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OZET

Kronik inmeli hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen X-Box ile sanal
gerceklik uygulamalarinin motor gelisim, fonksiyonel durum, denge ve diisme

korkulari iizerine etkisinin arastirilmasi

Dr. Gokce YASAR

Calismamizda kronik inmeli hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen X-Box
ile sanal gerceklik uygulamalarinin motor gelisim, fonksiyonel durum, denge ve
diisme korkular1 {izerine etkisinin arastirilmast amacglandi. Kirk bir SVH'li hasta
randomize edilerek iki gruba ayrildi. Grup 1 (n=20)’deki hastalara konvansiyonel
rehabilitasyon programi 45 dk/giin siireyle, 5 seans/hafta, 4 hafta boyunca toplam 20
seans olacak sekilde uygulandi. Grup 2 (n=21)’deki hastalara konvansiyonel tedavi
45 dk/giin, 5 seans/hafta, 4 hafta boyunca toplam 20 seans ve sanal gergeklik
programi (X-Box Kinect 360 oyun konsolu) (Xbox 360, Microsoft, United States) 20
dk/gtin, 5 seans/hafta, 4 hafta boyunca toplam 20 seans olacak sekilde uygulandi.
Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden sonraki {igiincii ay
degerlendirmelerinde; Brunnstrom Evrelemesi (BS), Modifiye Ashworth Skalasi,
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi-Motor Skala (FBO-MS), Fonksiyonel Ambulasyon
Skalas1 (FAS), Zamanli Kalkma Yiiriime Testi (ZKYT), Otur-Kalk Testi, 10 Metre
Yiiriime Testi, Berg Denge Olcegi (BDO), Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalas
(UDES), Postiiral Stabilite Testi (PST), Genel Stabilite indeksi (GSI), Anterior-
Posterior Stabilite Indeksi (APSI), Medial-Lateral Stabilite indeksi (MLSI) , Diisme
Riski Testi (DRT) kullanildi. Her iki gurup i¢in tedavi dncesinde, 4 haftalik tedavi
bitiminde ve tedavi bitiminden sonraki 3. ayda degerlendirme parametreleri
tekrarlanarak, elde edilen veriler uygun istatistiksel analiz yontemleri kullanilarak
degerlendirildi. Tedavi 6ncesi degerlendirmede FBO-MS, ZKYT, Otur-Kalk testi, 10
Metre Yiiriime Testi, UDES, PST-GSI, PST-APSI, DRT testlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu parametreler agisindan kontrol
grubu tedavi Oncesinde SG grubuna gore anlamli olarak daha iyi tespit edildi

(p<0,05). SG gurubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; Modifiye

X



Ashworth Skalas1 hari¢ diger tiim parametrelerde (BS, FBO, FAS, ZKYT, Otur-Kalk
Testi, 10 Metre Yiiriime Testi, BDO, UDES, PST, DRT) istatistiksel olarak anlamli
tyilesme tespit edildi (p<0,05). Bu iyilesme tedavi bitiminden sonraki 3. ay
degerlendirmelerinde de istatistiksel anlamli olarak devam etmekteydi. Kontrol
gurubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; Otur-Kalk Testi, UDES
degerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edildi
(p<0,05). Bu iyilesme tedavi bitiminden sonraki 3. ay degerlendirmelerinde de
istatistiksel anlamli olarak devam etmekteydi. Degerlendirme parametrelerinin
farklar1 degerlendirildiginde FBO, 10 Metre Yiiriime Testi, BDO, UDES, PST-GSI,
PST-APSI, DRT testlerinde tedavi dncesi-tedavi sonras1 degerleri ve tedavi dncesi-
tedavi bitiminden sonraki 3. ay degerlendirme sonuclar1 arasinda SG grubunda
kontrol grubuna gore daha anlamli bir iyilesme kaydedildi (p<0.05). ZKYT ve 30 sn
Otur-Kalk Testi’nde ise yalnizca tedavi oncesi-tedavi sonrasi iyilesme farkinda SG
gurubunda kontrol grubuna gore daha anlamli iyilesme kaydedildi (p<0.05). Sonug
olarak, kronik inmeli hastalarda X-Box ile SG uygulamalarinin motor fonksiyon,
fonksiyonel durum ve dengeyi gelistirmek, diisme korkularimi azaltmak amaciyla
kullanilabilecek etkili bir yontem oldugu ve boylece SG uygulamalarinin diger tedavi
yontemleri ile birlikte kullaniminin hastalarin rehabilitasyon stirecine katilimini

arttiracagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Sanal gerceklik, inme rehabilitasyonu, denge, dinamik

postiirografi
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ABSTRACT

Investigation of impact of the virtual reality applications via X-Box added to the
conventional treatment on motor development, balance and on the fear of

falling in patients with chronic stroke

Dr. Gokce YASAR

The purpose of this study is to investigation of impact of the virtual reality
applications via X-Box added to the conventional treatment on motor development,
balance and on the fear of falling in patients with chronic stroke. Forty-one patients,
diagnosed with stroke were randomly separated into two groups. Conventional
rehabilitation program was implemented to Group 1 (n=20) for 5 sessions/week (45
min/day) for a period of 4 weeks, 20 sessions. Group 2 (n=21) were provided with a
virtual reality program (X-Box Kinect 360 Game Console) (X-Box 360 USD) for 5
sessions/week (20 min/day) for a period of 4 weeks, 20 sessions in total. In addition
to 20 sessions of conventional treatment program, implemented for 5 sessions/week
(45 min/day) for a period of 4 weeks. The following tests and scales were used for
the pre-treatment, post treatment and 3rd month assessments: Brunnstrom Staging
(BS), Modified Ashworth Scale, Functional Independence Scale - Motor Scale (FIS-
MS), Functional Ambulation Scale (FAS), Timed Up and Go Test (TUGT), Sitting -
Rising Test, 10 Meter Walk Test, Berg Balance Scale (BBS), The Falls Efficacy
Scale - International (FESI), Postural Stability Test (PST), General Stability Index
(GSI), Anterior - Posterior Stability Index (APSI), Medial Lateral Stability Index
(MLSI) and Fall Risk Test (FRT). For both groups, the assessment parameters were
applicated at the beginning of the therapy, then of the therapy and 3rd month. The
data obtained were analyzed by using the proper statistical analysis methods. In the
pre-treatment assessment, statistically significant differences were identified between
the groups in FIS - MS, TUGT, Sitting - Rising Test, 10 Meter Walk Test, FESI, PST
- GSI, PST - APSI and FRT. In terms of those parameters, the control group was
determined to be statistically better compared to VR Group (p<0,05). Comparisons

of the efficiency of the treatment in VR Group statistically significant improvement

Xl



was found in all parameters (BS, FBS, FAS, TUGT, Sitting - Rising Test, Meter
Walk Test, FESI, PST - GSI, PST - APSI and FRT) with an exception of Modified
Ashworth Scale (p<0,05). Improvements continued in a statistically significant
manner at assessment of 3rd months assessments. Comparisons of the efficiency of
the treatment in control group statistically significant improvements in Sitting -
Rising Test and FESI parameters were detected (p<0,05). This improvement
continued in a statistically significant manner at the 3rd month assessment When the
differences of the assessment parameters were analyzed between groups, it is seen
that more improvement in terms of statistical significance was revealed in VR Group
compared to the control group regarding the pre-treatment and post treatment values
and results of the pre-treatment and month 3 of post treatment assessments in FIS, 10
Meter Walk Test, BBS, FESI, PST, GSI, PST — APSI and FRT (p<0.05). In TUGT
and 30 second Sitting - Rising Test, the VR Group showed statistically significant
improvement compared to the control group only in the difference in pretreatment
recovery and post treatment recovery (p<0.05). We believe that the VR applications
via X-Box is a feasible and effective method for the patients with chronic stroke for
the purposes of improving the motor functions, functional states and improving the
balance and for decreasing their fear of falling. We also believe that the use of VR
applications with the other treatment methods will increase the participation of the

patients to rehabilitation process.

Keywords: Virtual reality, stroke rehabilitation, balance, dynamic posturography.
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1. GIRIS VE AMAC

Inme, diinyada en yaygin goriilen, ciddi bir ndrolojik problemdir. Gelismis
iilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra {i¢lincli en sik 6lim nedenidir (1).
Diinya Saghik Orgiitiiniin tanimlamasina gére inme, vaskiiler nedenler disinda
gorlinlir bir neden olmaksizin, beyin kan akiminin bozulmasi sonucunda fokal
serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ve bu bulgularin

24 saatten daha uzun siirmesi ve/veya Oliimle sonuglanmasi ile karakterize klinik bir

tablodur (2).

Inme hastalarinda denge ve koordinasyon bozukluklarina sik rastlanmaktadir,
Denge ve koordinasyon bozukluklari nedeniyle fonksiyonel bagimsizlik ve
ambulasyon olumsuz etkilenmekte, diisme riski artmaktadir. Bu nedenle inmeli
hastalarin rehabilitasyonunda, diisme basta olmak {izere komplikasyonlarin
onlenmesi, kisiyi uzun stireli, giivenli, iiretken, bagimsiz, toplumda yiiksek kaliteli
islevlere ulastirmak amaciyla motor gelisim yanisira denge ve koordinasyonun
diizeltilmesi ana hedeflerdir (3).

Inme rehabilitasyonunda pek c¢ok rehabilitasyon yontemi kullanilmaktadir.
Bunlar; konvansiyonel yontemler, nérofizyolojik tedavi yontemleri, zorunlu kullanim
tedavisi (ZKT), fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES), Noromiiskiiler Elektriksel
Stimiilasyon (NMES), ortezler, biofeedback teknikleri ve sanal gergeklik (SG)
uygulamalaridir (4-6).

Denge rehabilitasyonunda postiiral kontrolii diizeltmeyi amaglayan statik ve
dinamik denge egzersizlerinin yani sira ambulasyon ve fonksiyonel 1yiligi artirmay1
amaglayan postiirografi egitimleri ve SG uygulamalar1 hasta katiliminin daha etkin
bir sekilde saglanmasiyla tedaviye uyumu artiran etkili yontemlerden biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (7). Rehabilitasyonda kullanilan SG, duyusal unsurlarina gére
kamera-tabanli ve sensor-tabanli sistemler olarak ¢ok ¢esitlilik gostermektedir. Oyun
konsollar1 da inmeli hastalarda alt ekstremite rehabilitasyonu amaciyla cesitli
caligmalarda kullanilmig ve siklikla Playstation II “Eye toy” ve Nintendo Wii

uygulamalar tercih edilmistir (8). Literatiirdeki bazi ¢alismalarda bu yontemlerin



hastalarin ilgilerini ¢ektigi ve motivasyonunu arttirarak basarili sonuglar verdigi

goriilmektedir (9).

Son yillarda X-Box oyun konsolu da SG uygulamalarinda kullanilmaya
baslanmustir (10,11). Inmeli hastalarda X-Box aracili uygulanan SG egzersizlerinin
degerlendirildigi tek bir c¢alismaya rastlanmistir (12). Dengenin klinik “denge
degerlendirme parametreleri” ve bilgisayarli statik denge 6l¢timii ile degerlendirildigi
bu calismada X-Box’un denge, yliriime ve depresyon iizerine bisiklet ergometrisi ile

egzersiz yapan kontrol grubuna gore etkin oldugu bildirilmistir.

Calismamizin amaci; kronik donem inmeli hastalarda X-Box ile SG
uygulamalarinin motor gelisim, fonksiyonel durum, denge ve diisme korkulari
tizerine etkilerinin hem klinik hem de dinamik postiirografik yontemlerle
degerlendirilmesidir. Caligmamiz dengenin hem klinik hem de postiirografik olarak
degerlendirildigi, X-Box ile uygulanan SG rehabilitasyonunun etkinligini arastiran

ilk ¢alismadir.



2. GENEL BILGILER
2.1 INME
2.1.1 inmenin Tanimi

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), beynin kanlanmasini saglayan damarlarda
ve/veya bunlardan gegen kanin 6zelliklerinde meydana gelen patolojik degisiklikler
sonucu olusan klinik nérolojik bulgularin genel adidir. Inme, fokal SVH'ye bagli ani

baslayan norolojik defisiti tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (13).

Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimlamasina gore inme, vaskiiler nedenler disinda
goriinlir bir neden olmaksizin, beyin kan akiminin bozulmasi sonucunda fokal
serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ve bu bulgularin
24 saatten daha uzun siirmesi ve/veya Oliimle sonuglanmasi ile karakterize klinik bir
tablodur (2). Bu tanimlamaya, benzer bulgular goésteren travmatik beyin hasari,

ensefalit, apse, konviilziyon, senkop ve beyin tiimorii gibi tanilar dahil edilmez (4).
2.1.2 Epidemiyoloji

Inme, diinyada en yaygm gériilen, ciddi bir norolojik problemdir. Gelismis
tilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik goriilen {iglincii 61iim nedenidir
(1). Eriskin ¢agda en 6nemli morbidite ve uzun donem disabilite nedeni olan hastaliktir

(14).

Inme insidansi, iilkeden iilkeye degismektedir (15). Literatiirdeki
epidemiyolojik ¢aligmalarm ¢ogu ABD ve Avrupa kaynaklidir. Inmenin yillik
insidans1 1,5-4/1000, prevalans1 5-20/1000°dir. Insidans ve prevalans yas ile giderek
artmaktadir. Batili iilkelerde yillik inme insidansi 55-64 yas arasinda 1,3-3,6/1000,
65-74 yas arasinda 4,98/1000, 75 yas iizerinde 13,5-17,9/1000’dir. inme goriilme
siklig1 55-64 yasa gore 75-84 yas grubunda 10 kat artmustir. Kirk dort yagindan 6nce
goriilen inmeler tiim inmelerin ancak %3-5’ini olusturmaktadir. Kadinlarda 55-64
yaglar1 arasinda inme insidansi1 erkeklerden 2-3 kat daha azdir. Bu fark 85 yasma

dogru azalmaktadir (16,17).



Son yillarda yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda, inmeye bagli Olim
oranlarinin azaldig1 gosterilse de; inme halen en fazla sakatliga ve bagimliliga yol

acan hastaliklardandir (18,19).
2.1.3 Risk Faktorleri

Inme riski, bireylerin sahip oldugu risk faktdrii sayist ve bu faktdrlerin
bagimsiz ve birbirlerine gore rolatif risklerine bagli olarak kisiden kisiye
degismektedir. Glinlimiizde inme risk faktorlerinin bliylik gogunlugunun tanimlanmis
ve tedavi edilebilir olduklar1 gosterilmistir. Ancak halen gerekli ve etkin 6nleme
yontemleri yeterince uygulanmamaktadir. Yiiksek 6liim riskinin olmasi, uzun siireli
ozirliliige yol agmast ve ilk inmeden sonra tekrarlama olasiligi nedeniyle inmenin
toplumsal saglik iizerine etkilerinin azaltilmasinda en etkili yontem, risk faktorlerinin
onlenmesi olarak goriinmektedir. Inmeyi tamamen ortadan kaldirma olasilig
olmamasi nedeniyle, inmenin kotli sonucglarini azaltmaya yonelik egitim ve hasta
tarama programlar1 gelistirilmeli ve risk faktorii tasiyan bireylerin yakin takibi ve
tedavisi gergeklestirilmelidir (20). Inmenin tekrarlama riski postakut donemde en
yiiksektir. ik bir yil iginde tekrarlama riski %8-12 iken, bes yil iginde %25-42
arasinda degisir (21,22). Bu nedenle risk faktorlerinin iyi bilinmesi hem inmelerin

hem de rekiirren inmelerin azaltilmasi i¢in olduk¢a dnemlidir.

