafindan biligsel diizeylerini tespit etmek amaciyla yapilan MMSE (Mini Mental
State Examination) yapildi. Inmeli grupta Brunnstorm ve Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)
kullanilarak iist ekstemite ve elde motor aktivite, spastisite degerlendirildi. Iki gruba fiziksel 9-
DCT (9-DCT) ve SG tabanl1 9-DCT (S-9DCT) uygulandi. S-9DCT sistemi Becure™ tarafindan
gelistirilen PinchPeg oyunu ve hareket sensoriinden (Leap Motion Controller) olugsmaktaydi.
Bir hafta icinde S-9DCT tekrar edildi. Verilerin analizi SPSS program ile yapildi. S-9DCT’nin
gegcerliligi (igsel tutarliligl) Spearman korelasyon katsayisi ile test-tekrar test guvenirliligi sinif
ici korelasyon katsayis1 (ICC) ile raporlandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.

Bulgular: Calismay1 46 inmeli, 47 saglikli goniilli tamamladi. Her iki grupta S-
9DCT’nin tamamlanma suresi 9-DCT’ye kiyasla anlamli derecede daha uzun bulundu
(p<0.001). inmeli grupta (sirastyla hemiplejik ve saglam tarafta rho 0,242 ve 0,086) ve saglikli
grupta (sirastyla dominant ve non-dominant tarafta rho -0,053 ve 0,015) S-9DCT, 9-DCT ile
kiyaslandiginda gegerli bulunmadi. inmeli (sirasiyla hemiplejik ve saglam tarafta ICC: 0,487
ve 0,454) ve saglikli grupta (sirastyla dominant ve non-dominant tarafta sirasiyla ICC 0,484 ve
0,583) test-tekrar test giivenirliligi diisiik diizeyde bulundu. Inmeli grupta egitim diizeyi ile 9-
DCT veya S-9DCT arasinda anlamli iliski saptanmadi. Saglikli grupta 9-DCT egitim diizeyi
yuksek olanlar tarafindan daha kisa siirede tamamlanirken (p<0.001), S-9DCT’de fark
saptanmadi. Saglikli grupta 9-DCT dominant elde non-dominant ele gére anlamli derecede

daha kisa stirede tamamlandi (p<0.001). S-9DCT tamamlanma siiresi agisindan iki el arasinda

1



anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05). Inme grubunda S-9DCT ile MMSE skoru, Brunnstrom
ust ekstremite/el evreleri ve iist ekstremite kaslar1 spastisite derecesi arasinda anlamli iliski

tespit edilmedi.

Sonug: Inmeli hastalarm el becerilerinin degerlendirilmesinde fiziksel 9-DCT ile
kiyaslandiginda BeCure™ SG tabanli 9-DCT gecerli degildir ve guvenirliligi disiiktiir. Bu
sistemin klinik pratikte kullanilabilmesi igin dncelikle uygulanabilirlik ve tolerabilitesinin
degerlendirilecegi ileri arastirmalara ihtiyag vardir. Ayrica fiziksel testte oldugu gibi farkli yas

gruplari i¢in normatif degerlerinin belirlenmesinin uygun olacag diislincesindeyiz.

Anahtar Sézciikler: inme, Sanal Gergeklik, 9 Delikli Cubuk Testi, Gegerlilik,

Guvenirlilik



2. ABSTRACT

Validity and Reliability of the BeCure™ Virtual Reality Based Nine Hole Peg Test
in Stroke Patients

Aim: To examine the validity and reliability of the virtual reality-based BeCure™ Nine-
Hole Peg Test (9-HPT) in the assessment of hand dexterity after stroke, and to identify the
differences in performance between the dominant and non-dominant hand in healthy

volunteers.

Materials and Methods: This cross-sectional study included 46 stroke patients over
the age of 18 who were being followed for stroke rehabilitation at Ankara University Faculty
of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation between 2023 and 2025, and
47 healthy volunteers. The stroke patients had a Brunnstrom upper extremity stage of 3 or above
and were able to understand and follow verbal commands. The Mini Mental State Examination
(MMSE) was administered by the researcher to assess the cognitive levels of the participants.
In the stroke group, upper extremity and hand motor activity and spasticity were evaluated using
the Brunnstrom stages and the Modified Ashworth Scale (MAS). Both groups were
administered the physical 9-Hole Peg Test (NHPT) and the virtual reality-based 9-Hole Peg
Test (VR-NHPT). The VR-NHPT system consisted of the PinchPeg game developed by
Becure™ and a motion sensor (Leap Motion Controller). The VR-9HPT was repeated within
one week. Data were analyzed using the SPSS software. The validity (internal consistency) of
the VR-NHPT was assessed using the Spearman rho correlation coefficient, and its test—retest
reliability was reported with the intraclass correlation coefficient (ICC). A p-value of <0.05 was

considered statistically significant.

Results: The study was completed by 46 stroke patients and 47 healthy volunteers. In
both groups, the completion time of the VR-NHPT was found to be significantly longer
compared to the NHPT (p<0.001). In the stroke group (rho = 0.242 and 0.086 for the hemiplegic
and unaffected sides, respectively) and in the healthy group (rho = -0.053 and 0.015 for the
dominant and non-dominant sides, respectively), the VR-NHPT was not found to be valid
compared to the NHPT. Test-retest reliability was found to be low in both the stroke group
(ICC: 0.487 and 0.454 for the hemiplegic and unaffected sides, respectively) and the healthy
group (ICC: 0.484 and 0.583 for the dominant and non-dominant sides, respectively). In the



stroke group, no significant relationship was found between educational level and either the
NHPT or VR-NHPT. In the healthy group, the NHPT was completed in a significantly shorter
time by individuals with higher educational levels (p<0.001), whereas no difference was found
in the VR-NHPT. In the healthy group, the NHPT was completed in a significantly shorter time
with the dominant hand compared to the non-dominant hand (p<0.001), whereas there was no
significant difference in the completion time of the VR-NHPT between the two hands (p>0.05).
In the stroke group, no significant relationship was found between the VR-NHPT and MMSE
score, Brunnstrom upper extremity/hand stages, or the degree of spasticity in the upper

extremity muscles.

Conclusions: When compared to the physical NHPT, the BeCure™ VR-NHPT is not
avalid test and its reliability is low in the assessment of hand dexterity in stroke patients. Further
research is needed to evaluate the feasibility and tolerability of this system before it can be
implemented in clinical practice. Additionally, as with the NHPT, we believe that establishing

normative values for different age groups would be appropriate.

Key Words: Stroke, Virtual Reality, Nine Hole Peg Test, Validity, Reliability



3. GIRIS VE AMAC

Inme, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ani baslangicli, 24 saatten uzun siiren veya dliime
yol acan, fokal bazen de yaygin vaskiiler kokenli norolojik bir bozulma olarak tanimlanir (1).
Inme sonras1 kas gii¢siizliigii, tonus degisiklikleri, denge bozuklugu, koordinasyonda azalma
gibi cesitli motor bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir. Ust ekstremite disfonksiyonlari, inme
sonrasi en yaygin karsilasilan sekeller arasinda yer almakta olup; motor kontrol, koordinasyon,
duyu algis1 ve el becerilerinde kayiplara neden olarak bireyin giinliilk yasam aktivitelerini
bagimsiz bir sekilde siirdiirmesini 6nemli &lgiide kisitlamaktadir (2). Ust ekstremite
fonksiyonunun o6l¢iilmesi, klinik uygulamayi iyilestirmek ve rehabilitasyon miidahalelerinin
etkinligini degerlendirmek i¢in merkezi bir Gneme sahiptir (3). Fugl-Meyer Testi, Kutu ve Blok
Testi, 9 Delikli Cubuk Testi (9-DCT), Eylem Arastirmasi Kol Testi, Chedoke Kol ve EIl Aktivite
Envanteri, Wolf Motor Fonksiyon Testi ve ABILHAND bu amagla kullanilan testlerdendir (4).

Dokuz delikli gubuk testi, inme, serebral palsi, multipl skleroz gibi norolojik
hastaliklarda Ust ekstremite islevlerinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan standardize bir
fiziksel test yontemidir. Bu test ile hastalarin gii¢, gorsel dikkat, derinlik algisi, duyusal algi ve
motor koordinasyonu degerlendirilmektedir. Testin uygulanmasi basit olmasina karsin, bazi
dezavantajlart bulunmaktadir. Hasta test araglarin1 devirebilmekte, tek seferde birden fazla
cubuk alabilmekte, iki elini birden kullanabilmekte, tiim delikleri doldurmadan ¢ubuklar1 geri
almaya baglayabilmekte veya ¢ubuklar1 yere diisiirebilmektedir. Ayrica siire 0l¢limiinde testi

yapan kisiye bagli hatalar olabilmektedir (5).

ileri teknolojilerin rehabilitasyon alanina girmesi ile son yillarda robotik rehabilitasyon
ve sanal gerceklik (SG) uygulamalar1 tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yayginlasmaya
baslamistir. Sanal gergeklik, kullanicinin konumunu ve motor eylemlerini algilayabilen; bir ya
da birden fazla duyuya yonelik geri bildirimleri degistirebilen veya zenginlestirebilen; boylece
bireyde simile edilen ortama zihinsel olarak dahil olma ya da o ortamda fiziksel olarak
bulunuyormus hissi olusturabilen etkilesimli bilgisayar tabanli sistemler biittiniidiir (6, 7). Sanal
gerceklik bir yandan objektif ve sayisal degerlendirmeye olanak verirken diger yandan da ciddi
oyunlar araciligi ile rehabilitasyon siirecine katkida bulunmaktadir. Fiziksel testin
dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak, 6l¢iim sonuglarini saklayabilmek, tedavi siirecini hem
hastanede hem de uzaktan takip etmek amaciyla yurtdisinda ve iilkemizde farkli arastiricilar

tarafindan 9-DCT’nin elektronik ve SG tabanli versiyonlar1 gelistirilmistir. Bu testlerin



norolojik hastalig1 olan bireylerde gecerlilik ve gilivenirliligi konusundaki arastirmalar sinirlt
sayidadir. Kronik inmeli hastalarda fiziksel 9-DCT ile SG tabanli 9-DCT’nin karsilastirildigi,
gecerlilik ve guvenirliligin arastirildigi bir ¢alismada SG tabanli testin birgok bileseni nicel
olarak ayirt edebildigi, ancak hasta i¢i yiiksek varyasyon gosterdigi belirtilmistir (8). Bu ¢calisma
hastaya dokunsal geribildirim saglayan bir cihazla yapilmis ve saglikli kontrol grubu

degerlendirilmemistir.

Calismamizda birincil amag¢, inme geciren hastalarda el becerilerinin
degerlendirilmesinde, SG tabanli 9-DCT’nin gegerlilik ve gilivenirliligini arastirmak, ikincil

amag saglikli goniillillerde dominant ve nondominant el arasindaki farklilig ortaya koymaktir.

Hipotezlerimiz: hem inmeli hem de saglikli gruptaki goniilliilerde SG tabanli ve fiziksel
9-DCT’nin sonuglar benzerdir (gegerlilik); SG tabanli 9-DCT tekrarlandiginda ayni sonuclari
verecektir (glvenilirlik); saglikli goniillillerde dominant elin skorlari dominant olmayan ele

gore daha iyi olacaktir.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. inme Tamm

Inme, klasik olarak santral sinir sisteminin (SSS) akut fokal bir vaskiiler hasarmna bagl

gelisen norolojik defisit ile karakterizedir ve diinya c¢apinda 6nemli bir sakatlik ve 6lim
nedenidir (9).

4.2. inme Epidemiyolojisi

Inme, diinya genelinde énemli bir saglik sorunu olup, 2019 yilinda ikinci en yaygin
6lim nedeni ve lg¢iincli en biiyiik 6lim ve sakatlik sebebi olarak raporlanmigstir. Ayni yil
gerceklesen inme vakalarinin %62,4' iskemik inme, %27,9'u intraserebral hemoraji ve %9,7'si
subaraknoid hemoraji olarak siniflandirilmistir. Tiirkiye’de yasam siiresinin uzamasi ve refah
seviyesindeki artis, inme sikliginda belirgin bir yiikselise neden olmaktadir. Ulkemizde iskemik
inme insidans1 yiiz binde 93,2-108,6, intraserebral kanama 31,5-39,7 ve toplam inme insidansi
ise yiiz binde 141,7-158 arasinda degismektedir (10).

4.3. inmede Risk Faktorleri
Degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak siniflandirilir.

Degistirilemez risk faktdrleri; yas, cinsiyet, aile dykiisii ve genetik faktorlerdir. inme
goriilme siklig1 yasla birlikte artar. Yagla birlikte hem vaskiiler yapilardaki dejenerasyon
artmakta ve damarlarda tikanmaya yatkinlik olugsmakta hem de komorbid hastaliklar ve diger
risk faktorleri artmaktadir (11). Yasa 6zgii inme insidansi ve mortalite oranlar1 erkeklerde daha
yiiksek olmakla birlikte, kadinlarin daha uzun yasam siiresi ve ileri yas gruplarinda inme
insidansinin belirgin sekilde artmasi nedeniyle, toplam inme yiikii kadinlarda daha fazladir (12).
Kardes, anne veya babada inme hikayesi olmasi inme igin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Ortak
genetik ve cevresel faktorlerin paylasimi bu iligkinin nedenidir (13). Genetik gegisli inme
riskini arttiran ¢ok sayida genetik hastalik vardir, bunlar arasinda CADASIL (Cerebral
Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical infarcts and Leukoencephalopathy) |,
RVCL(Retinal vasculopathy with cerebral leukoencephalopathy), CARASIL (Cerebral
autosomal recessive arteriopathy with subcortical infarcts and leukoencephalopathy), Fabry

hastaligi, MELAS (Mitochondrial encephalomyopathy, lactic acidosis, and stroke-like
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episodes), Antitrombin 3 eksikligi, protein C ve S eksikligi, AFAS, faktor 5 Leiden mutasyonu
ornek gosterilebilir (11).

Degistirilebilir risk faktorleri; hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, metabolik
sendrom, sigara ve alkol kullanimi, obezite, fazla tuz tiiketimi, fiziksel inaktivite, uyku apnesi,
lipoprotein A yiiksekligi, kardiyovaskiiler hastaliklar, atrial fibrilasyon, asemptomatik karotis
stenozu, intrakraniyal damar stenozlari, eroin, kokain, amfetamin gibi ilag bagimliligi, orak
hicreli anemi, hiperhomosisteinemidir. Hipertansiyon, inmeye yol acan en yaygin
degistirilebilir risk faktoriidiir ve tedavisi inme riskini azaltmada en etkili stratejilerden biridir
(14). Beslenmede doymus yag asitlerinden fakir Akdeniz tipi diyet uygulamalari onerilir (11,
15).

4.4. inmede Klinik Goriiniimler

4.4.1. Gegici Iskemik Atak

Gegici iskemik atak (GIA), akut infarkt veya doku hasar1 gelismeksizin, fokal beyin,
omurilik veya retinal iskemiye bagli olarak ortaya ¢ikan gegici norolojik disfonksiyon epizodu
olarak tanimlanmaktadir. Klinik olarak, ¢ogunlukla birka¢ dakika siiren ve nadiren bir saati
asan kisa siireli semptomlarla karakterizedir. Gegici iskemik atak, yaklasan iskemik inme
acisindan onemli bir prediktor olup, en yiksek inme riski ilk 48 saat icinde gdzlenmektedir.
Patofizyolojik olarak, altta yatan serebrovaskiiler hastalik varliginda, belirli bir vaskiiler
bolgeyle sinirli fokal nérolojik defisit ve/veya konusma bozuklugu ile seyretmektedir. Klinik
prezentasyonu ani baglangicl olup, acil tan1 ve tedavi gerektirmektedir. 2009 yilinda AHA
(American Heart Association), GIA’nin tanimimni zaman temelli yaklasimdan uzaklastirarak
doku temelli bir modele gore giincellemistir. Buna gore, GIA tams1 koyulabilmesi igin
semptomlarin tamamen gerilemesi ve beyin goriintillemesinde infarktin bulunmamasi
gerekmektedir. Onceki tamimda ise semptomlarin 24 saat icinde kaybolmas: yeterli kabul
edilmekteydi (16). Anamnezde gegirilmis inme veya GIA dykiisiiniin olmasi, tekrarlayan inme
veya GIA gelisme riskini énemli 6l¢iide artirmaktadir. Tiim risk faktorleri arasinda, hem

bireysel diizeyde hem de toplum genelinde en 6nemli belirleyici hipertansiyondur (14).



