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1.0ZET

INME REHABILITASYONUNDA VIiDEO BAZLI OYUNLARLA YAPILAN
EL CALISMALARININ MOTOR FONKSIYONLARA ETKISININ
ARASTIRILMASI

Inmeli olgularda; Norogelisimsel Tedavi temelli iist ekstremite rehabilitasyonu ile
video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyonunun motor gelisim
seviyesi, kas tonusu ve fonksiyonel yetenekler iizerine etkilerini karsilastirmaktir.
Calismaya alinan 30 olgu; Video bazli oyunlarla yapilan {ist ekstremite rehabilitasyon
grubu (Grup I) ve NGT temelli Gst ekstremite rehabilitasyon grubu (Grup Il) olarak iki
gruba randomize edildi. Her iki grup i¢in de haftada 5 kez toplam 20 seans (1 seans 45
dk) tedavi uygulandi. Calismamizda olgularin motor gelisim seviyesi “Brunstrom
Evreleme”, kas tonusu; “Modifiye Ashwort Skalas1 (MAS)”, fonksiyonel yetenekler
ise “Durudz El Indeksi (DEI)”, “Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme
Olgegi “, “Wolf Motor Fonksiyon Testi” ve “Minesota El Beceri Testi” ile
degerlendirildi.Calisma sonras1 her iki grupta da Brunstrom evrelemesi, MAS, DEI,
Minesota El Beceri Testi, Wolf Motor Fonksiyon Testi ve Fugl-Meyer Ust Ekstremite
Motor Degerlendirme Olgegi skorlarinda anlamli degisim elde edildi (p<0,05). Grup
I, Grup Il ye gore DEI ve Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi
skorlarinda elde edilen degisimde istatistiksel olarak iistiindii (p<0,05). Ust ekstremite
etkilenimli inmeli olgularda iki farkli rehabilitasyon programinda da spasitisite, motor
gelisim seviyesi ve fonksiyonel yeteneklerde anlamli degisimin gozlemlendigi ve
bireye uygulanan video bazli oyunlar araciligiyla yapilan iist ekstremite
rehabilitasyonunun inmeli olgularda alternatif bir tedavi yontemi olarak

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Inme, Norogelisimsel Terapi, Video Bazli Oyun Terapisi, Leap

Motion, El Rehabilitasyonu



2.ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF HAND WORKS WITH VIDEO
BASED GAMES ON MOTOR FUNCTIONS IN STROKE REHABILITATION

The aim of is to compare the effects of upper extremity rehabilitation with the upper
extremity rehabilitation done by video based games on motor development level,
muscle tone and functional abilities in neurodevelopmental therapy (NGT) based adult
stroke patients. Thirty patients included in the study were randomized into two groups
as group I (upper extremity rehabilitation with video based games) and group Il (upper
extremity rehabilitation for NGT). The patients in both groups received a total of 20
sessions (1 session 45 min) 5 times a week. In our study, the motor development level
of the patients was staged as Motor brunstrom staging ug, muscle tone “Modified
Ashwort Scale (MAS) and functional abilities were” Duruoz Hand Index (DEI) “,
Fugl-Meyer Upper Extremity Motor Rating Scale motor, ol Wolf Motor Function Test
and” Mine Sota Hand Skill Test.After the study, brunstrom staging, MAS, DEI, Mine
Sota Hand Skills Test, Wolf Motor Function Test and Fugl-Meyer Upper Extremity
Motor Rating Scale scores were significantly changed in both groups (p <0.05). Group
I was statistically superior in terms of the change in the DEI and Fugl-Meyer Upper
Extremity Motor Rating Scale scores according to Group Il (p <0.05)We think that in
two different rehabilitation programs of upper extremity affected patients, significant
changes in spasitisity, motor development level and functional abilities were observed
and upper extremity rehabilitation performed by video based games applied to the

individual could be used as an alternative treatment method in stroke patients.

Key Words: Stroke, Neurodevelopmental Therapy, Video Games, Leap Motion,
Hand Rehabilitation



3.GIRIS VE AMAC

Kiiresel ol¢ekte kalp ve damar rahatsizliklar ile kanser hastaliklar1 sonrasinda gelen
Olim nedeni olarak inme gosterilmektedir. Bireylerin yasamlarina engelli olarak
devam etmelerine neden olan hastaliklar arasinda yer almaktadir. Inme sonrasi
hastalarda motor kayibin gériilmesinin yanisira duyusal problemlerin de eslik ettigi ve

inmeli bireylerin %60’ na yakininin duyusal problem yasadigi belirtilmektedir (1-2).

Yasanan inme vakasi sonrasinda {ist ekstremite islevlerinin kompleks bir yapiya sahip
olmasinin bir sonucu olarak ¢ogu zaman {ist ekstemitenin prognozu, alt ekstremite ile
kiyaslandiginda daha olumsuz degerlendirilmektedir. Ek olarak st ekstremite
rehabilitasyonunu olumsuz etkileyen ve rehabilitasyon sirecini uzatan glenohumeral
subluksasyon, inmeli olgularda %17 ile %81 arasinda goriilen iyi tanimlanmis, yaygin
ve ciddi bir komplikasyondur (3). Ust ekstremite rehabilitasyonunda hedef, beslenme,
hijyen ve giyinme basta olmak {izere tiim giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik
icin yeterli el ve (st ekstremite fonksiyonlarini saglamaktir. Hedeflere yonelik farkli
fizyoterapi yaklasimlar1 kullanilmaktadir. Inme Rehabilitasyonunda; kisitlayici
zorunlu hareket tedavisi, norofizyolojik yaklagimlar, biofeedback, elektrik
stimiilasyonu, iletisimsel rehabilitasyon ve ortezler kullanilan ydntemlerden

bazilaridir (4).

Giliniimiizde hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda en yaygin olarak kullanilan
yontem, Norogelisimsel Tedavi YOntemi (NGT)-Bobath yaklagimidir. Bu yaklasimda
amag¢ dinamik postiiral diizgiinliigli ve tonusu kontrol altina alarak normal hareketi
ortaya cikarmaya caligirken aktivitenin dogru sekilde yerlesmesini ve fonksiyon

duzeyini arttirmaktir (4).

Gilinimiizde teknolojide yasanan gelismelere paralel olarak rehabilitasyon
programlarinda da ilerlemeler  kaydedilmektedir. Inmeli olgularda
nororehabilitasyonda kullanilan teknolojiler; Sanal Gergeklik Terapisi, Video Bazl

Oyun Terapisi, Telerehabilitasyon ve Robotik rehabilitasyondur.

Temelinde belirli gorevlerin yer aldigi metotlarla birlikte hastalarin birtakim

becerilerinin gelistirilmesi miimkiin olmakta iken, ayn1 zamanda tedavi siirecleri



icerisinde hastalarin canli kalmalar1 saglanmaktadir. Sanal ger¢eklik uygulamalarinin
stirece entegre edilmesi ile birlikte birtakim aktivitelerin diizenli bir sekilde tekrar
etmesi saglanarak, birtakim motor becerilerin hastalara 6gretilebilecegi interaktif bir
ortam hazirlanmaktadir. Bu siireg igerisinde elde edilen avantajlarin baginda hastalarin
tedavi siireglerine katilim asamasinda yasadiklari sorunlarin asgari diizeylere
indirilebilmesi ve siire¢ sonrasinda motor islevlere yonelik elde edilen neticelerin daha

olumlu olmas1 gelmektedir (5, 6).

Ulkemizde Tarakc1 ve ark. tarafindan gelistirilen Leap Motion sensorii kullanilarak
yapilan video bazli oyun terapi yonteminin, daha 6nce Serebral Palsi, Brakial Pleksus
Hasar1 ve Juvenil idiyopatik Artritli cocuklarda tist ekstremite ile ilgili rehabilitasyon
siirecine olumlu sonuglar1 oldugu gésterilmistir (7,8). inmeli olgularda da Leap Motion
sensorii kullanilarak elin fonksiyonlarinda ilerleme saglanabilecegi ilgili ¢alismalar
cok az sayidadir (9-11). Calismamizin amaci; Inmeli olgularda NGT temelli st
ekstremite rehabilitasyonu ile Leap Motion kullanilarak gelistirilen video bazh
oyunlarin st ekstremite rehabilitasyonunda kullanilmasinin  elin ~ motor

fonksiyonlarina etkisini karsilagtirmaktir.



4.GENEL BIiLGILER
4.1 Tanim

Beyinde bulunan kan damarlarinda otaya ¢ikan oklizyonu ya da riptirii meydana
gelen, motor kontrol kaybi, duyularda meydana gelen degisimler, kognitif
bozukluklar, konusma bozukluklar1 ya da koma hali gibi norolojik defisitlerle
aktarilmakta olan travmatik beyin hasarlari Inme ya da serebrovaskiiler olay olarak
ifade edilmektedir (12).

Semptomlar1 inme ile benzerlik gostermekte senkop, beyin travmalar1 ve timorleri,
alkol, karbonmonoksit, civa, kursun zekirlenmeleri gibi toksik faktorler ile
enfiiksiyonlar gibi vaskiler yapida olmayan olgular, serebrovaskiler hastalik

tanimlarinin disinda degerlendirilmekedir (12,13).
4.2 Epidemiyoloji

Uciincii diinya tilkelerinin 6nemli bir kisminda ikinci sirada yer alan 61im nedeni olan
inme, gelismis Ulkelerde ise kalp rahatsizliklar1 ve kanser hastaliklar1 sonrasinda
Uclincu siradaki 6lim nedenidir. Eriskin ¢ag icerisinde inme disabilite ve en énemli
morbite kaynag: olarak goriilmektedir. inme, Alzheimer hastalig1 sonrasinda ikinci

sirada demansin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (14).

Inmeye dair insidans, tlkelere gore ve kadim-erkek oranlar1 dogrultusunda farklilik
gosterebilmektedir (15).

Bu alanda yapilan ¢alismalar neticesinde Avrupa’da yasamakta olan 55 ile64 yaslari
arasindaki bireylerin yillik inme insidans1 1.7-3.6/1000 kisi olarak belirlenmistir. Bu
rakam ABD’de ise 120-200/100.000 oraninda oldugu tespit edilmistir (16). ifade
edilmekte olan rakamlardan yola ¢ikildiginda Tirkiye’de ise inme vakalarinin her sene
80.000-100.000 kiside ortaya ¢ikabilecegi gorilmektedir (13).

Genel olarak yaslara gore inme insidansina bakildiginda; 55-64 yas araliginda 1.7- 3.6/
1000 kisi, 65- 74 yas araliginda 4.9- 8.9/ 1000 kisi, 75 yas ustunde 13.5- 17.9/ 1000

kisi oldugu goriilmektedir. inme insidans1, 45 yas altinda ise tim inmelerin ancak



%35’ini olusturmaktadir. Kadinlarda 55- 64 yas arasi inme insidansi, erkeklere gore

2- 3 kat daha az oldugu gorilmektedir. Bu fark 85 yasa dogru azalmaktadir (17).

Inme prevalans1 bar cografyas: lzerinden degerlendirildiginde /1000 iken Japonya
genelinde bu oranin 20/1000 oldugu gérilmektedir. Bu alanda Tirkiye’de ise verilerin
saglikli olmamasi nedeni ile bir net bir oran belirtilememektedir. Buna karsilik genel
bir degerlendirme neticesinde yillik 80.000-100.000 arasinda akut inme vakasinin
yasandig1 tahmin edilmektedir (18). Bu alanda gergeklestirilen Tirk Cok Merkezli
Strok Calismasinda; inme insidansinin %29’unun hemoraj, %71’inin ise iskemik
oldugu ifade edilmektedir (19). Kumral ve arkadaslari tarafindan yurutilmekte olan
caligmalarda, inve vakalarinin yogunluklarmin isklemik strokta %77, hemorajik
strokta %17 ve subaraknoid kanama (SAK) ise %4 olarak belirtilmektedir (20).
Populasyonun geneli tizerinden gergeklestirilen degerlendirmeler neticesinde ise tim

inve vakalarinin %80-90’ 11 meydana getirdigi gortilmektedir (21).

Hemorajik inme oranlart Gzerinden gergeklestirilen kiyaslamalar neticesinde
Turkiye’de baya ylksek oranlar gorulmesinin temel sebebi, major risk faktori
hipertansiyonunun tedaviye dahil edilmesi siirecinde ortaya ¢ikan eksiklikler ile

birlikte iyi taninmamasidir (18).

Yasanan inme vakalar1 sonrasina yonelik yapilan degerlendirmeler neticesinde ise
hastalarin %20°sinin yasamlarina bakima muhtag olarak devam ettikleri, %50-70’inin
fonksiyonel bagimsizliklar kazandiklar1 ve %15-30’unun kalic1 sekel yasadiklari
gorilmektedir. Bu alanda gergeklestirilen epidemiyolojik arastirmalar neticesinde,
yasanan inme vakalar1 sonrasinda yasam slresinde dnemli oranda artislarin meydana
geldigi gortlmektedir. S6z konusu artis, 6nlenmesi mimkin olan risk unsurlarinin
kontrol edilebilmesi, uygulanmakta olan tedavi sireclerinde yasanan gelismeler ve

bakim sartlarinin iyilesmesi ile ortaya ¢ikmaktadir (19).

Kis aylarinda artig gostermekte olan inme mortalitesi, cinsiyet ve irk degiskenlerine
bagl olarak da farklilik gostermektedir. Bu alanda yapilan incelemeler neticesinde
siyah 1k ve erkeklerde inme mortalite hizinin beyaz irk ve kadinlara kiyasla daha

yuksek oldugu gorilmektedir (22).



4.3 Risk Faktorleri

SVO’da artis meydana gelmesine neden olan birgok unsur bulunmaktadir. SVO’nin
engellenmesi adina tim risk unsurlarinin kendi arasindaki etkilesiminin ve dogrudan

etkisinin belirlenmesi gerekmektedir (23).

Bu alanda ortaya ¢ikan risk unsurlarin tespit edilmesi prognoz tayini ve yasamasi
muhtemel bir atagin 6nlenmesi noktasinda 6nem arz etmektedir. Kontrol edilemeyen
risk unsurlari igerisinde; erkek cinsiyeti, aileye dair hikaye, daha 6nce yasanmig olan
inme vakasi, irk sayilmaktadir. Kontrol edilmesi mumkdn olan risk unsurlar ise; kalp
rahatsizliklari, diabetes mellitus, hiperlipidemi, yiksek fibrinojen seviyesi, sigara
kullanma ve eritrositoz yer almaktadir (24).

Yasanan inme vakalarini arka planinda yatan risk unsurlarinin basinda hipertansiyon
gelmektedir. Bu unsur dogrudan kan basimci ile ilgili olmaktadir (25). Oyle ki, kan
basincinda meydana gelen 10 mm Hg’lik artig, inme olasiligin1 %20-30 oraninda
arttirmaktadir (26).

4.3.1 Inme Risk Faktorlerinin Simiflandirilmasi
4.3.1.1 Degistirilemeyen Risk Faktorleri

o Cinsiyet farkliliklar

o Bireyin ailesinde gelisen inme hikayeleri
o Dogum kilosunun diisiik olmasi

. Yas

o Irk farkliliklar

4.3.1.2 Degistirilebilen Risk Faktorleri

a) Kesinlesmis Faktorler

o Sigara kullanimi
o Diyabet
o Menapoz sonrasi uygulanan hormon tedavileri



. Orak htcreli anemi

o Kalp kapaginda ortaya ¢ikan sorunlar

o Kan kolesteroltiniin yiksek olmasi ve lipidler
o Obezite, bedensel etkinlikler ve diyet

o Hipertansiyon

o Asemptomatik karotis stenozu

b) Kesinlesmemis Faktorler

o Ilag kullanim aliskanliklar1 ve ilag bagimliliklar,
. Bedensel inaktivite
. Metabolik sendrom

. Alkol tiketimi
° Madde kullanimi

o Hormon replasman tedavisi
o Beslenme aliskanliklart
o Oral kontraseptif kullanim

o Uyku apnesi

o Migren
o Hiperhomosistinemi
o Enfeksiyon-inflamasyon

4.4  Patofizyolojisi

Yasanan serebrovaskuler vakalarin sebepleri iskemik ve hemorajik olarak iki baslik
altinda degerlendirilmektedir. Bunlar igerisinde iskemik SVO’lar tahmini %87
oraninda gortlmekte iken, hemorajik SVO’lar ise %13 oraninda gorilmektedir (26).