Inme goriilme sikliginda artisa neden olan risk faktdrleri baslica degistirilebilir

ve degistirilemeyen risk faktorleri olmak {izere iki bashik altinda incelenebilir
(23,24).

2.1.3.1 Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri yas, cinsiyet, ik ve ailesel SVH Oykiisiidiir
(25). Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda en giiclii belirleyici unsur yastir.
Inmelerin %72’si 65 yas ve iizerindeki kisilerde goriilmektedir (26). Inme erkeklerde
kadinlara gore daha fazla goriilmektedir. Bununla beraber, yash niifusun artmasi ile

birlikte ileri yaslarda bu fark azalmaktadir (25). Aile Oykiisiiniin risk faktorii



olusunda ¢esitli etmenler rol oynamaktadir. Bunlar, benzer yasam tarzlari, beslenme

aliskanliklar1 ve bazi herediter 6zellikler olabilir (23).

2.1.3.2 Degistirilebilir Risk Faktorleri

2.1.3.2.1 Kesinlesmis, tedavi edilebilir risk faktorleri
Hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), hiperinsiilinemi ve glukoz
intoleransi, kalp hastaliklari, hiperlipidemi, sigara, asemptomatik karotis stenozu,

gegici iskemik ataklar ve orak hiicreli anemidir (27).

2.1.2.3.2. Kesinlesmemis veya yeni risk faktorleri

Beslenme aligkanliklari, alkol kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, fiziksel
inaktivite, sismanlik, hiperhomosisteinemi, hormon kullanimi, fibrinojen yiiksekligi,
inflamasyon (CRP yiiksekligi), hiperkoagiilabilitedir (polistemia vera, protein C ve S
eksikligi, lupus antikoagiilani, antikardiyolipin antikorlar1). Ayrica migren,
hiperiirisemi, kollajen doku hastaliklari, anemi ve ilag bagimlilig1 potansiyel risk

faktorleridir (16,27).
2.1.4 Patofizyoloji ve Etiyoloji

Beyin; her kalp atisinda dolasima pompalanan kanin yaklasik 1/5’ini kullanir.
Erigkin bir beynin normal islevini siirdlirebilmesi i¢in oksijen ihtiyac1 dakikada 500-
600 ml, glikoz ihtiyaci ise 75-100 mg’dir. Beyin dokusu anoksiye karsi ¢ok hassastir.
Beyin dolagiminda 6-10 sn’lik bir duraklama, geri doniisiimlii néronal bozukluk ve
biling yitimine yol acar. Iki dakika i¢inde beynin tiim aktiviteleri kesilir ve 5 dakika

sonra geri doniisiimsiiz doku yikimi olusur (4,28).

Inme patofizyolojik olarak iskemik ve hemorajik inme olmak iizere ikiye
ayrilir. Inmelerin %85°i iskemik, %15°i hemorajiktir. Iskemik inmelerin %401
biiyilik, %20’si kiigiik damar trombozlarina, %20’si serebral emboliye ve serebral

vaskiilite, %5°1 de serebral hipoperfiizyona baglidir (23).



2.1.4.1. Trombotik inme

Inmenin en sik goriilen tipidir. Karotid ya da orta serebral arter gibi biiyiik kan
damarlariin aterosklerotik okliizyonuna baglidir. Trombotik okliizyon giderek artan
bir sliregte ortaya c¢ikar ve defisit yavas gelisir. Semptomlarin ilerleyisi saatler ve
giinler alir (29). Trombotik inme siklikla gece olur, hasta sabah yeni defisit ile
uyanir. Ateroskleroz genellikle biiyiik damarlari tutar, bu nedenle trombotik inme

sonucu olan iskemi genisleme egilimindedir ve hastalarin durumu gittik¢e kotiilesir

(28,29).

2.1.4.2. Embolik inme

Inme olgularinin %30’undan emboli sorumludur (4). Emboli kaynag kalp,

kalp kapakgiklar1 veya biiylik ekstrakraniyal arterlerde gelisen bir trombiis olabilir.
Serebral emboli nedenleri (21);
a. Kardiyak nedenler
-Atrial fibrilasyon, diger aritmiler
-Mural trombiis-yeni myokard enfarktiisii, hipokinezi, kardiyomyopati
-Bakteriyel endokardit
-Kapak protezi
-Bakteriyel olmayan kapak vejetasyonlari
-Atriyal miksoma
b. Biiylik damar kaynakli nedenler
-Aort ve karotid arterlerin aterosklerozu
c. Paradoksik

-Sagdan sola kardiyak sant ile beraber periferik vendz emboli
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Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak nedenlere baglidir. Atriyal fibrilasyon en
onemli risk faktoriidiir ve inme sikli1 uzun siireli antikoagiilasyon ile azaltilabilir.
Klinik nérolojik bulgularin baglangici anidir. Embolinin lizis ve pargalanmasi sonucu
norolojik tablo hizla iyilesebilir. Kortikal fonksiyon kayiplari embolik inmeler i¢in
onemli bir isarettir. Bu durum giinliik yasam aktivitelerinde ciddi zorluklara yol
acabilir (4).

2.1.4.3. Lakiiner inme

Lakiiner infarkt, sadece biiyilk damarlardan ¢ikan kii¢iik perforan arteriollerin
dallandig1 yerlerde goriiliir. Bu farkli damarsal yapi; bazal ganglion, internal kapsiil,
beyin sapt ve talamusta bulunur. Dolayisiyla kii¢iik derin lakiiner infarktlar da bu
subkortikal bolgelerde gelisir (30). Lezyonlar tipik olarak 1,5 cm’den kiiciik ve
siirlart belirgindir. Lakiiner infarkt 6zellikle hipertansiyon ve diabetes mellitus ile
yakindan iligkilidir. Serebral tromboza benzer sekilde kademeli baslangic ve
oncesinde gecici iskemik atak Oykiisii vardir. Lezyonlarin birden fazla olmasi
nedeniyle klinik tablo genellikle karmasiktir ve diger inme tiirlerine gore daha az
klinik bulgu olusur (4). Lakiiner lezyonlarin dikkati ¢ceken 6zelligi daha erken, daha

hizl1 ve daha ¢ok norolojik diizelme gostermeleridir (21).

2.1.4.4. Hemorajik inme

Intraserebral hemoraji genellikle hipertansif hastalarda derin, kiiciik, penetran
arterlerdeki mikroanevrizmalarin riiptiirii sonucu olusur. Lakiiner infarktan farkli

olarak bir damara ait anatomik dagilima uymaz (31).

Subaraknoid hemorajiler genellikle sakkiiler anevrizma veya arteriovendz
malformasyonlarin riiptiirii sonucu olusur. On milimetre iizerindeki anevrizmalar i¢in

kanama riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (31).

Kronik hipertansiyon, ileri yas ve gecirilmis inme Oykiisii hemorajik inme
gelisiminde birincil risk faktorleridir. Sigara ve alkol kullanimi ek risk faktorleridir

(32).



Hemorajik inmelerde klinik tablo siddetli bas agrisim1 takiben ani norolojik
kayiplarla karakterizedir. ilerleyici biling kayb1 ve koma sik gériiliir. Hematoma
bagli beynin yer degisimi ve serebral 6dem ilk 2-3 giin icinde transtentoriyal
herniasyona ve oliime neden olabilir (4). Hemorajik inmelerin mortalite oranlari
yiiksektir. Bu oranin yiiksek olmasina karsin, hayatta kalanlarda fonksiyonel iyilesme

oldukea iyidir (33).

Inme; klinik belirtilerin yerlesme ve sonlanma bigimleri (zaman profili)

dikkate alindiginda 4’e ayrilir (34):

1-Gegici iskemik atak: Birden baslayan, genellikle 5-15 dakika siiren, 24 saat
icinde tamamen diizelen gecici fokal norolojik defisittir. Siklikla aterosklerotik

karotid arter hastalig1 sonucu goriiliir.

2-Reversibl iskemik norolojik defisit: Norolojik semptomlar gecicidir, ancak
24 saatten uzun siirer. Subkortikal gri ve beyaz cevherdeki kiigiik infarktlardan

kaynaklanabilir.

3-Progresif inme: Norolojik defisit ani baglar, saatler veya birkag giinii alacak
sekilde ilerler ve belirli bir platoda devamli kalir. Siklikla major serebral arterin aktif

okliiziv trombozu sonucu olusur.

4-Tamamlanmis inme: Alti saatten daha az silirede norolojik defisitin

maksimal olarak oturdugu klinik tablodur.
2.1.5. Tam

Tan1 i¢in ayrintili bir anamnez ve norolojik muayeneden sonra en Onemli
basamak klinik 6n taniyr dogrulamak ve hemorajik inme ile iskemik inme arasinda
ayirict taniy1 yapmaktir. Acil kontrastsiz beyin bilgisayarli tomografi (BT), infarkt ile
kanamay1 birbirinden ayirmada en giivenilir tetkiktir (35). Akut hemoraji tanisinda
manyetik rezonans goriintileme (MRG) BT’ye neredeyse esdegerdir. Subakut ve
kronik hemorajide ise MRG, BT’den daha iyidir (36). Serebral infarktli hastalarda,
ilk 1-2 giinde BT genellikle negatiftir. Postakut donemde hem BT hem de MRG
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serebral infarkttaki degisiklikleri gosterir, ancak MRG ilk 48 saatte daha duyarhdir
(21). Erken iskemik degisikliklerin saptanmasinda difiizyon agirlikli MRG teknikleri

konvansiyonel tekniklere gore daha {istiindiir (31).
2.1.6. Rehabilitasyon Potansiyeli ve Prognostik Faktorler

Prognostik faktorler, inme gegiren bireylerin yasam beklentisini ve iyilesmeyi
etkileyen faktorlerdir. Serebral infarkti olan hastalarda 30 giinlik yasam beklentisi
%85 iken intraserebral hemorajili hastalarda ise sadece %20-52 arasinda oldugu

rapor edilmistir (21).
Rehabilitasyon potansiyelini ve prognozu olumsuz etkileyen faktorler
1. Hastanin yaslit olmasi (55 yasin {istiinde olmasi)
2. Kadin cinsiyet
3. Devam eden his kusuru ve talamik agr1 sendromu
4. Inme sonras1 bilingsiz siirenin uzun olmasi
5. Idrar ve gaita inkontinansi
6. Inatci flask hemipleji, ileri derecede spastisite
7. Mental-psikolojik bozuklugun bulunmasi (depresyon vs.)
8. Inatc1 koordinasyon ve denge bozuklugu
9. Sag hemipleji ve afazi
10. Diisiik sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizey
11. Motor fonksiyonlarin gelismemesi veya olmamasi
12. Spastisiste ve deformitelerin birlikte gelismesi

13. Rehabilitasyona ge¢ baslanmasi



14. Lokalize agrilarin olmasi (omuz, el bilegi, kalca gibi)

15. Gorsel, duyusal defisit

16. Inme 6ncesi diisiik aktivite seviyesi

17. Tekrarlayan inme

18. Thmal sendromu

19. Eslik eden komorbid hastaliklar (28, 37-39).

2.1.7. Komorbid Hastaliklar ve Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonrasi rehabilitasyon amaci ile hastaneye yatirilan hastalarin %75’inde
en az bir tibbi komplikasyon oldugu belirtilmistir. Komplikasyonlar mortalite
oranlarini yiikseltir ve rehabilitasyon siirecinin gecikmesine neden olurlar. Komorbid
tibbi durumlarin ve komplikasyonlarin dogru taninmasi, erken donemde onlenmesi
ve etkili bir sgsekilde tedavi edilmesi rehabilitasyon silirecinin major

komponentlerinden birisidir (31).

Tablo 1. inme sonrasi sik gériilen medikal komorbiditeler ve komplikasyonlar
(26,39)

Tromboembolik hastalik Dehidratasyon

Pnémoni Malniitrisyon
Ventilatuvar yetmezlik Disfaji

Hipertansiyon Omuz disfonksiyonu
Ortostatik hipotansiyon Kompleks rejyonel agr1 sendromu
Anjina Depresyon

Konjestif kalp hastaligi Sekstiel disfonksiyon
Kardiyak aritmiler Nobet

Diabetes mellitus Spastisite

Rekiirren inme Kontraktiir

Idrar yolu enfeksiyonlar Diisme ve sakatlanmalar
Mesane disfonksiyonlari Y orgunluk, uykusuzluk
Barsak disfonksiyonlari Yatak tilserleri
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2.1.8. inmede Iyilesme ve Noroplastisite

Inme sonrasi bir ay icinde hastalarin %10’unda spontan iyilesme gdzlenir. Bir
diger %10’luk bir grup, tedavilerden fayda gormez. Geri kalan %80 hasta ise
rehabilitasyon adayidir (29).

Inmede iyilesme norolojik ve fonksiyonel olmak iizere iki grupta incelenebilir:

2.1.8.1. Norolojik Iyilesme

Iyilesme inmenin olus nedenine ve lokalizasyonuna baglidir. Inme gegiren
hastalar  iyilesme derecesi acisindan  degerlendirildiklerinde  farkliliklar
gostermelerine ragmen norolojik iyilesmenin biiyiikk kismi ilk bir ay ile ili¢ ay
icerisinde olmaktadir; bu iyilesme siireci 6 aydan bir yila kadar uzayabilmektedir

(40).

Motor fonksiyon, duyu ve dildeki iyilesme norolojik iyilesmeyi temsil eder.
Fonksiyonel becerilerdeki iyilesme, norolojik iyilesme veya davranigsal

kompanzasyona ya da her ikisine baglanabilir (41).

Inme sonras1 erken dénemde iskemik penumbradaki patolojik olay -iskemi,
metabolik hasar, 6dem, hemoraji- ve baski ortadan kalktiginda fonksiyonda hizla
baslayan bir diizelme meydana gelir ve bu ilk haftalarda gerceklesir (21). Ardindan
beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyonla norolojik fonksiyonlardaki
diizelme devam eder. Noroplastisiteyi olusturan bu reorganizasyon fonksiyonu

aylarca siirebilir (4).
Noroplastisite

Noroplastisite, santral sinir sisteminin ¢evresel faktorler, hastalik ve hasar gibi

degisen kosullarda yeniden organize olabilme ve sekillenebilme yetenegidir (31).

Noron ve noron yapist: Sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel en kiigiik
birimine néron denir. Noronlar sinir uyarilarini alan, yorumlayan ve ileten 6zel

hiicrelerdir. Noron bir hiicre govdesi ile buradan ¢ikan dendritik uzantilar ve bir
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aksondan meydana gelir. Aksondan ¢ikan dendritler ile bir néron diger noronlarla
iligki kurar. Dendritler disaridan gelen bilgi ve uyarilarin alindig1 ve hiicre gévdesine
iletildigi, hiicre govdesi gelen bilginin islendigi, akson ile aksonlarin u¢ kisimlar ise
islenen bilginin diger noronlara iletildigi bolgelerdir. Noron govdesi beyin ve

medulla spinalisin gri cevherini diger kisimlar ise beyaz cevherini olustururlar (42).

Sinaps: I¢ ve dis uyarilarin iletilmesi, bir ndrondan digerine aktarilmasi,
degistirilip degerlendirilmesi ve gerektiginde depolanmasi ve biitiin bunlarin sonunda
uygun bir cevabin olusmasi; sinir sisteminde bulunan noéronal baglanti noktalar
aracilign ile gerceklesir. Biitlin bu baglantilarda uyarinin iletildigi temel bolge

sinapstir (42).