4.4.2. iskemik inme

Serebral vaskiiler sistemdeki tikaniklik mekanizmalarina bagli olarak gelisen heterojen
bir klinik sendromdur. Bu tikanikliklar, embolik, trombotik veya hemodinamik nedenlere bagli
olabilir ve altta yatan etiyolojik faktorler arasinda kardiyoembolizm, biiyiik arter aterosklerozu,
kiigiik damar hastalig1 ve daha nadir goriilen vaskiilopati veya hiperkoagiilabilite durumlar1 yer

almaktadir (17).

4.4.2.1. Serebral Tromboz

Ateroskleroz, iskemik inmenin baslica mekanizmalarindan biridir (18). Aterosklerotik
stireglere bagli ekstrakranial veya intrakranial biiyiik damar hastaliklari, tiim inme vakalarinin
yaklasik %30’unu olusturmaktadir. Trombotik okliizyonlar siklikla gece uykusu esnasinda ya
da fiziksel inaktivite donemlerinde gelismektedir. Kollateral dolasimin yetersiz oldugu
olgularda, buytk bir serebral arterin tikanmasi sonucu genis iskemik infarkt alanlar1 ortaya
¢ikabilir. Bu durum, ciddi norolojik defisitlere, yaygin serebral 6dem gelisimine, orta hat

yapilarinda sift ve beyin herniasyonuna kadar ilerleyerek mortaliteye neden olabilir (19).

4.4.2.2. Serebral Emboli

Tiim inmelerin yaklasik %30’ undan sorumludur. Emboli, kalp, kapakg¢iklar veya biiyiik
ekstrakranial arterlerdeki trombisten kaynaklanabilir (19). Olasi etiyolojik faktorler arasinda
heniiz tan1 konulmamis paroksismal atriyal fibrilasyon, persistan foramen ovale araciligiyla
gelisen paradoksal vendz tromboembolizm, beyin dolasimini saglayan biiyiik arterlerde ya da
aort arkusundaki plaklarin riiptiiriinii takiben olusan arterio-arteriyel embolizasyon, substenotik
aterosklerotik lezyonlar ve bunlara bagl distal embolik olaylar yer almaktadir. Ayrica, kalitsal
ya da sonradan edinilmis koagiilopati tablolari, 6zellikle eslik eden malignite varliginda
gozlenen hiperkoagiilabilite durumlar iskemik inme riskini artirabilmektedir. Bunun yani sira,
migrenle iligkili mekanizmalar, bakteriyel olmayan trombotik endokardit ve genetik, otoimmiin
ya da romatolojik hastaliklar gibi daha nadir goriilen durumlar da potansiyel inme nedenleri
arasinda degerlendirilmektedir (20). Kardiyoembolizm kaynakli inmeler genellikle siddetlidir

ve erken, uzun vadede tekrarlamaya egilimlidir (21).



4.4.2.3. Lakiiner inme

Lakiner iskemik inme, genellikle beyin goriintiillemesinde tespit edilebilen ya da bazi
durumlarda gérintileme ile saptanamayan kiiglk subkortikal iskemik lezyonlarla uyumlu, akut
inme semptomlarimin klinik bir bilesimi olarak tanimlanir. Bu terim, anatomik olarak derin
beyinde lokalize, kiiciik capli enfarktlarla zamansal ve mekansal olarak ortiisen norolojik
bulgular sergileyen hastalar1 ifade eder. Lakiiner inme, ileri yag grubundaki bireylerde iskemik
inmelerin yaklasik %25’inden sorumlu tutulmakta olup, aynt zamanda birgok hemorajik inme
vakasinin da altinda yatan mekanizma olarak degerlendirilmektedir (22). Bu inme alt tipi, esas
olarak derin perforan arterleri etkileyen ve en azindan kismen endotel disfonksiyonu veya
vaskiiler duvar yapisinda bozulma ile iligkili olan intrinsik kiigiik damar hastaligina bagli olarak

gelismektedir (23).

4.4.3. Hemorajik Inme

Hemorajik inme, tiim inmelerin yaklasik %20’sini olusturur. Iskemik inmeye gére daha

koti prognozludur (24). ki alt tipi mevcuttur: Intraserebral kanama ve subaraknoid kanama.

4.4.3.1. intraserebral Kanama

Hemorajik inmenin en yaygin formu olup, akut inmenin potansiyel olarak yikici bir alt
grubunu olusturmaktadir. Etiyolojik faktorler arasinda hipertansiyon, travmatik beyin hasari,
koagiilopati, madde bagimlilig1, serebral amiloid anjiyopati, serebral vendz tromboz, konjenital
vaskiler malformasyonlarin riiptiirii, anevrizma riiptiirii, intrakranial timor i¢i kanamalar,

santral sinir sistemi vaskiilitleri ve iskemik inmenin hemorajik transformasyonu yer almaktadir

(2)(24).
4.4.3.2. Subaraknoid Kanama

Subaraknoid kanama (SAK), inme alt tipleri arasinda ti¢iincli en sik goriilen formdur
(25). Subaraknoid kanama vakalarinin yaklasik %85’inde temel neden, rlptlre
anevrizmalardir. Vakalarin %10’u, genellikle daha iyi seyirli olan anevrizmal olmayan
perimezensefalik kanama paternine uygundur. Kalan %5°1ik kisim ise farkli ve nadir goriilen

etiyolojilere baglh olarak gelismektedir (26).
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4.5. Inme Sonrasi Nérolojik Bozukluklar
4.5.1. Bilissel Bozukluklar

Inme gegiren bireylerde biligsel bozulma, fonksiyonel yeti kayb1 ve bagimliligin baslica
belirleyicilerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu durum, yalnizca vaskiiler kokenli patolojileri
degil, ayn1 zamanda vaskiiler lezyonlarla birlikte diger norodejeneratif siireclerin eslik ettigi
karma patolojileri de igeren genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Klinik yansimasi ise hafif
biligsel yetersizlikten demansa kadar uzanan heterojen bir spektrum seklinde ortaya
¢ikmaktadir (27). Yapilan bir metaanalizde inmeden sonraki ilk yi1lda demans olmayan biligsel
bozukluk sikl11 %38 olarak bulunmustur (28). inme sonras1 gériilen bilissel bozulmalar; dikkat
eksikligi, ihmal sendromu, apraksi, bellek islevlerinde yetersizlik, yiiriitiicii islevlerde bozulma
ve problem ¢ézme becerilerinde giicliik gibi ¢esitli alanlarda kendini gosterebilir. Bu tiir bilissel
etkilenimlerin taranmasinda yaygin olarak kullanilan Mini Mental Durum Degerlendirme Testi,
kisa siirede uygulanabilen, pratik ve standardize edilmis bir ara¢ olup, genel bilissel islev

diizeyinin belirlenmesine yonelik degerli bilgiler sunar (19).
4.5.2. Tletisim Bozukluklari

En sik goriilen iletisim bozukluklar1 afazi ve dizartridir (19). Afazi, genellikle sol
hemisferde yer alan baskin serebral hemisferin dil islevlerinden sorumlu bélgelerinde meydana
gelen hasara bagli olarak gelisen, edinilmis bir dil bozuklugudur. Bu durum, bireyin dil iiretme,
anlama, okuma ve yazma becerilerinde farkli derecelerde bozulmalara yol acar (29). Afazi, akut
inme gegciren hastalarin yaklasik %21 ila %38’inde goriilmektedir ve bu durum, énemli bir
ndrolojik morbidite kaynagidir. Iskemik inme olgulari, tiim serebrovaskiiler olaylarm yaklasik
%80’1ni olustururken, hemorajik inmeler daha diisiik bir insidansa sahiptir. Bu nedenle, afazi
olgularinin biiyikk ¢ogunlugu iskemik etiyolojiye bagli olarak gelismektedir (30). Broca,
Wernicke, iletim, transkortikal duyusal, transkortikal motor, global, anomik, subkortikal alt
tipleri mevcuttur. Afazinin primer tedavi yaklasimi konusma ve dil terapisidir (30). Afazinin
iyilesme siireci ¢ogunlukla inme sonrasi 2-3 ay icerisinde hizli olur ve genellikle 6. ay civarinda
en iist diizeye ulasir. Bu donemden sonra iyilesme hizi belirgin sekilde yavaslar ve ilerlemeler
daha smirl hale gelir (29). Broca afazisi, genellikle global afaziye kiyasla daha iyi iyilesme
sonuglar1 sergilemektedir. Ote yandan, global afazi olgulari, Wernicke afazisine gore daha

olumlu bir iyilesme prognozuna sahip olabilir (31).
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4.5.3. Motor Bozukluklar

Inme sonras1 en sik gozlenen norolojik bozukluk hemipleji seklinde motor paralizidir.
Hastalarda motor fonksiyonlarin kapsamli bigimde degerlendirilmesi, yalnizca kas giiciiniin
Olgtilmesiyle sinirli kalmamali; bununla birlikte tonus, koordinasyon ve denge gibi motor
performansin diger bilesenleri de biitiinciil sekilde incelenmelidir. Motor iyilesmenin fleksor
ve ekstansdr sinerji paternleri cercevesinde izlenebilmesi agisindan Brunnstrom Motor Evreleri,
klinik degerlendirmede sik¢a kullanilan sistemlerden biridir. Ek olarak, hem denge hem de
eklem hareket acikligi gibi alt bilesenlerin detayli degerlendirilmesi amaciyla Fugl-Meyer
Motor Degerlendirme Skalasi’ndan faydalanilabilir. Inmenin akut fazinda kas tonusu genellikle
azalmigken, zamanla tonusta artis gozlenir ve spastisite gelisebilir. Spastisite, rehabilitasyon
slirecini uzatmasinin yan sira sekonder komplikasyonlara yol acabilme potansiyeli nedeniyle
duzenli olarak izlenmesi gereken bir durumdur. Klinik pratikte spastisitenin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan, kolay uygulanabilir ve giivenilir bir ara¢ olan

Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) bu amacla tercih edilmektedir (32).

4.5.4. Duyusal Bozukluklar

Inmeye bagli gelisen duyusal defisitler, siklikla motor bozukluklarla benzer bir
anatomik dagilim sergiler. Bu duyusal kayiplar genellikle heterojen bir 6zellik gosterir; hem
tipi hem de siddeti bireyler arasinda degiskenlik arz eder ve ¢ogunlukla tam olmayan bir
niteliktedir. Ozellikle konfiizyon ya da biligsel islev bozuklugu bulunan hastalarda
somatosensoriyel degerlendirmenin giivenilirligi azalabilmekle birlikte, sistematik bir yaklagim
cercevesinde agri, hafif dokunma, sicaklik, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu ve kortikal
duyu (Ornegin stereognozi, grafestezi) degerlendirmeleri mutlaka gerceklestirilmelidir.
Duyusal bozukluklarin, eklem stabilitesi, cilt biitiinliigii, postiiral denge, koordinasyon ve iist
diizey motor kontrol {izerindeki olasi olumsuz etkileri multidisipliner bir yaklasimla detayli

sekilde analiz edilmelidir (33).

4.5.5. Denge ve Postur

Inme sonrasi ortaya c¢ikan denge bozukluklari, cok bilesenli patofizyolojik
mekanizmalarin etkilesimi sonucu gelisir. Bu bozukluklar arasinda serebellar disfonksiyon, kas

kuvvetinde azalma, eklem hareket agikliginda kisitliliklar, kas tonusundaki degisiklikler
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(hipotoni veya spastisite), motor planlama ve koordinasyonda yetersizlikler ile
somatosensoriyel, gorsel ve vestibliler sistemlere ait duyusal girdilerdeki kayiplar yer
almaktadir. Klinik degerlendirmelerde, inme geciren bireylerde siklikla postiiral salinimin
artt1g1, otomatik postiiral yanitlarin bozuldugu, stabilite limitlerinin daraldig1 ve viicut agirlik
merkezinin etkilenmeyen taraf yoniinde kaydigi gozlemlenir. Bu durum, alt ekstremiteler
arasinda asimetrik yiik dagilimina yol agmakta ve bireyin dengede kalma kapasitesini dnemli

Ol¢iide azaltmaktadir (19).
4.5.6. inmede Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonras1 goriilebilecek komplikasyonlar arasinda uyku bozukluklari, yorgunluk,
derin ven trombozu, pulmoner emboli, disfaji, aspirasyon pnémonisi, malndtrisyon, depresyon,
diisme, st ekstremite komplikasyonlar1 (omuz agrisi, omuz subluksasyonu, spastisite,
kontraktiir, adeziv kapsiilit, rotator kuff sorunlari, kompleks bolgesel agr1 sendromu, brakiel
pleksus lezyonu gibi), spastisite, osteoporoz, driner sorunlar (inkontinans, retansiyon,

enfeksiyonlar gibi) ve bagirsak sorunlari (inkontinans, kabizlik gibi) yer alir. (19)
4.6. inme Rehabilitasyonu

Inme, yayginligi, ciddiyeti ve kalic1 dziirliiliige yol agma potansiyeli nedeniyle kiiresel
Olcekte onemli bir saglik sorunu teskil etmektedir. Rehabilitasyon, inme sonrasi hasta bakim
siirecinin ayrilmaz ve kritik bir bilesenidir. Iyi organize edilmis multidisipliner inme
unitelerinde yiiriitillen rehabilitasyon uygulamalarinin ya da hastaneden taburculuk sonrasinda
saglanan erken destekli taburcu programlarinin, fonksiyonel iyilesmeyi anlamli diizeyde

destekledigi iyi bilinmektedir.

Inme sonrasi iyilesme siireci, dogasi geregi heterojen bir seyir izlemektedir. Uzun vadeli
klinik sonuglar; inme lezyonunun anatomik lokalizasyonu, lezyonun hacmi ve sonrasinda
gelisen noroplastisite temelli iyilesme siire¢lerinin kapsami ile yakindan iligkilidir. Bu iyilesme,
spontan mekanizmalar ile 6grenmeye bagli yeniden organizasyon siire¢lerinin bir arada isledigi
dinamik ve ¢ok boyutlu bir fizyolojik yanmit olarak degerlendirilmektedir. Dolayisiyla,
bireysellestirilmis ve kanita dayali rehabilitasyon yaklasimlari, inme sonrasi islevsel

kazanimlarin en {ist diizeye ¢ikarilmasinda temel rol oynamaktadir (34).
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Inme rehabilitasyonunda motor iyilesme ile fonksiyonel iyilesme arasindaki ayrim,
klinik degerlendirme ve miidahale planlamas1 agisindan kritik 6neme sahiptir. Motor iyilesme,
inme sonrasi ortaya ¢ikan kas giiciinde azalma, koordinasyon bozukluklari, ince motor kontrol
kaybi1 ya da ataksi gibi motor defisitlerin kismen ya da tamamen diizelmesiyle karakterizedir.
Bu tiir bir iyilesme, ndrolojik hasarin neden oldugu motor yetersizliklerin gerilemesiyle birlikte
hastanin néromotor kapasitesinde dogrudan bir artisi1 ifade eder. Motor iyilesme, lezyon sonrasi
gelisen inhibitér mikrosistemlerin ¢oziilmesiyle pasif olarak meydana gelebilecegi gibi, hedefe
yonelik, yogun ve tekrara dayali rehabilitasyon yaklagimlari (6rnegin, terapotik egzersiz
protokolleri) yoluyla da aktif olarak desteklenebilir. Fonksiyonel iyilesme ise, bireyin giinliik
yasam aktiviteleri (GYA), mobilite ve iletisim becerileri gibi islevsel alanlardaki
performansinin klinik olarak anlamli bir bigimde artmasidir. Bu iyilesme, yalnizca motor
kapasitedeki artiglar1 degil, ayn1 zamanda bireyin ¢evresel diizenlemeler, yardimer teknolojiler
ve kompansatuvar stratejilerle giinlik yasamda daha bagimsiz ve etkili bir sekilde islev
gorebilmesini de kapsar. Bu iki iyilesme bi¢imi siklikla birbiriyle iligkilidir ancak her zaman
paralel ilerlemez. Degerlendirme ve miidahale siireglerinde hem motor hem de fonksiyonel
kazanimlar ayr1 ayr1 ele almmali ve kapsamli bir rehabilitasyon programi bireyin

gereksinimlerine gore sekillendirilmelidir (35, 36).