Tablo-2 SVO patofizyolojik siniflandirma (27)

Iskemik SVO’lar (serebral infarktlar)
A. Trombotik SVO’lar

1.Buyuk damar oklizyonu

2. Hipertansif lakun



B. Embolik SVO’lar

1. Kardiyak orijinli olanlar

2.Non kardiyak orijinli olanlar
Hemorajik SVO’lar

A Hipertansif intraserebral hemoraji
B. Subaraknoid kanamalar

1. Anevrizmal kanamalar

2. Arterio-ventz malformasyon
4.4.1 Trombotik SVO

Trombotik SVO inmenin en yaygin tipidir. Tim inme olgularinin %43’ Ginu olusturur.
Arter gibi biylk kan kan damalarinda meydana gelen ateroskleotik stenoz veya
okllizyonuna bagl olarak karotid veya orta serebral gelismektedir. Gittikce artan bir
stre¢ igerisinde trombotik oklizyon meydana gelmekte iken defist daha yavas
gelismektedir. Genellikle beyinde genis infarktlarla sonuglanir (28,29).

4.4.2 Embolik SVO

Tum SVO’larin yaklasik olarak %30’unun arka planinda emboli bulunmaktadir.
Embolik olaran meydana gelen inmelerin énemli bir kisminin arka planinda kardiyak

sebepler yer almaktadir ve bunlarin en 6nemli risk unsuru atrial fibrilasyondur (24,26).

Norolojik olarak ortaya ¢ikan kaybin beynin bir bolgesinde arteriyel perflizyonun
birden kesilmesi nedeni ile serebral embolide hizli bir baslangicin gergeklestigi
gortalmektedir. Embolide meydana gelen percalanma ve lizis neticesinde ortaya ¢ikan
norolojik bulgularda hizla dizelmeler ortaya ¢ikabilecegi gibi beyin infarkti gelisimi
gorulen bolgede reperfiizenin gergeklesmesi lezyonda arteriyel kanamalara yol acarak
norolojik tablonun kotiiye gitmesine sebebiyet verebilmektedir (29). Cogu zaman
kicuk kortikal ve distal damalar1 tutarak kortikal islev kayiplarinin ortaya ¢ikmasina
neden olan emboli, bireylerin gundelik yasamlar1 tzerinde oldukga olumsuz etkiler
yaratmaktadir (24, 26)



4.4.3 Hemorojik SVO

Inme vakalarinin tamamina bakildiginda tahmini olarak %210-15’inin hemorojik SVO
oldugu diistiniilmektedir. Bu grup icerisinde yer alan hastalarin bir diger yandan ise
inme vakalariin en dramatik halini meydana getirmektedir. Bu grup kendi icerisinde
ise kanama alaniin lokalizasyonuna gore subaraknoid ve intraserebal olarak iki alt

baslik igerisinde degerlendirilmektedir.

Intraserebral olarak meydana gelen kanamalarm en onemli nedenleri; genel
aterosklerotik vaskuler degisiklikler ve hipertansiyondur. Bu sure¢, ani olarak
gerceklesen kanamanin gerceklestigi damarin boyutlarina, damarin bulundugu yere
bagli olarak kimi zaman birkag dakika sturmekte iken, kimi zaman saatler ya da gunler
boyunca surebilmektedir. Bu sure¢ icerisinde ise ¢ogu zaman uyarici oOlarak

nitelendirilen belirtilerle karsilasilmamaktadir.

Cogu zaman uyanik ve aktif bir halde iken gelisen subaraknoid kanama ise, zorlanilan
fiziksel aktiviteler sonrasinda yagsanmaktadir. Bu sekilde gerceklesen inme vakalarinin
genel inme vakalar1 icerisindeki orani ise %5 ile %20 arasinda degismektedir. Bu inme
grubu icerisinde ortaya ¢ikan baslica belirtiler icerisinde kusma ve siddetli bas agrisi
yer almaktadir. Vakanin ortaya ¢ikmasi ile birlikte ilk saat icerisinde %10, 2 haftalik
sirec icerisinde ise %40 ihtimalle hastalar yasamlarin1 kaybedebilmektedir (30).

4.4.4 Lakiner SVO

Lakiner SVO ise, yasanan tUm inme vakalarmin yaklagik olarak %25’ini
olusturmaktadir. Olusan infarktlar ise oldukc¢a kugukttr (31). Beynin derin bolgelerine
ya da beynin sap kismina lokalize olan buyik ¢apli damalarin, penetran arterlerin,
kicuk derin perforan arterlerin okliizyonuna bagli halde gelisen 15 milimetreden daha

kicuk iskemik lezyonlar, lakiner infarktlar olarak adlandirilmaktadir (32).

Bu alanda ortaya ¢ikan Klinik bulgular subkortikal alanlarla iligkili olmaktadir. Bu
bulgulara ¢ogu zaman hipertansif ve diabet rahatsizliklar1 olan yaslhi kimselerde

rastlanilmaktadir. Bu vakalarda %85 oraninda geri doniis saglanmaktadir (30)
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45  Arteryal Dolasimin Serebral Bolge Lokalizasyonu ve Lezyonlardaki

Klinik Bulgular

Erigkinligin baslangi¢ dénemlerinde beynin 100 gramlik béliminden bir dakika
icerisinde gecmekte olan kan miktar1 52-56 ml. iken ortalama olarak 1300-14000 gr
olan bir eriskin beyninin bir dakikalik sure¢ icerisinde almakta oldugu toplam kan
miktar1 ise yaklagik olarak 800 ml’dir. Ilerleyen yasa bagl olarak serebral kan

akiminda ve oksijen tuketiminde %30 oraninda azalma meydana gelmektedir (33).

Kardiyak hacim toplamimin yaklasik olarak %20’si merkezi sinir sisteminde
dagilmaktadir. S6z konusu dagilimin gergeklesmesi dort ana damar Uzerinden
saglanmaktadir. Dagilimin ger¢eklesmesinde rol oynayan damarlar; iki arteria karotis
interna ve ki arteria vertebralistir. Beynin arka boliminin beslenmesinde
vertebrobaziler sistem etkili olmakta iken, 6n bolimun beslenmesi ise karotis sistem
tarafindan saglanmaktadir. Arcus aorta ve dallarindan ayrilmakta olan karotis ve
vertebral aterler aracili ile beynin beslenmesi saglanmaktadir. Oksipital lop haricindeki
serevral hemisferlerin kan akimi; infrantentoryel bolge icerisinde bulunan beyin sapa,
karotis interna dallari, serebellum ile supratentoryel yapilarindan oksipital lob ile

talamusun kan akimini vertebral arter ve dallar saglamaktadir.

45.1 Orta Serebral Arter Sendromu

Internanin  u¢ dali Arteria Karotistir. Dallar1 ise iki alt bashk altinda
degerlendirilmektedir. Bunlar; hemisferik arterler ve lentikulostriat arterlerdir.
Kortikal dallar1, frontal bolge, hemisferlerin stiperior medial kenarlari, temporal lobun

alt kisimlar1 disinda serebral hemisferlerin lateral kisimlarini beslemektedir.

Girisi saglanan kanin tahmini olarak %80’ini tasimakta olan s6z konusu arterin
iskemisi tarafindan Onem arz eden islev yetersizlikleri ve semptomlar ortaya
¢ikmaktadir. Bu durum hastalarin oldukca kuvvetli rehabilitasyon streglerine
gereksinim duymasina neden olmaktadir. Dogrudan arterde meydana gelen tikanmalar
neticesinde 6zellikle hemisferlerin genellikle 6n bdéliminde yaygin infarklar ile

karsilasilmaktadir. Bu durumunda diizensiz ve Chyne-Stones tipinde gergeklesen
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solunum s6z konusu iken, diger belirgin klinik 6zellikler ise bilincin kaybedilmesi ve
kusmadir. Delici ve kortikal dallarda meydana gelen tikanmalar neticesinde
karsilasilmakta olan durumlar ise; hemipleji, hemihipoestezi, tiim apraksiler, gertsman
sendromu, operkdiler sendrom, homonim hemianopsi, kapstler hemipleji, psodobulber

paralizi, yargi, kortikal duyma, anlays ve mizagta ortaya ¢ikan bozulmalardir.
4.5.2 Anterior Serebral Arter Sendromu

Internanin ikinci blyik dali ise arteria karotistir. Baslangi¢ kismimin hemen akabinde
rekdrran arter olarak da ifade edilen bir dalin ¢gikmasindan sonra iki ayr1 serebral arter
kominikan arter ile biraraya gelmektedir. Belirti gorilmeyen durumlar ancak arteria
cerebri antrior tikanmalarinda kominikasyonun yeterli olmasi durumunda mumkdn
olabilmektedir. Bu durumda ¢ogunlukla alt ekstmite ve omuzlarda gugsuzliklerle
karsilasilmaktadir. Ust kisim rolarif olarak ¢ok daha az etkilenmektedir. Klinik olarak
ise, bas ve g0z kisimlarinda lezyon tarafina deviasyon, diskonneksiyon apraksisi, gtz
ile cevrenin izlenmesi, istemli hareketlerin ve konusmanin olmamasi, demasn ve idrar

inkontinans1 gorilmektedir.
45.3 Posterior Serebral Arter Sendromu

Foramen magnumdan vertebral arterlerin intrakraniyal bolgeye girmesi sonrasinda
medulla ve ponsun bir araya geldigi bolgede baziller arteri meydana getirler. Baziller,
ikiye ayrlan arterin ortaya ¢ikardig arteria serebri posterionun; orta beyin, talamus ve
hipotalamusu beslemekte olan hemisferik, kollozal arterler ve penetral dallar olmak
uzerel¢ ana daldan meydana gelmektedir. Kontralateral homoim hemianopsi, bilateral
lezyolarda kortikal lezyon, gérme alani lezyonlarinda ortaya ¢ikabilmektedir. Bellek
sorunlar1 ise hipokampal lezyonlarda meydana gelmektedir. Talamoperforator
lezyonlarda ise Weber sendromu meydana gelmektedir. Bunlara ek olarak pedinkiiler
hallsinasyonlar, perinaud sendromu, deserebrasyon rijiditesi ve koma durumu ortaya
ctkmaktadir. Ote yandan, uyku diizeninde yasanan bozulmalar, duygularin oldukca
yogun bir sekilde yasanmasi, Wernike Korsakof sendromu, anoreksi, Klaud ve
Benedik sendromlar1, nistagmus, depresyon ve viicut isisinda bozulmalar meydana

gelebilmektedir.
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4.5.4 internal Karotid Arter Sendromu

Beyinde meydana gelen vaskuler sorunlarda serebral anjiografinin kullanilmas: ile
beraber, 6l¢egi hayli blyuk olarak degerlendirilmekte olan arterin bilinenin disinda
cok daha yogun bir sekilde tikandigi goriilmektedir. S6z konusu tikanma gogu zaman
karatis bifurkasyonunun Ustiinde bulunan arteria karotis internanin baslangicinda
ortaya ¢ikmaktadir. Oldukga yavas ve tek yonli bir sekilde arteria karotis internasinda
ortaya ¢ikan tikanmalar, Willis poligonu olarak ifade edilmekte olan kanal tizerinden
aktarilmakta olan ve gereksinim duyulan Kkolleteral akim nedeni ile oldukca
yogunlasan bir asemptomatik bir ilerleyis gorilmektedir. Inme vakasinin
gerceklesmekte oldugu alan icerisinde kontralateral hemipleji, duyusal bozukluk,
kontralateral homonim hemianopsisi, tikanmanin gerceklesigi alanda sempatik liflerin
etki altinda kalmasi ile etkilesim icerisinde olarak Horner sendromu meydana
gelebilmektedir. Baskin alanda gorilmekte olan tikaniklara bagli olarak ise global
afazi gorulmektedir. Buna ek olarak oftalmik arterin retina dallar1 tizerinde ani gegis

yapan okliizyon ve kismi gérme kayilari ile karsilasiimas: mimkindur (34,35,36,37).
45,5 Vertebrobaziller Sendromlar

Beyin sap1 ve serebellum, vertebral arterlerin medulla-pons birlesme noktasinda bir
araya gelerek baziler arteri olusturulmasi sureti ile beslenmektedir. Vertebrobaziller
sistemde gelisen anotomik 6zellikleri dogrultusunda s6z konusu bolgeye yonelik inme
sendromlarinin birbirinden ayrilan klinik tablolar1 ile karsilasilmaktadir. Beyin
sapinda en yogun olarak karsilasilmakta olan sendromlarin  basinda
“Wallenbergsendromu” gelmektedir. S6z konusu durumda motor bulgular,
koordinasyon bozulmalari, hemiparezi, ataksi, kuadriparez ve psddobuller bozukluklar
olarak ifade edilmektedir. Duyusal bulgular ise; 6. Kranial sinir felci, nistagmus,
uyaniklik Kusurlar, koma ve internukleer oftalmoppleji olarak siralanabilmektedir
(30).
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4.6  inmeli Hastalarin Ust Esktremitelerinde Goriilen Kas iskelet Sistemi

Problemleri

Inme vakalarinin baslangi¢ asamasinda (st ekstremitede duyusal ve motor
bozukluklara hastalarin %85’nde rastlanmaktadir. S6z konusu hastalarin %25-45’inde
islevsel olarak iyilesmelerin yasandigi belirlenmektedir. Muhtemel iyilesme halinin
yasanmas1 birgok degiskene bagli olmakla birlikte, degiskenlerden biri, A. Serebi
Media’da etki yaratan inme tird ile karsilasiimasi ihtimalinin daha yiksek olmasidir.
Bu durumun neticeside Ust ekstremite islevleri siddetli bir sekilde etkilenmektedir. Bu
durumda etkili olan bir diger degisken ise duyu korteksindeki ve serevbral motordaki
homonkulusda Ust ekstremitelerinin kaplamakta oldugu bdlgenin, alt ekstremitelere
kiyasla daha fazla olmasi, rejenerasyonun daha az ve ge¢ gergeklesmesidir. Kollardaki
islev kayiplarinin geri kazanilmasi orani ve siresi Uzerinde etkili olan bir diger unsur
ise, Ust ekstremiteki islevsel geri kazanimin, omuz béliminden parmaklara dek tim

kas sistemi icerisinde bir uyumun gerekli olmasidir (38).
4.6.1 Omuz Agrisi

Inme hikayesi geciren hastalarda karsilasilmakta olan omuz rahatsizliklari; agri,
subluksasyon, eylem paternlerindeki eksiklikler ve biyomekanik bozulmalardir (39).
Oldukca yogun bir sekilde gorilmekte olan bir komplikasyon olan omuz agrisi,
hastlarin kollarinda islev kayiplarina ve yasam Kalitelerinin diismesine neden
olmaktadir. Oyle ki, omuz agris1 artan hastalar bir zaman sonra kollarin1 ¢ok fazla
hareket ettirmek istememekte ve cogunlukla tedavi olmaktan kaginmaktadir. Immobil
ve koruma altinda bulunan omuz yalnizca Ust ekstremite islevi zerinde olumsuz
etkiler yartmakla kalmamakta, bunlara ek olarak gévdenin kontrol edilmesi, denge,
yuriime, bireysel bakimin saglanmasi ve transfer eylemleri esnasinda da sorunlara yol
agmaktadir (40).

Merkezi sinir sistemi odaginda, hemiplejik hastada agr1 ortaya ¢ikabilecegi gibi kisinin
kuvvetinin dengesiz olmasindan, hareket paternlerinin bozulmasindan, eklemlerinde
disfonksiyonun meydana gelmesinden, agirlik aktarimlarinin yetersiz olmasindan

dolay1 da agrilarin olmas1 mimkunddr (40).
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Inme vakasi ile karsilasan hastalarin omuz agrilariin yilksek olmasina paralel olarak
islevsel geri kazanimlar1 da diisiik olmaktadir. Benzer bir sekilde bu agrilar Ust
ekstremite islevlerinin de etkilenmesine yol agmaktadir. Bu alanda gergeklestirilen bir
arastirma neticesinde islevsel kazanimlar1 yiiksek olmayan inmeli hastalarla, siddetli
omuz agrilar1 yagamakta olan hastalar arasinda bir iligkinin var oldugu anlasilmistir
(41).