Yeni noron olusumu (ndrogenezis): Insanda noéronal migrasyon intrauterin
hayatin ilk haftalarinda baslar ve ikinci trimesterin sonunda néronlarin biiyiik kismi
olusur. Dogum sonrasinda alt1 yas civarina kadar sinaps olusumu olduk¢a hizlidir.
Ondort yasindan sonra sinaps olusumu, ndronal yenilenme ve onarim hizi azalmaya
baglar (43). Bu azalma yavaslayarak yasam boyu devam eder (44). Eski bilinenlerin
aksine ndronlarin, kendilerini onarabildikleri ve yenileyebildikleri, yeni néron
olusumunun ilerleyen yaslarda azalmis hizda da olsa devam ettigi gosterilmistir

(45,46).

Norotrofik faktorler: Noronlarin gelisimi ve korunmast i¢in biiyiik 6neme sahip
olan molekiillerdir. Biiyiime i¢in gereken trofik destegi saglayarak hiicrenin hayatta
kalmasma yardimci olur. Bununla birlikte hiicre 6liim dongiileri iizerine inhibitor

etkileri de mevcuttur (44).

Noroplastisite ile ndronlarin dendritleri gibi belli bir boliimiinde veya
biitiiniinde baz1 fiziksel degisiklikler olusabilir. Merkezi sinir sisteminde noroplastik

yanitlarla iligkili degisiklikler sdyle siralanabilir (44):
a. Dendritlerde dallanmanin azalmasi veya artmasi

b. Dendritlerde kirilma
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C. Dendrit boylarinda uzama

d. Yeni sinaps olusumu veya mevcut sinapslarin ortadan kalkmast

e. Var olan sinapslarin etkinliginin degismesi (artmasi veya azalmasi)

f. Yeni néron olusumu

g. Noron Oliimii (apopitoz)

h. Temel beyin metabolitlerinde degisiklikler

i. Mevcut noronlarin hayatta kalma siirelerinde degisiklikler

J- Mevcut noronlarin stres altinda bozulmaya kars1 direnglerinin artmasi

k. Mevcut ndronlarin uyariya karsi sinaps sonrasi potansiyellerindeki degisiklik
1. Norotrofik faktorlerin etkinliklerindeki degisiklikler.

Gelen uyarinin siddeti ve siiresi ile santral sinir sisteminde primer olarak yanit
verecek bolgenin ozelliklerine bagli olarak bu degisikliklerin biri, birka¢1 veya hepsi
ortaya ¢ikabilir. Sonugta olusan néroplastisitenin niteligi ve ortaya cikaracagi
yeniden sekillenme de bu etkenlere baglhidir (47). Noroplastisitesi en yliksek beyin
bolgeleri hipokampus, korteks ve amigdaladir (48).

Noral plastisite mekanizmalari goz Oniine alindiginda, inme sonrasit beynin
lyilesmesi ve fonksiyonel kazanimin yeniden saglanmasi i¢in tedavide hastalarin
aktif katilim gosterdigi, tekrarl pratik igeren programlar etkili olmaktadir ve yapilan

caligmalar da bunu destekler niteliktedir (49-54).

2.1.8.2. Fonksiyonel Iyilesme

Inme sonrasinda motor giiciin geri doniisii, fonksiyonel iyilesme ile es anlaml
degildir. ince koordinasyon hareketlerinin yapilamamasi, apraksi, duyu defisitleri,

konusma bozukluklar1 ve kognitif bozukluklar nedeni ile fonksiyonel kazanim
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olamayabilecegi gibi, fonksiyonel iyilesme ndrolojik iyilesme olmadan da olabilir

veya norolojik iyilesme tamamlandiktan sonra da devam edebilir (55).

Alt ekstremitenin islevsel prognozu iist ekstremitedekinden ¢ok daha iyidir.
Ciinkii alt ekstremitenin islevsel kullanimi i¢in ihtiya¢ duyulan selektif kontrol iist

ekstremiteye oranla ¢cok daha azdir (5).

Inme gegiren bir kiside motor fonksiyonun serebral kontrolii ortadan kalkar ve
spinal diizeydeki inhibisyon azalir. Bunun sonucunda kiside kaba, iyi kontrol
edilemeyen ve stereotipik karakter gosteren ilkel fleksiyon ve ekstansiyon hareket

modelleri olusur. Bunlara sinerji modelleri ad1 verilir (Tablo2) (5,4).

Spastisite sinerjiler kuvvetlendik¢e artma egilimi gosterir, izole hareketler
ortaya ¢cikmaya bagladik¢a azalir. Hemiplejik hastalarda genellikle iist ekstremitede

fleksor sinerji, alt ekstremitede ekstansor sinerji paternleri gelisme egilimindedir

(56).

Tablo 2. Sinerji paternleri

UST EKSTREMITE ALT EKSTREMITE
FLEKSOR SINERJI

Omuz retraksiyonu Kalga fleksiyonu

Omuz abduksiyonu Kalga abduksiyonu

Omuz eksternal rotasyonu Kalca eksternal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu Diz fleksiyonu

Onkol supinasyonu Ayakbilegi eversiyonu

Bilek fleksiyonu Avyakbilegi dorsifleksiyonu

Parmak fleksiyonu Parmak ekstansiyonu
EKSTANSOR SINERJI

Omuz protraksiyonu Kalga ekstansiyonu

Omuz adduksiyonu Kalga adduksiyonu

Dirsek ekstansiyonu Diz ekstansiyonu

Onkol pronasyonu Ayakbilegi inversiyonu

Bilek ekstansiyonu Ayakbilegi plantarfleksiyonu

Parmak fleksiyonu Parmak fleksiyonu
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Iyilesme evreleri, Bobath’a gore; flask evre, spastisite evresi ve kismi iyilesme
evresi olarak 3 doneme ayrilmistir ve bu evreler sinerjilerden bagimsizdir (18).
Anderson’a gore iyilesme; norolojik iyilesme ile fonksiyonlarda ve performansdaki
diizelme olarak tanimlanmistir. Bu motor iyilesme siireci, Brunnstrom evreleme

sistemine gore ise 6 evreye ayrilmaktadir (4).
Evre 1: Felgli taraf flask, aktif hareket yok.

Evre 2: Istemli harekete baslama ¢abasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber

zayif sinerji paternleri olusur. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite maksimuma ulagmistir. Sinerji paternindeki tiim hareketler

yapilabilir.
Evre 4: Spastisite azalir, sinerjiler disinda istemli bazi hareketler agiga ¢ikar.

Evre 5: Spastisite iyice azalir. Bir¢ok kas aktivitesi sinerjilerden bagimsiz ve

izoledir.

Evre 6: Fazik ve iyi koordine edilebilen izole hareketler ortaya cikar.
2.2. INMEDE DENGE

Denge, viicudun en az kas aktivitesi ile statik veya dinamik pozisyonlarda
agirlik merkezini destek yiizey alani igerisinde kontrol edebilme yetenegidir (57).
Postiir (statik denge), yercekimi kuvvetinin etkisi ile viicudun aldig1 pozisyon olarak
tanimlanabilir (58). Postiiral performans (dinamik denge) ise istirahat ve/veya
hareket sirasinda, farkli yilizeylerde diismeden yeterli ve etkili hareket edebilmek igin
viicut pozisyonu ve postiiriin aktif kontroliidiir (59). Normalde dengenin
stirdiiriilmesi ve dik postiiriin saglanmasi1 i¢in aktif bir ¢aba gerekmez. Gorsel,
vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler hizli ve dogru bilgilerle postiiral stabiliteyi
saglarlar. Bu sistemlerden gelen bilgiler serebellumdan gelen verilerle kortikal
seviyede birlesir. Beyin hatali bilgileri yok sayarak postiiral kontrol i¢in gereken

koordineli motor aktiviteleri yapmaya yonelik bilgileri seger (60). Postiiral kontrol,
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istemli beceriler i¢in temel sayilmaktadir, ¢iinkii kisinin yaptig1r her harekette hem
viicudu stabilize eden postiiral komponentler, hem de o hareket ile baglantili dinamik

komponentlerden meydana gelmektedir (61).

Postiiral kontroliin etkili olabilmesi i¢in birka¢ kaynaktan afferent uyarinin
gelmesi gereklidir, bunun yaninda bu mekanizmalardan birinde aksama oldugu
zaman kisinin diigmedigi bilinen bir gercektir (62). Bu mekanizmalardan biri olan
gorme duyusunu kaybetmis kisilerde ya da gérme duyusu azalmis yaslilarda,
dengenin ¢ok az bir aksama ile korundugu ve proprioseptif sistemin daha 6nemli hale
geldigi bilinmektedir (63). Yine vestibiiler mekanizmalarinda bozukluk olan kisilerde
gorsel ve somatik yollar normal calistigi siirece giinliilk aktivitelerinde cok az
kisitlanma meydana gelir. Yani postiiral kontrol mekanizmalarina farkli
kaynaklardan bir¢ok sensoriyel bilgi ulasmaktadir ve tek bir tipteki veri, digerlerinin
tiimiiniin kayboldugu durumda kritik diizeyde onemli hale gelir (62). iki sensoriyel

sistemde bozukluk oldugu durumlarda diisme riski dramatik olarak artar (64).

Inmeden sonraki dénemde, postiir ve denge (hem oturma hem de ayakta durma
dengesinde) bozukluklar1 siklikla karsilasilan problemlerdir (65,66). Inmede
genellikle gérme ve propriyosepsiyon duyular1 etkilenir. Birden fazla denge
mekanizmasi etkilendigi i¢in diisme riski ve diisme korkusunda artis olur (64).
Bundan dolay:r inmeli hastalarda uygulanan denge rehabilitasyonunda sensoriyel
uyarilarin arttirilmaya calisildigr geri bildirim temelli egzersizler olduk¢a 6nemlidir
(67). Inme sonras1 goriilen anormal postiiral reaksiyon sadece tek tarafli sensorimotor
yetmezlige bagli degildir. Inmeli hastalarda vestibiiler fonksiyonun da
etkilenebilecegi, bunun da viicudun her iki yaninda postiiral reaksiyonu bozacagi 6ne
stiriilmiistiir (68). Bu hastalarda anormal postiiral reaksiyonlar diginda etkilenen
viicut yarimi tarafina ylik vermede azalma ve bununla birlikte viicut saliniminda
frontal planda artis, lateral planda da ayakta durma stabilitesinde anormalliklerle
karakterize olan postiiral asimetri meydana gelir (69). Agirlik aktarimindaki
giicliikler ve postiiral asimetri hemiplejik yiiriiylis bozukluklarinin temelini olusturur.

Bu nedenle inme hastalarinda postiir, denge ve yiiriime rehabilitasyonu sirasinda yiik
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verme ve yikiin etkilenen alt ekstremiteye aktarilmasi ile ilgili egzersizler

planlanmalidir (70).

Bunlara ek olarak inme hastalarinda postiiral hipotansiyon, ilag¢ yan etkileri,
gorme bozukluklari, noropati, psikolojik rahatsizliklar ve biling diizeylerindeki

degisiklikler gibi bir¢ok faktoér de denge bozuklugunda rol oynar (68).

Denge bozukluklari, inme hastalarinda sosyal agidan (diisme korkusuna bagl
aktivitelerde kisitlama ve sosyal izolasyon) ve fiziksel agidan (diismeye bagl
yaralanmalar) ciddi sonuglara neden olmaktadir. Diisme ve diisme korkusu ile
immobil olan bu hastalarda; depresyon, inaktivite, travma ve ciddi morbiditeler
goriilebilmektedir (71). inmeli hastalarda denge rehabilitasyonu tedavide kritik bir

Ooneme sahip olup, inme rehabilitasyonunun da oncelikli hedeflerindendir (72).
2.2.1. Dengenin Degerlendirilmesi

Dik postiiriin saglanmasi ve dengenin siirdiiriilmesinde bircok sistem rol
oynamaktadir. Bu nedenle dengenin tiim yonlerden degerlendirilmesinde tek bir
yontem bulunmamaktadir (73). Denge hem statik hem de dinamik olarak kontrol
edilebilmelidir. Denge kaybi ve diisme, ¢ogunlukla yiirime gibi hareketli
durumlarda, daha az oranda ise statik durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle
dengenin dinamik olarak degerlendirilmesi Onemlidir. Denge ve diisme riski
degerlendirmesi i¢in bir¢ok klinik ve laboratuvar degerlendirme yontemi
gelistirilmistir ve hicbir yontem altin standart olarak tanimlanmamaistir. Bu testlerin
hangisinin kullanilacagina karar verirken popiilasyonun 6zellikleri, zaman ve maliyet

gibi faktorler etkilidir (74).

Klinik denge degerlendirme testlerinden en sik kullanilanlar1 arasinda Zamanh
Kalk ve Yiirii Testi ve Berg Denge Skalasi gibi standardize edilmis testler sayilabilir.
Bu testlerin kisa zamanda ve hemen her alanda uygulanabilir olmasi, basit olmasi,

diisiik maliyet gerektirmesi baslica avantajlaridir (75,76).

Degerlendirme yontemi olarak kullanimi1 giderek yayginlasan bilgisayarl

denge test sistemleri, denge problemlerinin nedenleri ve derecesi ile ilgili objektif
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bilgiler vermektedir. Ancak fazla ekipman ve zaman gerektirmeleri baslica

dezavantajlaridir (77).

Denge ve postiiriin degerlendirilmesinde kullanilan bilgisayarli sistemlere,
statik ve dinamik kuvvet platformlar1 6rnek verilebilir. Gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyel girdiler araciligi ile postiiral hareketler i¢in olusturulan motor
uyaranlarin niteliklerini tespit eder. Statik platformlar, sabit dik postiirde kisinin
yer¢ekimi merkezindeki degisimlerini gosterir ve dl¢lim platform iizerinde gozler
acik ve kapali olacak sekilde ayr1 ayri yapilir. Dinamik platformlarda ise gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler sistemden gelen girdilerin dinamik kosullar altinda
degerlendirilmesi ile Sl¢iim yapilir. Dinamik postiirografide postiiriin devamliligin
bozacak sekilde platform hareket eder (78-81). Denge degerlendirmesi anketlerle,
fonksiyonel olarak ve cihazlarla yapilabilir. Anketle degerlendirmede en sik

kullanilan 6lgek Berg Denge Olgegi (BDO) dir (82).

BDO; degerlendirilen kisinin fonksiyonel aktiviteler sirasinda dengede
kalabilme yetenegini 6lgen, basit, giivenli ve kisa bir denge testidir (82). Ilk olarak
geriatrik  kisiler veya geriatrik hastalarda denge performansini Slgmek icin
gelistirilmistir (83). Yapilan calismalarda siklikla postiiral kontrolii degerlendirmek
ve diisme riski tahmininde kullamilir (84). Yash kisilerdeki denge ve diisme
problemlerinin degerlendirilmesinin yani sira o6lcegin en cok inmeli hastalarda
uygulandig1 vurgulanmistir ve hem akut hem de kronik inmeli hastalardaki gecerlilik
ve glivenilirligi gosterilmistir (84,85). Yash kisiler ve inmeli hastalara ek olarak
Multiple Skleroz, Parkinson Hastaligi, kafa travmasi, spinal kord yaralanmasi,
entelektiiel ve gérme sorunlar1 olan “ciddi ¢oklu disabilite” hastalarinda gecerliligi
ve giivenilirligi gosterilmis, kalca, diz artroplastisi, diabetik ndropati, herediter
ataksi, diz osteoartriti, kalca kirigi, Alzheimer hastalar1 ile ilgili ¢aligmalarda da
kullamlmistir (82). BDO’nin Tiirkge’ye ¢evirisi, transkiiltiirel adaptasyonu ve
gecerlilik giivenilirlik ¢aligsmasi 65 yas lizerinde ¢esitli komorbiditeleri olan bir grup
yash bireyde gosterilmis olup (82) Tiirk¢e versiyonun inmeli hastalarda gecgerlilik ve

giivenilirligi de gosterilmistir (86)
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Dengenin fonksiyonel olarak degerlendirmesinde zamanli kalkma yiiriime testi
(ZKYT) kullanilan yontemlerden biridir (87). Bu yontemde, degerlendirilecek kisi
oturdugu sandalyeden kalkar, 3 metre ileri dogru yiiriir, oldugu yerde 180 derece
donerek sandalyeye dogru yliriiyiip oturur ve test sonlandirilir. Testin baglangicindan
bitimine kadar kronometre ile siire tutulur. Fonksiyonel mobilite diizeyi ve test siiresi
arasinda anlamli korelasyon mevcuttur. Testi 20 saniyeden kisa siirede gergeklestiren
kisilerin; transferlerde bagimsiz olduklari, BDO’den yiiksek puan aldiklar1 ve ev dist
ambulasyon i¢in gerekli yliriime hizina (0,5 m/sn) ulasabildikleri gosterilmistir. Testi
30 saniye ve lizerinde gergeklestiren kisilerin ise giinliikk yasam aktivitelerinde daha
bagimli, ambulasyon igin yardimei cihazlara ihtiyaci olan ve BDO’de diisiik puan

alan kisiler oldugu gosterilmistir (88,89).