4.6.1. inmede Robotik Rehabilitasyon

Robotik sistemler, rehabilitasyon baglaminda genel olarak iki ana kategoriye
ayrilmaktadir: ug efektor sistemleri (end-effectors) ve dis iskelet yapilari (ekzoskeletonlar). Ug
efektorler, uzuvlarin distal bolimlerinin ¢evreyle etkilesime girerek uzanma ve kavrama gibi
belirli gorevleri yerine getirmesine olanak taniyacak sekilde tasarlanmustir. Dis iskelet
sistemleri ise eklemler tizerinde tork tireten aktiiatorler araciligiyla her bir eklemin hareketini

destekleyerek motor fonksiyonlari artirmay1 hedefler (37).

Robotik sistemler, hastaya 0zgl terap6tik uygulamalarin planlanmasina olanak
saglarken; gorsel, duyusal-motor ve bilissel diizeyde sagladigi geri bildirimlerle tedavi
stirecinin nesnel olarak izlenmesini miimkiin kilar (38). Genellikle st ya da alt ekstremiteye
yonelik tasarlanmakta olup; motor performansin gelistirilmesi, kas aktivitesine iliskin
paternlerin optimize edilmesi, eklem hareket agikliginin artirilmasi ve bazi durumlarda bireyin

giinliik yasam igerisindeki fiziksel hareketliliginin tesvik edilmesi amaciyla kullanilmaktadir

(39).
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Robotik degerlendirme sistemleri, motor davranigin hem statik hem de dinamik kosullar
altinda objektif olarak Sl¢iilmesini ve analiz edilmesini miimkiin kilmaktadir. Bu sistemler,
bireyin motor yetilerini yuksek hassasiyet ve detay diizeyinde degerlendirme kapasitesine sahip
olduklarindan, geleneksel klinik degerlendirme yontemlerine kiymetli bir tamamlayici islevi
gormektedir. Yar1 otomatik yapilar1 ve kullanict dostu uygulama 6zellikleri sayesinde, motor
performansin izlenmesi daha sik ve tekrarlanabilir bicimde gerceklestirilebilmekte; bdylece

iyilesme stireci daha yakindan takip edilebilmektedir (40).

4.6.1.1. Ust Ekstremite Robotlari

Ust ekstremite ydnelik robotik cihazlar hem rehabilitasyon amaciyla hem de iist
ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde nicel bir sonu¢ veren Ol¢im amaciyla
kullanilabilir. Geleneksel klinik degerlendirme yontemleri cogunlukla gézlem temelli ve sirali
Olceklere dayanmakta olup; taban-tavan etkileri ve giivenilirlik gibi onemli kisitliliklar
barindirmaktadir. Robotik sistemler ise, duyu-motor bozukluklar, spastisite, kinestezi ve
propriosepsiyon gibi ¢ok boyutlu néromotor islevlerin hassas ve nesnel bigimde 6l¢iilmesini
miimkiin kilmaktadir (41-45).

Literatirde Ust ekstremite robotlarinin rehabilitasyon alanindaki etkilerini arastiran ¢ok
sayida calisma mevcuttur. Gueye ve ark.’nin adaslariin yaptigr bir ¢alismada inme sonrasi
erken rehabilitasyon doéneminde Armeo Spring cihazi ile uygulanan sanal gergeklik destekli
robotik Ust ekstremite tedavisinin, motor fonksiyonlarin iyilestirilmesinde konvansiyonel
fizyoterapiye kiyasla daha yiiksek diizeyde etkililik gosterebildigi ve bu tedavinin hem 65 yas
alt1 hem de 65 yas Ustii bireylerde benzer terapotik kazanimlar sagladigi goériilmiistiir. (46)
Bernocchi ve ark.’nmin Gloreha Lite isimli robotik eldivenle evde yapilan rehabilitasyon

calismasinda el motor fonksiyonu, 9-DCT ve Grip testinde iyilesmeler saptanmistir (47).

4.6.1.2. Alt Ekstremite Robotlar1

Inme sonrasinda alt ekstremite fonksiyonlarinda goriilen bozukluklar; yiiriiyiis
dongiisiinde anormallikler, denge kontroliinde yetersizlik, agirligin viicut lizerinde esit

dagilmamasi (6zellikle saglam tarafa dogru kayma) ve postiiral stabilitede artan salinim gibi
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motor kontrol sorunlarini igerebilir. Robot destekli yiiriime tedavisi sistemleri, 6zellikle alt
ekstremite tutulumunun daha belirgin oldugu bireylerde, yogun insan giiciine ihtiyag
duyulmadan giivenli ve kontrollii bir ortamda yliriiyiis pratigi yapilmasina olanak taniyan etkili

bir miidahale segenegi olarak 6ne ¢ikmaktadir (38).

Yapilan bir metaanalizde bacakla g¢alistirilan kosu bandi tabanli ekzoskeleton robot
egitiminin, inme sonrasi hastalarda denge fonksiyonunu daha fazla iyilestirebildigi
saptanmigtir.(48) Ancak literatiirde, yalnizca pasif hareket saglayan robotik uygulamalarin
denge iizerinde anlamli bir gelisim saglamadigi bildirilmistir. Bu durum, yurime
rehabilitasyonunun etkinligini artirmak amaciyla hastanin aktif katilimini tegvik eden

yaklagimlarin 6nemini ortaya koymaktadir (38).

4.7. Sanal Gergeklik

Bilgisayarlar, giinliik yasamin hemen her alaninda yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.
Giiniimiiz teknolojik doniisiimiinde 6nemli bir yere sahip olan SG, giderek artan bir bigimde
giinliik aktivitelerde de entegre edilmekte ve kullanim alan1 genislemektedir. Sanal gerceklik,
fiziksel katilim gerektiren, yapay duyusal uyarilar saglayarak kullaniciy1 zihinsel olarak igine

¢ekebilen ve etkilesimli bir iletisim ortami olarak tanimlanmaktadir (49).

Sanal Gergeklik Deneyiminin Unsurlari:

1. Sanal diinya (ortam)

2. Immersiyon: Psikoloji baglaminda bireyin bir etkinlik sirasinda tamamen siirece
dahil olmasi anlamima gelmektedir. Daha agik bir ifadeyle, katilimcinin sanal bir
ortamda deneyime aktif olarak katildigi ve bu siiregte zihninin bulundugu fiziksel
mekandan ayrildigi bir durum olarak tanimlanabilir. Aktif ve pasif immersiyon
olarak ikiye ayrilir. Aktif immersiyon, nesnelerle etkilesimi igerirken, pasif

immersiyonda kullanicilar higbir etkilesim olmadan yalnizca bilgi alirlar.

3. Duyusal geri bildirim: Katilimcilara, gergeklestirdikleri faaliyetlerin veya
girdilerinin sonuglarini ya da ¢iktilarin1 dogrudan gézlemleme olanagi saglayan bir

mekanizmadir.
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4. Etkilesim: Sanal diinya ile etkilesimde bulunma ve bu diinyay1 degistirme yetisidir.

Bu yeti, katilimcilarin sanal nesnelerle gezinme, dogrudan manipiilasyon veya farkl

etkilesim bicimleri yoluyla dinamik olarak etkilesim saglamasina olanak taniyan

sensorler ve diger teknolojik cihazlar araciligiyla gerceklestirilir.

5. Katilimcilar

Sanal gerceklik kullanilan teknoloji tiirti ve zihinsel immersiyon seviyesine dayanarak

iki ana kategoriye ayrilir (50).

1. Temel Sanal Gergeklik: Sanal gergeklik ortamini goriintiilemek icin 6zel giris veya

cikis aygitlarina ihtiya¢ yoktur. Ekran tabanli, isaret¢i odaklidir ve ii¢ boyutlu

grafiklerle sunulur.

o ElTabanli: Cep telefonlart , kisisel dijital asistanlar, ultra mobil bilgisayarlar ve

tasinabilir oyun konsollar1 gibi elde tutulan cihazlar kullanilir

o  Monitor Tabanli: Monitorlerde ii¢ boyutlu grafiklerin goriintiilendigi masaiistii

bilgisayarlardir (50).

2. Gelismis Sanal Gergeklik

o Kismen Sarmalayict:

Duvar Projektorleri: Sanal bir diinyay1 biiyiik bir ekranda goriintiilemek igin
tek bir projektor kullanir. Burada, katilimcilarin herhangi bir gozlik
takmasina gerek yoktur ¢iinkii bu tiir sistemler sahneleri {i¢ boyutlu olarak
gorilintiilemez. Ancak, viicudun baz1 kisimlarini izler ve 6zel eldivenlerin
kullanilmasimi gerektirir. Bu eldivenler katilimciya sanal gerceklik
sistemiyle etkilesime girme yetenegi saglasa da onun 6zgiirliik derecesini

sinirlar.

Immersa-Desk: Katilimcinin projeksiyon ekranindaki igerikleri ii¢ boyutlu
bir deneyimde gorebilmesi igin 6zel gozliikler takmasi gerekir. Ekran, ayni
igerigin iki iist liste binen resmini veya stereo goriintiisiinii saglar, boylece
katilimcinin her gozii ayni sahneyi ancak biraz farkli bir agidan alir. Bu,

katilimciya ekrandan ¢ikan ii¢lincii boyut hissini verir.
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=  Monokiiler Bag Tabanli: Katilimcinin basina takilan, gorsel ve isitsel geri
bildirim saglayan bir cihaz ile kullanic1 seffaf ekranlar araciligiyla sanal ve
gercek nesneleri bir arada gérme yetenegine sahip olabilir, sanal nesneleri

bir goziiyle, gercek diinyay: diger goziiyle gorebilir (50).

o Tam Sarmalayici
= Oda Tabanli: Katilimcilar sanal gerc¢eklik deneyimlerini bir odanin iginde

gercgeklestirirler.

= Arag Simulasyonu

= CAVE (Cave automated virtual environment)

= Binokiler Bas Tabanli: iki kii¢iik ekran sanal sahneyi katilimcinin her bir
g0zlne gosterir. Bu 6zellik daha genis bir goriis alan1 saglamanin yani sira

her ekranda farkli i¢erikler gostererek katilimciya {igiincii boyutu iletir (50).

4.7.1. Sanal Gerceklik ve Noroplastisite

Noroplastisite, beynin O6grenme siiregleri, deneyimsel girdiler ve hasar sonrasi
adaptasyonlar dogrultusunda sinaptik baglantilar1 yeniden diizenleme ve yeni noral yollar
olusturma kapasitesidir. Bu baglamda, SG sistemleri ve beyin-bilgisayar arayuzleri, SSS
tizerinde noroplastik degisimlerin tetiklenmesi amaciyla kullanilan ileri teknoloji tabanl

yaklagimlar arasinda 6ne ¢ikmaktadir.

Sanal gerceklik teknolojileri, duyusal girdilerin kontrollii bigimde manipiile edilebildigi
simiile edilmis ortamlar sunarak, beynin ¢evresel uyaricilara karsi verdigi tepkileri modiile etme
potansiyeline sahiptir. Bu simiilasyonlar, sinir sisteminde 6grenmeye ve adaptasyona aracilik
eden yeniden yapilanmalar tesvik edebilir. Diger yandan, beyin-bilgisayar araylzleri, noral
aktivitenin gercek zamanli izlenmesine ve dogrudan modiilasyonuna imkan saglayarak, beyin
ile harici cihazlar arasinda ¢ift yonlii bir iletisim kopriisii kurar. Bu 6zellikleri sayesinde beyin-
bilgisayar arayuzi sistemleri, sinirsel aktivitenin hem izlenmesine hem de hedefe yonelik

olarak diizenlenmesine olanak tanir.
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Giincel arastirmalar, SG tabanli miidahalelerin 6zellikle hipokampus, prefrontal korteks
ve motor korteks gibi norokognitif acidan kritik bolgelerde anlamli noéroplastik yeniden
yapilanmalar1 tetikleyebilecegini gostermektedir. Bu yapisal ve islevsel degisiklikler; bellek

konsolidasyonu, mekénsal yonelim ve yiiriitiicii islevlerdeki gelismelerle iliskilendirilmistir.

Ayrica, SG ortamlarinda dikkat, algi ve problem ¢ozme gibi bilissel becerileri
hedefleyen gorevlerin entegre edilmesi, 6§renme ve hafiza siireclerinde kritik rol oynayan
sinaptik plastisiteyi destekleyebilir. Bu baglamda, sinapslarda meydana gelen giiclenme ya da

zayiflama, deneyime bagli noral adaptasyonun temelini olusturur (51).

4.8. Nororehabilitasyonda Sanal Gerceklik

Sanal gerceklik, yalnizca oyun ve eglence alanlarinda degil, aymi zamanda
kisisellestirilmis tibbin uygulanmasinda da onemli bir potansiyel tasimaktadir. Kullanici
motivasyonu ve katilimini artiran eglence unsurlarinin yani sira, SG tabanli sistemler sayesinde
egitim protokollerinin yogunlugu ve zorluk diizeyi bireysel ihtiyaclara gore dinamik olarak
uyarlanabilmektedir. Bu esneklik, tiim duyusal modalitelerin uyarilmasina ve bireyin siirece

aktif katiliminin saglanmasina olanak tanir.

Sanal gergeklik teknolojisi, motor ve bilissel becerilerin yeniden kazanimina yonelik
miidahalelerin daha ekolojik gecerlilige sahip, etkilesimli ve o&diillendirici ortamlarda
gerceklestirilmesini miimkiin kilar. Gergek zamanli, ¢cok modlu geri bildirim mekanizmalari
sayesinde, tedavi slireci boyunca bireyin klinik durumuna ve degisen ihtiyaglarina anlik olarak
adapte olabilen bir rehabilitasyon yaklasimi sunar. Bu 6zellikler, ndroplastisiteyi destekleyici
hedefe yonelik ve bireysellestirilmis rehabilitasyon uygulamalarinin etkinligini artirma

potansiyeline sahiptir (52).

Sanal rehabilitasyon uygulamalarinda, motor hareketlerin dogru bir sekilde
izlenebilmesi ve analiz edilebilmesi i¢in hareket tanima yetisine sahip sensor teknolojileri temel
bir bilesen olarak kabul edilmektedir. Bu teknolojiler, iist ekstremite rehabilitasyonunda
kullanilan giyilebilir ve giyilemez sistemler olmak iizere iki ana kategoriye ayrilmaktadir.
Giyilemez sistemler, genellikle gorsel sensorlere dayali olarak calismakta olup, bazi
uygulamalarda robotik denetleyiciler veya U¢ serbestlik derecesine sahip mekanizmalarla

birlikte ya da ayr1 ayrn kullamlmaktadir. Ote yandan, giyilebilir sistemler siklikla veri
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eldivenleri veya dis iskelet yapilar1 araciligiyla kullanici hareketlerini algilamaktadir.
Giyilemez sistemlerde kullanilan kamera tabanl algilama yontemleri, zaman igerisinde evrim
gecirerek basit web kameralariyla isaretleyici veya renk yamasi takibinden, derinlik algilama
teknolojileri ile viicut ve el hareketlerinin daha detayli izlenmesine dogru bir gelisim
gostermistir. Bu gelisim sayesinde, kullanici hareketleri herhangi bir fiziksel kisitlama
olmaksizin belirli bir alan igerisinde hassas bi¢cimde takip edilebilmektedir. Giyilebilir sensor
sistemleri ise yliksek frekansta veri toplayabilen sensorler araciligiyla konum, hareket, kuvvet
ve tork gibi parametreleri siirekli olarak izleme imkani sunmakta, bdylece rehabilitasyon

slirecine iliskin daha ayrintili ve ger¢ek zamanli veri elde edilmesini miimkiin kilmaktadir (53).

Serebral palsi (SP), hareket ve postiir gelisimini etkileyerek kalici motor bozukluklara
ve buna bagli olarak aktivite kisitliliklarina yol acan bir klinik tablodur. Bu durum, gelismekte
olan fetal ya da infant beyninde meydana gelen, ilerleyici olmayan ancak kalict hasarlarla
sonuc¢lanan lezyonlar veya anormallikler neticesinde ortaya ¢ikar. Serebral palsi, pediatrik yas
grubunda en sik rastlanan fiziksel engellilik nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Klinik tablo, etkilenen sinir sisteminin yeri ve hasarin siddetine bagl olarak degiskenlik
gosteren motor, duyusal, bilissel ve davranigsal Dbilesenleri igerebilir  (54).
Son yillarda SG, SP hastalarinin tedavisinde tek basmna ve yardimci miidahale olarak
kullanilmaktadir. Yapilan bir metaanalizde, SG uygulamalarinin geleneksel rehabilitasyon
programlarina eklenmesinin, miidahale sonrast1 ve kisa donem takipte {st ekstremite
fonksiyonlarinda, postural kontrolde ve dengede orta diizeyde iyilesme yarattigi ancak bu
bulgularin ¢ok diisiik diizeyde kanita dayandigi; ayrica bu uygulamalarin orta donem takipte
ylriiylis kapasitesi ve alt ekstremite kas giicii tlizerine tedavi almayan bireylerle
karsilastirildiginda degisen biiytikliikte etkiler yarattigina dair diislik kaliteli kanita dayandigi

vurgulanmigtir (55).