4.6.2 Omuz Subluksasyonu

Omuz eklem stabilizasyonunun kaybolmasiyla birlikte glenohumeral eklem
subluksasyonu ortaya c¢ikmaktadir. Burada bahsi ge¢cmekte olan stabilite;
supraspinatus kasinin aktivasyonu, eklem kapsulinun Gst kisimlarinin gerginligi ve
glenoid fossanin egimine bagh olmaktadir. Yasanan bir inme hadisesi sonrasinda
omuz eklem stabilitesi, omuza ait eklemleri satrmakta olan kaslarda ve skapula
kaslarinda flak paralizi nedeni ile cogu zaman bozulmaktadir. Kolun asagida olmasi
durumunda, omuz eklemi kapstilii ve glenoid fossa oblik agisi biitiinliigii glenohumeral
eklem 0zerinde bir kilit mekanizmasin1t meydana getirmektedir ve burada inferior
subluksasyonu engellenmektedir. Glenoid fossa egimi, skapula kas paralizine bagh
olarak kaybolmaktadir. Humerus, spastik kaslarin germe giicline ya da paretik kaslarin
tonus azligma bagl bicimde yavasca abduksiyon konumuna gelmektedir. inme
hastaligina yakalnmis olan bir hasta saglam tarafina hafifce egilmek sureti ile
abduksiyonun artmasina neden olmaktadir. Bu sayede Kkilit mekanizma ortadan
kaldirilmis olur ve glenohumeral eklem icerisinde inferior subluksasyon egilii
gerceklesmektedir. En yogun glenohumal eklemde inferior subluksasyonu meydana
gelmektedir. 1-2 haftalik bir slire¢ sonrasinda ise hemiplejden flask déneme gecis

saglanmaktadir (42).
4.6.3 Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu (KBAS)

Kayda ge¢cmekte olan rakamlara bakildiginda, kompleks bolgesel agr1 sendromu inme
ile karsilagmakta olan hastalarin %23’Une genk geldigi gortilmektedir. Hemiplejik
omuzda meydana gelen immobiliasyon neticesinde kolun venéz, lenfatik ve arteryel
dolasimin bir tanesinde ortaya ¢ikan yetersizlik neticesinde kompleks bdlgesel agri

sendromu, refleks sempatik distrofi veya omuz-el sendromu (OES) tip 1 olarak
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adlandirilmakta olan durumun gelismesine neden olmaktadir (43). Agrinin
siddetlenmesi ile birlikte ortaya ¢ikan KBAS’ta ektremite noyunca yayilmakta olan
agr1 ve omzun tutuklugu daha belirgin bir hale gelmektedir. Bunlara ek olarak
gelismekte olan diger semptomlar ise; vazomotor degisiklikler, atrofi ve el bileklerinde
meydana gelen 6demlerdir. Bu semptomlarin iyilestirilmesine yonelik dnlemlerin
alinmamasi neticesinde elde kalic1 deforminasyonun ve donuk omuz ile karsilasilmasi
mimkunddr (44). Ayn1 zamanda bu durum rehabilitasyon siirecini de genel hatlari ile

olumsuz etkilemektedir (45).

4.6.4 Brakiyal Pleksus Lezyonlari

Omuzda meydana gelen agrilarin bir diger sebebi olarak brakiyal pleksus lezyonlari
gosterilmektedir. Bu durumun arka planinda ise; omzun yeterince desteklenmemesi,
yanlis yatig pozisyonlarinin tercih edilmesi, subluksasyon, spasik omuza yaptiriimakta
olan guclu egzersizler ve transfer eylemlerine bagli olarak gelismekte olan
traksiyondur (30).

4.6.5 Heterotopik Ossifikans

Heterotopik ossifikasyon, eklem ve yumusak doku ¢evressde olgun bir kemigin ortaya
cikmasi ile karakterize edilmektedir. Vaskuler, biyokimyasal ve lokal metabolokik
unsurlar ile henliz tanimlanmasi gerceklesmemis sistemli unsurlarin aralarindaki
etkilesim sonucunda induklenen mezenkimal hiicrelerin metaplazik bir karsiligindan
dogabilecegi 6ne surulmektedir (46). Baslangic seviyesinde HO’da 6zel bir tablo ile
karsilasilmamaktadir. Bu streg igerisinde Oncelikle belirlenmekte olan bulugulari,
1sida meydana gelen artislar, kizariklik, eklem hareketlerinde meydana gelen agri,
kisitlilik ve lokalize sisliktir. Bu surecte ortaya ¢ikan sislikler ilerleyen zamanlarda
Kitleye doniisebilmektedir (47).
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4.6.6 Periferik Sinir Yaralanmalar

Yasanan inme vakasi sonrasinda ortaya ¢ikan periferik sinir yaralanmalar1 0zellikle
ust ekstremitede konumlandirilmaya, sik ve gucli egzersiz programlarina ve

kullanilmakta olan ortezlere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (48)
4.7  Inme Sonrasi Iyilesme

Inme hem hasta hem de ailesi icin fonksiyon kaybma bagh gunlik yasam
aktivitelerinde bagimliliga neden olan énemli norolojik defisitlerle sonucglanan bir
durumdur. Inme sonras1 spontan iyilesme ilk 4 hafta ile 6 ay arasinda maksimum
olmakla birlikte (49), 6 aydan 2 yila Kkadar iyilesmenin devam ettigi
gozlemlenmektedir (50-52). Alt ekstremitenin iyilesmesi Ust ekstremiteden daha erken
donemde gergeklesir aymi zamanda proksimal fonksiyonlarin da distal
fonksiyonlardan daha erken dénemde geri dondiigii gériilmektedir. inme sonrasi 2 esas

iyilesmeden bahsedilir; bunlar spontan iyilesme ve fonksiyonel iyilesmedir.
4.7.1 Spontan lyilesme

Yasanilan inme vakalar1 sonrasinda hastalarin iyilesme sureleri ve dereceleri arasinda
cesitli degiskenlere bagl olarak farkliliklar olugsmaktadir. S6z konusu farkliliklara
karsilik hastalarin iyilegsmeleri genellikle ilk 1-3 ay arasinda gergeklesmektedir. Bir
grup hasta da iylesme 6. Aya kadar devam etmekte iken, yalnizca %5’lik bir kismin
iyilesmesi ise 12. Aya kadar devam etmektedir (53).

Spontan iyilesmeyi agiklayan mekanizmalar arasinda 6demin ve *“diaskizisin”
azalmasi ve “iskemik penumbranin” yeniden kanlanmasi sayilmaktadir. Inme sonrasi
iskemik veya enfarkte alani cevreleyen 6dem, inmeyi takip eden erken dénemde
noronal fonksiyonu bozmaktadir. Inme sonras1 édemin ¢oziilmesi nedeniyle erken,
spontan iyilesmenin bir kismi ger¢eklesmektedir. Bu slire¢ 6demin miktarina baglh
olarak degisim gostererek inmeden sonraki gunlerde baslayip sekiz haftaya kadar

uzayabilir. Noronlarin tekrar fonksiyon gormesi 6demin azalmasiyla gergeklesir (42).

Inme sonras: birincil lezyon yerinin cevresinde diisiik kan akiminmn neden oldugu

“iskemik penumbra” olarak bilinen bir alan olusmaktadir. Bu alan enfarksiyon igin
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risk altinda olmasma ragmen hala canli oldugu ic¢in kurtarilabilir oldugu kabul
edilmektedir (54,55). “Iskemik penumbra” dokusundaki kan akiminin diizenlenmesi
ile fonksiyonel olmayan ndronlar haftalar icerisinde yeniden gorevlerinin yerine

getirmeye baslayabilirler (55).

Ortaya ¢ikan ikinci mekanizma ise ge¢ ya da erken bir sekilde gelisebilen nronal
plastisitedir. Noroplastisite islevi ise reorganizasyon siirecinde ise kimi zaman aylar
siirmektedir. Islevsel olarak gerceklesen reorganizasyonda beyin de yer almakta olan
latent kanallarin inmenin ger¢eklesmesi sonrasinda aktive hale gelidgi ve yeni sinaptik
baglantilarin gergeklestigi One surilmektedir. Beyinde islevsel reorganizasyonun
hastlarin rehabilitasyon sureclerine aktif bir sekilde katilim saglayabilmesine olum
katk1 saglamaktadir. Benzer bir sekilde norolojik olarak da iyilesmenin saglanmasi
mUimkundar (24).

Yasanan inme vakasi sonrasinda motor kuvvette gelisen geri doniisii ile fonksiyonel
olarak gerceklesmekte olan iyilesme durumu benzer anlamlar tasimamaktadir.
Duyusal defisitler, arpraksi, ince koordinasyon hareketlerinin yapilamamasi ve
kognitif bozulmalar sebebi ile islevsel kazanimlar elde edilemeyecegi gibi norolojik
acinda iyilesmenin gergeklesmemesi durumunda da islevsel iyilesmenin
gerceklesmesi mimkindir (53). inme vakasi ile karsilasmakta olanlarmn %47-76
oraninda tam ya da kismi olarak bagimsizliklarini elde edebildikleri tahmin
edilmektedir (56, 57).

4.7.2 Fonksiyonel Iyilesme

Ortaya cikan fiziksel yetersizliklerin kapsami dahilinde, glindelik hareketlerin
yapilabilir hale gelmesine y6elik olarak gerceklesen iyilesme fonksiyonel iyilesme
olarak ifade edilmektedir. En hizl1 hali ile 30 glin icerisinde gergekesmekte olan motor
iyilesmenin bir yila kadar uzamasi da mumkin olabilmektedir (27). Baslangigta
koldaki motor iyilesme daha azdir ¢linkdl kol bacaktan daha fazla tutulur. Bununla
birlikte akut inmesi olan hastalarda %30-35 oraninda afazi bulunmaktadir. Dil

fonksiyonlarinda diizelmeler olabilir fakat bu yaklasik 1 y1l kadar strer (29).
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Afazinin iyilesmesi motor iyilesmeye gore ¢ok daha yavas uzun bir siire¢ icerisinde
gerceklesmektedir. Hastalarin algilarinda meydana gelen kayiplarin yerine gelmesi
icin ise ilk 4-6 ay bir zaman dilimi 6n goriilmektedir. ine vakalarin yaklasik olarak
%20’sinin gorme alanlarinda bozulmalar meydana gelmektedir. Buradan ortaya ¢ikani
iyilesme sureci ise motor ve duyusal islevler kadar belirgin bir yapiya sahip
olmamaktadir. Birka¢ haftada iyilesme gozlenmedigi surece sonraki zamanlardada

iyilesme gorilmez (24,29).

Motor islevinin kontroli 3 seviyede gergeklesmektedir. Bunlar; sipinal, supraspinal ve
serebraldir. inme gegirmekte olan kisilerde serebral kontroliin ortadan kalkmasi ile
birlikte spinal seviyedeki inhibisyonda azalma meydana gelmektedir. Bu durum
birtakim reflekslerin ve ilker eylemlerin gerceklestirilmesine neden olmaktadir.
Bunlar; kontrol edilmesinde zorlanilmakta olan ve stereotipik karaktere sahip ilkel

spinal kord fleksiyon ve ekstansiyondur (28).

Inmenin fonksiyonel durumunu ve gelisimini ortaya koyan paternlerde, sinerji
paternleri dogrultusunda hastalarda hareketlerin dnce yavas ve ge¢ olarak gelistigi
bilinmektedir. izole hareketlerin ortaya ¢ikmasi ile birlikte azalma, spastisite
sinerjilerin  kuvvetlenmesi ile beraber ise artma egilimi gosterildigi ortaya
konulmaktadir (28).

S6zi edilen bu aragtirmanin esas alinmast ile birlikte farkli bir arastirmada Brunnstrom

tarafindan motor gelisim asamalar1 6 farkli evrede ortaya konulmustur:
1) Buna gore 1.evrede felcli taraf flasktir ve aktif bir hareket bulunmamaktadir.

2) 2. evrede zayif bilesik reaksiyonlar ile birlikte meydana gelen sinerjiler

minimal spasiteye zemin hazirlamaktadir.

3) 3. evrede ise temel ekstremite sinerjileri ortaya ¢ikmaya baslamaktadir. Bu

dogrultuda spastisitenin maksimal oldugu soylenebilir.

4) 4. evrede sinerjiler haricinde birtakim hareketlerin ortaya ¢iktigi ve

spastisitenin azaldig1 goriilmiistir.
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5)

eklem hareketlerinin basladigi gézlemlenmistir.

6)

5. evrede ise spastisite azalma egilimi gostermektedir. Bu durumda ise izole

6. ve son evrede ise spastisite kaybolmaktadir. Yalnizca hizli yapilmakta olan

hareketlerde spastisite ortaya ¢ikmaktadir ve hasta izole eklem hareketlerini yaparken

zorlanmamaktadir (28). Hemiplejide gorulmekte olan sinerji paternleri ise asagidaki

tabloda ortaya konulmustur

Tablo 4.1.Hemiplejide Goérilen Sinerji Paternleri

Fleksiyon Sinerjisi

Ekstansiyon Sinerjisi

Ust Ekstremite

Eksternal rotasyon

Omuz Kusag: | Elevasyon Protraksiyon
Retraksiyon

Omuz Fleksiyon Ekstansiyon
Abduksiyon Adduksiyon

Internal rotasyon

Dirsek Fleskyion Ekstansiyon

Onkol Supinasyon Pronasyon

El bilegi Fleksiyon Ekstansiyon

El Fleksiyon Fleksiyon

Kalca Fleksiyon Ekstansiyon
Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon | Internal rotasyon

Alt ekstremite

Diz Fleksiyon Ekstansiyon

Ayak bilegi | Dorsi fleksiyon Plantar fleksiyon
Inversiyon Inversiyon

Parmak Ekstansiyon Fleksiyon

Hemiplejik hastalar incelendiginde cogunlukla alt ekstremitede ekstansor, Ust

ekstremitede ise

edilebilmektedir.

fleksor  sinerji

paternlerinin  gelisim

egilimlerinden

S0z

20



4.8  Inme Rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonunda esas amag, hastalarin yasamlarina ve gereksinimlerine uygun
bicimde psikolojik, sosyolojik, fiziksel, mesleklerine ya da 6zel ugraslarina iliskin
potansiyellerini en (st seviyeye ulastirilmasidir (28). Bu baglamda rehabilitasyonun

temel ilkeleri su sekilde siralanabilir (28).
Rehabilitasyonun Temel ilkeleri:

o Komorbid hastaliklarin iyilestirilmesine dair tedavilerin planlamasinin

yapilmasi ve yurutilmesinin saglanmasi

o Sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesi ya da optimum diizeyde azaltilmasi
o Duysal ve algisal kayiplar1 kompanse etmek

o Toplumsallasmay1 6zendirmek

o Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koymak

o Cevresel uyumu saglamak

o Yuksek diizeyde motivasyon olusturmak

o Ev ve fonksiyonel yasaminda bagimsizligi saglamak

o Sosyal katilimi saglamak

o Mesleki rehabilitasyonu saglanmak.

Inmeli hastalarda klinik problemlerin  birgogu, uzun siiren immobiliteden
kaynaklanmaktadir. Bu ytizden, hasta performansini olumlu yonde etkilemek icin

inme sonrasi rehabilitasyona mimkiin oldugunca erken baslanmalidir (12).

Akut donemde uzun sireli yatma sonucu meydana gelebilecek komplikasyonlari
onlemek icin 2 saatte bir pozisyonun degistirilmelidir. Ust ekstremitede kolu
abduksiyon ve dig rotasyonda olacak sekilde kol altina yastik konulmali, 6n kol
fleksiyon veya ekstansiyonda yastik Uzerinde tutulmali, el bilegi ekstansiyonda
parmaklar semifleksiyon olacak sekilde tutulmalidir. Alt ekstremite nétral pozisyonda
olmali, kalganin eksternal rotasyonuna izin verilmemeli ve ayak bilegi 90 derece
dorsifleksiyonda pozisyonlanmalidir. Giinde birka¢ defa pasif ROM egzersizleri

yaptirilmalidir. Bu egzersizler EKlem hareket agikligininin korunmasini, gelisebilecek

21



deformiteleri 6nlenmesini, fleksiyon ve ekstansiyon reflekslerin uyarilmasimi ve kas

atrofisini 6nlemesini saglayabilir (24).

Akut donem sonrasinda hastanin motor ve biligsel fonksiyonlar1 tibbi durumu ve
sosyal destegi degerlendirilip sonrasinda aktif rehabilitasyona baslanilmalidir.
Hastanin takip edildigi stire boyunca hastadaki ilerlemeler, ihtiyaclar ve riskler tekrar
gOzden gecirilmeli, buna uygun olarak tedavi programi dizenlenilmeli ve hedefler
yeniden belirlenmelidir (24,56,58)

Subakut déneme gegildiginde de aktif rehabilitasyon programina devam edilir.
Fleksibilite, koordinasyon kuvvetlendirme, endurans ve denge egzersizleri verilir.
Saglam tarafla giyinme, soyunma, yemek yeme vb. GY A’y1 yapmasi dgretilir. Yatakta
oturma dengesi gelistirilir, transfer aktivitelerini yapabilmesi icin egitim verilir.
Ambulasyon egitimine ge¢mek icin sozel ya da isaretle komutlar1 izleyebilme yetenegi
olmali, ayakta durma dengesi kazanmali, kal¢a diz ve ayak bileginde kontraktiri
olmamali, istemli stabilizasyon yapabilmeli ve tutulan tarafta pozisyon duyusu
olmalidir (56).