Hem dinamik hem statik dengenin degerlendirilmesine kullanilan cihazli
sistemlerden biri Biodex Balans Sistem (Biodex Inc. Shirley, New York, ABD)’dir.
Degerlendirilecek kisinin stabilite sinirlarii tespit etmek i¢in kullanilan bir
bilgisayarlt denge platformudur. Destek yiizeyi iizerinde kisinin agirlik merkezini
kontrol etmek ve hareket ettirmek ig¢in miicadele ediyorken denge yeteneklerini
inceler (89-91).

Dinamik postiirografi, dinamik ve statik degerlendirme imkani sunar. Statik
degerlendirme, stabil platform pozisyonundan denge merkezine her bir zaman
noktasinin mesafesi temel alinarak hesaplanir. Dinamik degerlendirmede kisi, verilen
noktaya dogru platformu yonlendirir. Sonug¢ olarak test (saniye) bittiginde Sl¢iim

yapilir ve dinamik indeks i¢in iki hedef aras1 mesafedeki sapma hesaplanir (92).

Denge ile ilgili literatiirde yapilan bir¢ok c¢alisma statik denge ile ilgilidir
(93,94). Fakat bu olclimleri dinamik denge gerektiren aktivitelerle bagdastirmak
zordur. Ayrica statik denge, hareket icermeyen statik ortamlarda elde edildigi i¢in,
rehabiliasyon amaciyla kullanimlar1 kisithdir. Dinamik denge; agirlik merkezinin kas

aktivitesine bagli olarak degistigi durumlarda viicudun dengesini koruyabilmesi

olarak tanimlanabilir (95).
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Dinamik postiirografi, dengenin noromiiskiiler kontroliinii kapali kinetik
zincirde degerlendirme, unilateral/bilateral dinamik postiiral stabiliteyi silirdiirme
yetenegini statik veya hareketli ylizeylerde Olgerek ¢ok yonlii test etme olanagi

saglar. Klinisyen test siiresini, stabilite seviyesini ve test protokoliinii secer.
Bu sistemin kullanim alanlarindan baslicalari;
- Noromiiskiiler kontrolle iligkili denge bozukluklar
- Ampute protez rehabilitasyonu
- Diisme riski degerlendirme ve kondiisyonlanma programi

- Ligament zedelenmeleri ve k&tii noromiiskiiler kontrolle iliskili ortopedik

rehabilitasyon
- Dilisme tarama programi
- Atletik tarama programi
- Spor hekimligi ve kondiisyon programlari
- Govde ve lomber stabilizasyon stratejileri
- Ust ekstremitede kapal1 zincir aktivitesi degerlendirilmesi (96).

Denge performansini objektif olarak degerlendirebilen bu sistem horizontal
plandan her yone ayaklarin 20°’ye kadar egimine izin verir. Bu ylizey egimi giinliik
fonksiyonel aktiviteler sirasinda instabiliteye neden olabilecek benzer ortami
olusturup dinamik degerlendirmeye olanak saglar. Stabil olmayan egimli platformda
dinamik postiiral dengenin stirdiiriilebilirligi degerlendirilir. Hastaya degerlendirme
oncesinde ve platform iizerinde iken test ile ilgili bilgi verilir. Segilen instabilite
diizeyindeki platformda, secilen periyod siiresinde test yapilir. Platformun egilme

acisinda hastanin nétral pozisyona gore hareketi kontrol edebilme yetenegi ol¢iiliir.

BBS ile degerlendirilebilen parametreler;
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1. Anterior/posterior stabilite indeksi (APSI): Sagital planda 6éne ve arkaya

hareketi gosterir.
2. Medial/lateral stabilite indeksi (MLSI): Frontal plandaki hareketi gosterir.

3. Genel stabilite indeksi (GSI): Platformda hastanin genel dengesini

gostermede en glivenilir gostergedir.
4. Diisme riski testi (DRT)

Genel stabilite indeksi hastanin platform {izerindeki dengesini 6l¢gmedeki en iyi
gosterge olarak kabul edilir. Bu sistemden verilen sonugta; rakamsal olarak daha
bliylikk denge indeksi, platformdaki dengeyi siirdiirme zorlugundaki artist
(dengesizligi) belirtir. Teoride bu dengesizlik; proprioseptif ve ndromiiskiiler cevapla

korele olmalidir (97).
2.3. INMEDE TEDAVI
2.3.1. Medikal tedavi

Akut inmede oOncelikle, yasami tehdit eden durumlar hizla kontrol altina
alinmalidir. Morbidite ve mortaliteyi arttiracak solunum bozuklugu, hipertermi, HT,
hipoglisemi, aritmi gibi yasamsal bozukluklarin hemen tedavi edilmesi gerekir.
Gelisebilecek serebral 6dem, nobet ve diger akut donem komplikasyonlarina kars:

onlem alinmalidir (15).

Medikal olarak stabil olan hastalarda erken mobilizasyona baslamak gerekir.
Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli riski erken mobilizasyon ile
azaltilmaya/dnlenmeye  calisilir.  Inmeli  tiim  hastalarda DVT  proflaksisi
uygulanmalidir. Diisiik doz subkutan heparin ya da diisiik molekiiler agirlikli heparin

DVT insidansini azaltmakta etkilidir (21).
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2.3.2. Rehabilitasyon

Akut donemdeki inmenin tan1 ve medikal tedavisinin yaninda rehabilitasyon
programi ikinci planda gibi goriinse de bu aktiviteler, yogun bakim doneminde
baslatilmalidir (5,98). Rehabilitasyonda amag; islevi diizeltmek, komplikasyonlari
azaltmak ya da dnlemek ve kisiyi olabilecek en iyi fonksiyonel seviyeye ulastirmak,
bagimsizligimi saglamaktir. Ayni amacglarin evde de siirdiiriilmesi i¢in aile ve

toplumsal destegin saglanmasi gerekir (99-101).

Akut donemde hasta norolojik ve tibbi agidan stabil hale geldiginde
pozisyonlama teknikleri, pasif eklem hareketleri, hafif germe egzersizleri uygulanir.
Boylece kasta meydana gelebilecek spastisite veya rijiditenin kontrollii bir sekilde
olusmas1 ve immobilizasyon nedeniyle olusabilecek komplikasyonlarin engellenmesi
hedeflenir (28). Bu donemde genellikle flask hemipleji goriiliir ve 6zellikle yatak
pozisyonuna dikkat edilmelidir. Ust ekstremite pozisyonu; kol abduksiyonda ve hafif
dis rotasyonda, 6n kol yar1 fleksiyonda veya ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda,
parmaklar semifleksiyonda olmalidir. Ayrica elde olusabilecek 6demi Onleyebilmek
icin el elevasyonda olmalidir. Alt ekstremitede ise bacaklar ndétral pozisyonda
tutulmali, bacagin dis rotasyonu engellenmelidir, ayak bilegi 90 derece
dorsifleksiyonda tutulmalidir. Onemli bir komplikasyon olan basi yaralarmmn

onlenmesi i¢in iki saatte bir pozisyon degistirilmelidir (102).

Taburculuk 6ncesi donemde hastanin yetersizlik diizeyi degerlendirilmeli ve
buna gore destekli ya da desteksiz yatak i¢i aktiviteleri, oturma ve transfer egitimleri
hem hasta hem de yakinlarina 6gretilmeli, meydana gelebilecek komplikasyonlar ile

ilgili bilgi verilmelidir (103).

Taburculuk sonrasi donemde uygulanmak iizere ev egzersiz programlari
anlatilmalidir ve hastalar diizenli araliklarla tekrar degerlendirilmeli, hedefler

yeniden belirlenmelidir (103).
Rehabilitasyonun Ana ilkeleri

- Ek hastaliklara yonelik tedavinin planlanmasi ve siirdiiriilmesi
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- Olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve en aza indirilmesi
- Tekrar inme gelisiminin 6nlenmesi

- Kaybedilen motor fonksiyonun geri kazanilmasi

- Duyusal ve algisal kayiplar1 kompanse etme

- Mesane ve barsak kontroliinii saglamak

- Yardimci cihazla, miimkiinse cihazsiz ambulasyon

- Glinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin saglanmasi
- Motivasyonun artirilmasi

- Cevreye adaptasyonun saglanmasi

- Psikososyal uyum

- Yasam kalitesinin artirilmast

- Toplumsallagsmanin 6zendirilmesi

- Mesleki rehabilitasyon

- Hastaya ve ailesine gereken sosyal destegin saglanmasi, hastaligin getirdigi

uzun donem degisikliklere uyum konusunda yardim edilmesi (4,104).
2.3.3. Rehabilitasyon Yontemleri

Rehabilitasyonda temel olarak konvansiyonel yontemler, ndrofizyolojik tedavi
yontemleri, zorunlu kullanim tedavisi, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES),
noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES), biofeedback teknikleri ve ortezlerin

kullanimindan yararlanilir (4,5).
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2.3.3.1. Konvansiyonel Yontemler

Konvansiyonel yontemler, eklem hareket acikligini  korumaya, kas
giiclendirmeye yonelik egzersizler, denge ve mobilite egzersizleri, giinliik yasam
aktivitelerini gelistirici egzersizleri igermektedir. Hastalara pasif veya aktif egzersiz

programlari uygulanir (4).

2.3.3.2. Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Noral ve fizyolojik mekanizmalarin uyarilmasit yoluyla gergeklestirilen
kaybedilen motor yeteneklerin tekrar geri kazanilmasini amaclayan tedavi
yontemlerine  ndrofizyolojik  yaklasimlar  adi  verilmektedir. ~ Hemipleji
rehabilitasyonunda gelisimsel mekanizmalar1 temel alan pek ¢ok yOntem
bulunmaktadir. En yaygin kullanilan yontemler, Brunnstrom Yontemi, zorunlu
hareket tedavisi (ZHT), Rood Yontemi, Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon
(PNF), Bobath Norofizyolojik Tedavisi, Johnstone Yontemi ve sanal gergeklik
tedavisidir (105,106). Bunlarin disinda, hareketi fasilite etmek amaciyla buz,
firgalama, darbeleme, vibrasyon, gevseme, basing splintlerinden yararlanilmaktadir

(107).

2.3.3.3. Sanal Gergeklik Uygulamalar

Inme sonrasi gelisen hareket ve motor kontroldeki kayip nedeniyle hastalarin
yasam  kalitesi ve fonksiyonel bagimsizliklar1  etkilenmektedir.  Inme
rehabilitasyonunda en Onemli hedeflerden biri gilinlik yasam aktivitelerinde
lyilesmeler saglayarak hastalarin fonksiyonel bagimsizligini kazandirmaktir.
Hastalardaki fonksiyon kaybini en aza indirmek i¢in uzun siireli rehabilitasyona
ithtiyag¢ vardir. Rehabilitasyon programlarinin uzun olmasi nedeni ile hastalar fiziksel,
psikolojik ve sosyal agidan zorlanmakta ve motivasyon kaybi olabilmektedir.
Konvansiyonel rehabilitasyon programlarinmn kullanimindan kaynaklanan bu gibi
problemler ve gelisebilen kisitliliklardan dolayr yeni tedavi yaklagimlarina ihtiyag

duyulmaktadir (108).

SG gorsel ve isitsel uyari1 saglayan cihazlara eklenen sanal diinya ile kullanici

arasinda iletisimi saglayan ara yiizden olusan, sayisal bilgiler kullanilarak gercegine
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olabildigince benzetilmeye calisilmis ortamlarin olusturulmasi ve kisiye gercekligi
yasiyormus hissini vermeyi amaclayan interaktif bilgisayar simiilasyonlar1 olarak

aciklanabilir (109-111).

Kamera tabanli sanal gergeklik sistemlerinde hareket; renk, isaretleyiciler veya
insan viicudunun dis hatlar1 ile saptanir. Ardindan bu goriintiileri yeniden
yapilandirtp bir avatar ya da kullanicinin goriintiisii ile sanal c¢evre igerisine

yerlestirirler (109,110).

Rehabilitasyon yontemi olarak iiretilmis SG sistemlerinin disinda eglence
amaci ile iiretilmis, ev kullanimina elverisli ve ticari olarak daha yaygin dagitim
agina sahip SG sistemlerinin rehabilitasyona adaptasyonu olduk¢a kolay olmustur

(111).

SG sistemlerini kullanan gilincel oyunlar arasindan, son olarak 2010’da
kullanima giren Microsoft Xbox KinectTM rehabilitasyon icin kullanilan en yeni

hareket algilama konsoludur (10,11).

SG kullanilarak uygulanan, yogun ve tekrarli egitim iceren tedavi edici
egzersizler/oyunlar hastanin gilinliilk yasam aktivitelerini ve gercek yasamla iligkili

gorevleri daha zevkli ve anlamli sekilde yapmasini saglar (112).

Yapilan son ¢alismalarda, bunu destekler nitelikte kortikal plastisite ve

davranigsal iyilesmeyi sagladigi bulunmustur (113-116).

SG uygulamalarinin Parkinson hastaligi (117), multiple skleroz (118), serebral
palsi ve inme hastalarindaki denge bozuklugu ve iyilestirilmesi iizerine etkili oldugu

gosterilmistir (119).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Aragtirma kronik inmeli hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen X-Box ile
SG uygulamalarimin motor gelisim, fonksiyonel durum, denge ve diisme korkulari
lizerine etkisinin arastirilmasi amaciyla prospektif, tek kor, randomize, kontrollii

olarak planlanda.
3.2 Hasta Secimi

Bu calismada Haziran 2015 — Ekim 2016 tarihleri arasinda, Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran veya Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 yatakli servisinde takip edilen 95 hasta degerlendirildi.
Yagslar1 18-65 arasinda, anamnez ve fizik muayene degerlendirmesi ile hemipleji
tanist almis, dahil etme kriterlerine uygun 41 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hasta ve
hasta yakinlarina ¢alismanin amaci ve igerigi ile ilgili 6n bilgi verildikten sonra
calismaya katilmay1 kabul eden 41 inmeli hastaya “Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu” esas alinarak calisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alindi.
Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi’nin 12/8/2014
tarihli 11 sayili toplantisinda onay almis ve Helsinki Deklarasyonu’na uygun

yiirtitilmiigtir.
Dahil etme kiterleri
1. SVH sonras1 hemipleji veya hemiparezi olmasi,
2. Ilk atak olmast,
3. 18 ile 65 yas araliginda olmasi,
4. SVH sonrasi en az 6 ay gegmis olmasi,
5. Hastanin en az iki dakika bagimsiz ayakta kalabilmesi,
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6. Inme Oncesi ambulatuar olmasi,

7. Mini Mental Durum Testinin (MMDT) >22 olmasi.

Dislama Kkriterleri
1. Egzersiz programi almaya engel olabilecek ek medikal problemi olmasi

2. Denge degerlendirmesini etkileyebilecek ek tibbi1 durumlarin olmasi
(vertebrobaziler veya periferik vestibiiler yetmezlik, gorsel problem, ihmal
fenomeni, biligsel bozukluk, alt ekstremitede major kontraktiir, kas
hastalig1 veya baska ndrolojik patolojisi, eklem pozisyon hissi bozuklugu
vb.)