Multipl skleroz (MS), SSS’ni etkileyen, kronik seyirli ve otoimmin kokenli bir
hastaliktir. Patofizyolojisinde inflamasyon, demiyelinizasyon, gliozis ve ndronal dejenerasyon
yer almaktadir. Bu kompleks siiregler, hastalarda oldukca heterojen bir klinik tabloya yol
acmakta olup; optik, duyu, motor, otonomik ve bilissel sistemlere ait belirti ve bulgularla
kendini gostermektedir. En sik rastlanan semptomlar arasinda gorsel bozukluklar, parestezi,
lokalize kas gii¢siizliikleri, mesane ve bagirsak fonksiyon bozukluklar ile ¢esitli diizeylerde
biligsel yetersizlikler yer almaktadir (56). MS rehabilitasyonunda SG temelli miidahalelerin

arastirildigi guncel bir Cochrane derlemesine gore, iist ekstremite fonksiyonu, bireysel katilim
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diizeyi ve yasam kalitesinin artirilmasinda, herhangi bir tedavi uygulanmamasina kiyasla daha
etkili olabilecegine yonelik bulgular mevcuttur. Ayrica, sanal gerg¢eklik destekli rehabilitasyon
denge ve postiiral kontrol iizerinde olumlu etkiler saglayabilir ve bu baglamda bireyin giinliik
yagsama katilimini ve yasam kalitesini artirmada geleneksel terapi yontemlerine gore tsttnluk
gosterebilir (57). SG temelli gorevler MS’li bireylerde bilissel ve motor fonksiyonlarin

rehabilitasyonuna yonelik bir nérorehabilitasyon araci olarak kullanilabilir (58).

Parkinson hastaligi, titreme, kas rijiditesi ve bradikinezi gibi temel motor bulgularla
karakterize edilen, progresif seyirli ve kompleks bir norodejeneratif bozukluktur. Hastaligin
ilerleyen evrelerinde, bazi olgularda postiiral instabilite de tabloya eklenmekte olup, bu durum
motor islevselligi ve dengeyi daha da bozarak diisme riskini artirmaktadir (59). Parkinson
hastalarinda uygulanan SG tabanli rehabilitasyon programlarinin, geleneksel tedavi
yaklagimlarina kiyasla yiiriime kapasitesi ve dinamik denge iizerinde daha belirgin iyilesmeler
saglayabildigi bildirilmistir. Ayrica, list ekstremite fonksiyonlarinda olumlu yonde gelismeler
gozlenebilecegi de belirtilmektedir. Fiziksel egzersiz temelli iki farkli yaklagimin
karsilastirildig:r calismalarda, SG destekli rehabilitasyonun; yiiriiyilis, denge, {ist ekstremite
islevselligi ve yasam Kkalitesinin zihinsel bilesenleri agisindan genel klinik iyilesmeyi
desteklemede, gilivenli ve motive edici bir ortam sunarak geleneksel rehabilitasyona gore daha
etkili olabilecegi gosterilmistir. Bu dogrultuda, Parkinson hastaligi olan bireylerde SG temelli
miidahalelerin tamamlayict bir tedavi secenegi olarak klinik uygulamalara entegre edilmesi

Onerilmektedir (60).
4.9. inme Rehabilitasyonunda Sanal Gerceklik Kullanimi

Norolojik bozuklugu olan bireyler i¢in rehabilitasyon miidahalelerinin temel amaci,
terapotik uygulamalar sirasinda motor becerileri yeniden 6grenmek ve bu gelismeleri glnluk
yasam aktivitelerine aktarabilmektir (61). inme, diskinezi gibi kronik fiziksel yeti kayiplarinin
en sik goriilen etiyolojik nedenidir. Inme sonrasi bireylerin biiyiik bir kisminda, iist ekstremite
islevselligi, yiirlime kapasitesi ve denge ilizerinde degisen diizeylerde kisitliliga neden olan
motor bozukluklar gelismektedir. Bu motor kisithiliklar, hastalarin fiziksel aktivitelere
katilmmi engelleyerek giinlilk yasam aktivitelerinde bagimsizliklarim1 azaltmakta ve

dolayisiyla yasam kalitesinde belirgin bir diisiise yol agmaktadir (62).
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Konvansiyonel inme rehabilitasyonu yaklasimlari, genellikle norofizyolojik egzersizler,
1 ugras1 terapisi ve rekreasyonel terapi gibi c¢esitli disiplinlerden uzmanlarin olusturdugu
ekiplerin is birligiyle yiiriitiilmekte olup; bu miidahaleler, hedefe yonelik motor becerilerin
zamanla gelisimini desteklemek amaciyla yiiksek frekansta ve yogunlukta tekrarlayict

uygulamalara dayanmaktadir (38).

Inme sonrasi rehabilitasyon siireci, islevselligin yeniden kazanilmas1 agisindan hayati
oneme sahiptir. Ancak bu siirecin etkinligini sinirlayan ¢ok sayida yapisal ve sistemsel engel
bulunmaktadir. Saglik hizmetlerine erisimdeki kisitliliklar, finansal ve insan kaynagi
eksiklikleri, multidisipliner ekiplerin koordinasyonundaki zorluklar ile sigorta sistemlerinin
yetersizligi, bu siireci olumsuz etkileyen baslica faktorler arasinda yer almaktadir. Bu
baglamda, inme gegiren bireylerin bagimsiz yasama geri donebilmelerini destekleyecek, daha
etkili ve siirdiiriilebilir rehabilitasyon stratejilerine olan gereksinim giderek artmaktadir. Bu
gereksinim dogrultusunda, teknolojik temelli terapotik yaklagimlarin rehabilitasyon siireglerine
entegre edilmesi; nesnel dl¢iimlerle izlenebilen, tekrarlanabilir, kullanict motivasyonunu artiran
ve bireye 0zgill uyarlamalar iceren uygulamalarla geleneksel yontemleri tamamlayici nitelikte
bir ¢6ziim sunma potansiyeli tasimaktadir (38). Konvansiyonel rehabilitasyon yontemleriyle
kiyaslandiginda SG tabanli egitimin en belirgin avantaji, plejik bireyler tarafindan terapétik bir
miidahaleden ziyade etkilesimli ve eglenceli bir oyun deneyimi olarak algilanabilmesidir. SG
uygulamalari, kullanicilarin dikkatlerini gorev iizerine yogunlastirmalarini tesvik ederek icsel
motivasyonu artirabilir ve tedaviye olan uyumu giclendirebilir. Bu da, inme sonrasi yasanan
ndropsikolojik travmalarin rehabilitasyon siirecinde anlamli bir iyilesme saglamasina katkida

bulunabilir.

Sanal gerceklik temelli rehabilitasyonun, st ekstremite fonksiyonu ve denge
becerilerinde anlamli diizeyde iyilesme sagladig1 gesitli arastirmalarla ortaya konmustur (62).
Denge, inmeli bireylerin motor becerilerini yeniden kazanmasinda kritik bir bilesen olmakla
birlikte, rehabilitasyon siireci yalnizca motor kapasiteyle siirh degildir; gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemler gibi ¢oklu duyusal iglevleri de kapsamaktadir. Giincel meta-analiz
bulgularina gére SG uygulamalari, bu islevsel alanlarda etkili iyilesmeler saglayarak denge
performansinda ileri diizeyde gelisme elde edilmesine katki sunmaktadir (62). Bir metaanalizde
SG destekli egzersiz tedavisinin, tek basmna veya konvansiyonel tedaviyle birlikte
uygulanmasinin, yalnizca konvansiyonel tedavi ya da herhangi bir midahale uygulanmayan

kontrol grubuna kiyasla Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi iist ekstremite motor fonksiyonu ve
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eklem hareket agiklig1 Uzerinde anlamli oranda daha fazla iyilesme sagladigi goriilmiistiir.
Ayrica manuel kas testi ile degerlendirilen kas glicti, Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (FBO)
ve Modifiye Rankin Olgegi ile degerlendirilen giinliik yasam aktiviteleri bagimsizlik
duzeylerinde anlamli derecede iyilesme goriilmiistiir. Ancak bu analizde SG destekli egzersiz
tedavisinin spastisitede, dinamometre ile 6l¢ilen kavrama gliciinde, Brunnstrom st ekstremite
evresinde, Kutu ve Blok Testi ile dlcilen el becerisinde, Action Research Arm Test, Wolf
Motor Fonksiyon Testi, Motor Fonksiyon Testi ile 6lcllen kol ve el motor yetenegi el motor
becerisinde, Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testinde, inme Etki Skalasi ile 6lgiilen yasam
kalitesinde, Motor Aktivite Giinliigii ile degerlendirilen giinlilk yasamda iist ekstremite

kullaniminda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gézlenmemistir (63).

Gustavsson ve ark.’nin kronik inmeli hastalarin rehabilitasyonunda SG oyunlarina karsi
hastalarin deneyim ve algilarinin aragtirildigi bir ¢calismada Beat Saber oyunu kullanilmis ve bu

oyun motive edici olarak tanimlanmustir. Katilimcilar ayrica GYA’de algilanan iyilesmeleri de

belirtmislerdir (64).

Sanal gerceklik teknolojisinin sundugu sanal ortam, beden hareketine dair algisal
illiizyonlar1 tesvik edebilir; bu durum motor korteksin aktivasyonunu artirarak kullanicida derin
bir "dalma" hissi olusturur. Bu etkilesim, noroplastisiteyi destekleyerek sinaptik yeniden
yapilanmayz1 tetikler ve inme sonrasi hasar goren sinir aglarinin reorganizasyonuna olanak tanir.

Boylece SG, santral sinir sistemine dogrudan etki ederek norolojik rehabilitasyona 6zgiin bir

katk1 sunar (62).

Geleneksel miidahalelere kiyasla SG temelli terapiler, gesitli yapisal ve islevsel
avantajlar sunmaktadir. ilk olarak, mevcut sistemlerinin kurulum ve kullamim maliyetleri
diisiiktiir; yalnizca bir ekran ve temel sanal gerceklik donanimiyla uygulamalar
gerceklestirilebilir. ikinci olarak, tekrarlayici gérev tabanli egitimlerin, inme sonrasi motor
becerilerin yeniden kazaniminda etkili oldugu bilimsel olarak kanitlanmigtir. Ayrica,
taginabilirlik agisindan avantaj sunan SG sistemleri sayesinde hastalar, ev ortaminda diizenli
rehabilitasyon programlarina devam edebilmektedir. Ugiincii olarak, mevcut platformlar farkls
teknolojik sistemlerle entegre calisabilir ki bu da uygulamalarin erisilebilirligini ve esnekligini

artirmaktadir.
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4.9.1. Sanal Gergeklik Tabanh inme Rehabilitasyonunda Klinik ve Teknik

Parametreler

Baslikli gozliikler ¢alisma sirasinda genellikle 1s1 iiretir, bu nedenle serin kalabilecek
yapida olmast gerekir. Yeterli pil Omriine sahip olmasi ve kablosuz kullanim avantaj
saglayabilir. SG rehabilitasyonu, uzun sureli terapilerde g6z yorgunlugu veya fiziksel
tilkkenmiglik yaratabilir. En yaygin problem hareket hastaligidir. Hareket hastalifi, gorsel
yanitin kullanict girdisine olan gecikmeli islenmesi sonucu, gozlerden, i¢ kulaktaki vestibiiler
sistemden ve proprioseptif duyu reseptorlerinden gelen sinyallerin beyinde ¢elismesiyle ortaya
cikar. Hareket hastaligi; bas izleme, goriintii olusturma, gorlis alani, optik gibi sistemsel
faktorlerden, gorsel hareketi kontrol edememe, gorsel hizlanma/yavaslama, SG siresinin
uzunlugu, sik bas hareketleri gibi uygulama ve kullanici etkilesiminden ve yas, ge¢misteki
hareket hastalig1 dykiisii, SG deneyimi eksikligi gibi bireysel algisal faktorlerden etkilenebilir
(53, 65).

Inme sonrast iist ekstremite hareketlerinin kinematik 6zellikleri, SG ortamlart ile fiziksel
gerceklik arasinda anlaml farkliliklar gostermektedir. Literatiirde, hemiplejili bireylerin SG
ortaminda uzanma, kavrama ve gorev tamamlama sirasinda, yerlestirme fazinin sonunda bilek
ekstansiyonunu daha az, dirsek ekstansiyonunu ise daha fazla kullandiklar1 bildirilmistir (66).
Baslikl1 gozliik tabanli uygulamalar igeren cesitli calismalar, SG ortaminda gerceklestirilen
hareketlerin gergek ortama kiyasla daha yavas oldugunu ve uzamsal-zamansal parametrelerde
belirgin sapmalar gézlemlendigini ortaya koymaktadir (67-69). Rehabilitasyonun nihai hedefi
olan ger¢ek yasamda fonksiyonel bagimsizligin artirilmast baglaminda, bu kinematik
farkliliklar SG tabanli egitimle kazanilan becerilerin giinliik yasama transferini sinirlayabilir

(53).

Inme sonras: iist ekstremite rehabilitasyonunda, kazamlan fonksiyonel iyilesmelerin
GYA’ne etkin bigimde aktarilabilmesi, tedavi basarisi agisindan hayati bir 6neme sahiptir.
Ancak SG tabanli uygulamalarda edinilen motor becerilerin gergek yasam performansina ne
Olglide yansidigina iliskin bulgular literatiirde halen netlik kazanmamistir (53). Bu alanda
yapilan caligsmalar celiskili sonuglar ortaya koymakta; bazi aragtirmalar anlamli aktarim
oldugunu gosterirken (70), bazilart ise SG egitiminin giinlilk yasamdaki islevselligi sinirlt
diizeyde etkiledigini bildirmektedir (53, 71-74). Bu baglamda, SG ortamlarinda derinlik

algisinin (immersiyon) gelistirilmesi ve buna bagh olarak ortamin gergekliginin artirilmast,
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transferin etkinligi agisindan kritiktir. Etkilesim sirasinda saglanan dokunsal geri bildirimlerin,
kullanicinin sanal ortamla kurdugu duyusal-motor bagin gii¢lendirilmesine katki saglayarak
gerceklik algisini artirabilir. Ayrica, SG ortamindaki gorevlerin etkilesimsel boyutlarinin,
gercek yasamda karsilik gelen motor gorevlerin kontrol parametreleriyle uyumlu hale
getirilmesinin, sanal ortamda 6grenilen becerilerin gercek ortama daha etkili bigimde aktarimini

destekleyebilecegi ileri siirtilmektedir (53, 75).

Sanal gerceklik tabanli rehabilitasyonun klinik uygulamalarda sinirh  diizeyde
benimsenmesinde, yalnizca hastaya 6zgii fiziksel ve biligsel kisitliliklar degil, ayn1 zamanda
teknolojiye adaptasyon gii¢liigii ve diisiik kullanici uyumu da belirleyici rol oynamaktadir.
Uygulamada karsilasilan baslica engeller arasinda; egzersiz yogunlugunun bireysel diizeye gore
ayarlanabilme kapasitesi, sanal ortamda kazanilan becerilerin gercek yasama ne Olcilide
aktarilabildigi, klinik uygulayicilarin SG teknolojisi hakkindaki bilgi diizeyi, terapistlerin 6z
yeterlilik algis1 ve teknolojiyi kullanim kolayligina iliskin degerlendirmeleri yer almaktadir.
Bunlara ek olarak, teknik altyapiya iliskin sorunlar, uygun fiziksel alan gereksinimleri,
teknolojiye erisim kisitliliklart ve SG uygulamalarinin etkin kullanimi i¢in gerekli 6grenme
stiresi de SG destekli rehabilitasyonu olumsuz etkileyen 6nemli faktorler arasinda sayilmaktadir
(53, 76, 77).