4.8.1 Inmede Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Akut inme vaklarinda ¢ogu zaman slask hemipleji goriilmektedir. Bu durum da hele
ki, yatis pozisyonunun dogtru olmasi gerekmektedir. Hastalarin mobilizasyon ve yatak
hareketleri sirasinda hemiplejik kola ait traksiyonundan uzak durulmasi
gerekmektedir. Burada meydana gelmesi muhtemel kontraktirler sebebiyle kolun
desteklenmesi ya da omza bir askinin takilmasi gerekmektedir. Hafif dis rotasyonda
ve kol abdiksiyonda, 6n kol yari fleksiyonda veya ekstansiyonda, el bilegi

ekstansiyonda, parmaklar semifleksiyon pozisyonlanmalidir (43).

Ust ekstremite rehabilitasyonunda FES (fonksiyonel elektrik simulasyonu),
norofizyolojik tedavi yontemleri, konvansiyonel yontemler, kontrolli bicimde
indiiklenmis hareket tedavisi, biofeedback, kontrollii olarak indiklenmis hareket

tedavisi ve ortezlerden faydalanilir.
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4.8.1.1 Konvansiyonel Yontemler

Temel anlamda; eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri, denge egzersizleri, kas
kuvvetlendirici egzersizler, mobilite egzersizleri ve GYA’y1 gelistirici egzersizleri

icermektedir.

Erken donemde komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik tedavi plani olusturulmalidir.
Yatak pozisyonuna dikkat edilmelidir. Saglam ekstremitelere aktif yardimli ya da aktif
EHA egzersizleri uygulanirken hemiplejik Ust ekstremiteye pasif EHA egzersizleri
uygulanmalidir. Egzersizler, EHA’y1 artirmak, kontraktir ve yapisikliklari 6nlemek,
proprioseptif duyuyu arttirmak, fleksiyon ekstansiyon reflekslerini stimule etmek, kas

kuvvetini arttirmak igin yapilir.

Motor fonksiyon gelistikge hemiplejik (st ekstremiteye aktif egzersizler, germe
egzersizleri, fleksibilite, koordinasyon, endurans, guclendirme, denge egzersizleri,
beceri egzersizleri eklenir. Ugras1 tedavisi uygulanilir (yemek yeme vb.), yatakta
donmeler, yatak kenarinda oturma ve hemiplejik tarafa yuk aktarimi 6gretilir (27).

4.8.1.2 Norolojik Tedavi Yontemleri (Fasilitasyon ve Inhibisyon Teknikleri)

Kaybedilmis olan motor yetenek ve becerilerin tekrar kazanilmasi norofizyolojik
tedavi yontemlerinin temel amacidir. Bu dogrultuda bu ydntemlerde terapotik
egzersizler ve noromuskuler reediikasyon teknikleri kullanilmaktadir. Bobath
yaklagimi, Brunnstrom, Rood yaklagimi, Margaret Johnstone, Todd-Davies ve

Proprioseptif néromuskdiler fasilitasyon (PNF) yontemlerini icerir (59).

Brunstrom Yoéntemi: Hemiplejik hastalarda motor bozukluklarin tedavisi igin
gelistirilmig ilk sistematik tedavi yontemidir. Bazi refleksler pasif hareketlerle
kullanilir. Bunlar izotonik ve izometrik egzersizler, Babinski refleksi, hemilateral
ekstremite sinkinezisi, Von Bechterev manevrasi, derin tendon refleksleri, Reimste
fenomeni, Sogues fenomeni ve labirent refleksi, Strimpel isareti ve tonik boyun
refleksleri olarak sayilabilecektir. S0z konusu reflekslerin kullanilmasi ile birlikte
sktransor ve fleksor sinerjiler ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte ise hasta, sinerjileri
kontrole edebilmektedir. Spastisitenin azalmasi1 ile beraber sinerji paternleri

kirilmaktadir. Karmasik hareket paternleri, kolay hareketlerin yerini almaktadir (60).

23



Bobath Yontemi: Bu yodntemde vicut tek ve bir butlin olarak ele alinmaktadir.
Sensoriyel ve motor feedback kullanilip uygun fonksiyonel postirlerin yeniden
kazanilmasi ve sinerjilerin gelisiminin azaltilmasi: amaglanmaktadir. Bobath’ta hasta
bir butin olarak tedavi edilir. Bobath’a gore oncelik anormal hareket kaliplarini
kirmaktir. Clink( bu kaliplar1 kirmadan normal kaliplart gelistirmek mimkiin degildir.
Bu yilizden oncelik anormal paternlerin baskilanmasidir (61). Ilk olarak refleks
inhibitor paternler ile vicut kismi bulundugu pozisyonun tam aksi pozisyonuna
getirilerek anormal refleksler inhibe edilir; tonus azaltilir ve normal postir ve
refleksler fasilite edilmeye calisilir. Bunun icin refleks inhibitor paternler denen
aktiviteler kullanilir (62). Egitime proksimalden baslanir. Norogelisimsel teknik adini
da alan bu teknikte amagc, hastada merkezi sinir sisteminin normal motor gelisimini

kolaylagtirmaktir (61).

Rodd Yontemi: Margaret Rood tarafindan 1940 yilinda gelistirilmis bir yontemdir.
Sensoriyel uyarilar yardimiyla istemli motor aktivite ve kas tonusunun modifiye
edilebilecegi fikrinden hareketle gelistirilmis egzersizleri icermektedir. (63,64).
Yontemin amac1 normal gelisim sirecini izleyecek sekilde sicak, soguk kullanilarak
kasin kasilmast ve gevsemesine yardimci olmaktir. Firgalama ve buz ile deri

reseptorlerinin uyarilmasi antagonistleri inhibe, agonistleri fasilite eder (62).

Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF): Herman Kabat tarafindan
bulunan, Rood ve Knott tarafindan gelistirilen bu teknik eklem hareket agikligi
boyunca uygulanan maksimal direncin postlr ve germe refleksleri ve primitif hareket
kaliplartyla kombinasyonu esasina dayanir. Bu tedavi yaklasiminda hareketin
fonksiyonel paternleri kullanilir. Bunlar spiral ve diagonal hareket paternlerdir (55).
Ust eksremite icin 3 diyoganol hareket kalib1 ve 4 temel hareket paterni vardir. Amag
paternlerin tim EHA boyunca ve koordineli olarak yapilmasi, diyagonalin

komponentlerinde bir kuvvet dengesi elde edilmesidir (66).

Margaret Johnstone YoOntemi: Bu yontemin temel o6zelligi, rehabilitasyonun
basarisinda en 6nemli engellerden biri olan anormal kas tonusu ve duyu kaybinin
iyilesmesinde inhibitor etki saglayan basing splintlerinin kullanilmasini dnermesidir.

Yaklagimin ana prensibi; normal kas tonusu-duyuyu agiga ¢ikarmak ve normal posturi
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restore etmektir. Bebeklerdeki normal motor gelisim egrisi, tedavi programi igin yol

gosterici olarak kullanilmaktadir (67).

Todd-Davies Yéntemi: Uygulanmakta olan bu tedav yonetimi kapsaminda bilateral

hareketler ile birlikte tabii denge tepkilerinin ortaya koyulmasi amaglanmaktadir (63).
4.8.1.3 Biofeedback Yontemi

Tgili yontem dahililnde hem gorsel hem de isitsel olarak duygusal anlamda uyaranlar
araciligiyla birtakim motor bozukluklarin modifiye edilmesi hedeflenmektedir (68).
Modifiye edilmesi amaclanan durumlar ise genellikle motor bozukluklar ve bu
bozukluklarin sebep oldugu agrilardir. Bu semptomlarin yaninda ¢ogu zaman
otonomik fonksiyon bozukluklari da tedaviye dahil edilmektedir. Biofeedback’in
temel hedefi kaslarin gii¢cstiz oldugu noktalarda kontrollin yeniden elde edilmesinin
saglamasi, ilgili bolgede kasin glclendirilmesi ve spastik durumda olan kaslarin
relaksiyon edilmesidir (63). Biofeedback yontemi sirasinda kullanilan methodlardan
birisi de sartli refleks yardimiyla 6grenmedir. Bu methodun temel amaci ise bireylerin
istemli bir bicimde kullanamadigi bolge veya kaslarin yeniden bilingli olarak
kullanabilmesini saglamasidir. YOntemin temelinde ise kontrélin ogretilmesi yer
almaktadir (68).

4.8.1.4 Fonksiyonel Elektrik Stimilasyon

Fonksiyonel Elektrik Stimulasyon (FES) yontemi biofeedback ybdntemine benzer
Ozellikeler sergilese de bu yontemde asil amag paralizili kisilerde motor fonksiyonun
tamamen  yerine konmasidir. Kaybolan motor fonksiyonlarin  yeniden
islevlendirimesinde ise elektrik akimi ile kas kontraksiyonunun dretilmesi kullanilir.
Genellikle erken suregte faal EHA’yr geri kazandirmak, izotonik kas
kontraksiyonlariyla cevreye dayali 6demi atmak, kasi kuvvetlendirmek ve
proprioseptif eklemsel duyuyu yeniden kazandirma adina kullanilmaktadir. Eklem
kontraktdrlerinin ve antagonistik kas spastisitesinin azaltilmasi temel alinarak
yurimenin gelistirilmesi, el ve yardimci kaslarin faaliyetlerinin toparlanmasinda
kullanilmaktadir (24)
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4.8.1.5 Yeni Fizyoterapi Yaklasimlari

Constraint-induced Movement Therapy: Etkilenmemis (st ekstremitenin
hareketlerinin kisitlanmasiyla ydritilen tedavi yaklasimidir. Diger yontemlere goére
hastanin yetersizlik seviyesi lzerine daha etkilidir. Ust ekstremite yeteneklerini ve

hareket diizgiinliiglinii artirir.

Ayna Terapisi: Bu yontem dahilinde izlenen sure¢ oncelikle hastanin problemsiz
ekstermiteleri aynanin 6nline alinir, problemli oldugu 6n gorulen ektstermiteleri ise
yapilan hareketlerin goriilmeyecegi bir bicimde aynanin arka tarafina yerlestirilir. Bu
yerlesim duzeniyle birlikte meydana gelen illiizyon her iki agidan da ekstermitelerin
siradan bir konvansiyonel terapi ile noral baglantilar saglanarak stimilasyon ile
birlikte geri donmesi saglanir. Ayna terapisinde hastanin viziel stimulasyon ile birlikte

problemli ekstermitelerinin problemsiz calistig1 izlenimi yaratilir (67).
4.8.1.6 Sanal Gergeklik Uygulamalari

20. Yizyilin sonlarina dogru Ozellikle 1980’lerden itibaren yasanan hizli teknolojik
gelismeler Sanal Gergeklik teknolojisinin de gelismesine zemin hazirlamistir. Yillar
icersinde kullanimi hizla yayginlasan sanal gerceklik, hayatin her alaninda
kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle Ticari cikarlar gozetilen pek cok alanda
kullanilan bu teknoloji ayn1 zamanda tip alaninda da kullanilmaktadir. Bu alanlarin
disinda ise genellikle sanayi sektériinde hem tasarim ve Uretim asamalarinda hem de
egitim amaciyla kullanilmaktadir. Tip genis bir alan olmasina ragmen sanal gerceklik
pek cok alanda faaliyete gecilirmistir. Bunlar kisaca; bronkoskopi, minimal invazif ve
kolonoskopi seklindedir. Rehabilitasyon temelli olan bu girisimlerin asil amaci ise tani
ve tedavi sureclerinde kisilerin egitilmesidir. Bu faaliyetlerin bdtiinlne ise sanal

gerceklik rehabilitasyonu denmektedir (69).

Sanal gerceklik teknolojisi ile yakalanmak istenen asil durum kisilerin pek ¢cok duyu
organlarina hitap edebilmek ve onlara herhangi bir yerde olmayi hissettirmektedir. Bu
hissiyat1 yaratirken ise Uc¢boyutlu bir bilgisayar simulasyonu kullanilmaktadir (70).

Farkli sekilde ifade etmek gerekirse, sanal gerceklik bireylerin karmasik bilgisayar
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donanimlarini ve bilgilerini gorsele dokmek, carpitmak ve etkilesimi arttirmak adina
kullandiklar1 bir yontemdir (71).

Sanal gergeklige dayanan rehabilitasyon islemlerinin tamaminda karsilasilan en temel
avantaj ise hastanin interaktif bir duruma gelmesi ve motivasyonunun artmasidir.
Klasik tedavi yontemleri ile kiyaslamak gerekirse sanal rehabilitasyon, yapilan
islemerden performans anlaminda da geri bildirim sagladigi igin hastanin
motivasyonunu arttirmaktadir (72). Bu durum 6zellikle tedavide video temelli oyunlar
kullanilirken karsilasilan bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastanin bilgisayar
ile yarismasi ve devaminda oyunun hastaya hem gorsel hem de isitsel anlamda geri
doniislerinin olmas1 durumu interaktif bir hale sokarak hastanin egzersize olan

motivasyonunu arttirmaktadir (73).

Farkli sekilde ifade etmek gerekirse sanal gerceklik rehabilitasyonuyla birlikte hasta
bireyler eglenirken ayn1 zamanda da tedavi olmaktadirlar. Bu yontem ¢cogu zaman aktif
katilim gerektirse de klasik tedavilerde tamamlayici bir bigcimde kullanilarak hem

hastaya hem de terapiste buyik bir fayda saglamaktadir (74)

Video Bazh Oyun Sistemleri

Bu oyun sisteminde asil amag hastanin bilgisayara ya da farkli bir bireye rakip olarak
istenilen gorevleri yerine getirirken terapistte bu esnada hastanin verdigi gorsel veya

isitsel mesajlari takip ederek hastalari egzersize yonlendirmektedir (75).

Leap Motion

Bu cihaz adin1 Ureticisi olan Leap Motion sirketinden almaktadir. 7.6 cm’lik bir
uzunluga sahiptir ve USB ile veriler bilgisayara aktarilarak bireylerin ¢cevrelerindeki
herhangi bir seye dokunmasina gerek kalmadan parmaklarin1 hareket ettirerek
bilgisayar kanaliyla kolaylikla islem yapabilmesi saglanmaktadir. 3D 6zellige sahip
bir kontrol cihazidir. S6zkonusu kontrol islemi derinlik sensoriine sahip kameralar ve

kizilotesi 1sinlar ile saglanabilmektedir (76).
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Resim 4.1. Leap Motion

Bilgisayara USB ile baglanmakta olan bu cihazin lzerinde U¢ adet LED lamba ve
hareket sensorleri bulunmaktadir. Bu ¢ LED ile birlikte elin aydinlatilmasini saglayan
hareket sensorleri sifir gecikme ile birlikte tim parmaklarin mm’nin %21’i kadar
optimum duzeyde tlim hareketleri algilayabilmekte ve kaydedebilmektedir (77).

Resim 4.2. El hareketleri ile Kontrol

Leap Motion sirketinin de belirtmis oldugu (izere, parmaklarin her birinin ucunun
tespit edilmesinde dogruluk dlizeyi yaklasik olarak 300FPS, 0.01mm olan ve yuksek
hizda tlm parmaklar1 tarayabilen bir hassasiyet gorulmektedir. Bu cihazin
kullanilabilirliginde nitelikleri ve kendine has gelistirilen uygulamalarin etkisi oldukca
fazladir (76,77,78).
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Resim 4.3. Leap Motion Kontrolin Sistematik Gorinimu

10 parmagin da hareketinin sensorler vasitasi ile kusursuz sekilde algilanabilmesi,
kullanicinin bilgisayar izerinde islemler gergeklestirmesine firsat vermektedir (Resim
2.3).