3. Onceden SVH gegirilmis olmast,
4. Serebellar sistemin etkilenmis olmasi (dismetri, disdiadokokinezi, ataksi )

5. Son 6 ay icerisinde etkilenmis alt ektremiteye Botulinium Toxin A

enjeksiyonu yapilmis olmast.
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3.2.1. Akis semasi

DEGERLENDIRILEN HASTALAR

(n=95)

CALISMAYA DAHIL EDILMEYENLER
(n=54)

<6ay SVH olanlar (n=15),

>65 yas SVH hastalar1 (n= 10),
Caligmaya katilmayi kabul etmeyenler (n=8), <
Biligsel bozukluklari olanlar (n=8),
Thmal fenomeni olanlar (n=5),
Serebellar lezyonu olanlar (n=3),
2. kez SVH gegirenler (n=3),
Intrakranial kitle olanlar (n=2).

\4
CALISMAYA DAHIL EDILEN VE RANDOMIZE EDILEN
HASTALAR
(n=41)
SG GRUBU KONTROL GRUBU
(n=21) (n=20)
Konvansiyonel_ rehabilitasyo_n ) Konvansiyonel rehabilitasyon programi
programi+X-Box ile SG eazersizleri
KAYIP KAYIP
(n=0) (n=0)
TEDAVI SONRASI TEDAVI SONRASI

DEGERLENDIRME (n=21) DEGERLENDIRME (n=20)
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3.3. Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi

Yazili onam alinan hastalar ¢alismanin baslangicinda; yas, kilo, boy, viicut
kiitle indeksi (VKI), egitim, meslek, inme gegirme tarihi, hemiplejik taraf, hemipleji
etiyolojisi, lezyon yeri, sistemik hastaliklar, sigara kullanimi, gegirdigi operasyonlar
ve kullandigr ilaglar agisindan ayrintili olarak sorgulandi. Tiim hastalarda ayrintili
hikaye alinip, sistemik fizik muayeneleri, lokomotor sistem muayeneleri, norolojik

muayeneleri ve MMDT yapildi.

Hastalarin tedavi siiresince kullandiklart medikal tedavilerine devam etmeleri

onerildi.
3.4. Tedavi Protokolii

Belirtilen kriterlere uygun olarak secilen 41 SVH'li hasta "Random Number
Generator Program” ile iki gruba ayrildi. Grup 1 (n=20)’deki hastalara
konvansiyonel rehabilitasyon programi (45 dk/giin siireyle 5 seans/hafta) uygulandi.
Grup 2 (n=21)’deki hastalara konvansiyonel tedavi (45 dk/giin, 5 seans/hafta) ve SG
programi (X-Box Kinect 360 oyun konsolu) (Xbox 360, Microsoft, United States)
(20 dk/giin, 5 seans/hafta) uygulandi. Tedavi, tiim hastalar i¢in toplam 4 haftaydi.

Her iki gruba da uygulanan konvansiyonel rehabilitasyon programi
norofizyolojik fasilitasyon teknikleri, eklem hareket acikligi egzersizleri, kas
giiclendirme egzersizleri, postiiral kontrol egzersizleri, ayakta durmanin
stirdliriilmesi, etkilenen ve saglam tarafa agirlik aktarimi egzersizleri, ambulasyon

egitimini i¢eriyordu.

Tedavi grubundaki hastalara ek olarak X-Box KinectTM 360 oyun konsolu
aracilif1 ile SG programi uygulandi. Giincel sistemleri igerisinde son olarak 2010°da

kullanima giren Microsoft X-box KinectTM kullanildi (10,11).

X-Box KinectTM 360 oyun konsolundaki oyunlar saglikli kisilere yonelik
olarak gelistirildiginden inme hastalarinin oynamasina daha elverisli olan dengeye

yonelik bir oyun (20,000Leaks) secildi. Bu oyunda akvaryumun caminda olusan
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yukari-agagi, sag-sol gibi degisik konumlardaki delikleri ekrandaki birebir simiile

karakterin elleri ve ayaklarini kullanarak kapatmaya ¢alismasi istenir.

Sekil 1 Sanal Gergeklik (X-Box KinectTM 360 oyun konsolu) cihazi

X-Box KinectTM 360 oyun konsolu kizil otesi kamera sensorleri ile
kullanicinin hareketini algilayan bir video oyun cihazidir. Diger video oyun
cihazlarmin aksine, X-Box ile kullanicilarin 6zel bir denetleyiciye gerek olmadan SG
ortaminda oynayicinin hareketleri gercek zamanli olarak yakalanir ve televizyon
ekranindaki simiilasyon karaktere birebir yansitarak, kisiye yaptig1 hareketi
izleyebilme imkani vermekte ve pozitif geribildirim saglamaktadir (120). X-Box
KinectTM rehabilitasyon i¢in kullanilan en yeni hareket algilama konsoludur. Sistem
bir infrared projektor, kamera ve objelerin ve bireylerin ii¢ boyutta hareketlerini
izlemek igin 6zel bir ¢ip kullanir (10,11). Elle tutulan denetleyici ihtiyaci olmamasi

hemipleji hastalari i¢in bir avantaj saglamaktadir.
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Oyunu oynayabilmesi i¢in hastalar X-Box KinectTM 360 oyun konsolu

ekraninin yaklasik 1,5-2 m karsisinda ayakta durur pozisyonda konumlandirildi.

Hastalarin giivenlikleri agisindan, egzersizler sirasinda denge kaybi olmasi

durumunda hastalar1 tutmak iizere hastalarin arkasinda bir kisi bulunduruldu.

Hastalarin degerlendirilmesi tedavi Oncesi, tedavi bitiminde ve tedavi
bitiminden 3 ay sonra olmak iizere 3 kez yapildi. Randomizasyon ve degerlendirme

ayr1 kisiler tarafindan uygulanarak ¢alismanin tek kor olmasi saglandi.

3.5. Degerlendirme Parametreleri
3.5.1. Mini Mental Durum Degerlendirmesi

Hastalarin bilissel performansini degerlendirmek i¢in Mini Mental Durum
Testi (MMDT) kullanildi. MMDT yaygin olarak kullanilan bir kognitif tarama
testidir (121,122) (Ek 1).

Birinci boliimii, dikkat, oryantasyon ve hafizay1 igeren sozlii cevaplardan
meydana gelir. Maksimum skor 21 puandir. Ikinci boliim, sdzel ve yazili emirlere
uyabilme, spontan ciimle yazabilme, karmasik bir ¢izimi kopya edebilme yetenegini
Olcer. Maksimum skor 9 puandir. Toplam skor 30 puandir. Corrigan (123), 15’in
altindaki puanlarin diisiik kognitif fonksiyon, 15-26 arasi1 puanlarin orta, 26 ve
istlindeki puanlarin yliksek kognitif diizeyi gosterdigini belirtmistir. Normal
poplilasyonda ve travmatik beyin hasari olan hastalarda Tiirk¢e gegerlilik ¢alismalari

yapilmistir (124,125).
3.5.2. Norofizyolojik Degerlendirme

Hastalarin ndorofizyolojik olarak motor gelisimini degerlendirmek i¢in
Brunnstrom Evrelemesi kullanildi (126). Brunnstrom evrelendirmesinde el, tist

ektremite ve alt ekstremite ayr1 olarak degerlendirilir (Ek 2).
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3.5.3. Spastisite

Spastisite derecesi Modifiye Ashworth Skalasina gore degerlendirildi (127).
Bu skalaya gore alt ekstremitede kalga, diz, ayak bilekleri ve ayak parmaklarindaki

spastisite skorlar1 toplanarak alt ekstremitedeki spastisite skoru hesaplandi (EK 3).

3.5.4. Genel Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi
(FBO) kullanildi (124). FBO, giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmedeki fiziksel
ve bilissel yetersizlikleri, yardim ihtiyacini1 ve bakim yiikiinti 6l¢mektedir (Ek 4).

Alt1 fonksiyon alanim1 degerlendiren (kendine bakim, sfinkter kontrolii,
mobilite, hareket, iletisim ve sosyal biligsellik) 18 maddeden olusmaktadir. Bu
maddeler motor-FBO (13 madde) ve bilissel-FBO (5 madde) olmak iizere iki kisimda
incelenmektedir. Motor-FBO Barthel Indeksi (BI) esas almarak hazirlanmistir,
biligsel maddeler sosyal etkilesimi, problem ¢6zme ve hafizayr degerlendirmektedir.
Her madde yardim miktarmi belirten 7-puanli Likert Olgegi’nde degerlendirilir
(1=total yardim, 7=total bagimsizlik). Degerlendirme gozleme dayalidir ve yaklagik
20 dakika siirmektedir (128). FBO’niin Tiirkge uyarlamasi mevcuttur (129). Bu

calismada FBO niin motor kismi kullanildi.

3.5.5. Ambulasyon

Klinik yiiriime degerlendirmesinde Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS)
kullanildi (108). Bu skala hastalar yiirimedeki bagimsizliklarina ve kullandiklar
yardimer araglara gore siniflar. Bu skalaya gore; O=non fonksiyonel ambulasyon,
1=fiziksel yardima bagimli diizey 2 ambulasyon, 2=fiziksel yardima bagiml diizey 1
ambulasyon, 3=siipervizyona bagimli ambulasyon, 4=sadece diiz zeminlerde

bagimsiz ambulasyon, 5=bagimsiz ambulasyon olarak derecelendirilir.
3.5.6. Fonksiyonel Mobilite

Inmeli hastalarda fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek i¢in Zamanh

Kalkma Yiiriime Testi (ZKYT) yaygin olarak kullanilmaktadir (87). Test i¢in basla
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komutu ile hastalarin, oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre ileri dogru yiirlimesi,
oldugu yerde 180 derece donmesi ve sandalyeye dogru yiiriiyiip oturmasi istendi.
Test boyunca kronometre ile siire tutuldu. Hastalar bu testi ii¢ kez tekrarladi.

Hesaplanan stirenin ortalamasi alindi (130).

3.5.7. Alt Ekstremite Kas Giicii Degerlendirmesi

Alt ekstremite kas giicti 30 sn Otur-Kalk Testi ile degerlendirildi (131). Bu
test ile dinamik denge ve Dbireylerin fiziksel uygunluk diizeyleri de
degerlendirilebilmektedir. Test i¢in hasta bir sandalyenin (42 cm yiikseklik ve 47,5
cm derinlikte) orta kismina, sirt1 dik olacak sekilde yaslanarak, ayaklar1 yere basacak
sekilde oturtuldu. Bu pozisyonda iken basla komutu ile hasta teste basladi ve
olabildigince hizli bir sekilde yaslandigi sandalyeden kollarini kullanmadan ayaga
kalkti, 30 sn siiresince yapmis oldugu tam kalkma-oturma sayisi1 kaydedildi. Test ii¢

kez tekrarlandi ve bu ii¢ sonucun ortalamasi kaydedildi.
3.5.8. Yiiriime Hizi / Endurans Degerlendirmesi

Yirlime hizin/enduranst degerlendirmek i¢in 10 Metre Yiiriime Testi
kullanild1 (132). Hastalar kendi belirledikleri rahat bir hizda 20 metrelik yol iizerinde
(bes metre hizlanma, on metre sabit hizli ve bes metre yavaslama) yiiritiildi.
Hastanin ilk ayaginin baslangi¢ ¢izgisini ge¢mesi ile ikinci ayaginin on metre bitis
cizgisini gecmesi arasindaki siire kaydedildi. Ug tekrar ve tekrarlar arasi 5 dk
dinlenme periyodu ile ortalama siire hesaplandi. Yiiriime hizi; mesafe (metre)/zaman

(saniye) (m/s) olarak hesaplandi.
3.5.9. Berg Denge Ol¢egi (BDO)

Hastalarin dengesini klinik olarak degerlendirmek icin Berg Denge Olgegi
(BDO) kullanild: (85). Inmeli hastalarda giivenilirligi ve gegerliligi gdsterilmis olan
BDO, giinliik yasam aktivitelerinde kullanilan gorevleri degerlendirmek igin 14
madde icerir. Her madde kendi i¢inde O ila 4 arasinda puanlanir. Sifir puan gorevi
yerine getirememe, dort puan ise gorevi gilivenli yerine getirme anlamina

gelmektedir. Otururken ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma,
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ayaktayken oturma, transferler, gozler kapali ayakta durma, bacaklar birlesikken
ayakta durma, ayaktayken one uzanma, yerden bir nesneyi alma, donerek arkaya
bakma, 360 derece kendi etrafinda donme, saglam taraf tabure {izerinde durma, bir
ayak onde durma ve tek ayakiistiinde durma fonksiyonlar1 degerlendirilir. Yiiksek
puan denge fonksiyonunun iyi olduguna isaret eder. Maksimum toplam puan 56
olup, 45-56 arasindaki skorlar dengenin iyi oldugunu ve diisme riskinin az oldugunu
(133). 0-20 arasindaki degerler ise dengenin kotii oldugunu ve diisme riskinin gok

oldugunu gostermektedir (84) (Ek 5).

Degerlendirme yapilirken hastanin diisme riskini engellemek i¢in test gerekli

emniyet onlemleri alinarak yardimci esliginde yapilmistir.
3.5.10. Diisme Degerlendirilmesi

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken diigme olasiligina kars1
duydugu endise Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalas1 (UDES) ile degerlendirildi.
(Ek 6). Test toplam 16 sorudan olusur. Her soru kendi i¢inde O ila 4 arasinda
puanlanir. Bu aktiviteler; evi temizlemek, giyinmek ve soyunmak, basit yemekler
hazirlamak, banyo yapmak veya dus almak, aligverise gitmek, sandalyeye oturmak
veya kalkmak, merdiven inmek veya ¢ikmak, yakin ¢evrede yiiriiyiis yapmak, bagin
tizerindeki veya yerdeki bir seye uzanmak, calmasi bitmeden 6nce telefona cevap
vermek, kaygan zeminde yiirlimek, bir akraba ya da arkadasi ziyaret etmek, kalabalik
bir yerde yiirlimek, diizglin olmayan zeminde yiirlimek, yokus inmek veya ¢ikmak,
sosyal bir aktiviteye katilmak olarak belirlenmistir. Test Oncesi hastalara sorularla
ilgili bilgi verildi. Mevcut sorudaki aktiviteyi yapmiyorsa (6rnegin birisi hastanin
yerine o aktiviteyi gerceklestiriyorsa) bile, o aktiviteyi yaptiginda diismekle ilgili
endise duyup duymayacagini diisiinerek cevap vermesi istendi. Testin yash

poplilasyonda Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (134).
3.5.11. Dinamik Postiirografi (Biodex Balans Sistem)

Bu calismada dengeyi degerlendirmek i¢in Biodex Balans Sistem (Biodex Inc.,

Shirley, New York, ABD) kullanildi.
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Biodex Balans Sistem (Biodex Inc., Shirley, New York, ABD) dinamik
postiiral dengeyi 6l¢mede giivenilir bir test aracidir ve son yillarda postiiral dengeyi
6lgmede yaygin olarak kullanilmistir (135,136). Bu sistem multiaksiyel bir platform

icerir. Bu platformun egimi ve stabilitesi ayarlanabilmektedir (Sekil 2).