4.10. inmede Ust Ekstremite Motor Fonksiyon Degerlendirme

Inme, SSS’ de ani ve fokal bir hasara yol acarak genis spektrumda nérolojik
bozukluklara neden olabilir. Bu bozukluklar arasinda en yaygin olanlardan biri, iist ekstremite
fonksiyon kaybidir. Literatiirde, inme gegiren bireylerin yaklasik %85’inde, degisen
derecelerde tist ekstremite parezisi gelistigi bildirilmistir (78). Bu motor disfonksiyonlar,
giinliik yasam aktivitelerini 6nemli 6l¢lide kisitlayarak bireyin bagimsizlik diizeyini ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Ust ekstremite fonksiyonunun nicel ve nitel olarak
degerlendirilmesi, hem klinik karar alma siireclerinin optimizasyonu hem de uygulanan
rehabilitasyon protokollerinin etkinliginin objektif bir bicimde izlenmesi agisindan kritik bir rol
oynamaktadir. Bu tiir degerlendirmeler, bireyin mevcut motor kapasitesinin belirlenmesine
olanak tanirken, ayni zamanda tedavi yanitini izlemeye ve miidahalelerin bireysellestirilmesine
zemin hazirlar (3). Bu baglamda, gegerli, giivenilir ve duyarli 6l¢iim araglarinin kullanima,
rehabilitasyon siirecinin bilimsel temellere dayandirilmasi ve klinik sonuglarin standardize

bicimde karsilastirilabilmesi agisindan merkezi bir dneme sahiptir.
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4.10.1. Fugl Meyer Testi

Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi, inme gegirmis bireylerde hemiplejik
ekstremiteye ait refleks yanitlari, istemli hareket kontrolii ve kas kuvvetini sistematik olarak
incelemek amaciyla gelistirilmistir (79). Her biri 0 ile 2 arasinda puanlanan toplam 33
maddeden olusmaktadir: Ust ekstremite (refleks aktivite 2 madde, yergekimi destegi olmadan,
sinerjik hareket paternleri dahilinde gergeklestirilen istemli motor hareket 9 madde,
kompanzasyon olmaksizin farkli sinerji paternlerini birlestirerek gerceklestirilen istemli motor
hareket 3 madde, minimal ya da hig sinerji icermeyen istemli hareket 3 madde, normal refleks
aktivite 1 madde) el bilegi ve el fonksiyonlar1 (12 madde), koordinasyon/hiz (3 madde).
Degerlendirmenin duyu (6 madde), pasif eklem hareketi (12 madde) ve eklem agrisi(12 madde)
bolumleri de mevcuttur. Puanlar su anlama gelmektedir: O=Hareket yok, 1= Kismen
yapilabiliyor, 2 = Tam ve normal sekilde yapilabiliyor) (79). Yaygin olarak bir dlgek olsa da

eksiklikleri arasinda bireysel parmak hareketlerinin degerlendirilmemesi yer alir (80).

4.10.2. Motor Aktivite Giinliigii

Motor Aktivite Giinliigli, inme sonrasi list ekstremite rehabilitasyonunda, etkilenen
kolun giinliik yasam aktiviteleri sirasinda ne 6l¢iide ve nasil kullanildigimi degerlendirmek
amaciyla gelistirilmis hasta temelli bir degerlendirme aracidir (81). Bireylerden, yakin ge¢miste
gerceklestirdikleri gesitli glinliik yasam aktivitelerinde etkilenmis {ist ekstremiteyi ne ol¢iide
kullandiklar1 hakkinda bilgi vermeleri beklenir. Bu degerlendirme, 6rnegin dis fircalama,
yemek yeme veya telefon kullanma gibi islevsel gorevleri icerir. Her bir gorev, iki ayr1 baslik

altinda derecelendirilir: kullanim miktari ve hareket kalitesi. 0-5 arasi puanlanir (82).

4.10.3. Wolf Motor Fonksiyon Testi

Inme sonras1 gelisen iist ekstremite motor disfonksiyonunun nicel olarak
degerlendirilmesine olanak taniyan, siireye dayali ve gorev temelli bir performans testidir (83).
Wolf Motor Function Test (WMFT), orijinal olarak 15 gorev temelli 68e ve 2 zaman dlgtimli
giic testi olmak tizere toplam 17 maddeden olusur. Her bir gorev icin maksimum 120 saniye
taninir. Her gorev icin hareket siiresi saniye cinsinden kaydedilir. Ayrica hareketin fonksiyonel
kalitesi 6 puanlik ordinal bir skala ile degerlendirilir (0 = gorev yapilamadi, 5 = normal

performans) (83, 84).
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4.10.4. Eylem Arastirmasi Kol Testi

Eylem Arastirmasi Kol Testi, kavrama, kavanoz a¢gma, tagima gibi iist ekstremite
becerilerinin giinliik yagam aktivitelerine benzer gérevler iizerinden degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilmistir (85). 19 maddeden olusur ve bu maddeler 4 alt grupta degerlendirilir: Tutma,
tutup kaldirma, kaba motor hareketler, ince motor beceriler. Her madde 0 ila 3 arasinda
puanlanir (0 = Gorev yapilamiyor, 1 = Kismen yapilabiliyor, 2 = Yavas veya zorluk yasayarak

yapilabiliyor, 3 = Normal siirede, dogru ve diizgiin yapilabiliyor) (86).

4.10.5. Motor Degerlendirme Olcegi

Motor Degerlendirme Olgegi, inme gegirmis bireylerin motor becerilerini
degerlendirmeye yonelik, fonksiyonel gorev odakli bir 6l¢me aracidir (87). Bu 6lgek, hastalarin
giinliik yasam aktivitelerini andiran gorevleri ne diizeyde yerine getirebildiklerini nesnel olarak
degerlendirmeyi amaglar. Her gorev, 0 ile 6 arasinda puanlanmakta olup, daha yiiksek puanlar
daha iyi motor performans: anlamina gelmektedir. Olgek, temel olarak sekiz maddeden olusur:
Yatakta donme, oturma dengesinin korunmasi, yataktan sandalyeye transfer, ayakta durma,
yuriime, Ust ekstremite fonksiyonu, el fonksiyonu, ileri el fonksiyonu (opsiyonel olarak kas

tonusu degerlendirmesi eklenebilir) (87).

4. 10. 6. Kutu ve Blok Testi

Kutu ve Blok Testi, (st ekstremite motor fonksiyonu ile kaba el becerilerini
degerlendirmek amaciyla kullanilan, yaygin ve standartlagtirilmig bir 6lgim aracidir (88).
Degerlendirme yapilirken birey test kutusunun Oniine oturtulur, test edilen elin tarafindaki
bolmede bloklar yerlestirilir, birey tek eliyle bir dakikalik siirede, bloklar1 birer birer diger
bolmeye tasir. Tasinan blok sayisi, o elin puanmi olarak kaydedilir. Her iki el i¢in ayr1 ayri
uygulanir. 60 saniye boyunca karsi bélmeye gegirilen toplam blok sayis1 sayilir. Yiksek skor
daha iyi kaba motor beceriyi gosterir (88, 89).

4. 10. 7. Chedoke Kol ve El Aktivite Envanteri

Chedoke Kol ve EI Aktivite Envanteri, inme sonrasi bireylerde iist ekstremite
fonksiyonel kullanimin1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, performansa dayali bir 6l¢iim

aracidir (90). Hastalarin GY A’ne benzeyen gorevleri ne 6l¢iide iki el ile gergeklestirebildigini
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degerlendirmeye odaklanir. 7 puanlik nicel bir 6l¢ek kullanilarak degerlendirilen 13 maddeden

olusur (90).

4.10. 8. ABILHAND

ABILHAND, bireylerin iist ekstremiteyi giinliik yagam aktivitelerinde ne dl¢iide etkili
kullanabildigini degerlendiren, 6zbildirime dayali bir degerlendirme 6lgegidir (91). 23 gunluk
yasam aktivitesi degerlendirilir. Her gorev i¢in 3 diizeyde puanlama yapilir (0 = Yapilamaz, 1

= Zorlanarak yapilabilir, 2 = Kolaylikla yapilabilir) (91).

4. 10. 9. Dokuz Delikli Cubuk Testi

El becerisi ve ince motor kontroliin objektif bir bicimde degerlendirilmesine olanak
saglayan 9-DCT, klinik ve arastirma ortamlarinda sik¢a kullanilan, kisa siirede uygulanabilen
standardize edilmis bir ol¢iim aracidir. Test, tizerinde 9 adet delik bulunan bir tahta tabla ve bu
deliklere yerlestirilmek {izere tasarlanmis 9 kiiclik ¢ubuktan olusur. Katilimcidan, ¢ubuklari
belirli bir kutudan tek tek alarak deliklere yerlestirmesi ve ardindan yine tek tek kutuya geri
koymasi istenir. Uygulama her iki el i¢in ayr1 ayr1 gergeklestirilir. Test siiresi kronometre ile
olglur ve tamamlanma siresi bireyin ince motor performans diizeyini yansitir. Siirenin daha
kisa olmasi, daha yliksek motor beceri diizeyine isaret eder. Kellor ve ark. tarafindan 1971
yilinda gelistirilmistir (92). Mathiowetz ve ark. tarafindan 1985 yilinda yas, cinsiyet ve ele gore
normatif degerler belirlenmistir (93). Cocuklarda (94), inmeli hastalarda (95), MS hastalarinda
(96, 97), tip 1 miyotonik distrofi hastalarinda (98), unilateral serebral palsili hastalarda (99)

gecerlilik ve giivenirliligi gosterilmistir.

Dokuz delikli gubuk testinin sanal gergeklik tabanli uygulamalari ile ilgili teknolojik
gelismeler ve calismalar giin gectikge yayginlasmaktadir. SG ile dokunsal geri bildirimi
birlestiren Virtual Peg Insertion Test (VPIT) buna bir 6rnektir. VPIT, sanal bir cubuk tahtasinda
yer alan dokuz delige dokuz sanal ¢ubugun kavranarak, tasmarak ve yerlestirilerek
tamamlandig1 hedef odakli bir gérev sirasinda, ii¢ boyutlu el pozisyonu, el yonelimi ve kavrama
kuvvetinin hassas bi¢imde oOlgiilmesini saglar. Bu olglimler, Geomagic (ABD) tarafindan
tiretilen PHANTOM Omni haptik cihazina entegre edilmis kuvvet sensorleri araciligiyla
gerceklestirilir. Kullanici, bu sensorlerle donatilmig bir tutamagi kavrayarak, konumlama ve

kavrama kuvveti kontrolii yoluyla ilgili parametrelerin kaydedilmesini miimkiin kilar. VPIT
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yazilimi dokuz belirli parametreyi kaydeder ve hesaplar: T ex [S]: saniye cinsinden yuritme
siresi, N dp: tasima sirasinda birakilan mandal sayisi, E taj [cm]git/doniis yOriinge hatast:
Nzc[1/s]git/doniis: ivmenin sifir gegis sayisi, F g [N]git/doniis: ortalama kavrama kuvveti;

F cmean [N]: ortalama ¢arpisma kuvveti. (8)

Fg[M] go/return

e goreum | vz goretr |

T —

Sekil 4.1. VPIT Cihazi

Bir baska gelistirilmis uygulama o6rnegi Phantom Premium 1.5 Yiksek Kuvvet
Dokunsal Arayiiz (Sensable Technologies) ile kullanilan eXtreme Virtual Reality (XVR)
yazilimidir. MS’li kisilerin rehabilitasyonu i¢in tasarlanmig ve gelistirilmistir. Daha nicel ve
nesnel bir degerlendirme yapilmasma, Kinematik ve dinamik verilerin 6rneklenip analiz

edilebilmesine olanak sundugu belirtilmistir (100).

Sekil 4.2. Phantom Premium 1.5 Yiksek Kuvvet Dokunsal Arayiiz ile kullanilan eXtreme
Virtual Reality (XVR) yazilimi
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Bir diger 6rnegi Unity 3D motoru (Unity Technologies, ABD) ve Meta Quest 2
bashiginin kullanildigi1 9-DCT dir.

GLASSES SPACER

e .

CHARGING CABLE =

%

Sekil 4.3. Meta Quest 2 Bagligi (101)

P4

| 8 Hole Pog Board

Pegs

Sekil 4.4. Unity 3D motoru ve Meta Quest 2 Bagliginin Kullanildigi1 9-DCT(102)
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Tasarimi

Bu arastirma kesitsel olarak planlandi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigi veya poliklinigine bagvuran, dahil edilme kriterlerini
karsilayan goniillii inmeli hastalar ve saglikli bireyler dahil edildi. Arastirma 2023-2025
tarihleri arasinda iyi klinik uygulamalar kapsaminda yiritildd. TUm katilimcilardan
bilgilendirilmis goniilli olur formu alindi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan
Arastirmalar1 Etik Kurulun’dan onay alind1 (09.02.2023 tarih, 102-56-23 say1). Arastirmanin
giderleri Ankara Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) Koordinatérliigii tarafindan
karsilandi (Proje kabul no: TTU-2023-2897). Clinical trials’a kaydedildi (Registry no:
NCT06583772).

5.2. Goniillii Niteligi
5.2.1. Arastirmaya dahil olma Kkriterleri

1- Diinya Saglik Orgiitii tanimina gore inme teshisi almak
2- 18 yasin lizerinde olmak
3- Brunnstrom motor evrelemesine gore st ekstremite evresinin 3 ve iizerinde olmasi

4- Kognitif olarak yeterli olmak (verbal komut alabilecek ve uygulayabilecek durumda

olmak)
5- Oturma dengesinin olmasi

6- Hasta veya yakinlarinin bilgilendirilmis goniillii onam formunu doldurmus olmasi
5.2.2. Arastirmaya dahil olmama Kkriterleri

1- Etkilenen Ust ekstremitede degerlendirmeyi engelleyecek artrit veya agri olmasi
2- Ciddi afazi varligi
3- Kognitif veya psikiyatrik bozukluklarin olmasi

4- Thmal fenomeni (neglect) tespit edilmesi
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5- Hemianopsi varligi

6- Spastisitenin Modifiye Ashworth Skalasina (MAS) gore 3 ve iizerinde olmasi
5.3. Goniilliilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen inme gecirmis bireyler ve saglikli goniilliilerin yas, cinsiyet,
medeni durum, 6grenim durumu, meslek gibi sosyodemografik o6zellikleri ile 6zge¢mis
bilgileri, inme ge¢irme tarihi, lezyon tipi, etkilenen viicut yarimi ve dominant el bilgileri
ayrintili olarak sorgulanmis ve elde edilen veriler hasta takip formuna kaydedilmistir (EK-1).
Tum gondlluler, caligma protokolii kapsaminda ilk degerlendirme sirasinda ve bu
degerlendirmeden sonra 7 gun icerisinde olmak iizere iki kez degerlendirilmistir. Her iki

degerlendirme siirecine iliskin bulgular sistematik bigimde hasta takip formuna islenmistir.
5.3.1. inmeli Hastalarin Degerlendirme Yontemleri

1- Brunnstrom Motor Evrelemesi

2- Modifiye Ashworth Skalasi

3- Mini-Mental Durum Degerlendirme Testi

4- Arastirmaci tarafindan uygulanan fiziksel 9-DCT

5- Bilgisayar ortaminda uygulanan SG tabanli S-9DCT
5.3.2. Saghkh Gaoniilliilerin Degerlendirilme Yontemleri

1. Mini-Mental Durum Degerlendirme Testi
2- Arastirmaci tarafindan uygulanan fiziksel 9-DCT

3- Bilgisayar ortaminda uygulanan SG tabanli S-9DCT

Brunnstrom Motor Evrelemesi: Inme sonrast iist ekstremite, el ve alt ekstremite motor
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi i¢in kullanilan klinik bir siniflandirma sistemidir. Fleksor
ve ekstensdr sinerjiler, sinerji paternlerinden ayrilan izole kas hareketleri incelenir. Ug
boliimden olusur. Her bolim yedi evreden olusur. Evre 1 flask evredir, istemli veya refleks aktif
hareket yoktur. Evre 2’de sinerjiler ve spastisite olusmaya baslar. Evre 3’te sinerjiler veya bazi
komponentleri istemli yapilabilir, spastisite belirgindir. Evre 4°te sinerji dis1 hareketler baslar,
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spastisite azalir. Evre 5’te sinerjiden bagimsiz daha koordineli hareketler yapilabilir, spastisite
belirgin azalir. Evre 6’da izole hareketler yapilabilir, koordinasyon normale yakindir. Evre 7°de

normal motor fonksiyon kazanilmistir. (EK-3) (103, 104)