/ ."-_ - .J =
pr =< =

Resim 4.4. Leap Motion ile hareket algilama

Fizyosoft Leap Motion Oyunlari

Tubitak’a ait 2155191 numarali proje ile birlikte Leap Motion, GYTE, istanbul
Universitesi ve Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinin ortak
calismalar1 sonucunda uzun bir surecin ardindan gelistirilmistir. Cihazin gelistirilmesi
suirecinde temel hedef, Brakiyal Pleksus Yaralanmasi, Juvenil idiopatik Artrit ya da
Serebral Palsi’si olan ve Ust ekstremite hareketlerinde siirliliklar gériilen olgularin
gorev odakli egitiminin saglanmasidir. S0z konusu hastaliklarda (st ekstremite
kontraktirlerin sebep oldugu sorunlar, kas kuvvet dengesizlikleri ve EHA’larda

fonksiyonel kisitliliktir. Pong, Leapmazee, CatchAPet ve Leapball adli oyunlar bu
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dogrultuda gelistirilmis ve temel amag olan gorev odakli egitime sunulmus 6nemli
birer uygulama halini almigtir. Bununla birlikte bu oyunlar Leap Motion altyapisi

kullanilarak gelistirilmis olan ilk Tirkce kullanim1 olan yazilimlardandir.

Resim 4.5. Fizyosoft Leapball Oyunu Gaésterimi
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5.MATERYAL VE METHOD
5.1  Olgular

Inme tanil1 arastirmaya alima Kriterlerine uyan 30 farkli katilimciya, Esenler Medipol
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde 2016 Mart-2017 Mayis tarihleri arasinda

fizyoterapi programi uygulandi.

Tez calismast Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik arastirmalar Etik
Kurulu ‘nun 07.01.2016 tarihli ,305 sayili toplantisinda,10840098 dosya numarasi ve

18 karar numarasiyla onay aldu.

Calismadaki katilimci ve ailelerine tedaviler, ¢alismanin amag ve suresi, hakkinda
bilgi verildi. Standartlara uygun Istanbul Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunca belirlenmis “Génulli Bilgilendirme Formu” imzalatilip ailelerin onay1

alindi
5.1.1 Randomizasyon ve Tedavi Gruplari

Katilimeilar iki gruba ayrildi. Katilimeilarin randomizasyonu gelis siralarina gore
yapildi. Bireylere her iki grup icin de duzenlenen klasik fizik tedavi yontemi
uygulandi. Bunun yanisira 15 kisilik I. gruba gruba Fizyosoft Leap Motion sistemi ile
video bazli Ust ekstremite oyunlari, 15 kisilik Il. gruba ise norogelisimsel tedavi
yonteminin(bobath) (st ekstremite fonksiyon aktivitelerinden olusan program

uygulandi.
5.2  Katihmcilarin Secimi

Asagida belirtilen kriterlere uygun bireyler calismamiza dahil edildi. Dahil edilme
Kriterleri:

. Inme tanis1 almis olmasi
. 30-80 yas arasinda olmasi
o Ust ekstremite motor seviyesi brunnstrom evre 3 ve iistii olmas1

o Ust ekstremite spastisitesi Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) gére (0), (1),

(1+) olmast
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o Uygulamaya engel olabilecek, herhangi bir kardiyak veya ortopedik rahatsizlik

tanis1 almig olmamasi

o Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmesi
5.2  Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen bireyler tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS)
degerlendirildi.

5.2.1 Hasta Takip Formu

Olgularin kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri hazirlanan hasta takip formu ile
kaydedildi. Hastanin takip formu; adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, Ust ekstremite motor

seviyesi ve kas tonusu degerlendirmesi ile el becerileri durumunu icermekteydi.

Tablo 5.1. Arastirmada Kullanilan Degerlendirme Parametreleri

DEGERLENDIRMEPARAMETRESI | DEGERLENDIRME YONTEMIi

Ust Ekstremite Motor Seviyesi Brunstrom Evrelemesi
Kas tonusu Modifiye Asworth Skalasi
Fonksiyonel Beceriler Minnesota El Beceri Testi

Duru6z El Indeksi

Fugl-Meyer Ust  Ekstremite  Motor
Degerlendirme Olgegi

Wolf Motor Fonksiyon Testi

5.2.2 Motor Gelisim Seviyenin Degerlendirilmesi

Hastalarin st ekstremite ve el motor degerlendirmesinde, inmeli hastalardaki motor

iyilesme slrecini 6 doneme ayiran Brunnstrom evrelemesi kullanilmistir.
Evre 1: Flask donemdir, istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslar.
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Evre 3: Kaba ve ¢engel kavrama vardir. Istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme

yoktur.
Evre 4: Lateral kavrama yapabilir ve basparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.

Evre 5: Tam istemli ve kontrolli olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik

kavramalar1 baglamistir.

Evre 6: Tim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam

ekstansiyon yapabilir (79).
5.2.3 Kas Tonusunun Degerlendirilmesi

Inmeli hastalarin spastisitenin degerlendirilmesinde el bilegi flexorleri, dirsek
flexorleri ve 6nkol supinatorleri esas alindi. Spastisitenin durumuna bakabilmek adina
Modifiye Ashworth Skalas1 uyguland: (80).

Modifiye Ashworth Skalasi’na gore pasif hareketle spastisite degeri 0-4 arasinda

puanlama yapilarak degerlendirildi,

Tablo 5.2.Modifiye Ashworth Skalasi

0 Kas tonusunda artis yok.

1 Kas tonusunda hafif artis var. Etkilenen kisim flexiyon veya extansiyona

getirildiginde, hareketin son noktasinda minimum direng hissedilir.

1+ Kas tonusunda hafif artis var. Hareket boyunca ve son noktaya dogru,

hareketsinirinin yarisindan az bir kisminda direnc hissedilir.

2 Kas tonusu tim hareket boyunca artmis olarak hissediliyor, fakat ekstremite

eklemsinirt boyunca hareket ettirilebilir.
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Kas tonusu daha da artmis ve pasif hareket giictiir.

4 Etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunda tamamen rijittir.

5.2.4 Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT)

Motor beceriyi degerlendirmek amaciyla gelistirilen, orta ve siddetli duzeyde ust
ekstremite motor defisiti olan hastalarda kullanilan degerlendirme yontemidir. Orijinal
sekli Wolf ve arkadaslar tarafindan olusturulmustur (81). Calismamizda modifiye
edilmis sekli kullanilmig olup WMFT’nin gegerliligi ve icsel tutarliligi kanitlanmistir
(82). Test 17 aktiviteyi igerir.17 aktiviteden 15’i igin “Fonksiyonel Beceri” ve
“Performans Siresi” olmak Uzere iki alanda veri toplanir. Kas guclni degerlendiren
diger 2 aktivite ise ¢alismamizda kullanilmamistir. Testin yapilma stresi 30-45
dakikadir. Puanlamasi “Fonksiyonel beceri o6l¢egi” kullanilarak her aktivite
fizyoterapist tarafindan 0-5 puan arasinda (0= Etkilenen elini aktivite sirasinda hig
kullanmadi, 5= Normal hareket) yapilmistir. Fonksiyonel beceri 6lgegi icin ortalama
bir puan hesaplaniimalidir. Buna gore hasta bu degerlendirmeden 0-5 puan araliginda

puan alabilir ve yuksek puan iyi fonksiyonel beceriyi gosterir (82).

“Performans Sdresi” ise saniye olarak kaydedilir. Bir aktivite igin verilen sure
maksimum 120 saniyedir. Bu sure boyunca tamamlanamayan aktiviteler icin
performans zamani yine 120 saniye olarak kaydedilir. Bu nedenle performans suresi

icin ortanca puan hesaplanir (82).
5.2.5 Duruéz El indeksi (DEI)

Durutz ve ark. (1996) tarafindan Ozellikle romatoid artrit tanili bireylerin ginlik
yasamdaki aktivite kisithiliklarini g6z onine alabilmek amaci ile gelistirilen bir
degerlendirme yontemidir. (Ek10). Mutfak, kisisel temizlik, giyinme, ofis gorevi ve
diger genel maddelerden olusan 18 glinlik yasam aktivitesinde higbir yardimci alet

kullanmadan karsilagilan zorluk diizeyi 6lgulur. Olgularin verdigi cevaba gore her
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sorudan O ile 5 bes aras1 puan alinir (0: hi¢ zorluk gekmeden, 1: ¢ok az zorlukla, 2:
biraz zorlukla, 3: ¢ok zorlukla, 4: hemen hemen imkansiz, 5: imkansiz) Yuksek puan
almak kisithiligin fazla oldugunu gosterdigi gibi bu indekste toplan puan araligi O-
90°dir (83,84).

DEI U¢ bolume ayrilmakta olup; ilk bélim kuvvet uygulamasi ve rotasyonel
hareketleri iceren sekiz el aktivitesini, ikinci bolum elin becerisiyle alakali alt1 el
aktivitesini, t¢unci bolim ise elin ¢ parmaginin dinamik aktiviteleri ile alakali dort
aktiviteyi icermektedir ve uygulanma siresi t¢ dakikadir (85,86). Bizim ¢alismamizda

her iki gruptaki olgulara DEI uygulandi.
5.2.6 Minnesota El Beceri Testi

Kisilerin klcik objelerin  farkli y6nlerde hareketlendirilmesini ve el-g6z
koordinasyonunu degerlendiren Minnesota EI Beceri Testi (Minnesota Hand Dexterity
Test) tercih edilen, siklikla kullanilan standardize bir testtir (87).

El becerileri, objelerin etkilenmis elle dondirtlerek hareketi ile degerlendirildi. Testler
sire tutularak uygulandi. Hastadan aktiviteyi en kisa slrede yapmasi istendi.

Yerlestirme testi icin 6ncelikle tim diskler deliklere yerlestirildi.

Deliklere yerlestirildikten sonra disklar siral1 bir sekilde birakildi. Sonrasinda tek elini
kullanarak sirasiyla disklerin yeniden yerlestirilmesi istendi. Yerlestirme islemi ilk
kolonlar tamamlanincaya kadar devam edildi. Diskin herhangi bir zamanda elden
distiriilmesi  gergeklestiginde tekrar alip yerlestirme islemine gecildi ve sire
durdurulmadi. Testin degerlendirilmesi toplam zamana bakilarak yapildi. i (Ek-
4).Etkilenmis tarafin diskleri yerlestirme suresi unilateral Minnesota EI Beceri Testi

puani olarak kaydedildi.
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Resim 5.1.Mine Sota EIl Beceri Testi

5.2.7 Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi

Inmeye 6zgii, performans temelli bir 6lcek olup her bir parametre 0; basarisiz, 1; kismi
basarili ve 2; tamamen basarili performans seklinde puanlanmaktadir. Twitchell ve
Brunnstrom' un motor iyilesme evreleri esas alinarak hazirlanmistir. Bu 6l¢cek motor
fonksiyon, denge, duyu, eklem hareket agikligi ve agr1 olmak Uzere bes bolumden
olusur (50). Motor fonksiyon degerlendirme bélimi 100 puan (66 Ust ekstremite ve
34 alt ekstremite), duyu (hafif dokunma ve pozisyon hissi) 24 puan, denge (6 oturma
ve 8 ayakta durma) 14 puan, eklem hareket agikligi 44 puan ve eklem agris1 44 puan
olarak skorlanir. FMDO uygulamas: en fazla 30-45 dakika strmektedir. inmeli
hastalarda paretik st ekstremite motor bozuklugunu degerlendirmede yaygin

kullanilan glvenilir ve gegerliligi olan bir testtir (88).
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5.3  Uygulamalar

Her iki gruptaki olgular haftada 5 kez toplam 20 seans (1 seans 45 dk) tedaviye,

Esenler Medipol Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde alindi.

I. Grup: NGT (Bobath Yodntemi) (25 dk) + Fizyosoft Leap Motion Sistemle video
bazli Ust ekstremite rehabilitasyonu (20 dk)

I1. Grup: NGT (Bobath Yontemi) + NGT temelli Gst ekstremite ¢alismalar: (45 dk)

o Norogelisimsel Tedavi Yontemi (Bobath) igerigi ise genel olarak:

o Spastisiteyi azaltmaya yonelik ¢alismalar

o Germe ve guclendirme egzersizleri kas kisaliklar1 ve zayifliklart i¢im
uygulandi

o El fonksiyonalitesini arttirmaya yonelik ¢aligmalar

o El becerilerini gelistirmeye yonelik ¢aligsmalar

o Gunluk yasamdaki hareketleri artirmaya yonelik aktiviteler

o Yurime, ayaga kalkma, yemek yeme, vicut bakimi gibi aktivitelerin egitimini
icermekteydi.

Video bazh oyunlarla Ust ekstremite rehabilitasyonu: Bireysel olarak Fizyosoft
firmasinin Leap Motion donanimi Uzerine hazirlanan oyunlar, olgularin el ve kavrama
aktivitelerini gelistirmek icin uygulanmis olup el, bilek ve kavrama hareketlerini
calistirmaya odaklanmaktadir. Oyunlar farkli el hareketlerini gelistirmek (zere
tasarlanmistir. Bu galismada Fizyosoft HandRom uriinlerinden CatchaPet ve LeapBall
kullanildi. Oyunlarda istenilen dogru hareket olmadan aktivite gergeklesmediginden
herhangi bir kompansatuar mekanizma ortaya ¢ikmadan, tekrarli hareketlerle motor
o0grenme amaglandi. Tum parmaklarin fleksiyonu istenir, sanal bir topu kavranir,
parmaklarin ekstansiyonunu takip eden stirede top aymi renkteki kovalara atilir
(“Leapball”). Tekrarli el bilegi fleksiyon/ekstansiyonu istenip deliklerden ¢ikan
tavsanlara dokunmanin hedeflendigi “CatchAPet” adli Leap Motion sensorii oyunlari

tercih edildi. Tim oyunlarda progresyon daha kompleks seviyelere gecilmesi, oyun
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performans suresinin arttirtlmasi/azaltilmasi, oyundaki topun boyutunun degistirilmesi

gibi oyuna 6zgu degisiklikler yapilarak saglandi.

Tedaviye baslamadan Leap Motion sistemi her katilimciya tanitilip, oturma

.....

Oyunlarin igerik ve hedefleri katilimcilara fizyoterapist tarafindan uygulamali olarak

detayl bir sekilde 6gretilip oyun sirasinda uyarilarla dogru hareket paterni saglandi.

Tablo 5.3. Fizyosoft Leap Motion Leap Ball ve CatchApet Egzersiz Programi

Aktivite Tipi Aktivite Terapatik Verilen Uyari

Tanmitimi Amag
B Kisinin eli Bu Verilen

Leap Motion calismadaki | zaman
sensord amacimiz ele | igerisinde
Uzerinde dogru bir toplar1 ayni
tutulur. Cikan | sekilde renkteki
farkli renkteki | kompanse deliklere
toplart eliyle etmeden sokmaya
kavrayarak ayni | kavrama caligmak.
renkteki delige | hareketini
sokmaya kazandirmakti

Leap Motion Leap Ball

calisir.

r.

38




Leap Motion CatchApet

Kisinin eli
Leap Motion
sensor uzerinde
tutulur.Delikler
den ¢ikan
tavsanlar el
bilegi
hareketiyle
yakalamast
istenir.

El bileginde
fleksiyon ve
ekstansiyon
hareketinin
caligmak.Ayni
zamanda el-
g0z
koordinasyon
unu
gelistirmektir.

Deliklerden
¢ikan tavsanlari
verilen stre
icerisinde
olabildigince
fazla
yakalamak.

Norogelisimsel Tedavi Yontemi (Bobath Yontemi): Grup II’deki hastalara kaba

motor fonksiyonlara yonelik klasik fizik tedavi programina ek olarak, aktivite odakli

calismalar yapildi. Bu calismalarda aktiviteler olgularin ihtiyaglar1 dogrultusunda

yasina, cinsiyetine, mental durumuna ve tercihlerine gore secildi. Yapilan aktiviteler

su sekilde siralanabilir;

-cirt cirtli el ¢aligmast
-kiipleri yerlestirme ¢aligmasi
-vida seti

-Uc¢lu koordinasyon aleti
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Resim 5.2.Cirt Cirth El Calismasi

Resim 5.3. Ucli Koordinasyon Aleti ile Calismasi
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Resim 5.4.Vidah El Cahismasi

Resim 5.5.Kiipleri Yerlestirme Calismasi
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5.4  istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizi yapilirken “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilds. Istatistiksel
analizlerde p<0,05 olasilik degeri anlamli kabul edildi. Degiskenlerin normal dagilima

uygunlugunu arastirmak igin “Shaphiro-Wilks” testi kullanildi.