Sekil 2 Dinamik Postiirografi

Dinamik postiirografi, ayak bilek eklemi mekanoreseptorlerinin maksimum
stimiile oldugu 20 dereceye kadar olan, hareketli ve dengenin objektif olarak
degerlendirilebilmesini saglayan bir bilgisayar yazilimi ile baglantili denge
platformundan olusmaktadir. Bu sistemle iki farkli dlgiim yapilabilir. Olgiimlerden
birincisi olan  Postiiral ~ Stabilite Testi (PST)’de GSI, APSI, MLSI
degerlendirilebilmektedir. GSI genel denge yetenegini, MLSI saga sola denge
yetenegini, APSI &n-arka denge yetenegini ifade etmektedir. Bu testler sonucunda

elde edilen yiiksek degerler dengede bozulmayir ve artmis diisme riskini ifade
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etmektedir. Ikinci dl¢iilen parametre DRT dir. Diisme riski hastanin yas ve GSI’ye
gore cihaz tarafindan verilen bir degerdir. Bu degerlerin artist diisme riskinin

arttigini, azalmasi diisme riskinin azaldigini gosterir (135).

Bu sistemde hasta, platformda dengesini korumaya veya platformu dengede
tutmaya calisir. Platform instabilite seviyesi ve testin sliresi ayarlanabilmektedir.
Platform instabilitesi 12 seviyeye ayrilmistir. Seviye 12 platform stabilitesinin
maksimum oldugunu gosterirken, Seviye 1 platformun en anstabil oldugu seviyedir.
Hastanin platform egim agisin1 kontrol etme becerisi notral pozisyondan zaman

icindeki degisim hesaplanarak bulundu (97).

Her iki gruptaki hastalar test siiresince BBS platformu iizerinde, her iki
ayaklart omuz genisliginde acik, ayaklar ¢iplak, dengesini saglayabilecegi en rahat
bir pozisyonda, dik postiirde konumlandirildi. Hastalarin ayak koordinatlari
kaydedildi. Bu da tiim Ol¢limler boyunca daimi ayak koordinatlar1 olarak kabul
edildi. Literatiirde BBS ile inme hastalarinin degerlendirilmesinde az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Bu caligsmalarda da hastalarin giivenlik durumlar1 da géz Oniine
aliarak seviye 12-8 arasi en uygun seviye olarak secildi ¢linkii bu seviye hastalarin
tiimii tarafindan tolere edilebilmekteydi (137). Her hastaya testler hakkinda bilgi
verildi ve uymalar1 gereken kurallar anlatildi. Hastalar 6grenme etkilerini azaltmak
i¢cin yaklasik bir dakika adaptasyon caligmasi yapti. Test siiresince katilimcilar 20’
ser saniyelik 3 periyotta, her periyod arasi 10 saniye olmak flizere seviye 12-8
arasinda test edildi. Ortalama skor 3 testin degerlendirilmesi ile hesaplandi ve

cthazdan otomatik olarak raporlandi.
3.6. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21,0
istatistik paket programi1” yardimiyla analiz edildi. Hastalarin demografik
ozelliklerinin analizinde sayisal degiskenler i¢in tanimlayici, kategorik degiskenler
icin frekans analizi yapildi. Niteliksel verilerin analizinde Ki-kare testi (anlamlilik

diizeyi p<0,05) kullanildi.

36



Grup i¢i karsilastirmalarda, parametrik test varsayimlar1 saglandiginda Tekrarli
Olgiimlerde Varyans Analizi, ikili incelemeler igin Bonferroni yontemi (anlamlilik
diizeyi p<0,05) kullanildi. Parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise
Friedman Testi, grup i¢i karsilastirmalarda farklilik ¢iktiginda ise bu farkliligin hangi
degerlendirmeden kaynaklandigini bulabilmek i¢in Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon

Eslestirilmis iki 6rnek testi (anlamlilik diizeyi p<0,0167) kullanildi.

Gruplar arasinda tedavi etkinliginin farkin1 saptamak icin degerlendirme
parametrelerinin farklar1 karsilastirildi. Degerlendirme parametrelerinin  tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden sonraki 3. ay degerlendirmeleri arasindaki
farklar hesaplandi. Gruplar arasi1 karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi (anlamlilik
diizeyi p<0,05) kullanildi. Sonuglar ortalama+standart sapma olarak verildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran veya Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali servisinde yatarak tedavi alan, dahil edilme ve
dislama kriterlerine uyan 41 SVH'li hasta "Random Number Generator Program" ile
iki tedavi grubuna ayrildi. Birinci gruba konvansiyonel rehabilitasyon programi ve
SG programi uyguland1 (SG grubu). Ikinci gruba ise sadece konvansiyonel

rehabilitasyon programi uygulandi (Kontrol grubu).

Hastalarin tedavi Oncesi sosyodemografik ve klinik 6zellikleri Tablo 3’te

verilmigtir.

Tablo 3. Gruplarin tedavi Oncesi sosyodemografik ve klinik verilerinin

karsilastirilmasi
SG KG P
n=21 n=20

Yas (yil) (ortxSS)  52,81+10,56 48,90+11,34 0,214
(Min-Max) (28-64) (28-64)
Cinsiyet, n (%)

K 9(%42,9) 9 (%45) 0,891

E 12(%57,1) 11(%55)
VKi (kg/m®) (ort£SS) 27,17+3,68 28,04+3,71 0,457
(min-max) (20,6-33,5) (21,3-33,3)
Kilo (kg) (ort£SS) 73,05 +11,86 77,75+11,17 0,200
(min-max) (50-95) (58-92)
Boy (cm)  (orttSS) 1,64 +0,96 1,67£0,86 0,352
(min-max) (1,48-1,82) (1,45-1,82)
MMDT (ort+SS) 22,8+0,8 22,8+0.,9 0,944
(Min-Max) (22-24) (22-24)
Medeni Durum
Evli/Bekar/Dul n (%) 19(%90,5)/ 14(%70)/ 0,131

0/2(%9,5) 3(%15)/3(%15)

Egitim Okuryazar-
Durumu ilkokul 12(%57,2) 4(%20) 0,087
n (%) Ortaokul 1(%4,8) 4(%20)

Lise 4(%19) 6(%30)

Universite 4(%19) 6(%30)




Meslek  Ev hanimu 8(%38,1) 5(%25) 0,296
n (%) Memur - 2(%10)
Isci 3(%14,3) 2(%10)
Emekli 10(%47,6) 11(%55)
Dominant taraf n (%)
Sag 20(%95,2) 19(%95) 0,972
Sol 1(%4,8) 1(%5)
Hemiplejik taraf n (%)
Sag 10(%47,6) 9(%45) 0,868
Sol 11(%52,4) 11(%11)
Inme sonrast siire (Ay) 49,95+53,01 53,30+69,56 0,794
(ort = SS) (Min-Max) (7-240) (7-300)
Inme etiyoloji n (%)
Iskemi 13(%61,9) 13(%65) 0,837
Kanama 8(%38,1) 7(%35)
AFO kullanimi n (%)
Yok 14(%66,7) 13(%65) 0,910
Var 7(%33,3) 7(%35)
Yardimci Cihaz
Kullanimi1 n (%)
Yok 7(%33,3) 10(%50) 0,279
Var 14(%66,7) 10(%50)
Diisme Oykiisii n (%)
Yok 7(%33,3) 7(%35) 0,910
Var 14(%66,7) 13(%65)
Yok 4(%19) 2(%10) 0,467
Komorbit 1 6(%28,6) 3(%15)
Hastalik 2 5(%23,8) 10(%50)
Say1s1 3 3(%14,3) 2(%10)
n (%) 4 3(%14,3) 3(%15)
Son  bir Yok 7(%33,3) 7(%35) 0,729
yil i¢inde 1 6(%28,6) 4(%20)
diisme 2 2(%9,5) 2(%10)
say1si 3 1(%4,8) 3(%15)
n (%) 4 4(%19) 4(%20)
6 1(%4,8) -

SG : Sanal gerceklik tedavisi alan hastalar, KG : Konvansiyonel tedavi alan hastalar
VKI: Viicut Kitle Indeksi, MMDT: Mini Mental Durum Testi,

Calismaya katilan hastalarin baslangigtaki yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI
Olctimlerinde, egitim diizeyi, medeni durum, meslek gruplari, MMDT, dominant

taraf, hemiplejik taraf, inme sonras siire, inme etiyolojisi, AFO kullanimi, yardimci
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cihaz kullanimi, diisme Oykiisii, komorbit hastalik sayisi, son bir yil i¢cinde diisme
sayist sorgulamasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Gruplari, tedavi Oncesinde degerlendirme parametreleri agisindan

karsilastirilmasi Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Gruplarin, tedavi oncesinde degerlendirme parametreleri agisindan
karsilastirilmast

Ort+SS P

BS Ust Ekstremite SG 3,62+ 1.6 0,266
KG 4,1+1,45

BS El SG 3,43+ 1,86 0,641
KG 3,7+1,75

BS Alt Ekstremite SG 3,67+0,86 0,701
KG 3,6 £0,99

Modifiye Ashworth SG 1,33+ 0,97 0,371

Skalast KG 1,05 = 0,89

FBO-MS SG 57,9+ 12,4 0,035*
KG 65,9 + 10,95

FAS SG 3,86+ 1,11 0,182
KG 43+0,8

ZKYT SG 33+ 14,92 0,002*
KG 20,7 +9,95

Otur-Kalk Testi SG 5,52+ 2,06 0,001*
KG 7,95 + 2,04

10 Metre Yiiriime SG 51,14 26,39 0,009*

Testi KG 335+ 1823

BDO SG 35,76 £ 9,13 0,094
KG 40,5+ 7,74

UDES SG 32,24+ 7,11 0,049*
KG 28,7+ 891

PST- GSI SG 2,03+0,79 0,015*
KG 1,46 + 0,44

PST- APSI SG 1,28 + 0,67 0,014*
KG 0,81+ 0,26

PST- MLSI SG 1,29+ 0,61 0,26
KG 1,03 + 0,43

DRT SG 1,88 + 0,79 0,002*
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KG 1,28 £ 0,44

SG: Sanal Gergeklik Tedavi Grubu, KG: Konvansiyonel Tedavi Grubu, BS: Brunnstrom, FBO-MS:
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi-Motor Skala, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalast,
ZKYT:Zamanl Kalkma Yiiriime Testi, BDO: Berg Denge Olcegi, UDES: Uluslararas1 Diisme
Etkinlik Skalasi, PST: Postiiral Stabilite Testi, GSI: Genel Stabilite indeksi, APSI: Anterior-
Posterior Stabilite Indeksi, MLSI: Medial-Lateral Stabilite indeksi, DRT: Diisme Riski Testi

* p<0,05 anlamlidir.

Tedavi Oncesi degerlendirme parametrelerinin  karsilastirma  tablosu
incelendiginde BS iist ckstremite, BS el, BS alt ekstremite, Modifiye Ashworth
skalasi, FAS, BDO, PST MLSI agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). FBO-MS, ZKYT, Otur-Kalk Testi, 10 Metre
Yiiriime Testi, UDES, PST-GSI, PST-APSI, DRT testlerinde tedavi oncesinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu parametreler
acisindan kontrol grubu tedavi dncesinde SG grubuna gore anlamli olarak daha iyi

olarak tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4).

SG grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 5. SG grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS 3. ay Karsilagtirmali p
ort£SS ort£SS ort£SS p degeri degerleri
) TO-TS 0,015*
BS Ust - -
Ekstremite 0216 39516  395£16  0001* TO-3AY 0015
TS-3.AY 1
TO-TS 0,023*
BS El 3,43 +£1,86 3,81+ 1,83 3,81+ 1,83 0,001* T0O-3.AY 0,023*
TS-3.AY 1
TO-TS 0,007*
BS Alt 3,67 +0,86 4,05+ 1,12 4,05+ 1,12 0,0001* 0 *
EkStremite b b > b b b 1 TO'SAY 0,007
TS-3.AY 1
Modifiye TO-TS p>0,0167
Ashworth 1,33+0,97 1,19+ 0,93 1,33+ 1,06 0,165 TO-3.AY p>0,0167
kal
Skalast TS-3AY  p>0,0167
.- *x
FBO-MS 57,9+ 12,4 60,62+11,32 60,71+11,24 0,0001* TO-TS 0,0001

TO-3.AY 0,001**
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TS-3.AY 0,758
TO-TS 0,015*
FAS 3,86+ 1,11 4,19+0,87 4,19+087  0,003* TO-3.AY 0,047*
TS-3.AY 1
TO-TS 0,0001*
ZKYT 33+£14,92  27,14£11,83  29,67+12,93  0,0001* T¢)-3.AY 0,021*
TS-3.AY 0,021*
TO-TS 0,009**
Otur-Kalk Testi 5,52+ 2,06 6,81+ 2,42 6,48 +£2,54 0,0001* TO-3.AY 0,0001**
TS-3.AY 0,143
TO-TS 0,0001**
10 Metre -
YViiriime Testi 51,14+26,39 42+18,21 4481+19,8 0,0001* TO-3.AY 0,009%**
TS-3.AY 0,031
TO-TS 0,0001**
BDO 35,76 £9,13 40,48 £ 8 39,76 £7,96 0,0001* TH-3.AY 0,0001**
TS-3.AY 0,217
TO-TS 0,0001**
UDES 32,24+7,11 28,71+£5,68 28,76+528 0,0001* TO-3.AY  0,0001**
TS-3.AY 0,643
TO-TS 0,003*
PST- GSI 2,03+0,79 1,52 +0,65 1,49 £ 0,65 0,0001* TO-3.AY 0,0001*
TS-3.AY 1
TO-TS 0,082
PST- APSI 1,28 £0,67 0,95 £0,41 0,92 +£0,39 0,007* T1O-3.AY 0,027*
TS-3.AY 1
TO-TS 0,005**
PST- MLSI 1,20+0,61  0,94+0,63  0,96+0,54 0,005 TO-3.AY 0,021
TS-3.AY 0,643
TO-TS 0,0001**
DRT 1,88 + 0,79 1,24 +£ 0,47 1,39 £ 0,64 0,0001* TH-3.AY 0,0001**
TS-3.AY 0,396

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonras1 3. Ay Kontrol, SG: Sanal Gergeklik

Tedavi Grubu, KG: Konvansiyonel Tedavi Grubu, BS: Brunnstrom, FBO-MS: Fonksiyonel

Bagimsizlik Olgegi-Motor Skala, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi, ZKYT:Zamanli Kalkma
Yiiriime Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalas1, PST: Postiiral
Stabilite Testi, GSI: Genel Stabilite Indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi, MLSI:
Medial-Lateral Stabilite indeksi, DRT: Diisme Riski Testi
*p<0,05, **p<0,0167

42



SG grubunda noérofizyolojik gelisim degerlendirme, spastisite iyilesme
degerlendirmesi, giinliik fonksiyonel degerlendirme, ambulasyon degerlendirme,
dengedeki iyilesmenin degerlendirme parametreleri agisindan tedavi etkinliginin
grup i¢i degerlendirilmesinde; spastisite degerlendirmesinde Modifiye Ashworth
Skalasi’nda anlamli farklilik saptanmazken, BS, FBO, FAS, ZKYT, Otur-Kalk Testi,
10 Metre Yiiriime Testi, BDO, UDES, PST, DRT degerleri agisindan tedavi dncesi,
tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden sonraki 3.ay degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden
kaynaklandig1 incelendiginde, SG grubunda BS, FBO, FAS, Otur-Kalk Testi, 10
Metre Yiiriime Testi, BDO, UDES, PST-GSI, DRT degerlerinde tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine gore ve tedavi bitiminden sonraki 3.ay degerlendirmelerinde tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. Tedavi bitiminden
sonraki 3.ay degerlendirmelerinde tedavi sonrasina gore anlamli fark saptanmadi.
ZKYT parametresinde yapilan tiim ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptandi. PST-MLSI parametresinde tedavi sonrasinda tedavi éncesine gore
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmakla birlikte, tedavi bitiminden sonraki
3.ay degerlendirmelerinde tedavi sonrasina gore anlamli fark tespit edilemedi.
Bununla birlikte PST-APSI parametresinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore ve
tedavi bitiminden sonraki 3.ay degerlendirmelerinde tedavi sonrasina gore
istatistiksel ~ anlamli  fark  yokken, tedavi  bitiminden sonraki = 3.ay
degerlendirmelerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit
edildi (Tablo 5).