Modifiye Ashworth Skalasi: Calismamizda hastalarin dirsek fleksor ve ekstensor, 6n
kol pronator ve supinator, el bilek fleksor ve ekstensor, elparmak fleksor ve ekstensor kas
gruplarinin spastisite siddetinin degerlendirilmesinde MAS kullanilmistir. Bu skalaya gore
normal kas tonusu evre 0, kas tonusunda hafif artis ve eklem hareket acikliginin sonunda
minimal direng evre 1, eklem hareket acikliginin yaridan daha az kisminda minimal direng evre
1+, eklem hareket aciklig1 boyunca eklemde hareketi zorlastirmayan belirgin kas tonusu artist
evre 2, pasif hareketi zorlagtiran belirgin kas tonusu artis1 evre 3, etkilenen eklemin fleksiyon

veya ekstansiyonda rijit olmasi evre 4 spastisite olarak degerlendirilir. (105, 106)

Mini-Mental Durum Degerlendirme Testi: Yonelim, kayit etme, dikkat ve
hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baglik altinda toplanan on bir maddeden

olusur ve toplam puan olan 30 tizerinden degerlendirilir. (EK-2) (107)

Arastirmaci Tarafindan Uygulanan Fiziksel 9-DCT: Ozellikle Ust ekstremite motor
fonksiyonlarmi degerlendirmek amaciyla kullanilan, yaygin ve standartlagtirilmis bir ince
motor beceri testidir. GOnllll bir masa basinda oturtulur, 6ninde 9-DCT aparati bulunur. Bu
aparat, 9 adet kicuk silindirik tahta veya metal cubuk ve 9 delikli tahta bir platformu icerir.
Katilimcidan, miimkiin olan en kisa siirede tim g¢ubuklar tek tek deliklere yerlestirmesi ve
ardindan hepsini tekrar tek tek ¢ikarmasi istenir. Ilk ¢ubugun platformdan ele alinmasi ile
kronometre baslatilir, son gubugun ¢ikarilmasi ve platforma geri konulmasi ile kronometre ile
durdurulur. Test her iki el i¢in ayr1 ayr1 uygulanir. Zaman temelli bir test olup daha kisa siirede
tamamlama, daha iyi motor performansa isaret eder. Aragtirmamizda 9-DCT hem inmeli hem
de saglikli goniillilerde her iki el igin sadece ilk degerlendirmede yapilmis ve hasta takip

formuna kaydedilmistir.
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Sekil 5.1. Fiziksel 9-DCT Materyalleri

Sekil 5.2. Goniillii Tarafindan 9-DCT Uygulanist

Sanal Gerg¢eklik Tabanh 9 Delikli Cubuk Testi: Becure™ firmasi tarafindan egzersiz
oyunu (exergame) olarak gelistirilen PinchPeg oyunu, 9 Delikli Cubuk Testi’nin SG
ortamindaki bire bir versiyonudur. Arastirmamizda Pinchpeg oyunu SG tabanli 9-DCT olarak
kullanilmistir ve kisaca S-9DCT olarak adlandirilacaktir. Bu yazilimin yiiklii oldugu Monster
Tulpar V19.2 model dizlsti bilgisayar ile hareket sensori (Leap Motion Controller 1)

kullanilmastir.
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Leap Motion Controller Cihazi: Ultraleap tarafindan gelistirilen kullanicilarin
ellerinin ve parmaklarinin hareketlerini algilayan optik bir ¢l izleme modiilidiir. Leap Motion
yazilimi, kemikler ve eklemler dahil olmak iizere eldeki 27 farkli unsuru ayirt edebilir ve bu
unsurlar, elin diger boliimleri tarafindan gizlenmis olsa bile izlemeye devam edebilir. Leap
Motion Controller, kullanic etkilesimini cihazdan itibaren tercihen 60 cm’ye, maksimumda ise
80 cm’ye kadar uzanan bir derinlikte gergeklestirebilir. Tipik goriis alan1 140x120° olup, sistem
cesitli cevresel kosullarda da el izleme islevini siirdiirebilir. Cihaz, 40 mm aralikla
konumlandirilmis iki adet 640%240 piksel ¢oziiniirliige sahip yakin kizilotesi kamera ile ¢alisir.
Bu kameralar, 850 nm +25 nm dalga boyunda, kizildtesi gecirgen cam pencere araciligiyla
goriintii alir ve saniyede 120 karelik tipik bir frekansta, 1/2000 saniyelik yiiksek hizda goriintii
yakalayabilir. Ayrica, cihazda 151k Ortiismesini Onleyecek sekilde yerlestirilmis, iki kamera
arasinda ve yanlarinda konumlandirilmis toplam ii¢c LED bulunur. Aragtirmanin planlama ve
yiiriitiilmesi sirasinda Leap Motion Controller 1 kullanilmistir. Yakin zamanda firma tarafindan
mevcut cihazdaki eksiklikler giderilerek ve donanimsal iyilestirmeler yapilarak Leap Motion
Controller 2 gelistirilmistir. Firmanin ifadesine gore bu yeni nesil el takip teknolojisi ile, daha
yuksek ¢ozunurlikli kamera, daha fazla goriis alani, daha diisiik gii¢ tiikketimi ve daha iyi
goruntuler sunabilmektredir (108).

LEAP

—

o e~ A B

Sekil 5.3. Leap Motion Controller Cihaz1 (Hareket Sensorii)

Arastirma siiresince kullanilan cihazlar, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci
Hastanesi SG Laboratuvari’nda, standart bir sandalye ile uyumlu yiikseklikteki bir masa tizerine
sabitlenmistir. Degerlendirme siireci boyunca g¢evresel uyarict veya dikkat dagitict fiziksel

etkenlerin bulunmamasina 6zen gosterilmistir. Katilimeilar, masa karsisinda oturur pozisyonda
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konumlandirilmigtir. Uygulama Oncesinde katilimcilara test cihazlari tanitilmis, cihazlarin
calisma prensipleri ve test siireci ayrintili olarak agiklanmistir. Katilimeidan, elini Leap Motion
Controller cihazinin yaklasik 10-15 cm (zerinde bir pozisyonda tutmasi istenmistir. Ardindan
katilimciya eliyle agma-kapama hareketleri yapmasi, elini saga-sola ve yukari-asagir yonde
hareket ettirmesi komutu verilmistir. Bu esnada katilimcinin, el hareketlerinin bilgisayar

ekraninda yansitildigini gérmesi ve sistemin isleyisini kavramasi saglanmistir.

S-9DCT’nin Uygulanma Basamaklar (Sekil 5.4)

1. Test edilecek olan el segilir.

2. Siyah renkli cubuk tutulur, tutma basarili oldugunda gubugun rengi sariya doner,

harekete hazirdir.

3. Dogru konuma getirilen gubuk delige takilmak {izere birakilir, yerlestiginde rengi

yesile doner.

4. Bir gubuk delige takildiktan sonra, otomatik olarak yenisi saklama kabinda belirir,

tim cubuklar bitene kadar tekrar edilir.

5. BUtun gubuklar deliklere takildiginda tiim ¢ubuklar siyaha doner, ¢ikarma islemine
gecilir.
6. Takili olan ¢ubuk tutulabilir hale geldiginde renk sariya doner, tutmaya hazir

duruma geldiginde ¢ubuk tutulup saklama kabina geri birakilir.
7. Saklama kabina degen ¢ubuk ekrandan kaybolur.

8. Tum gubuklar saklama kabina geri birakildiginda test biter.

Her iki el i¢in ikiser kez alistirma uygulamasi yapilmistir. Alistirma siirecinin ardindan
her el icin test U¢ kez tekrarlanmis ve bu ii¢ Ol¢imiin ortalama siiresi (saniye cinsinden)
degerlendirme formuna kaydedilmistir. ilk uygulamadan sonra 7 giin igerisinde test

tekrarlanmis ve elde edilen veriler takip formuna eklenmistir.
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Segenekler

MansTey

Ana ekran, PinchPeg oyunu ve Leap
Motion Controller

SG tabanli 9-DCT olarak kullanilan
PinchPeg oyununda ayarlama ekrani
(stire, el secimi, ¢gubuk sayisi, el rengi)

Katilimeinin ekranda elini goérmesi,
hareketleri tanimasi

Cubugun tutulmaya hazir olma
asamasindaki sar1 renk degisimi
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Cubugun delige yerlesmesi ve haznede 9 ¢ubugun tamaminin yerlestirildikten
yeni ¢ubugun belirmesi sonra ¢ikarmaya baglanilmasi ve hazneye
geri taginmasi

Sekil 5.4. S-9DCT nin Uygulanma Basamaklar1

5.4. istatiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS v29.0 yazilim kullanilarak gergeklestirilmistir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir. Arastirma dncesinde gli¢ analizi yapilmistir.
Etki biyiikliigi icin 9-DCT’nin test-tekrar test giivenilirlik analizine dayali sinif i¢i korelasyon
katsayis1 (ICC) dikkate alinmistir. Ekstrandi ve ark.’nin 2016 yilinda yayimladiklari calismaya
gore 9-DCT igin bildirilen ICC degeri 0,90 olarak rapor edilmistir.(109) Buna gore anlamlilik
diizeyi (o) 0,05, test glict (1-B) 0,80, hipotez testi kapsaminda sifir hipotezine ait korelasyon
katsayist (po) 0,80 ve alternatif hipoteze ait korelasyon katsayisi (p1) 0,90 olarak

Ongoruldiigiinde, arastirmaya minimum 46 bireyin dahil edilmesi gerektigi belirlenmistir.

Goniilliilerin - sosyodemografik o6zellikleri, klinik parametreleri gibi tanimlayici
istatistiklerde; siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SS), minimum ve maksimum
seklinde, kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde (%) olarak sunulmustur. Kategorik
degiskenler i¢in Pearson Ki-Kare ve Fisher Exact Testi kullanilmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirilmistir.
Normal dagilan siirekli degiskenler icin Student’s t testi kullanilmistir. Normal dagilmayan

siirekli degiskenler ve siralanabilir degiskenler i¢cin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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Eslestirilmis oOrneklerde Wilcoxon testi ile normal dagilmayan siirekli degiskenler ve
siralanabilir degiskenlerin grup ici karsilastirmalar1 yapilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iligki, verilerin dagilim durumuna gére normal dagilim gosteren veriler i¢in Pearson korelasyon
analizi, normal dagilim gdstermeyen veriler i¢in Spearman sirali korelasyon katsayisi ile
degerlendirilmistir. Uygulanan 6l¢iimlerin giivenilirligi, ardisik 6lgiimler arasindaki tutarliligi
degerlendiren test-tekrar test giivenilirligi ve testin gegerliligi (i¢sel tutarliligi) belirlenmistir.
Test-tekrar test gvenilirligi iki-yonli mikst etki modelinde tek 6lcim dikkate alinarak sinif ici
korelasyon katsayist (ICC) ile, gecerlilik ise Spearman rho korelasyon katsayisi ile

raporlanmustir.
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6. BULGULAR

Tarama siirecinde 221 inmeli hasta degerlendirildi. Bunlarin 173 tanesi dahil edilme
kriterlerini karsilamadi, 2 tanesi de arastirmaya katilmayr reddetti. Saghkli grupta tiim
katilimeilar degerlendirilmeye dahil edildi. Calismaya 46 inmeli ve 47 saglikli goniillii dahil
edildi. Calismanin akig semast Sekil 6.1 goriilmektedir.

Degerlendirilen inme tanili

hastalar
(n=221)
Dislanan Hastalar (n=175)
* Dahil edilme kriterlerini
Calismaya dahil edilen karsilamayanlar (n=173)
inme tamili hastalar * Katimayi reddedenler (n=2)
(n=46)

Calismayi tamamlayan
inme tanil1 hastalar
(n=46)

Verisi analiz edilen inme
tanili hastalar
(n=46)

Sekil 6.1. Inmeli Grup Akis Semasi

Arastirmaya dahil edilen inmeli ve saglikli gonillilerin sosyodemografik 6zellikleri
Tablo 6.1 ve Tablo 6.2°de goriilmektedir. inmeli hastalarin yas ortalamasi (Ort+SS) 64,72 +
14,69 idi. Hastalarin biri hari¢ tamaminda sag el dominantti (%97,8). Saglikli grubun yas
ortalamasi (OrtxSS) 48,55 + 17,52 idi ve biiyiik kisminda sag el dominantt1 (%87,2).
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Tablo 6.1. Inmeli Grubun Sosyodemografik Ozellikleri

Inmeli Grup
(n=46)
Yas (yi)
Ort+SS 64,72 + 14,69
(min-maks) (23-90)
Cinsiyet n (%)
Erkek 27 (58,7)
Kadin 19 (41,3)
Medeni Durum n (%)
Evli 32 (69,6)
Bekar 14 (30,4)
Egitim Durumu n (%)
Okuryazar Degil 1(2,2)
flkokul 22 (47,8)
Ortaokul 6 (13)
Lise 6 (13)
Universite 11 (23,9)
Dominant El n (%)
Sag 45 (97,8)
Sol 1(2,2)
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum
Tablo 6.2. Saglikli Grubun Sosyodemografik Ozellikleri
Saghkh Grup
(n=47)
Yas (y1l)
Ort+SS 48,55 + 17,52
(min-maks) (18-79)
Cinsiyet n (%)
Erkek 12 (25,5)
Kadin 35 (74,5)
Medeni Durum n (%)
Evli 32 (68,1)
Bekar 15 (31,9)
Egitim Durumu n (%)
Okuryazar Degil 3(6,4)
Ilkokul 9(19,1)
Ortaokul 0 (0)
Lise 6 (12,8)
Universite 29 (61,7)
Dominant El n (%0)
Sag 41 (87,2)
Sol 6 (12,8)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum
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Arastirmaya dahil edilen inmeli grubun Kklinik 6zellikleri Tablo 6.3 ve 6.4’te
gorilmektedir. inme sonras1 gegen siire ortalama (Ort+SS) 10,78 + 16,38 aydi. Hastalarn
%80,4’inde lezyon tipi iskemikti. Brunnstrom degerlendirmesine gore hastalarin %69,6’sinda
ust ekstremite 6. evrede, %80,4’(inde ise el 6. evredeydi. Ortalama Mini Mental Test skoru
inme grubunda (Ort£SS) 26,13 + 4,51 ve saglikli grupta (Ort£SS) 28,91 + 2,15 idi.

Tablo 6.3. inmeli Grubun Klinik Ozellikleri-1

Inmeli Grup

Klinik parametreler (n=46)
n (%)
Inme Siiresi (ay)
Ort £SS 10,78 + 16,38
(min-maks) (1-78)
Inme OyKkiisii
Var 9 (19,6)
Yok 37 (80,4)
Lezyon Tipi
Iskemik 37 (80,4)
Hemorajik 9(19,2)
Hemiplejik Taraf
Sag 20 (43,5)
Sol 26 (56,5)
Brunnstrom Ust Ekstremite Evresi
3 1(2,2)
4 1(2,2)
5 8 (17,4)
6 32 (69,6)
7 4 (8,7)
Brunnstrom EI Evresi
2 1(2,2)
5 5(10,9)
6 37 (80,4)
7 3(6,5)

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum.
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Tablo 6.4. inmeli Grubun Klinik Ozellikleri-2

Inmeli Grup

Klinik parametreler (n=46)
n (%)
Dirsek Fleksor Spastisitesi (MAS)
Grade 0 27 (58,7)
Grade 1 10 (21,7)
Grade 1+ 9 (19,6)
Dirsek Ekstensor Spastisitesi (MAS)
Grade 0 15 (32,6)
Grade 1 19 (41,3)
Grade 1+ 12 (26,1)
On Kol Pronator Spastisitesi (MAS)
Grade 0 22 (47,8)
Grade 1 7 (15,2)
Grade 1+ 15(32,6)
Grade2 2 (4,3)
On Kol Supinator Spastisitesi (MAS)
Grade 0 45 (97,8)
Grade 1 1(2,2)
El Bilek Fleksor Spastisitesi (MAS)
Grade 0 21 (45,7)
Grade 1 18 (39,1)
Grade 1+ 5(10,9)
Grade 2 2 (4,3)
El Bilek Ekstensor Spastisitesi (MAS)
Grade 0 27 (58,7)
Grade 1 15 (32,6)
Grade 1+ 2 (4,3)
Grade 2 2(4,3)
El Parmak Fleksor Spastisitesi (MAS)
Grade 0 29 (63)
Grade 1 11 (23,9)
Grade 1+ 6 (13)
Mini Mental Test Skoru (puan) (MAS)
Ort £SS 26,13 +4,51
(min-maks) (7-30)

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum.