Her iki gruptaki hastalarin baslangigtaki demografik 6zellikleri (yas, boy, kilo, VKI)
ve tedavi oncesi-tedavi sonrasi degisimleri “Independent Samples t Test” ve

“PairedSamples t Test” ile karsilastirildi.
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6.BULGULAR

Tedavi basinda c¢alismaya dahil edilen 35 katilmcinin 3’0 egzersizlere uyum

saglayamadigi, 2 kisi ise alternatif tedavi yontemini tercih etmesi nedeniyle galisma

dis1 birakildi. Analizler ¢alismayi1 tamamlayan gonullu 30 hasta ile yapildi. Gruplara

gore yas, cinsiyet,

hasta taraf, dominant taraf,

sigara ve alkol kullanimi

karsilastirildiginda; iki grup arasinda anlamli bir farklilik olmadigi gézlemlenmistir

(p>0,05).

Tablo 6.1.Grup I ve Grup I1’nin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Grup |
Ort£SS
n (%)

Grup 11
Oort£SS
n (%)

Cinsiyet (K/E)

8 (53,33) / 7 (46,67)

8 (53,33) / 7 (46,67)

Yas (yil) 58,7+14,5 53,5+13,74
Etkilenen Taraf 6 (40) / 9 (60) 10 (66,67) / 5 (33,33)
(Sag/Sol)

Dominant Taraf
(Sag/Sol)

14 (93,33) / 1 (6,67)

14 (93,33) / 1 (6,67)

Sigara Kullanim
(Var/Yok)

3 (20) / 12 (80)

6  (40)/9 (60)

K: Kiz, E: Erkek Ort: ortalama, SS: standart sapma

6.1 Degerlendirilen Parametrelerin Her Iki Grup I¢in Tedavi Oncesi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi 6ncesi brunstrom skorlariin karsilastirilmas: Tablo 6.2°de gosterildi.

Gruplarin tedavi 6ncesi tim brunstrom skorlarinin karsilastirilmasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.2.Grup | ve Grup I1’nin Tedavi Oncesi Etkilenen Taraf Brunstrom

Evrelemesi Karsilastirmasi

Grup | Grup 11 P
Oort£SS Oort+SS
El 5,20+0,41 4,80+0,86 0,11

Ort: ortalama, SS: standart sapma

Grup | ve Grup II’nin tedavi 6ncesi MAS degerlerinin karsilastirilmasi1 Tablo 6.3’de
gosterildi. Her iki gruptada tedavi 6ncesi tim MAS skorlarinin karsilastirilmasinda

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.3.Grup | ve Grup I1’nin Tedavi Oncesi Etkilenen Taraf MAS

Skorlarimin Karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 P
Ort£SS Ort+SS
El-Bilek Fleksiyon |1,27+1,10 1,4+0,98 0,72
Dirsek Fleksiyon 1,33+0,90 1,6+0,83 0,40
El-Bilek 1,27+0,80 1,2+0,68 0,80
Supinasyon

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma
Grup | ve Grup II’nin tedavi 6ncesi DEI skorlarmin karsilastirilmas: Tablo 6.4’de

gosterildi. DEI’de giyim, mutfak, temizlik, isyeri, diger ve total skorlarinda her iki

grupta da tedavi oncesi karsilastiriimasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.4.Grup | ve Grup I1’nin Tedavi Oncesi Hasta Taraf Duruéz El indeksi

Karsilastirilmasi

Grup | Grup 11

Ort£SS Ort+SS
Giyim 3,73+1,94 3,40+2,85 0,63
Mutfak 21,93+8,99 19,47+9,76 0,48
Temizlik 4,00+£2,10 4,00+2,83 1,00
Isyeri 6,47+2,45 6,33+2,85 0,89
Diger 6,27+3,65 7,00+4,63 0,82
Toplam 43,06+12,66 40,0+20,76 0,63

DEI: Duru6z El Indeksi, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Grup | ve Grup II’nin tedavi éncesi Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme

Olgegi skorlarinin  karsilastirilmast Tablo 6.5’de gosterildi. Gruplar arasinda

karsilastirilma yapildiginda tedavi 6ncesi skorlarin Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor

Degerlendirme Olgegi’'nde oturma pozisyonu, el, el-bilek, koodinasyon ve total

skorlarinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.5.Grup | ve Grup I1’nin Tedavi Oncesi Etkilenen Taraf

Fugl-Meyer Degerlendirmesi

Grup | Grup 11

Ort£SS Ort+SS
Oturma 28,2+5,66 26,87+6,42 0,75
El 7,6+1,35 5,93+2,79 0,67
El-Bilek 9,28+1,83 9,53+3,23 0,78
Koordinasyon 3,46x0,74 3,87£1,25 0,29
Toplam 48,33+7,23 46,06+10,86 0,50

Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Grup | ve Grup IP’nin tedavi oncesi Minnesota ElI Beceri Testi skorlarinin
karsilastiritlmast Tablo 6.6°de gosterildi. Gruplar arasinda karsilastirilma yapildiginda

tedavi 6ncesi pronasyon ve supinasyon skorlarinda anlamli fark bulunmad: (p>0,05).

Tablo 6.6.Grup | ve Grup I1’nin Tedavi Oncesi Etkilenen Taraf Mine Sota El

Beceri Testi Degerlendirmesi

Grup | Grup 11 P
Oort£SS Ort+SS
Pronasyon 62,52+27,18 52,33+26,35 0,32
Supinasyon 58,27+28,39 46,89+24,02 0,24

Ort: ortalama, SS: standart sapma

Gruplarin tedavi éncesi Wolf Motor Fonksiyon skorlarimin karsilastiriimas: Tablo
6.7’da gosterildi. Grup | ve Grup Il karsilatirildiginda tedavi éncesi tum WMF’nun
motor performans suresi ve motor fonksiyon becerisi skorlarinda anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.7.Grup | ve Grp II’nin Tedavi Oncesi Etkilenen Taraf Wolf Motor

Fonksiyon Degerlendirmesi

Grup | Grup 1l P
Ort+SS Ort+SS
Motor Performans | 1428,96+177,45 1345,53+248,59 0,77
Sdresi
Motor Fonksiyon |60,13+4,39 60,47+8,11 0,89
Becerisi

Ort: ortalama, SS: standart sapma
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6.2  Degerlendirilen Tiim Parametreler i¢cin Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi

Sonrasi Sonuclari ve Degisim Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplarin  Brunstrom evrelemesi skorlarinin tedavi 0Oncesi-sonrasi grup ici
karsilastirilmasi ve tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi
Tablo 6.8’de gosterildi. Tedavi sonrast Grup | ve Grup Il brunstrom skorlarinda
anlamli degisim bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasi elde edilen farklar gruplar arasi

karsilastiritlmasinda anlamli bir fark bulunamad: (p <0,05).

Tablo 6.8.Grup | ve Grup I1’nin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Etkilenen

Taraf Brunstrom Evrelemesi Karsilastirmasi

TO P Fark P
Ort+SS TS Ort+SS
Ort£SS
El Grup | 5,20+0,41 | 5,67+0,49 |0,00 0,47+0,52
0,27
Grup Il 4,80+0,86 | 5,07+0,80 |0,04 0,27+0,46

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Grup I ve Grup II’nin MAS skorlarinin tedavi 6ncesi-sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi
ve tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 6.9°da
gosterildi. Tedavi sonrasi Grup I’de supinasyon skorlarinda, Grup Il de dirsek
fleksiyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim bulundu (p<0.05). Tedavi
sonrasi elde edilen farklar gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p<0.05).
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Tablo 6.9.MAS Testi Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Degisim Degerlerinin

Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

MAS P P
TO TS Fark
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
El-Bilek Grup | 1,27+1,10 0,93+0,70 |0,19 |0,33+0,49
Fleksiyon 0,07
Grup Il 1,4+0,98 13,33+0,90 | 0,33 | 0,67+0,26
Dirsek Grup | 1,33+0,90 0,93+0,70 |0,09 |0,40+0,51
Fleksiyon 0,71
Grup Il 1,6+0,83 1,27+0,80 |0,01 | 0,33+0,49
Supinasyon | Grup | 1,27+0,80 0,80+0,68 |0,04 |0,47+0,52
0,13
Grup Il 1,2+0,68 1,00+0,76 |0,08 | 0,20+0,41

MAS: Modifiye Ashworth Skala, TO: Tedavi 6ncesi, TS:

ortalama, SS: standart sapma

Tedavi sonrasi, Ort:

Grup | ve Grup II’nin DEI skorlarinin tedavi éncesi-sonras1 grup ici karsilastiriimasi

ve tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6.10°da

gosterildi. Tedavi sonras1 Grup | ve Grup II’de giyim, mutfak, temizlik, isyeri ve total

skorlamasinda anlamli degisim bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasi elde edilen farklar

gruplar arasi karsilastirilmasinda mutfakta Grup | lehine anlamliydi (p<0,05).

Tablo 6. 10.Durudz El Indeksi Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Degisim

Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

DURUOZ TO TS P P
Ort+£SS Ort+£SS Fark
Ort+SS
Giyim Grup | |3,73%1,94 |[2,47+1,89 0,01 1,27+1,10
0,40
Grup Il |3,40+2,85 |[2,47+3,09 |0,00 0,93+1,03
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Mutfak |[Grup | |[21,93+8,99 |14,53+6,99 |0,00 7,4045,51
0,01

Grup Il [19,47+9,76 |16,60+9,70 |0,00 2,87+3,38

Temizlik |Grupl [4,00+2,10 |2,27+1,89 0,00 1,73+1,39
0,51

Grup Il [4,00+2,83 |2,73+9,70 0,05 1,27+2,34

Isyeri Grup | |6,47+2,45 [4,53+2,10 |0,00 1,93+1,53
0,30

Grup Il |6,33+2,85 |[5,00+2,98 |0,00 1,33+1,59

Diger Grup | |[6,27+3,65 |4,47+4,14 0,77 1,85+1,51
0,35

Grup Il [7,00+4,63 |5,67+527 0,02 1,35+1,57

Toplam |Grup |l |43,06+12,66 |27,60+1,70 |0,00 1,80+3,64
0,66

Grup Il [40,0+20,76 |33,27+23,03|0,00 1,33+1,99

DEI: Durudz El Indeksi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: ortalama, SS:

standart sapma

Grup I ve Grup II’nin Minnesota El Beceri Testi skorlarinin tedavi déncesi-sonrasi ve

degisim skorlarinin karsilagtirilmas1 Tablo 6.11°de gosterildi. Her iki grupta da tedavi

sonras1 pronasyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim bulundu (p<0.05).

Grup I’de supinasyon skorunda istatistiksel olarak anlamli degisim bulundu (p<0,05).

Tedavi sonrasi elde edilen farklar gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p<0.05).
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Tablo 6. 11.Mine Sota El Beceri Testi Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Degisim

Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Mine Sota TO TS P P
El Beceri Ort+SS Ort+SS Fark
Testi Ort+SS
Pronasyon |Grup | |62,52+27,18 | 42,35+12,16 | 0,00 19,82+18,28
0,38
Grup |52,33+26,35|39,27+16,14 | 0,04 13,07+23,22
1
Supinasyon | Grup | |58,27+28,39 | 42,56+14,53 | 0,00 15,71+18,88
0,30
Grup |46,89+24,02 | 38,12+16,90 | 0,07 8,76+£17,35
1

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Grup | ve Grup II’'nin Wolf Motor Fonksiyon Testi’nin tedavi 6ncesi-sonrasi ve

degisim skorlarinin karsilastirilmasi1 Tablo 6.12°de gosterildi. Her iki grupta da tedavi

sonras1 motor performans suresi ve motor fonksiyon becerisi skorlarinda istatistiksel

olarak anlamli degisim bulundu (p<0,05) Her iki grupta tedavi sonras: elde edilen

farklar gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli bir degisim bulundu (p<0,05).

Tablo 6. 12.Wolf Motor indeksi Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Degisim

Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Wolf TO TS p P
Motor Ort£SS Ort£SS Fark
Ort+SS

Motor Grup | 1428,96+177,45 |10,81+161,60 | 0,00 | 347,57+124,41
Performans | | 0,00
Suresi

Grup | 1345,53+248,59 |1019+201,93 | 0,00 | 325,81+85,32

1
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Motor Grup
Fonksiyon |1
Becerisi
Grup
1

60,13+4,39

60,47+8,11

70,53+2,70

67,53+5,60

0,00

0,00

10,40+2,97

07,07+3,56

0,01

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi tedavi Gncesi-sonrasi ve

degisim skorlariin karsilagtirilmas1 Tablo 6.13’de gosterildi. Her iki gruptada oturma,

el ve total skorlarda istatistiksel olarak anlamli degisim bulundu (p<0,05). Grup I’de

el bilek ve koordinasyon skorlarinda anlamli degisim bulundu (p<0,05). Tedavi

sonrasi elde edilen farklar gruplar arasi karsilagtirilmasinda el bilek, koordinasyon ve

total skorlarda Grup I lehine anlamliyd1 (p<0,05).

Tablo 6.13.Fugl-Meyer Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Degisim Degerlerinin

Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Fugl-meyer TO TS Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Oturma Grup | 28,2+5,66 |33,13+532| 0,00 |4,93%4,13
0,29

Grup Il | 26,87+6,42 |30,5345,72| 0,00 |3,67+2,09

El Grup | 7,60£1,35 | 8,40+1,50 | 0.03 |0,80+1,32
0,68

Grup Il | 5,93£2,70 | 6,93+2,09 | 0,01 |1,00£1,36

El-Bilek Grup | 9,28+1,83 |11,67+2,23| 0,00 |2,40+2,16
0,01

Grup Il | 9,53£3,23 |10,20+3,23| 0,08 |0,67+1,40

Koordinasyon | Grup | 3,46+0,74 | 4,87+0,64 | 0,00 |1,40%0,63
0,00

Grup Il | 3,87£1,25 | 4,07+1,53 | 0,42 |0,20£0,94

Toplam Grup | | 48,33%7,23 |57,00£5,99| 0,00 |8,67%4,24
0,01

Grup Il |46,06+10,86 | 51,33+9,35| 0,00 |5,27£3,17

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma
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7.TARTISMA

Bu calismada 30 bireyden olusan inme tanili hastalar randomizasyonla 2 gruba
ayrilmig ve kontrol grubuna NGT temeline dayanan Ust ekstremite rehabilitasyonu
yontemi, calismanin deney grubunu olusturan inme tanili hastalara ise ayni slre
icerisinde Fizyosoft Leap Motion sistemi ile Uist ekstremite oyunlar1 20 seans siiresince
uygulandi.Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonel yetenek , kas tonusu
ve motor fonksiyonlar1 degerlendirildi ve iki grubun degerleri birbiri ile karsilastirildi.
Farkl1 iki yontemle de gerceklestirilen rehabilitasyon sureci sonunda her iki grupta da
yer alan inme tanili hastalarin rehabilitasyon oncesi semptomlarinin anlamli olarak

azaldig tespit edildi.

Inme tanili hastalardan st ekstremitenin motor fonksiyonlarinda bir iyilesmenin
saglanmas1 maksadiyla daha guincel tedavi bigimleri ortaya konulmustur (89). Bu
tedavi yaklagimlarinin tamaminda islevi yitirilmis beyin fonksiyonlarinin eski haline
gelmesini saglamak, bu durumu strdirtlebilir kilmak ve beynin sahip oldugu plastisite
kabiliyetini faal hale getirmek gibi amaclar gudilir (90). NGT temelli rehabilitasyon
ve Fizyosoft Leap Motion sistemi ile video bazli Ust ekstremite oyunlari inme tanili
bireylerin motor gelisim duzeylerinde artig, kas tonusu dizeylerinde azalis ve
fonksiyonel kabiliyetlerinde artis istatistiksel bakimdan anlamli olarak tespit
edilmistir. Fakat yapilan ileri istatistik metotlar1 sonucunda Fizyosoft Leap Motion
oyunlarla gergeklestirilen Ust ekstremite rehabilitasyonun uygulandigi deney grubunun
NGT temelli Ust ekstremite rehabilitasyonun uygulandigi kontrol grubuna gore
fonksiyonel yeteneklerdeki iyilesmenin anlamli olarak daha yiksek oldugu
saptanmistir. Bu sonucu video bazli oyun terapisinin motive edici ve sanal bile olsa

gerceklik hissi yaratarak olgularda katilimi daha fazla artirdigina baglamaktayiz.

NGT motor fonksiyonlarmin yeninden 6grenilmesi prensiplerini temele alan bir
yaklasima sahiptir ve inme hastalarinin tedavi stirecinde en ¢ok bagvurulan, belli kriter
kanitlarina bagli bir uygulama olmasiyla birlikte, son donemlerde gelistirilen yeni
uygulama yaklagimlarinin faydasinin sorgulandigi karsilastirmali arastirmalarda
kontrol deneklerinin tedavi bicimi olarak tavsiye edilmektedir (91). Bu sebeple bu

aragtirmada motor fonksiyonlarin iyilestirilmesi adma kontrol grubunda yer alan
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olgularda NGT, ¢alisma grubundaki olgularda ise Fizyosoft Leap Motion sistemi ile

ust ekstemitede motor fonksiyonlarinin iyilestirilmesi amag edinilmistir.