Kontrol grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 6’da

gosterilmistir.
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Tablo 6 Kontrol grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS 3.ay Karsilastirmali p
ort+SS ort+SS ort+SS p degeri degerleri
. TO-TS p>0,0167
BS Ust 4,1+ 1,45 42+147  42+147 0135 TO-3.AY  p>0,0167
Ekstremite T T T : - p>9,
TS-3.AY  p>0,0167
TO-TS p>0,0167
BS El 3,7€1,75 3,8+£1,77 3,95+ 1,76 0,06 TO-3.AY p>0,0167
TS-3.AY  p>0,0167
TO-TS 0,022
BS Alt 364099  41+107 424106  00001* TO-3AY  0007+*
Ekstremite ’ ’ ’ ’ ’ ’ ' -9 :
TS-3.AY 0,693
Modifiye TO-TS p>0,0167
Ashworth 1,05+ 0,89 1+£0,92 1,05+ 0,94 0,779  TO-3.AY p>0,0167
Skalast TS3AY  p>0,0167
TO-TS p>0,0167
FBO-MS 65,9 £ 10,95 67,35+9,79 67,65+9,82 0,197 TO-3.AY p>0,0167
TS-3.AY  p>0,0167
TO-TS p>0,0167
FAS 4,3+0,8 4,4+ 0,68 4,4 +0,68 0,135 TO-3.AY p>0,0167
TS-3.AY p>0,0167
TO-TS p>0,0167
ZKYT 20,7 +9,95 19,9+ 9,13 19,9 + 9,85 0,882 TO-3.AY p>0,0167
TS-3.AY p>0,0167
Ik TO-TS 0,030*
Otura 7954204 8554211 835+193 0011 TO3AY 0050
TS-3.AY 0,89
10M TO-TS 0,536
etre "
Virime Togti | 339+ 1823  3245+1734  33+17.76 0434  TO-3AY 1
TS-3.AY 1
TO-TS p>0,0167
BDO 40,5+7,74 41,3+792 41+7,75 0,928 TO-3.AY p>0,0167
TS-3.AY p>0,0167
TO-TS 0,009**
UDES 28,7 +8.91 27,35+8,51 272+8,62 0,0001* TO-3.AY 0,004**
TS-3.AY 0,813
PST- GSi 1,46+044  151+054 146+047 0,684 T?'TS p>0,0167
TO-3.AY  p>0,0167

44



TS-3.AY p>0,0167

TO-TS 0,097

PST- APSI 0,81+ 0,26 1,06 £+ 0,44 0,95 +0,35 0,01* T0O-3.AY 0,004**

TS-3.AY 0,236

TO-TS 0,35

PST- MLSI 1,03+ 0,43 0,86 + 0,4 0,88 £ 0,45 0,16  TO-3.AY 0,393
TS-3.AY 1
TO-TS 1
DRT 128044 1324044  13+0,51 0884 TO3AY 1
TS-3.AY 1

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, KO: Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrol, SG: Sanal Gergeklik
Tedavi Grubu, KG: Konvansiyonel Tedavi Grubu, BS: Brunnstrom, FBO-MS: Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi-Motor Skala, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi, ZKYT:Zamanli Kalkma
Yiiriime Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalas1, PST: Postiiral
Stabilite Testi, GSI: Genel Stabilite Indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi, MLSI:
Medial-Lateral Stabilite indeksi, DRT: Diisme Riski Testi

*p<0,05, **p<0,0167

Konvansiyonel rehabilitasyon grubunda norofizyolojik gelisim degerlendirme,
spastisite iyilesme degerlendirmesi, giinliik fonksiyonel degerlendirme, ambulasyon
degerlendirme, dengedeki iyilesmenin degerlendirme parametreleri agisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; BS alt ekstremite, Otur-Kalk Testi,
UDES, PST-APSI parametrelerinde tedavi oncesi, tedavi sonrast ve tedavi
bitiminden sonraki 3.ay degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig: incelendiginde,
BS Alt ekstremite ve PST-APSI parametrelerinde tedavi bitiminden sonraki 3.ay
degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptandi. Tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore ve tedavi bitiminden sonraki 3.ay
degerlendirmelerinde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Otur-Kalk Testi ve UDES degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore ve tedavi bitiminden sonraki 3.ay degerlendirmelerinde tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. Tedavi bitiminden
sonraki 3.ay degerlendirmelerinde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (Tablo 6).
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Degerlendirme parametrelerinin farklarinin, SG ve kontrol grubu arasinda

karsilastirilmas: Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7 Degerlendirme parametreleri farklarinin SG grubu ve kontrol grubu

arasi karsilastirilmasi

SG KONTROL p degeri
(Ort+SS) (Ort£SS)
BS Ust Ekstremite
TS-TO 0,3+0,5 0,1+0,3 0,075
3AY-TO 0,3+0,5 0,1+0,3 0,075
3AY-TS 00 00 1,000
BS El
TS-TO 0,4+0,6 0,1+0,3 0,070
3AY-TO 0,4+0,6 0,3+0,6 0,371
3AY-TS 0+0 0,2+0,4 0,069
BS Alt Ekstremite
TS-TO 0,4+0,5 0,5+0,5 0,448
3AY-TO 0,4+0,5 0,6+0,6 0,238
3AY-TS 0+0 0,1+0,3 0,142
Modifiye Ashworth S.
TO-TS 0,1+0,4 0,1+0,4 0,444
TO-3AY 0,0+0,5 0,0+0,5 1,000
TS-3AY -0,1+4 -0,1+0,2 0,323
FBO
TS- TO 2,742,6 1,5+3,3 0,012*
3AY-TO 2,842,8 1,8+3,5 0,020*
3AY-TS 0,1+0,3 0,3+1,9 0,731
FAS
TS-TO 0,3+0,5 0,1+0,3 0,075
3AY-TO 0,3+0,5 0,1+0,3 0,130
3AY-TS 0,0+0,3 0+0 1,000
ZKYT
TO-TS 5,9+5.2 0,8+2,5 0,001*
TO-3AY 3,346,8 0,8+3,3 0,076
TS-3AY -2,5+6,2 0,0+3,9 0,043*
Otur-Kalk Testi
TS-TO 1,3£1,0 0,6+0,9 0,021*
3AY-TO 0,9+1,1 0,4+0,7 0,115
3AY-TS -0,2+0,5 -0,2+0,8 0,336
10 Metre Yiiriime Testi
TO-TS 9,1+12,2 0,143,4 0,001*
TO-3AY 6,3+12,7 0,5+3,3 0,026*
TS-3AY -2,8+4.4 -0,6+4,1 0,077
BDO
TS-TO 4,742.5 0,8+2,9 0,001*
3AY-TO 4,0+3,5 0,5+1,7 0,001*
3AY-TS -0,742,9 -0,343,0 0,097
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UDES

TO-TS 3,542,4 1,4+1,7 0,003~

TO-3AY 3,543,2 1,516 0,026*

TS-3AY -0,1£1,9 0,2+1,2 0,077
PST- GSi

TO-TS 0,5+0,6 -0,1+0,5 0,003~

TO-3AY 0,6:£0,5 0,0+0,4 0,001*

TS-3AY 0,0+0,6 0,1+3,4 0,591
PST- API

TO-TS 0,3+0,6 -0,3+0,4 0,002*

TO-3AY 0,4+0,6 0,2+0,3 0,001*

TS-3AY 0,4+0,6 0,1+0,4 0,547
PST- MLi

TO-TS 0,4+0,6 0,2+0,5 0,229

TO-3AY 0,3£0,5 0,2+0,4 0,352

TS-3AY -0,0+0.5 -0,0+0,4 0,948
DRT

TO-TS 0,6+0,5 -0,0+0,4 0,001*

TO-3AY 0,5+0,5 -0,0+0,4 0,001*

TS-3AY -0,1+0,5 0,0+0,4 0,366

SG: Sanal Gergeklik Tedavi Grubu, KG: Konvansiyonel Tedavi Grubu, BS: Brunnstrom, FBO-MS:
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi-Motor Skala, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalast,
ZKYT:Zamanh Kalkma Yiiriime Testi, BDO: Berg Denge Olcegi, UDES: Uluslararas1 Diisme
Etkinlik Skalasi, PST: Postiiral Stabilite Testi, GSI: Genel Stabilite Indeksi, APSI: Anterior-
Posterior Stabilite Indeksi, MLSI: Medial-Lateral Stabilite Indeksi, DRT: Diisme Riski Testi

* p<0,05 anlamlidir.

Gruplarin karsilagtirmasinda incelenen parametrelerin degisim farklar1 esas
alindi. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedavi bitiminden sonraki 3.ay
degerlendirmeleri arasindaki farklar incelendi. Modifiye Ashworth Skalasi, ZKYT,
10 Metre Yiiriime Testi, UDES, PST-GSI, PST-APSI, PST-MLSI, DRT testlerinde
baslangi¢ degerlerine gore sonraki dl¢iilen degerlerde meydana gelen azalma diger
parametrelerde ise artma iyilesme gostergesidir ve fark degerlendirmesinde iyilesme
degeri esas alimmustir. BS st ekstremite, BS el, BS alt ekstremite, Modifiye
Ashworth Skalasi, FAS, PST-MLI testlerindeki iyilesme farklarinda gruplar arasi
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi. FBO, 10 Metre Yiiriime Testi, BDO,
UDES, PST-GSI, PST-APSI, DRT testlerinde tedavi dncesi-tedavi sonrasi degerleri
ve tedavi Oncesi-tedavi bitiminden sonraki 3.ay degerlendirme degerleri arasindaki
iyilesme farklarinda gruplar arasinda SG grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptanmakla birlikte tedavi sonrasi-tedavi bitiminden sonraki 3.ay

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmedi. ZKYT
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ve 30 sn Otur-Kalk Testi’nde ise yalnizca tedavi Oncesi-tedavi sonrasi iyilesme
farkinda gruplar arasinda SG grubu lehine istatistiksel olarak anlamli iyilesme

gozlemlendi (Tablo 7).
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5. TARTISMA

Inme, ileri yasta dziirliiliigiin en 6nemli nedenlerinden birisidir. inme sonras1
akut donem tedavi stratejilerindeki ilerlemeler neticesinde, sag kalan ve
rehabilitasyon ihtiyaci olan inmeli hasta sayisi hizla artmaktadir (2).

Inme rehabilitasyonunda, mevcut motor yetersizliklere ragmen bireyin giinliik
yagam aktivitelerinde en yiiksek bagimsizlik diizeyine ulagmasi hedeflenmelidir (2).

Inme sonrasi hastalarin bircogunda, alt ekstremite fonksiyonlarinda ve buna
bagli olarak da mobilite ve yiirimede 6nemli kayiplar meydana gelmektedir.
Yiiriime, mobilitenin saglanmasi ve genel sagligin idamesi i¢in 6nemlidir (138).

Inme sonrasi 6zellikle sag hemisfer hasari gelisen hastalarda daha siklikla
goriilmek iizere, diisme siklig1 artmaktadir (139). Diisme sonras1 herhangi bir fiziksel
komplikasyon goriilmemesi durumunda bile giivensizlik ve korku hissi, kisiyi inaktif
ve sedanter bir konuma yoneltmekte ve yasam kalitesinde bozulmaya neden
olmaktadir.

Denge kayb1 ve diisme, siklikla yiiriime gibi daha ¢ok hareketli durumlarda,
daha az oranda ise statik durumlarda ortaya g¢ikmaktadir. Bu nedenle dengenin
dinamik olarak gelistirilmesi ve degerlendirilmesi Onemlidir. Son yillarda inme
rehabilitasyonunda konvansiyonel yontemlerin yani sira, gelisen teknolojilerden
faydalanarak sanal gerceklik egzersizlerinin kullanildigi rehabilitasyon yontemleri

kullanilmaya baslanmigtir (140-143).

Motor iyilesmenin ii¢ sarti, erken girisim, goreve yonlendirilmis calisma ve
tekrar sikligidir. Aktivite tabanli egitim programlari lezyon tarafinda noral plastise
mekanizmasini canlandirmaktadir. Carr ve Shepherd (144), yaptiklar bir ¢alismada;
yeniden kazanilan hareketlerin géreve odakli ¢alisildiginda yapilandirildig: fikrinden
yola cikilarak, 6zel motor becerilerin pratik edilmesinin, kisinin yetenegini
arttirdigin1 ve motor gorevlerin, duyusal girdi performansinin uyarlanabildigi uygun

cevrelerde yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.
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SG uygulamalar1 uygun bireysel motor 6grenme yaklagiminin ortaya konmasi
icin pratik ve pozitif geri bildirim yogunlugunun degistirilebildigi bir ortamda, sik
tekrarlarla hastanin aktif katiliminin saglandigi, motive edici bir ¢evre olusturma
kapasitesine sahiptir (145,146).

Klasik rehabilitasyon yaklagimlar1 incelendiginde tekrarli egzersizlerin
tedavideki onemi bilinmektedir. Ote yandan bu tekrarlarin hastanin motivasyonunu
azaltan ve egzersiz tedavilerinde uyumu olumsuz yonde etkileyen bir unsur oldugu
da diisiiniilmektedir. Boyle durumlarda SG uygulamalarindan faydalanildiginda ise,
tedavi sirasinda oyuna yer verilmesi, oyun siiresince de ekranda ‘“harika”, “cok
basaril1” gibi gorsel ve isitsel odiiller ile karsilasiimasi, oyunlarin ve sanal ortamin
cesitliligi ve zenginligi nedeni ile hastanin egzersize motivasyonunun arttirilmasi
miimkiin olmaktadir. SG aracili gergeklestirilen rehabilitasyon uygulamalari klinik
pratikte heniiz ¢ok tercih edilmemekte fakat giderek yayginlasmaktadir (108,140).
Literatiirde gelecek donemlerde bu tiir rehabilitasyon oyunlart ile hastalarin
eglenirken iyilesecekleri ihtmaline yer verilmektedir (147)

Inme rehabilitasyonunda SG uygulamalar1 baglangigta siklikla iist ekstremite
rehabilitasyonunda kullanilmistir (148-150). X-Box oyun konsollarinin 2010 yilinda
kullanima girmesi ile rehabilitasyon alaninda kullanimlar1 giindeme gelmistir ve bu
teknolojiden daha ¢ok yine iist ekstremite rehabilitasyonunda faydalanilmistir (12).
X-Box oyun konsolu, herhangi bir kontrol kumandasi veya “joystick” ihtiyaci
olmamasi nedeni ile diger oyun konsollarindan ayrilir (12). El fonksiyonlarinda ve
kavrama giiciinde kisitliliklart olabilen inme hastalarinda, bu 6zellik bir avantaj

olarak degerlendirilmistir (10).