Inmeli grupta etkilenen taraf ve saglam tarafta 9-DCT ve S- 9DCT siireleri karsilastirild:
(Tablo 6.5). Buna gore hem hemiplejik hem de saglam tarafta, SG tabanl testin (S-9DCT)

tamamlanma siresi fiziksel teste (9-DCT) gore anlamli derecede daha uzun bulundu (p<0,001).
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Tablo 6.5. Inmeli Grupta 9DCT ve S-9DCT Siirelerinin Karsilastirilmasi

9-DCT S-9DCT
_ _ p
(n=46) (n=46)
66,98 + 64,09 252,39 £100,98
Hemiplejik taraf ’ ! ’ ! <0,001
emiplejik tara (18,16-307) (126-516) !
36,06 £ 20,42 201,37 £ 60,92
Saglam taraf <0,001
aglam tard (20-147) (108-348)

9-DCT: 9 Delikli Cubuk Testi, S-9DCT: Sanal 9 Delikli Cubuk Testi; SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon isaretli
siralar testi; Degerler (sn) cinsinden ortalama + standart sapma ve minimum-maksimum siireyi ifade etmektedir.

Saglikli grupta ise dominant ve non-dominant tarafta 9-DCT ve S- 9DCT sirelerine ait
sonuglar Tablo 6.6’da verilmistir. Saglikli goniillilerde hem dominant hem de non-dominant
tarafta SG tabanli testin (S-9DCT) tamamlanma siresi fiziksel teste (9-DCT) goére anlamli
derecede daha uzun bulundu (p<0,001).

Tablo 6.6. Saglikli Grupta 9-DCT ve S-9DCT Sirelerinin Karsilastirilmasi

9-DCT S-9DCT
_ _ p
(n=47) (n=47)
. 21,3 £3,65 160,21+56,81
<
Dominant taraf 13.97-31.18 43-353 0,001
. 23,1+4,83 172,98+82,68
- <
Non-dominant taraf 15,32-34.79 57.480 0,001

9-DCT: 9 Delikli Cubuk Testi, S-ODCT: Sanal 9 Delikli Cubuk Testi; SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon isaretli
siralar testi; Degerler (sn) cinsinden ortalama + standart sapma ve minimum-maksimum stireyi ifade etmektedir.
Inmeli grupta S-9DCT’nin test-tekrar test giivenirliligi iki 6l¢iim arasindaki uyuma
bakilarak degerlendirilmistir. ICC hemiplejik tarafta 0,487, saglam tarafta 0,454 bulunmustur
(Tablo 6.7). Buna gore 9-DCT ile karsilastirildiginda S-9DCT’nin giivenirliligi disiiktiir
denilebilir. Benzer sekilde saglikli grupta da dominant ve non-dominant tarafta S-9DCT nin
test-tekrar test giivenirliligi diisiik bulunmustur (sirasiyla 1CC:0,484 ve 1CC:0,583) (Tablo 6.8).

Tablo 6.7. inmeli Grupta S-9DCT nin Test-Tekrar Test Giivenirliligi

Olgum 1 Olguim 2 ICC
(n=46) (n=46) (95 % CI) P
o 252,30 +100,98 | 226,83 84,29 0,487
Hemiplejik taraf 126-516 98-464 (0,238-0,678) | ~0:001
) 201,37+60,92 190,5+52,9 0,454
Saglam taraf 108-348 63-300 01950327y | <0.001

S-9DCT: Sanal 9 Delikli Cubuk Testi; ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi; Degerler (sn) cinsinden ortalama *

standart sapma ve minimum-maksimum siireyi ifade etmektedir. p: iki-yonli mikst etki modeli

44




Tablo 6.8. Saglikli Grupta S-9DCT’nin Test-tekrar Test Glivenirliligi

Olguim 1 Olguim 2 ICC p
(n=47) (n=47) (95 % CI)
160,21+56,81 154,13+55 0,484
Dominant taraf ' ’ ’ ’ <0,001
! 43-353 38-284 (0,232-0,676)
. 172,98+82,68 160,94+66,51 0,583
- <
Non-dominant taraf 57-480 50-333 (0.360-0,743) 0,001

S-9DCT: Sanal 9 Delikli Cubuk Testi; ICC: Smf i¢i korelasyon katsayisi; Degerler (sn) cinsinden ortalama +
standart sapma ve minimum-maksimum siireyi ifade etmektedir. p: Iki-yénli mikst etki modeli

inmeli grupta S-9DCT nin gecerliligi yani igsel tutarlilig: incelendiginde, hemiplejik
tarafta 9-DCT ile S-9DCT arasinda zayif korelasyon (rho:0,242 p=0,105), saglam tarafta ise
cok zayif korelasyon saptanmustir (rho:0,086 p=0,571) (Tablo 6.9). Saglikli grupta 9-DCT ile
S-9DCT arasinda hem dominant (sirasiyla rho:-0,053 p=0,722) hem de non-dominant tarafta
¢ok zayif korelasyon saptanmustir (sirastyla rho:0,015 p=0,921) (Tablo 6.9).

Tablo 6.9. Inmeli ve Saglikli Grupta S-9DCT’nin Gegerliligi

Tutulan Taraf Spearman’s rho p
Hemiplejik Taraf
'é g— 9-DCT- S-9DCT 0,242 0,105
£ O | Saglam Taraf
9-DCT- S-9DCT 0,086 0,571
Dominant Taraf
g g— 9-DCT- S-9DCT -0,053 0,722
;%" o | Nondominant Taraf
9-DCT- S-9DCT 0,015 0,921

9-DCT: 9 Delikli Cubuk Testi, S-9DCT: Sanal 9 Delikli Cubuk Testi

Egitim diizeyi ile fiziksel ve SG tabanli 9-DCT arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla
inme grubu ve saglikli grup egitim durumlarina goére iki alt gruba ayrildi (Tablo 6.10). Birinci
grup disiik egitim diizeyi kabul edilerek okuryazar olmayanlar ve ilkokul mezunlar1 dahil
edildi. Ikinci grup ise yiiksek egitim diizeyi kabul edilerek ortaokul ve iizeri egitim diizeyine
sahip bireylerden olusturuldu. Buna gore, inmeli grupta hem hemiplejik hem de saglam tarafta
9-DCT ve S-9DCT agisindan egitim diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
Saglikli grupta ise hem dominant hem de non-dominant tarafta yiiksek egitim diizeyli grup 9-
DCT’de diisiik egitim diizeyli gruba goére anlamli oranda daha iyi performans gosterdi

(p<0,001). S-9DCT agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.10. Egitim Diizeyi ile Testler Arasindaki Iliski

Egitim Diizeyi Diisiik Egitim Diizeyi Yiiksek Egitim Diizeyi p
Inmeli Grup (n=23) (n=23)
Hemiplejik Taraf
9-DCT 52,67+21,53 83,43+89,50 0,870
(18,16-120,09) (20,8-307)
S-9DCT 238,17+101,66 266,61+ 100,49 0,238
(135-516) (126-458)
Saglam Taraf
9-DCT 34,27+9.65 37,84+27,44 0,416
(20,94-54,98) (20-147)
S-9DCT 197,22+57,82 205,52 + 64,9 0,676
(120-318) (108-348)
Saghkh Grup (n=12) (n=35)
Dominant Taraf
9-DCT 25,05+3,47 20,02+2,73 <0,001
(21,04-31,18) (13,97-26,97)
S-9DCT 162,33+44,47 159,49+61,03 0,696
(96-241) (43-353)
Nondominant Taraf
9-DCT 28.58+4,41 21,23+3,33 <0.001
(22,95-34,79) (15,32-29,83)
S-9DCT 151,83+29,5 180,23+93,57 0,487
(109-198) (57-480)

9-DCT: Fiziksel 9 delikli gubuk testi, S-9DCT: Sanal gergeklik tabanli 9 delikli ¢ubuk testi, OYD: okuryazar degil
Degerler (sn) cinsinden ortalama + standart sapma ve minimum-maksimum siireyi ifade etmektedir.

Inmeli hastalarda dominansin test sonuclarma etkisi incelendiginde, hem hemiplejik
hem de saglam tarafta, 9-DCT ve S-9DCT testlerinde dominant ve non-dominant taraf arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 6.11). Hemiplejinin
dominant tarafta oldugu hastalarda 9-DCT ve S-9DCT siirelerinde uzama tespit edilse de bu
fark istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagmamustir. Saglikli grupta, 9-DCT’de dominant
tarafin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi performans sergiledigi saptanmistir
(p<0,001)(Tablo 6.12). Buna karsilik, SG ortaminda gergeklestirilen test sonuglari dominant ve

non-dominant taraf arasinda benzer bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 6.11. Inmeli Grupta Dominansin Test Sonuglarina Etkisi

Etkilenen Taraf Nondominant taraf Dominant taraf p
(n=27) (n=19)
Hemiplejik taraf
9-DCT 58,51 + 53,64 81,27 + 78,54 0,443
(18,16-307) (20,80-275)

S-9DCT 242,37 £ 90,34 266,63 + 115,49 0,585
(137-516) (126-458)

Saglam taraf

9-DCT 31,89 + 7,54 41,98 + 29,95 0,496

(20,94-54,59) (20-147)

S-9DCT 201,52 + 60,40 201,16 + 63,30 0,956

(108-318) (120-348)

9-DCT: 9 delikli cubuk testi, S-9DCT: Sanal gergeklik tabanli 9 delikli gubuk testi

Tablo 6.12. Saglikli Grupta Dominansin Test Sonuglarina Etkisi

Dominant taraf Non-dominant taraf p
(n=47) (n=47)
21,3+ 3,65 23,1+4,.83
9-DCT 13,97-31,18 15,32-34,79 <0,001
160,21 + 56,81 172,98 + 82,68
S-9DCT 43-353 57-480 0,715

9-DCT: Fiziksel 9 delikli cubuk testi, S-9DCT: Sanal gergeklik tabanli 9 delikli gubuk testi

Inme grubunda hemiplejik tarafta uygulanan S-9DCT ile klinik parametreler arasindaki
iliski incelendiginde, Brunnstrom st ekstremite ve el evreleri arasinda zayif diizeyde pozitif

korelasyon saptanmustir (Sekil 6.2).

1.0
0.8
€
o
g 0.6
2
0
€
s 0.4
2
c
2 _
o W
R Brunnstrom 0.2
S-9DCT Brunnstrom UE -

Sekil 6.2. inmeli Grupta S-9DCT ile Brunnstrom Evresi Arasindaki Iliski
S-9DCT: Sanal gerceklik tabanli 9 delikli cubuk testi, UE: Ust Ekstremite, Spearman Korelasyonu
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Inme grubunda hemiplejik tarafta gerceklestirilen S-9DCT ile iist ekstremite kaslarina

ait MAS skorlar1 arasinda genel olarak zayif diizeyde pozitif korelasyonlar gozlemlenmistir

(Sekil 6.3).

S-9DCT 00

MAS-DF 0.36 00
MAS-DE 0.28 0
MAS-OKP | 0.24 0.50
MAS-OKS | -0.04 | 0.24
MAS-EBF 0.12

MAS-EBE 0.34 0.52

MAS-PF

S-9DCT

MAS-DF

0.20

0.50

MAS-DE

00
0.16 00
0 0.23 00
041 0.26 0.48 00
0.15 0.50 0.43
MAS- MAS- MAS- MAS-
OKP OKS EBF EBE

MAS-PF

Sekil 6.3. inmeli Grupta S-9DCT ile Spastisite Arasindaki liski

S-9DCT: Sanal gerceklik tabanli 9 delikli gubuk testi MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, DF: Dirsek Fleksor,
DE: Dirsek Ekstensér, OKS:On kol supinator, OKP: On kol pronator, EBF: El Bilek Fleksor, EBE: El Bilek
Ekstensor, PF: parmak fleksor, Spearman Korelasyonu

Inmeli grupta MMSE skorlar1 ile 9-DCT siireleri arasindaki iliski incelendiginde,

hemiplejik ve saglam tarafta negatif yonli zayif diizeyde korelasyon saptanmustir (Sirasiyla p
=-0,306, p=0,039; p = -0,342, p=0,020) (Sekil 6.4). Benzer sekilde MMSE skorlari ile S-ODCT
1. ve 2. Olgtimleri arasinda hemiplejik tarafta (sirasiyla p = -0,126, p=0,404; p = -0,158,
p=0,295) ve saglam tarafta (sirasiyla p=-0,014, p=0,928; p = -0,217, p=0,147) negatif yonlu

zayif diizeyde korelasyon saptanmustir.
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Sekil 6.4. inmeli Grupta MMSE ile 9-DCT Skorlarmin iliskisi

MMSE: Mini Mental State Examination, 9-DCT: Fiziksel 9-DCT, S-9DCT: SG tabanli 1.test, S*-9DCT: SG
tabanli 2.test

Calismamizda S-9DCT sirasinda omuz ekleminin fleksiyon ve abdiksiyon postiriinde
uzun siire kalmasina bagli olarak inmeli grupta 23 goniillii (%50), saglikli grupta 4 goniillii (%
8,5) ilgili ekstremitede hafif omuz agris1 tarifledi. Test bitiminde omuz agrisi1 gegti. Ayrica
inmeli grupta 32 gonilli (%69,5), saglikli grupta 10 goniilliide (%21,2) test sirasinda ilgili
ekstremitede yorgunluk ortaya ¢ikt.

Ayrica oyun (PinchPeg) ve hareket sensoriinden (Leap Motion Controller) olusan SG
tabanli S-9DCT sirasinda test ekraninda donmalar, elin hareket sensoriiniin algi kapsamindan
cikmas1 nedeniyle ekrandan kaybolmasi, birden fazla ¢gubugun ayni anda ilerletilmesi, ayn1
delige iki gubugun girmesi ve sonrasinda ¢ikaramama gibi test suresini etkileyebilecegini

diisiindiigiimiiz baz1 sorunlar yasandi.
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7. TARTISMA

Arastirmamizdan elde edilen veriler, Becure™ SG tabanli S-9DCT’in inmeli hastalarda
yaygin olarak kullanilan ve standardize edilmis bir test olan fiziksel 9-DCT’ine uygun bir

alternatif olmadigini1 gostermektedir.

Calismamizda inmeli hastalarda S-9DCT’nin test-tekrar test giivenirliligi diisiik
dizeyde bulunmustur. Mevcut bulgular fiziksel 9-DCT ile kiyaslandiginda S-9DCT’nin inmeli
hastalarda gegerli olmadigi sonucunu ortaya koymustur. Literatlirde inmeli hastalarda fiziksel
ve SG tabanli 9-DCT’ nin karsilastirildigi calismalarda benzer sekilde uyum diisiik diizeyde
bulunmustur (102, 110). Tobler-Ammann ve ark., kronik inmeli hastalarda 9-DCT ile
kiyaslandiginda SG tabanli testin (Virtual Peg Insertion Test, VPIT) gecerliligini diisiik ancak
test-tekrar test giivenirliligini iyi diizeyde (ICC= 0,83) bulmuslardir (8). Bu ¢alismada VPIT
Olciimii yapilirken dokunsal (haptik) bir arayiiz kullanilmistir. Calismamizda kullanilan SG
tabanli sisteminde ise katilimcilar ellerini ve parmaklarini gorebilmelerine, ulasabilecekleri ve
dokunabildikleri mesafeyi hissedebilmelerine ragmen gercek dokunma  hissini
deneyimleyememislerdir. Bu durum haptik geri bildirim kullanan SG tabanli testlerle
kiyaslandiginda bir dezavantaj olarak kabul edilebilir. Saptanan disiik gegerlilik, S-DCT’nin
dogas1 geregi fiziksel testten farkli oldugunu gostermekte ve bir oyun (PinchPeg) ve hareket
sensoriinden (Leap Motion Controller) olusan SG tabanli sistem ile yapilan 6l¢iimiin fiziksel 9-
DCT’den farkli olarak iist ekstremite motor performansinin diger bilesenlerini de gerektirdigini
ortaya koymaktadir. Ornek vermek gerekirse, fiziksel testte kisi omuz eklemini daha az
kullanirken, SG tabanli testte kisi elini sensoriin istiinde tutabilmek igin omuzunu strekli
fleksiyon ve abduksiyon pozisyonunda tutmak zorunda kalmaktadir. Ayrica SG tabanli
uygulamada, agirlik, yiizey dokusu ve temas basinci gibi somatosensoriyel geri bildirimin
yoklugu, hatali motor ¢iktilara neden olabilecek 6nemli bir sinirlayict faktor olabilir. Yalnizca
iki boyutlu gorsel geri bildirime mevcut arayiizde derinlik algisinin saglanmasi,
proriosepsiyonun eksikligi, tanimlanabilir bir kavrama postiiriiniin olusmasindaki zorluk
nedeniyle test zorlasmis ve bu da motor performansi olumsuz etkilemis olabilir. Mevcut
calismada kullanilan hareket sensoriiniin hareket tanima kapasitesinin sinirli olmasi, 6l¢iim
hassasiyetini azaltarak test siiresini etkilemis olabilir. Nitekim dretici firma yakin zamanda
sensorde bazi1 donanimsal iyilestirmeler yaparak daha gelismis yeni bir versiyon (Leap Motion
Controller 2) gelistirmistir. Inme sonras: gelisebilecek anormal el motor hareket paternleri de

performans iizerinde kafa karistici etkiler olusturabilecek diger degiskenler arasinda yer
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almaktadir. Degerlendirmelerde bu nokta dikkate alinmalidir, bu testler kendi iginde

degerlendirilmelidir.