Inme tanili hastalarmin motor fonksiyonlarinin iyilestirilmesini amag edinen yeni
rehabilitasyon yaklasimlarindaki egzersizlerin nitelikleri arasinda ¢ok tekrarlilik,
gorev odaklilik ve ylksek yogunluk sayilmaktadir (92). Gergeklestirilmis olan klinik
uygulamalarda, zihinsel katilimin gerceklestigi ve giderek karmasiklasan gorev
merkezli tekrar alistirmalarin  kortikal reorganizasyonu tetikleyerek, motor
fonksiyonlarinn iyilesme gosterme potansiyelini arttig1 saptanmistir (93). Inme tanili
hastalarda tavsiye edilen tedavi bigimi, motor fonksiyonlar1 sikintili olmayan tarafin
hareketlerinin  sinirlandirilarak  inmeden  etkilenen elin  daha yogunluklu
kullandirilmasidir. Fakat terapistlerin ve konu uzmanlarmin Kliniklerden ettigi veriler,
inme tanil1 hastalarin problemli olmayan taraflarinin uzun sireli askiya alinmalarinda
rahatsizlik duyduklarini ve gun icerisinde gergeklestirmis olduklar rutin eylemlerinde
bir kisithilik yasanildigindan uyum giicliigii gektiklerini gostermektedir (94). Bu
calismada inmeli olgularada el rehabilitasyonunda yeni ve altrenatif bir yéntem olarak
gelistirilen Fizyosoft Leap Motion sisteminin daha etkili bir yontem oldugunu
goOstermek ve daha Once farkli hasta tiplerinde uygulama sonuglari ile benzer ve farkl

yanlarini arastirmak igin planladik.

Inme probleminin ardindan yasanan ve (st ekstremitede g6zlemlenen islevsel
yetersizlik engellik durumunun en yikict sonuglarindan birisidir (95). Bireylerin temel
gunlik yasam ihtiyaclarmin icinde yer alan hijyen takibi, giyinme, beslenme ve
kendine bakim aktivitelerini gergeklestirmek igin st ekstremitede sistematik bir
koordinasyon ve bu koordinasyonu surdirebilecek yeteri seviyede motor beceriye
sahip olmas1 gerekmektedir.inmeli olgularin rehabilitasyonunda ¢alismamizin
sonuglarina gére NGT programina ek olarak Ust ekstremite programinin eklenmesi
gerekliligi bulunmustur.Bu programin olgular igin ilgi gekici olmasi ,degistirelebilir
cevre ve seviye artinm Ozellikleriden dolay1 Fizyosoft Leap Motion sistemi ile

calisilan grupta fazla oldugunu sdyleyebiliriz.

Inme durumunun ardindan gergeklestirilen rehabilitasyon uygulamalarinda basar
saglanabilmekte ve elde ve (st ekstremite motor fonksiyonlarinda kalict bozukluk

devam edebilmektedir (96). Geleneksel rehabilitasyon uygulamalarinda terapiyi veren
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uzmanlarla karsilikli olarak tedavi gergeklestirilmekte ve uzmanlarin zorunlu olarak
zaman ve emek harcamalar1 gerekmektedir. Ayrilan zaman ve emek rehabilitasyon
stirecinde yer alan bltin hastalara yeterli gelmeyebilmektedir. Her inme tanili hastaya
uzman terapistin ayrilmasinin doguracagin maddi ve manevi ylikiimliiliiklerin en aza
indirilmesi ve inme tanili hastanin daha etkin bir programa tabi tutulabilmesi i¢in 6zel
rehabilitasyon yOntemlerine ihtiyag duyulmustur (94). Ticari olarak temin edilebilen
bir cihaz olan Fizyosoft Leap Motion, yari-surlkleyici cerceveli diisiik maliyetli,
diisik uyumlu, el hareketlerini takip edebilen optoelektronik bir sistemdir VR.38
Vanbellingen et al26, Fizyosoft Leap Motion’in neden kullanilabilir oldugunu 4
nedenle acikladi. ilk olarak, Fizyosoft Leap Motion takilabilen kiigik, hafif, USB ile
calisan bir cihazdir. Her bilgisayara ikinci olarak, entegre monte edilebilen yazilim ve
kullanic1 dostudur. Ugtincii olarak, higbir uzman teknisyene ihtiyac duyulmaz. Cihazin
isaretlerini eller eldivenler veya dis iskeletler gibi uzuv araglari takmaya gerek yoktur,
diger VR ustleriyle karsilastirildiginda kullaniminda faydali kilar. Dordlncu, gergek
LMC sisteminin nispeten ucuz ve satin almasi kolaydir. Ev ortamina kolayca entegre
edilebilir.

Literatirde inme hastalarinin rehabilitasyon sureglerinde teknolojinin kullanim yolu
ve YyoOntemlerinde artisin oldugu gbzlemlenmektedir. Rehabilitasyon tedavisi
sureclerinde video temelli yaklagimlarin benimsenmesin inme tanili bireye uygun
olacak sekilde motor fonksiyonlarini hatirlamanin gergeklestirilmesi ve uyaricilarin
daha yogun olarak kullanilmasiyla pek ¢cok degisik aktiviteler meydana getirilebilecegi
tespit edilmistir (97). Sekiz yasinda bulunan hemiparatik serebral palsili ¢ocuklarda
video bazli oyunlarla yapilan el motor aktivitelerini yorumladigi ¢alismalarinda fMRI
beyin gorintileme teknigi kullanilarak rehabilitasyon sonraki g6zlemlerinde olgularin
sensori motor kortekslerinde degisimlerin oldugu sonucuna ulagilmistir (98).
Calismanin devaminda hemiparatik serebral palsi tanili hastalarin gunlik rutinlerinin
kayitlar1 tutulmus olup, hastalarin giyinme, bir seye uzanma ve yemek yeme ve benzeri
rutinlerinde hareket kabiliyetlerinin arttigi gézlemlenmistir. Avcil 'in serabrel palsili
olgularda video temelli oyunlarin (st ekstremite fonksiyonlarina etkisinin incelendigi
calismasinda video temelli uygulamalarda yliksek basar1 seviyesine erismenin sarti
olarak ¢ok tekrarli Ust ekstremite uygulamalarinin gerceklestirilmesi olgulardan talep

edilmis, video bazli oyunlarla gergeklestirilen rehabilitasyon siire¢lerinin yogun, ¢ok
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tekrarli, yuksek diizeyde motive edici ve eglenceli anlayisina sahip oldugu ve bu
sebeple serabral palsili tanil1 hastalarin tedavilerinde yenilik¢i bir yaklagim olusturma
amac1 giidiildiigii ifade edilmistir (99). Levac ve ark. Ust ekstremite rehabilitasyonu
icin video tabanli oyunlarin fizyoterapist yogunlugu, sik tekrarliligi, yiksek
motivasyonu Ve yeniligi agisindan Ustlin oldugu, tedaviyi eglenceli hale getirdigini
belirttiler. Terapistler eglence ve motivasyonu olumlu 6zellikler olarak tanimlamaistir.
Bu ¢alismada da sanal gercgekligi merkeze alarak hazirlanmis olan Fizyosoft Leap
Motion sisteminde oyun sirecleri ile benzer amaglar edinildi. Fizyosoft Leap Motion
oyunlariyla kurgulanmis rehabilitasyon sureglerinde hastalarin tedavi gOrmiis
olduklar1 ortam ve kosullarin hastaya ©6zel ve onun bireysel tercihlerine gore
cesitlendirilmesi hastalarin motivasyonunu artidig1 ve tedavide daha hizli sonuglar

alindig1 goriilmiistiir.

Modifiye Aswort Skalasi (MAS) inme tanili hastalarin st ekstremitedeki spastisitenin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir 6l¢lim aracidir (100). Bu ¢alismada MAS
Olcim aracinin tercih edilmesini sebebi antagonist kas grubundaki spastisite
degisimlerinin motor islevlerine pozitif yondeki katkilarii en aciklayici bigimde
inceleyen bir yontem oldugundan kullanilmasi uygun g@Oriilmiistiir. Avcil 'm
calismasinda deney grubunda bulunan ve Ust ekstremite tedavisinde video bazl
oyunlarin uygulandigi olgularin MAS degerlerine gore dirsek sag, fleksiyon sag ve
supinasyon sag puanlarinda, NOrogelisimsel temellere dayali rehabilitasyonun
uygulandig1 kontrol grubunda ise supinasyon sol, el bilegi fleksiyon sol degerlerinde
ve deney ve kontrol gruplarmin her ikisinde de dirsek fleksiyon sol puanlarinda
istatistiksel bakimdan anlamli bir farklilagsma tespit edilmistir (99). Deney grubunun
(Fizyosoft Leap Motion video bazli Ust ekstremite oyunlar1 uygulanan) Ust ekstremite
tedavisinde elde edilen MAS puanlarindan supinasyon sag ve dirsek fleksiyon sag
puanlart kontrol grubundan (NGT temelli) ylksek bulunmustur. Bu ¢alismada kontrol
ve deney gruplarinin tedavi Oncesi MAS skorlarinda anlamli bir farkliligin olmadi
belirlenmistir (Tablo 4.3). Tedavi sonrasinda kontrol grubunun supinasyon skorlarinda,
deney grubunun da dirsek fleksiyon skorlarin istatistiksel bakimdan anlamli degisim
saptanmistir (p<0.05). Tedavi sonrasi gruplarin kendi i¢inde elde edilen farkliliklar
kontrol ve deney gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik yaratmamistir. Bunun sebebi

olarak kontrol ve deney gruplarinda gerceklestirilen aktivitelerin ¢ok tekrar icerecek
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bicimde gerceklestirilmis olmasiyla ifade edilebilir.

Minesota El Beceri testi Ust ekstremite islevlerinin degerlendirilmesinde referans
alinan endurans odakli testler arasinda yer almaktadir ve nérolojik hastaliklarda yogun
bir sekilde 6l¢lim araci olarak kullanilmaktadir. Ayrica bu test kaba kavrama yetisinin
Ol¢iilmesinde ve Ust ekstremiteyi pronasyon ve supinasyon olmak Uzere iki sekilde
inceleyebilmesinde avantajli bir 6lcim aracidir. Aveil 'm galismasinda kontrol ve
deney gruplarinin pronasyon ve supinasyon puanlar1 tedavi sonrasinda iyilesmis ve
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir. Bu durumun sebebi olarak ¢alismada
video bazli oyunlarla kurgulanmis rehabilitasyon siirecinin uygulandigr deney
grubunda uygulanan Leap Motion oyun cesitlerinin tutma, kavrama, birakma gibi
eylemleri igerdiginden pronasyon skorlarinda degisim g6zlemlendigi seklinde ifade
edilmistir (99). Hutzle ve digerinin ¢alismasinda ise video bazli rehabilitasyonun
uygulandigi grupta pronasyon ve supinasyon alt gruplar1 puanlarinda anlamli olarak
degisim gozlemlendigi belirtilmistir (101). Bu ¢calismada ise Minesota El Becerisi Testi
skorlarinin tedavi Oncesi Ve sonrasindaki iyilesme deney ve kontrol gruplarinin her
ikisi icin de pronasyon alt boyutunda anlamli olarak g6zlemlenmistir (Tablo 4.13).
Supinasyon puanlarina gore yalnizca NGT temelli Ust ekstremite rehabilitasyon
grubunun puanlarinda iyilesme g6zlemlenmistir (Tablo 4.11). Tedavi siireci sonrasinda
deney ve kontrol gruplar1 arasinda bir farklilik g6zlemlenmemistir (p<0.05).Bu
calismanin benzer diger hastaliklarda uygulama yontemlerinde de Minnesota
kullanilmis, sonuclar ¢alismalar ile benzerlik gostermistir. Leap Motion gibi yeni bir
sistemle yapilan ¢alismalarda bile bu sonuglarin olumlu ¢ikmasini ileri galismalara

ornek olmasi igin anlamli bulmaktay1z.

Miryazey'in Galismasinda Microsoft Xbox Kinect oyun diizeneginin st ekstermite
motor fonksiyonlarinin iyi olma durumu tizerindeki etki yiizeyi incelendiginde, video
bazli oyunlarin rehabilite yontemi olarak kullanildigi deney grubunu tedavi Oncesi ve
sonrasinda Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi neticeleri
calismada yer alan kontrol grubundan anlamli olarak daha yuksek seviyede iyilesme
sagladig1 tespit edilmistir (102). Sanal gerceklik uygulamasinin yapildigi deney grubu
ile NGT temelli uygulamanin yapildigi kontrol grubu arasina FM puanlari anlaml
derecede farklilasmadigi saptanmig, fakat FM puanlarindaki iyilesmenin klinik
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gelisimin bir gostergesi oldugu ifade edilmistir. Sin ve Lee'nin galismasinda inme
tanis1 almis bireylerin rehabilitasyon slreclerinde video bazli oyun sistemi
uygulanmistir (103). Inme tanili bireylere 6 hafta siiresinde haftada 3 giin olacak
sekilde gun icerisinde 30 dakika sUreli video bazli oyun sistemi ile tedavi siireci
yiiriitmiislerdir. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi skorlarinda
iyilesme gbzlemlenmistir. Boa ve digerlerinin inme tanili 5 bireyin Ust ekstremite
islevlerinin video bazli oyun uygulamasi ile tedavi siirecinin degerlendirilmesi
yapilmistir (104). Bu 5 bireye tedavi Oncesi, 3. hafta, 12. hafta ve tedavi sonrasinda
Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi puanlar1 analiz edilmistir.
Boa ve digerlerinin ¢alismasinda kontrol grubu Uyeleri sayica az olsa da bu hastalarin
takibi ¢calismamizdan daha uzun siireli olarak gerceklestirilmistir (104). Calismamizda
Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi skorlar1 tedavi 6ncesi-
sonrasi Ve degisimleri kontrol ve deney gruplarinda ayri ayr1 farklilasma gostermistir
(Tablo 4.14). Her iki grupta da oturma, el ve total skorlarda istatistiksel olarak anlaml1
bir iyilesme tespit edilmistir. Rehabilitasyon siireci sonrasinda deney grubunda yer
alan inme tanil1 bireylerin el-bilek, koordinasyon skorlar1 kontrol grubundan daha iyi
dizeyde saptanmistir. Bunun sebebi olarak Fizyosoft Leap Motion sisteminin el
fonksiyonlarina yonelik gelistirilmis kavrama birakma, yeterli el bilegi

ekstansiyonunu saglama aktivitelerini kapsayadigini diisiinmekteyiz.

Bu calismada limitasyonlar1 olarak degerlendirilebilecek durumlar bulunmaktadir.
Rehabilitasyon strecleri boyunca tedaviye etkide bulunabilecek psikososyal
etkenler,calismanin ¢ok uzun surede bitmesi,maliyet analizinin yapilamamasi,inmeli
hastalarda randomizasyonun zor yapilmasi,caligmaya alinan kisi sayisinin az olmasi
ve inme tanili hastalarin motivasyonlar1 ¢alismamizin istatistiksel sonuglarinda etkisi
oldugu diisiiniilmektedir. Literatiire katilim gosterecek daha sonraki ¢aligmalarda inme
tanil1 hastalarin psikososyal etmenlerinin ¢alisma kapsamina alinmasi ve galismaya
alinan kisi sayisinin artirtlmasi degerlendirmelerdeki degiskenligi azaltabilecek bir

tavsiye olarak sunulabilir.

Video bazli oyunlarin Ust ekstremite rehabilitasyon gozlemleri bulunmasiyla birlikte
bu calisma, rehabilitasyon amaci ile klinik tedavi sureclerinde kullanilan Fizyosoft
Leap Motion sistemi ile video bazli Ust ekstremite oyunlari etki sahasinin
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belirlenmesinde literatire katkida bulundugu distinilmektedir. Calismamizda
kullanilan Leap Motion sensoruni destekleyen uygulamalarin etkinliginin tespit
edilmeye calisildig1 bu arastirma inme tanili hastalarin tedavisinde yenilik¢i ve gicli
bir alternatif olusturuldugu soylenebilir. Teknolojik olanaklarin giinden gline artis
gOsterdigi gunimuzde geleneksel yontemlerle gergeklestirilen tedavi sureglerinin
dezavantajlar1 arasinda yer alan zaman ve emek harcamalarimi asgari seviyeye
indirmek i¢in video bazli oyunlarin rehabilitasyon sireclerine dahil edilmesi gerektigi
ifade edilebilir.