Calismamizda saglikli bireylerde de hem dominant ve hem de non-dominant tarafta S-
9DCT gegerli bulunmamus, test-tekrar test giivenirliligi ise diisiik diizeyde bulunmustur. Tlging
olarak saglikli kisilerin de SG tabanli testte oldukca zorlandiklar1 ve bu testi geleneksel 9-
DCT’ye kiyasla daha uzun zamanda tamamlayabildikleri gézlenmistir. Bowler ve ark.’nin
saglikli kisilerin dominant elleri (izerinde yaptiklari ¢calismada fiziksel 9-DCT test sanal teste
gore daha kisa siirede tamamlanmistir (111). Calismamizda dominant ve non-dominant eller
hem fiziksel hem sanal ortamda kiyaslanmis ve yalnizca fiziksel ortamda dominant el anlaml
sekilde daha i1yi performans gostermistir. Bu bulgu literatiirdeki benzer bir calisma ile
uyumludur (112). Elde ettigimiz sonug, testlerin dogasi ve uygulanma bi¢imindeki
farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Fiziksel testte kisinin giinliik yasamdan asina olduklari
hareket kaliplar1 devreye girerken, SG ortaminda yapilan uygulamalar daha farkli biligsel ve
algisal bilesenler icermektedir. Sanal test ortami ¢ogu birey igin yeni bir deneyim olmasi
nedeniyle dominansin etkisini baskilayarak her iki elin performansini benzer diizeye ¢ekmis
olabilir. Yani bireyler ger¢ek yasamda dominant elleriyle daha becerikli olsalar da, dijital
ortamin getirdigi farkli uyaranlara yamt verirken bu avantaj belirginlesmemis olabilir. Ileride
yapilacak ¢aligsmalarda, bireylerin dijital deneyim diizeyleri, sanal ortama adaptasyon siirecleri

daha ayrintili big¢imde arastirilmalhidir.

inmeli grupta hem fiziksel hem de SG tabanli test ile egitim diizeyi arasinda bir iliski
bulunmamustir. Bu bulgu, inme sonrasi motor fonksiyonun daha ¢ok ndrolojik hasarin dogrudan
etkileriyle belirlendigini ve egitim diizeyi gibi demografik degiskenlerden gorece bagimsiz
olabilecegini diisiindiirmektedir. Saglikli gondllilerde yiiksek egitimli bireylerin fiziksel 9-
DCT performansi daha iyiyken; SG tabanli testte bir fark saptanmamistir. SG tabanli testin
Olgme duyarliliginin sinirli olmasi veya gorev zorlugunun katilimeilar i¢in tavan etkisi
olusturmasi bu sonucu agiklayabilir. Ayrica test 6ncesinde iki kere alistirma denemesi yapilmis
olsa da bu deneklerin teste adaptasyonu igin yeterli gelmemis olabilir ve yliksek yada diisiik

egitim diizeyine sahip bireylerin performansini dengelenmis olabilir.

inmeli grupta, hastalarin MMSE skorlari ile degerlendirilen biligsel durumlar1 ve S-
9DCT performansi arasinda anlamli iliski bir bulunmamustir. Sonuglarimizdan farkli olarak Lee

ve ark.’nin inme sonrasi st ve alt ekstremite motor iyilesmesi i¢in erken 6ngori faktorlerini
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arastirdiklar1 ¢alismada iist ve alt ekstremite motor iyilesmesi MMSE skorlar ile iligkili
bulunmustur (113). Bu farklilik, motor yetersizlik diizeylerinin bilissel durumdan daha 6n
planda olmasi ve 9-DCT’nin bilissel diizeyle iliskili ince farklar1 yansitma kapasitesinin sinirlt
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Benzer sekilde, inmeli grupta hemiplejik tarafta uygulanan
S-9DCT ile Brunnstrom (st ekstremite ve el evreleri arasinda da anlamli bir iligki
saptanmamustir. Brunnstrom evrelemesinin kademeli ve genis aralikli yapis1 nedeniyle, motor
fonksiyondaki ince degisimleri yansitmakta yetersiz kalmis olabilir. Ayrica hastalarin gogunun

altinci evrede olmasi potansiyel olarak bir tavan etkisi olusturarak sonuglari etkilemis olabilir.

Inme sonras1 gelisen spastisitenin motor islevler ve giinliik yasam aktiviteleri iizerinde
olumsuz etkiler yaratabilecegi, agriya yol acgabilecegi ve sekonder komplikasyon riskini
artirabilecegi yaygin olarak bilinmektedir (114, 115). Sommerfeld ve ark. inme sonrasi (i¢linci
ayda spastisite gelismeyen bireylerin motor ve aktivite diizeylerinin, spastik bireylere kiyasla
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (116). Calismamizda ise inme grubunda
hemiplejik tarafa uygulanan SG tabanli 9DCT ile iist estremite/el spastisite derecesi arasinda
bir iligski saptanmamustir. Bunun olasi bir nedeni denek grubumuza sadece MAS skoruna gore
spastisite derecesi diisiik ve orta diizeyde olan bireylerin alinmis olmasi olabilir. Spastisitenin
diisiik diizeyde olmasi, S-9DCT gibi ince motor performans Olglimlerini belirgin sekilde
etkilememis ve netice de test sonuglar1 ile MAS skorlar1 arasindaki iligkinin zayif bulunmasina

neden olmus olabilir.

Calismamizin baz1 gii¢li yanlar1 ve limitasyonlar1 bulunmaktadir. Pre-hoc gii¢ analizi
ile uygun orneklem biiytikligiiniin tespit edilmesi, inmeli ve saglikli goniillilerde bir oyun
(PinchPeg) ve hareket sensosiiriinden (Leap Motion Controller) olusan SG tabanli 9-DCT’nin
degerlendirildigi ilk arastirma olmasi gii¢lii yanlaridir. Limitasyonlardan ilki, Becure™ oyun
ve hareket sensoriinden olusan SG tabanli sisteme ait ve test stirecini etkileyebilecek bazi teknik
sorunlarin olmasidir. Bunlara 6rnek olarak, ¢ubuk taginirken ayni anda birden fazla gubugun
taginmasi, ayni delige birden fazla ¢ubuk sokulabilmesi ve sonrasinda bu ¢ubuklari ¢ikaramama
veya test sirasinda ekranda izlenen harekette donmalar verilebilir. Gilncel bilgilerimize gore
Ultraleap firmasi ilk versiyondaki eksiklikleri gidererek yakin zamanda Leap Motion Controller
2 hareket sensoriinii gelistirmistir. Bu sensorde yeni nesil el takip teknolojisi, daha yiiksek
¢Oziinlirliklii kameralar, artirllmig gorlis alan1 ve daha iyi goriintiiler elde edildigi ifade
edilmektedir. Mevcut SG tabanli sistemde yeni nesil hareket sensorii kullanilarak yapilacak

6lgimun S-9DCT’nin sonuglarmi nasil etkileyecegi bilinmemektedir. Diger bir limitasyon
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katilimcilarin  SG tabanl teste uyum saglama siirecinin gorece kisa olmasidir. Her ne kadar
testten hemen 6nce alistirma amach iki deneme yapilmis olsa da bu siire katilimcilar igin SG

sistemine ve teste oryantasyon agisindan yeterli olmamus olabilir.
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8. SONUC ve ONERILER

Becure™ SG tabanli 9DCT’nin hem inmeli hem de saglikli grupta fiziksel teste gore
gecerlilik ve gilivenirliligi diisiik bulunmustur. Calismamizda goézlenen yiiksek denek ici
varyasyon, S-9DCT’nin hem inmeli hastalarda hem de saglikli goniillillerde zorlu bir test
oldugunu bu nedenle O6grenme ve alistirma igin yeterli zaman verilmesinin 6nemini
gostermektedir. Mevcut SG tabanli 9-DCT’nin Klinik pratikte kullanilabilmesi igin test siireci
ve SG sisteminde uygun degisiklikler yapilarak gecerlilik ve giivenirliliginin yeniden
degerlendirilmesi uygun olacaktir. Bu amacla gelecekte daha biiyiik 6rneklem biiyiikligi ile
SG tabanli uygulamalara karsi deneyimlerin géz Oniinde bulundurulacagi, bu uygulamalarin
uygulanabilirlik ve tolerabilitesinin test edilecegi ¢calismalara ihtiya¢ vardir. Ayrica fiziksel 9-
DCT i¢in oldugu gibi S-9DCT icin de belli yas gruplarina gore normalizasyon degerlerinin
belirlenmesi gereklidir.
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EK-1: Gonullu Takip Formu

AdxSoagh

Yas:

Cinsiyst:

Medeni Durum:

Meslek:

ERitiny

Adres/ Telefon:

Ozgecmis
Gegirilmis inme Gykisi
Ek hastaliklar
Gecirilmis ameliyvatlar
Kullandig ilaclar
Sigara/alkol

Olay Tarihi:

Lezyon tipi

Iskemik
Etkilenen viicut yansi

Dominant el

9. EKLER

HASTA TAKiP FORMU

I:l Hemorajik

Tarih:

Pratekel numaras:
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Fizik MUAYENE

Biling, oryantasyon-kooperasyon

Konusma

Minimental durum muayenesi

Brunnstrom Motor Evrelemesi:

Ust ekstremite

El

Alt ekstremite

Modifiye Ashworth Skalasi:
Dirsek fleksiyonu/ekstansiyonu
On kol pronasyonu/supinasyonu
El bilegi fleksiyonu/ekstansiyonu

El parmaklan fleksiyonu/ekstansiyonu

Oturma dengesi
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Arastirmaya dahil olma kriterleri:

1- Diinya Saghk Orgiit{i tanimina gore inme teshisi aImakD
2- 18 yasindan blyik Dlmak|:|

3- Brunnstrom motor evrelemesine gore Ust ekstremitenin evre 3 ve zerinde olmasi.

4- Kognitif olarak yeterli olmak (verbal komut anlayip uygulayabilir

(0 3. = TSSO |:|

5- Oturma dengesinin OlMASH v e e ssse e srs e s s b s s s s s s

6- Hasta veya yakinlarinin bilgilendirilmis gonilli onam formunu doldurmus 0Im35||:|

Arastirmaya dahil olmama kriterleri:

1- Etkilenen (st ekstremitede degerlendirmeyi engelleyecek artrit veya agn

(0114 g = SO |:|

2- Ciddi afazi VarlIBl ...eeeeeeeeeeeeeee e e |:|
3- Kognitif bozukluk veya psikiyatrik bozukluklarin olmasi.......cccooeeeeiieeeerneeen. |:|
4- Thmal fenomeni (neglect) tespit edilMesi ....ccc.ovceeieee e |:|
G- Hemianopsi VAL ... e s e e e s s ee e s e e eee s e e ene s e e eeeseeeeeeas |:|
6- Etkilenen kolda spastisitenin MAS'na gore 3 ve lzerinde olmasl.....ccc.c....... |:|

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarda, klinik degerlendirilmelerin
yapilmasi amaciyla bir sonraki sayfaya gecilecektir. Kriterleri karsilamayan hastalarda formu
daha ilerisine gecilmeyecektir.
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KLiNiK DEGERLENDIRMELER

Mini Mental Durum Degerlendirme Testi Puani

Goniilla Tara

Arastirmaci
tarafindan yapilan
fiziksel 9 delikli gubuk
testi sonucu (sn)

Becure™ Sanal
gerceklik tabanh 9
delikli cubuk testi ile
yapilan ilk test sonucu

(sn)

Becure™ Sanal
gerceklik tabanh 9
delikli cubuk testi ile
yapilan ikinci test
sonucu (sn)

Saghkh génallt

Dominant el

MNon-dominant el

inmeli gondilli

Hemiplejik taraf

Saglam Taraf
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EK-2 Mini Mental Test Degerlendirme Formu

YONELIM
e Yil, ay, giin, giiniin ad1, mevsim: /5
e Ulke, sehir, bdlge, hastane, servis: /5
[}

KAYIT ETME:
e Elma, masa, para /3

(hasta bunlart 6grenene kadar 3 kere tekrar ettirilir)

DIKKAT VE HESAPLAMA:
Iki test de uygulanir, yiiksek olan puan skorlanir

e 100'den 7 eksilterek sayma /5
Cevap: 93, 86, 79, 72, 65 (her biri bir puan)

e “DUNYA” tersten harf soyleme /5
Cevap: A, Y, N, U, D (her biri bir puan)

HATIRLAMA:
e Daha 6nce bahsedilen 3 6genin hatirlanmasi istenir.
Elma, masa, para /3

DIL:
e Isimlendirme: kalem ve saat gisterilerek hastamn isimlendirmesi istenir.

Kalem, saat: 12
o Tekrarlama: asagidaki ciimlenin tekrarlanmasi istenir.

Egerler, veler veya amalar yok 1
e Uc¢ asamali bir emir verilir, her asama 1 puan olarak skorlanir.

Bu kagid1 sag elinize alin, ortadan katlatin, kucaginiza koyun

/3
e  “Gozlerini kapat” yazan kdagit okutulur, yazani yapmast istenir.

Burada yazan1 okuyun, ne diyorsa aynen yapin 11
e Oznesi, yiiklemi olan anlamli bir ciimle yazma:

Anlaml1 bir cimle kurup bu kdgida yazin /11
o Sekil kopyalama: Kesisen iki besgen

Burada gordiigiiniizii aynen kopyalayin /1

Toplam puan: /30
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EK-3. Brunnstrom Motor Evrelemesi

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre 5

Evre 6

Evre 7

Tutulan kolda hi¢bir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tiimiiyle gevsektir. Kol
sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete direng yok veya azdir.
Bu devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirmelerden yorulur.
Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber sinerji
paternleri veya onlarin baz1 komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha dnce
ortaya ¢ikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif
hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.
Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Siner;ji tiimiiyle
tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli hareket
cikardig1 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 lizerinde spastisitenin etkisi
stirmektedir. Gozlenen izole hareketler:
a. Elin viicudun arkasina, sakral bdlgeye 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. Iyilesme devam ederse, motor hareketler
tizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya cikar.
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 kayboldukca
hareketleri tiim sinirlar1 boyunca tamamlamaya baslar.
Normal motor fonksiyon kazanilmistir.

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 ayagini 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 kalga
ekstansiyonu, kalga 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 i¢ce ve disa rotasyonunu
basarabilir.

Normal motor fonksiyon kazanilmustir.
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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 baglamistir.

Elde kaba ve ¢engel kavrama baslamistir, ancak istemli parmak ekstansiyonu ve
gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi goriilebilir.
Bagparmak hareketleri ile lateral kavrama baslamistir. Kii¢iik agilarda kismen
istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goralir.

Tam istemli ve kontrolli olmamakla birlikte silindirik ya da sferik parmak
kavramalar1 baglamistir. Degisik a¢ilarda istemli parmak ekstansiyonu izlenir.
Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon yapilabilir,
normale yakin ele nazaran beceriler sinirl olabilir.

Normal motor fonksiyon kazanilmstir.
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