Deney gruplarma uygulanan Ust ekstremite rehabilitasyon sdrecglerinin inme tanilt
hastalar iizerinde etkin oldugu, bu ¢alismanin sonuglari arasinda yer almaktadir. NGT
temelli Ust ekstremite tedavi SUrec¢lerinin bir alternatifi olarak klinik sahalarda
Fizyosoft Leap Motion Sistemi ile video bazli Ust ekstremite oyunlari bir baska

rehabilitasyon programi olarak varligi istatistiksel olarak ortaya konulmustur.
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8.SONUCLAR

1) Her iki grupta da tedavi sonrasi Ust ekstremite motor seviyesinde ve

fonksiyonelliginde anlamli artis g6zlemlendi.

2) Yapilan iki farkli rehabilitasyon yonteminin de basar1 saglanmasi, bu
yontemlerin klasik yontemlerden farkli olarak aktiviteye odaklanmasi hastanin

tedavide daha aktif roll Gstlenmesini saglamistir.

3) Fizyosoft Leap Motion Sistemi ile yapilan (st ekstremite rehabilitasyonun

fonksiyonel yeteneklerde olumlu sonuglar elde ettigi gozlemlendi.

4) Calismamizdada her iki el fonksiyonlarinin iyilestirilmesinde ve birlikte
kullanilmasinda Fizyosoft Leap Motion sistemi daha etkili bir alternatif oldugu

gorlsiindeyiz.

5) Video bazli oyunlarla yapilan st ekstremite rehabilitasyonun eglenceli, motive
edici ve yeni bir yontem olmasi inmeli hastalarin rehabilitasyon slirecinde hasta, aile

ve fizyoterapiste alternatif bir secenek sunmustur.

6) Fizyosoft Leap Motion oyunlarla kurgulanmis rehabilitasyon sireclerinde
hastalarin tedavi g0rmiis olduklar1 ortam ve kosullarin hastaya 6zel ve onun bireysel

tercihlerine gore gesitlendirmek mumkundur.
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10.EKLER

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict Sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, lUtfen dikkatli bir sekilde

timinl okuyunuz.
Bilgilendirilmis Gonullt Olur Formu

Bu calisma Hemiplejili Olgularda Video Bazli Oyunlarin  Ust Ekstremite

Fonksiyonlarina Etkinligini inceleyen bir arastirmadir.
CALISMAMIZ NEDIR?

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

EK.1.

Fizyoterapist tarafindan degerlendirilecek, ElI Becerileri, ElI kavrama kuvveti, kas
kuvvetini degerlendiren testler yapilacak ve bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin
Ongorilen uygulanma siresi 30-45 dakikadir. Uygulanacak olan testlerin ve
aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

Leap Motion rehabilitasyonda sanal gerceklik tedavi amaciyla kullanilan, el becerileri,
kavrama kuvveti, eklem hareket acikligi ve kas glcinl artirmak icin tasarlanmis,
video bazl Ust ekstremite oyunlari iceren bir cihazdir.Bu ¢alismanin amaci Hemiplejili
Olgularda Video Bazli Oyunlarin Ust Ekstremite Fonksiyonlarina Etkinligini

arastirmaktir.
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NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
SORUMLULUKLARIM NEDIR?
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk

tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya c¢alismaya katilmayi ret edebilecek ve

isteginizle hicbir yaptirnrma ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir

terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:
Fzt. Himeyra KOSTEKCI 0539 911 61 44

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 12 ay siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GIiZLILIiK SAGLANABILECEK MIDIiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular1 etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Gonulld Olur Formu”ndaki tim aciklamalart okudum. Bana

72



yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zl( agiklama asagida

ad1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi.

Aklima gelen tim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tim

aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya gonilli olarak

katildigimi, istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmay1 kabul ediyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN

IMZAST

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMAILARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER

GEREKLIYSE) ML

ADI &
SOYADI
YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR

TANIKLIK EDEN KiSiNIN (EGER VARSA) IMZASI

ADI &
SOYADI
TARIH

EK.2.

Hemiplejik Hasta Degerlendirme Formu

Adi1 soyadi:

Yas: Cinsiyet:

Dogum Tarihi:

Degerlendirme Tarihi: Son Degerlendirme Tarihi:
Dominant Taraf: Etkilenen Taraf:

Kullanilan {laglar:

Sigara : Alkol:
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EK.S.

Motor Gelisim Seviyesi

Evre 1:El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2:Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamustir.

Evre 3:Elde kaba ve ¢engel kavrama baslamistir. Ancak istemli parmak ekstansiyonu

ve gevseme olmaz ve tuttugu nesneyi birakamaz. Ara ara parmaklarda refleks

ekstansiyon hareketi gordlebilir ve elindeki cisimler diisebilir.

Evre 4:Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir. Klguk

acilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goralir.

Evre 5:Tam istemli ve kontrolli olmamakla birlikte Palmar kavrama, silindirik ya da

sferik parmak kavramalart baslamistir. Degisik acgilarda istemli kaba parmak

ekstansiyonu izlenir.

Evre 6: Tim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam

ekstansiyon yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirl: olabilir.

EK.4.

Minesota El Beceri Degerlendirmesi

MINNESOTA EL BECERI
TESTI

TO

TS

PRONASYON

SUPINASYON
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EK.5.

Wolf Motor Fonksiyon Degerlendirmesi

WOLF MOTOR TO TS
FONKSiIYON TESTI

MOTOR PERFORMANS
SURESI

MOTOR FONKSIYON
BECERISI

EK.6.

Duru6z El indeksi

Asagidaki gunluk etkinlikleri higbir yardimci alet kullanmadan (Bir veya iki elinizle)
gerceklestirdiginizde karsilastiginiz zorluk derecesini belirten cevabi lltfen
isaretleyiniz. (Uygun cevabi karsilayan kareye garpi isareti (X) koyunuz.)

Higzorluk Cokaz Biraz Cok Hemen hemen
cekmeden  zorlukla zorlukla  zorlukla imkansiz  Imkansiz
MUTFAKTA:

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz?
2-Dolu bir sigeyi tutup kaldirabiliyor musunuz?

[ S R - |

3-Dolu birtabadi tutabiliyor musunuz?

=1

4-Sisedeki suyu bardaga bogaltabiliyor musunuz?
5-Daha dnce agilip kapatimig kavanozun kapadini

acabiliyor musunuz?

G-Bicakla et kesebiliyor musunuz? o o O 0 0 O
T-Cataliyiveceklere etkili olarak batirabiliyor 1 1 I I 0 0
musunuz?

1
=
1
1
1
1

8-Meyve soyabiliyor musunuz? 1}

GIYIM:
9-Gamledinizin digmelerini ilikleyebiiyor musunuz?

=
=
=l
=l
=l
=

=1
1
1
1
1
1

10-Fermuar acip kapatabiliyor musunuz?
TEMIZLIK:

11-Yeni dis macunu tiipind sikabiliyor musunuz? 1 1 o o o o
12-Dig fircanizi etkili olarak tutabiliyor musunuz? 1] 1] O O O O
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I$ YERINDE:

13-Normal kurgun veyatikenmez kalemle kisa bir
cimle vazabilivor musunuz?

14-Normal kurgun veyatikenmez kalemle mektup
yazabiliyor musunuz?

DIGER:

15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagimi gevirebiliyor
musunuz?

16-Makasa bir parca kait kesebiliyor musunuz?
17-Masanin (zerindeki bozuk parayi alabilivor
musunuz?

18-Anahtan kilitte cevirebiliyor musuniz?
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EK.7.

Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirmesi

Fugl- Meyer Ust Ekstremite
Motor Degerlendirme Olcegi
Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment
fastann Adi Soyad: _ Yae ./ /[
|skor Maks Test Skorlama
— 4 bum R 2 L T L ———n—p———pr——
1. Fleksar sinerfi Skor
1. O Bavasyoru ---- Shor 0: Ahng A teutmana o
2 Oy Retrabowyona A
12 3.0mu Abdubsiyon PO yekadar) . Skor 1:Axmet ki pudyw
A O Rotasyon —
5. Dirsak Flaksiyonu S0 yekadar) _... Shor 2:Aaviet saes! st ppstibiw
6 On ksl Supinayon .
1ll. Ekstansdr siner]i [T T —
o ;:"“:mﬂ'"“"“‘ ol PrevRIem—
3 O kol Pronasyory Shor 2: Avemtn sxeg! st pypatdyw
IV. Kombine sinerjist harcketier Skor
Skor0:  Aevidct
i Disslronugsdody _:: ;:-um
Shor e R BN o e Nt N 5 s
6 do hun Omugun 90"ye Fisksivoru ol X — ==
i PO Iy Skor 1: ol TRtk Wb 0
eeee Shor2:  faviete e sk pupsiiger
3 iz 0 de vo Diesak 9F Makidponda iben oo ﬁ-:_uw--unr-ﬂ-wﬂm
w
E S mn e i Sherts St g et e
g .. Shor2: v
V. Sinerji cisi hareketier Skor
ShorQy P oyl deial visius p oy s o ol paeene
1. Dirsat 0" Peksiyandave 0 kel renasyonda S—
lhnumm#luh:imw Skor 1 wm
e ShOr2 vt comol prieieiows
Shor@  reven onae e Sl A v ARENE IO TR
6 2 Divek 0 Melshporda b omugun W"den Shory  PT i bl s e sty i vipes vy o
180" ye ek wyomu NN el
weee Shor2 Hoviers corat et R
10ma T 90 Mebsiyunda vecok I Bl peny ) .
flekstponda iken o bodun pronayon / Skor &t Faelh R e A Y L WA L O Y pTOn
praee— o
... Shor2 1k Lo,
V1. Normal refleksaktivite
(Sadace % basamaktan tam pusn slan hantalr Skor Skor 0: vy Ll v
6 'f'm""'.m'l o SRt 13 (nprrateon i el v 00 0w Rvemewn v st
7 Trmeps refleiu .. Shor2: gx vl we wred iiile
1 Parmak Seksdelerne o gaome .
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Fugl - Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi Sayfa - 2

VIL Elbilegi degeriendiriimesi  Skor
Shor 0: Az [57V0 0 M drefetanananony

LU by danaiisborubime ¢’ Shor 1: Covioltas Vrwehs v furvirias NeST
abdhubyamree divst W Heoraordg I ey p————
21 bieg e 0°

T Mekupends Shor 1: fevdmpaipads il e devimaatindnng
I s eee Shor2: i pusipinde hareket lnnomiay

10 3 Dbdeq subibtesiOmur Whebwyondsve oo, 3. ponuinons toweni oo escr kap kyarer
\sneatdmay . Shor 2: AL\ Owihny ke Arupeey ooy

El bilegi Degerlendiriimesi
i
£
:
g
i
]

ABbiey 2 Shar 0: (e pavipends Avnlr sy

m‘“" “mm"m Skor 1: fiwmprit pads Fd demna Cenimatinivoss
ceee ShOr 20 firdvo pritpoads Ml tavasiny

5 11 bibegy sbaimcbibsyon fomur & Skor 0: Avvir o

abvdhuksipon ve diesek 90" Melibyorda dn kel Shor 1: (il ma (ees s Lilodilipe

proaspondabecy ... Skor2: farelet sho olrsl vy

Vil El dederlendirmesi Skor

L Hﬂ“r = .me"m :: fn nrn L R
i e Shor 2: low ot feton vewt

Shor 0: wwotiewy mrwvew ok
2 Pasmablnn toplucs ekstarsiyosu Shor 1: Jint Srtopans o i
—eee Shor2: Towold simasiyn ot
3 Kavrama: MIE aidermber skstarshonda, PE Skor 0 Kevmw opouy
v DF ey febwyonda ben (2-34 nci Skor 1: Jyflsvens
 ablanbgbasans ceee Shor: Ouour ko kovees ovod
14 A Formama Raparmak ackdibsyonu de (1 Skor O kvenw cpomy
——— parmabla KNK akiom velrea® ainond ekdem Shor 12 oyt ovemn Tagwt rnids ks riwey bny ko)
T de foenp e Shor 3¢ (v by dovemr ow
S Kawcama: Kabom ttmea tarmedhs bagparmak ::“"‘. i T
Rhatscatdie ceee Shor 2z Dwewr ion howesed ovt
6 Kawama: SEndek Kastama Brinciw 2 Skor 0 Cwan owny
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X, Koordinasyon ve Skor
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Skor Qfelvgs Tonx
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11.ETIK KURUL ONAYI

$& MEDIPO -

UNYV i ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI it =
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU basnanLIGL
E-Imzaludar
Sayr  : 10840098-604.01.01-5.305 07/01/2016

Konu : Etik Kurulu Karari

Sayin Hilmeyra Kostekei

Universitemiz  Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “inmc Rchabilitasyonunda Video Bazli Oyunlarla Yapilan El Cahsmalarmin
Motor Fonksiyonlara Etkisinin Arastirilmasi”™ isimli bagvurunuz ineclenmis olup, etik kurulu
karart ekle sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkan

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

X 3 Fray i e ‘444 85 44

Evraginizi trps:7 el ys.m"aeI f}!.\?)' .eesciu.trfe-lmzn linkinden 00C25D3DX7 kodu ile dogrulayabilirsiniz. j;ternet: www.medipol.edu.tr

Kavacik Mah. Ckinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsagi 34810 Ayrintih Bilgi igin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykor ISTANBUL.

e & T = o o B T o i O7BE arafindz -imzalz T
Bu beih%.-?o.fl%“ *hu? bmyd K‘fnunund gore Prof, Dr, Hanefi OZBEK tarafindan 07.01.2016 tarihinde e-imzal nmigt

80



iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR
FORMU
Inme Rehabilitasyonunda  Video Bazl

GILERI

BASVURU BIL

ARASTIRMANIN ACIK ADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

ARASTIRMAYA KATI LAN

MERKEZLER

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

TEK MERKEZ
m]

Yapilan ElL
Etkisinin Aragtirilmasi

Himeyra Kostekel

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Caligmalarinin Motor Fonksiyonlara

COK MERKEZLI
=

ULUSAL
=

Oyunlarla

Sayfa l

81



{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

Tirkge @

FORMU
Belge Adi Tarihi Versvon Dili
E ¢ Numarasi
Ex
=35 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI , .
§ ) ‘ 04.01, 2016 Tiirkge =4 lngilizceD DlgerD
- Y
bR--]
» BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
&
& FORMU 04.01.2016

Ingilizce D

Diger D

Karar Bilgileri

Karar No: 18

Tarih: 06/01/2016

belgeler aragtirmanin gerekge, amag,

etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi™ ile karar verilmistir.

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
yaklagim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin

_

{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK

_
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet Arag:l:;rﬁa dle Katihm * imza
. i e
Prof. Dr. Seref lslanpul 7 D IZ] )
DEMIRAYAK Eczacilik ll_\Jde;ino! C|E k] | e H ER |n0O
niversitesi
- Histoloji ve teiniul
Prof. Dr. Tangiil MUDOK 40 | Medipol e0 |k |eO0 |HR [eO0 |HE
Embriyoloji Universitesi
niversitesi
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi 0ZBEK | Farmakoloji | Medipol e [« |e0 |sv® [E® |nO Q_
Universitesi
: Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Sibel Psiko-onkoloji | Medipol E D K EO HE EX qm}
DOGAN g
Universitesi
] Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim s 7 ; =
TARAKCI Ergoterapi Medipol | E x[] |eR® |kO |E0 |HE
Universitesi
Yrd. Dog. Dr. ilknur Histoloji ve }ws‘agib“'l 0 :0 |um |em |wO y o
KESKIN Embriyoloji | poopel | E Kin = ;
Universitesi
- . Istanbul I
Ogr. Gor. Dr. Mehmet ’ x 3
Hikmet UCISIK Biyomedikal | Medipol | E X |« O |eo |v® |E® |[HO
Universitesi
* Toplantida Bulunma
Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Hlmeyra Soyadi Kostekei

Dog. Yeri Corum Dog.tarihi 27.08.1990
Egitim Diizeyi

Yiksek Lisans Istanbul Medipol Uni. Halen

Lisans Istanbul Medipol Uni. 2014

Lise Gorum Anadolu Lisesi 2009
IsDeneyimi

1.Fizyoterapist Esenler Medipol 2014-2018

Hastanesi

Manuel Terapist Fizyoform Istanbul 2018-2019

Fizyoterapist

Fizyoterapist Hastane Derindere 2019-Halen
Yabanc Dil

Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma Yazma

Anlama
Ingilizce Iyi Orta Orta
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