Literatlire bakildiginda X-Box iist ekstremite rehabilitasyonunda; kas giici,
giinlik yasam aktivitesi (151), eklem hareket agikligi (10) ve alt ekstremite
rehabilitasyonunda fonksiyonel mobilite, yiiriime hiz1 ve denge (152) fonksiyonlarini

diizeltmek amaci ile kullanilmistir.

Bu c¢alisma, Haziran 2015 — Ekim 2016 tarihleri arasinda, Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran veya Fiziksel Tip ve
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Rehabilitasyon Anabilim Dali yatakli servisinde takip edilen 41 kronik inmeli hasta
tizerinde, konvansiyonel rehabilitasyon programina eklenen X-Box KinectTM 360
oyun konsolu araciligiyla gergeklestirilen SG uygulamalarinin, inmeli hastalarda
motor gelisim ve denge rehabilitasyonunda kullanimimin, konvansiyonel
rehabilitasyonunun tek basina kullanimindan daha etkin olup olmadigini arastirmak

amaci ile tek kor, prospektif, randomize kontrollii ¢alisma olarak yapilmistir.

Motor fonksiyon, duyu ve dildeki iyilesme norolojik iyilesmeyi temsil eder.
Fonksiyonel becerilerdeki iyilesme genellikle norolojik iyilesmeye paralel seyreder.
Inme hastalarinda nérolojik iyilesme ilk bir ay ile ii¢ ay arasinda gerceklesir (31).
Denge ve yiiriimedeki spontan iyilesmeler genellikle 3-6 ayda tamamlanir (153).
Daha sonraki motor ve duyusal iyilesmeler 6 aydan bir yila kadar uzayabilse de
hastalar arasinda farklilik gosterir ve bu farklilik klinik belirginlik gostermez (31).
Biz de ¢alismamizda inme hastalarinin denge degerlendirilmesinde spontan iyilesme
stirecinin katkisini en aza indirmek amaci ile, literatiirdeki diger ¢alismalara da

paralel olarak inme sonrasi en az 6 ay ge¢mis olan hastalar1 dahil ettik.

Yas ile dengede meydana gelen kayip dogru orantilidir. Denge bozuklugu
diisme i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Bu nedenle, 65 yas istii yasli hastalarda
diisgmenin daha sik goriildiigi bilinmektedir (154). Toplumda 65 yasin iizerindeki
insanlarin %30’nun yilda en az bir kez diistiigli, diisme oraninin ev i¢inde ii¢ kat
fazla oldugu bildirilmistir (155). Bu nedenle ¢alismamizdaki inmeli hastalarin yas
siirin1 65 olarak belirledik.

Calismamizda demografik oOzellikler agisindan homojen olan iki grup
olusturuldu. Tim hastalara konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi,
calisma grubundaki hastalara konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak 4
hafta siireyle X-Box KinectTM 360 oyun konsolu araciligiyla gerceklestirilen SG
egzersizleri yaptirildi. Tedavi Oncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden
sonraki 3. ayda degerlendirmeler yapilip bu degerlendirmelerin sonuglar

karsilastirildi.
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Sonug olarak grup i¢i degerlendirmelerde konvansiyonel rehabilitasyon alan
kontrol grubunda 4 haftalik tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore alt ekstremite kas
giici ve diisme korkusu degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
tespit edildi ve bu iyilesme uzun donem sonuglarinda da anlamli olarak devam
etmekteydi. SG grubunda norofizyolojik degerlendirme, giinliik fonksiyon,
fonksiyonel mobilite, alt ekstremite kas giicli, yiirime hiz1 ve ambulasyon, diisme
korkular1 ve denge fonksiyonlarinda tedavi sonrasindaki iyilesme tedavi bitiminden
sonraki 3. ay kontrollerinde de istatistiksel olarak anlamli olarak devam etmekteydi.
Gruplarin giinliik fonksiyon, fonksiyonel mobilite, alt ekstremite kas giicii, yiirlime
hizi, diisme korkulart ve denge fonksiyonlar1 agisindan karsilastirilmasinda
konvansiyonel rehabilitasyona eklenen sanal gergeklik egzersizlerinin uygulandigi
calisma grubunda sadece konvansiyonel rehabilitasyon alan kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu tespit edildi.

Eng ve ark. (156) ortalama yaslar1 63 olan 25 kronik inmeli hastada grup ile
yapilan konvansiyonel rehabilitasyonun denge, mobilite, yiirime hizi, glic ve
fonksiyonel kapasite lizerine etkisini aragtirmiglardir. Hastalar1 tedaviye baslamadan
4 hafta oncesinde, tedavi baslangicinda, 8 haftalik tedavi sonunda ve tedavi
bitiminden 4 hafta sonra olmak {izere toplam 4 kez degerlendirmislerdir.
Degerlendirmelerde BDO, 12 dakika yiiriime testi, yiiriime hiz1 ve merdiven ¢ikma
hiz1 olciilerek kaydedilmistir. Hastalara sekiz hafta siireyle, haftada {i¢ giin, 60’ar
dakikalik denge, mobilite, giic ve fonksiyonel kapasiteyi gelistirmeye yoOnelik
konvansiyonel rehabilitasyon programi (hafif aerobik 1sinma, germe egzersizleri,
hafif agirliklarla veya agirliksiz fonksiyonel alt ekstremite giiclendirme egzersizleri,
denge ve agirlik aktarma egzersizleri, aerobik adimlama egzersizleri, ambulasyon
egitimi) grup egzersizleri olarak uygulanmistir. Sonugta bu egzersizlerin mobiliteyi
ve fonksiyonel kapasiteyi kazanmada, aktiviteleri yerine getirmede ve dengede
yilesme ile sonuclandigini tespit etmisler. Grup egzersizlerinin, genellikle yasli,
uyum problem olan ve disme egilimi gosteren, kronik inmeli bireylerin
hareketliligini ve fonksiyonel kapasitesini arttirmak i¢in giivenli ve etkin olabiecegini

ve ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu c¢alismanin en 6nemli
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kisitliligr kontrol grubunun olmamasi olarak belirtilmistir. Bizim calismamizda bu
calismadan farkli olarak konvansiyonel rehabilitasyon alan kontrol grubunda kas
giicii ve diisme korkusu degerlendirmesi haricinde diger parametrelerde anlamli
yilesme tespit edilmemistir. Bu farkin inmeli hastalardaki grup egzersizlerinin
hastalardaki olumlu etkisinden kaynaklanmis olabilecegini diisiinliyoruz. Ayrica
calismamizda konvansiyonel rehabilitasyon programindaki egzersizlerin dengeye
spesifik olmamas1 (6rnegin; kas giiclendirme, germe egz.) ve dengeyi diizeltmeyi
gerektiren gesitli gérev ve hareketlere odaklanmamasi nedeni ile kontrol grubunda

tedavi sonrasinda anlamli iyilesme tespit edilmemis olabilir (156).

Konvansiyonel rehabilitasyon yontemlerine ek olarak gorev odakli ve eglenceli
yontemler arayis1 gelisen teknolojinin rehabilitasyonda kullanilmasi ile saglanmis ve

yapilan ¢alismalarda genellikle yiiz giildiiriicii sonuglar alinmistir (157).

Gok ve ark.’nin (137) yaptig1 caligmada; 30 kronik inmeli hasta iki gruba
randomize edilmistir. Her iki gruba da 5 giin/hafta, giinde iki-ii¢ saat olmak iizere
toplam 4 hafta boyunca konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanmistir.
Calisma grubuna (n=15) bu konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak 5
giin/hafta, giinde 20 dk olmak tizere toplam 4 hafta boyunca Sportkat Kinestetic
Ability Trainer kullanilarak denge egzersiz programi uygulanmistir. Sportkat
Kinestetic Ability Trainer ile ayn1 zamanda statik ve dinamik denge de
degerlendirilmistir. Hastalarin genel fonksiyonel degerlendirmesi FBO’niin
lokomotor ve motor alt skoru, Fugl-Meyer Degerlendirme skalasinin denge ve alt
ekstremite subskalasi ile degerlendirilmistir. Sonugta calisma grubunda statik ve
dinamik denge Ol¢iimlerinde ve Fugl-Meyer denge skoru parametrelerinde kontrol
grubuna gore daha ¢ok iyilesme tespit edilmistir. Her iki grupta da FBO
subskorlarinda ve Fugl-Meyer alt ekstremite skorlarinda istatistiksel anlamli 1yilesme
gozlenmistir. Arastirmacilar konvansiyonel rehabilitasyon programina eklenen
Sportkat Kinestetic Ability Trainer ile uygulanan bilgisayar temelli denge
egzersizlerinin inme sonrasinda dengeyi gelistirmede etkili oldugunu fakat bu
gelismenin kisisel fonksiyonel diizeye yansimadigi sonucuna varmislardir. Bunun

yani sira bu sonuglarda ¢alisma grubuna eklenen denge egzersizlerinin degerlendirme
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cihazinda olmasi nedeni ile “6grenme etkisi’nin de etkili olabilecegi diisiiniilmiis ve
ileri ¢aligmalarla desteklenmesi gerektigi 6nerisinde bulunulmustur.

Cho ve ark.’nin (158) 24 kronik inmeli hastada yaptig1 bir ¢alismada; video
oyunlar1 (Wii Fit) araciligr ile gergeklestirilen SG denge egzersizlerinin dinamik
denge iizerine etkisi arastirllmistir. Katilimcilar randomize edilerek iki gruba
ayrilmistir: SG grubu (n=12) ve kontrol grubu (n=12). Her iki gruptaki hastalara 60
dk/giin ve 5 giin/hafta olmak iizere toplam 6 hafta boyunca standart rehabilitasyon
programi (fizyoterapi ve rehabilitasyon ve is ugrasi terapisi) uygulanmistir. SG
grubuna bu egzersizlere ek olarak 30 dk/gilin ve 3 giin/hafta olmak iizere toplam 6
hafta boyunca dinamik dengeyi arttirmak amaciyla, Wii Fit araciig ile
gerceklestirilen bilgisayar temelli oyun aktiviteleri (balance buble, ski slalom, ski
jumb, soccer heading, table tilting, the penguin slide) uygulanmistir. Katilimcilarin
degerlendirilmesinde statik denge igin postiirografi; dinamik denge igin BDO ve
ZKYT kullamlmistir. Sonu¢ olarak c¢alisma grubunda BDO ve ZKYT
parametrelerinde kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli iyilesme tespit edilmis
fakat statik denge Glgiimlerinde fark saptanmamistir. Calismada, hemiplejik hastalara
klinik yaklagimda SG aktiviteleriyle calismanin denge iizerindeki etkisi ve dnemi
vurgulanmistir.

Onu ¢aligma grubu, 10’u kontrol grubunda olan 20 olgunun degerlendirildigi
bir ¢alismada (159), Wii Fit oyun konsolu araciligi ile gergeklestirilen denge
egzersizlerinin geleneksel rehabilitasyon yontemlerine ek olarak kullaniminin inme
hastalarinda fonksiyonel ve statik denge, fonksiyonel mobilite ve giinlilk yasam
aktivitelerinde, geleneksel rehabilitasyon alanlara gore etkileri aragtirilmistir. Tiim
hastalar haftada iki kez, toplam 5 hafta tedavi almislar. Tedavide tiim hastalara 60
dakikalik konvansiyonel tedavi uygulanmis, buna ek olarak ¢alisma grubunda 30 dk
Wii Fit ile SG denge egzersizleri, kontrol grubunda ise 30 dk denge egzersizleri
uygulanmigstir. Hastalar BDO, ZKYT, FBO, kuvvet platform ile statik denge 6l¢iimii
ile degerlendirildiginde; hem calisma hem de kontrol gruplarinda statik ve dinamik
denge tlizerinde daha fazla kontrol, ortostatik hareketliligin uygulanmasi i¢in daha az
zaman ve islevsel faaliyetlerin ylriitiilmesinde gelistirilmis performansa sahip

olduklar1 diistinilmiistiir. Hem ¢alisma grubunda hemde kontrol grubunda tedavi
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sonrasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edilmis fakat iki grup arasinda

anlaml farklilik saptanmamustir.

Bu ¢aligmanin bizim ¢alismamizdan farkliligi; kontrol grubuna 60 dakikalik
konvansiyonel tedaviye ek olarak 30 dk denge egzersizleri uygulanmis olmasidir.
Kontrol grubunda tedavi sonrasinda goriilen bu iyilesmenin konvansiyonel tedaviye
eklenen denge egzersizlerinden kaynaklanmis olabilecegini diigiiniiyoruz. Bizim
calismamizda kontrol grubundaki hastalara spesifik denge egzersizleri
uygulanmadig1 i¢in tedavi sonrasinda denge parametrelerinde degisiklik olmamis

olabilir.

Hung ve ark.’nin (160) 2014 yilinda yaptig1 tek kor randomize kontrollii bir
calismada; 30 kronik inme hastas1 degerlendirilmis ve SG egzersizleri ile agirlik
aktarma egzersizleri karsilagtirilmistir. Tiim katilimcilar almakta olduklar1 standart
rehabilitasyon programini siirdiirmiislerdir. Calisma grubuna (n=15) 12 hafta
boyunca 30 dk/giin ve 2 giin/hafta olacak sekilde Wii Fit ile SG egzersizleri ek
olarak  uygulanmistir.  Katilimcilara  postiirografik  olarak  statik  denge
degerlendirmesi, ZKYT, Fonksiyonel Uzanma Testi, UDES ve Fiziksel Etkinlikten
Hoslanma Olcegi degerlendirmeleri yapilmis. Sonugta, calisma grubunda
postiirografik olarak degerlendirilen Stabilite Index &lciimlerinde kontrol grubuna
gore tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edilmis fakat bu etki
uzun donem sonuglarda devam etmemistir. Her iki grupta da ZKYT, Fonksiyonel
Uzanma Testi, UDES degerlendirmelerinde iyilesme tespit edilmis fakat diigme
korkularindaki bu iyilesme uzun donem sonuglarda devam etmemistir. Mevcut
tedavilerinden zevk alma seviyeleri degerlendirildiginde calisma grubunun daha
iistlin oldugu gosterilmistir.

Bizim ¢alismamizda da Hung ve ark.’nin (160) calismasina benzer olarak
hastalarin giinliik fiziksel ve sosyal aktiviteler sirasindaki diisme korkulart UDES ile
degerlendirildi ve sonugta her iki grupta da tedavi sonrasi hastalarin diisme
korkularinda anlamli azalma tespit edildi. Bu calismadan farkli olarak bizim
calismamizda diisme korkularindaki azalma uzun donem degerlendirmesinde de
devam etmekteydi.
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Gil Gomez ve ark.’larinin (161) 2011 yilinda yayimladiklar1 17 hasta igeren
calismalarinda; kazanilmis beyin hasari sonrast hemipleji gelisen kronik hastalar
dahil edilmistir. statik ve dinamik denge &lgekleri (BDO, Brunel denge
degerlendirmesi, 6ne uzanma testi, ZKYT, Bir Metre Yiirlime Testi, 10 Metre
Yiirime Testi, 30 sn Otur-Kalk Testi) kullanilarak katilimcilar ¢alisma ve kontrol
grubu olarak iki grupta degerlendirilmistir. Tiim hastalara toplam 20 seans, bir saatlik
rehabilitasyon programi uygulanmig ve haftada en az 3 seans ve en ¢ok 5 seans
olacak sekilde stirdiiriilmiistiir. Calisma grubunda Nintendo Wii denge sistemi ile SG
egzersizleri, kontrol grubuna ise denge egitimine odaklanan geleneksel
rehabilitasyon egzersizleri uygulanmistir. Egzersizler hastalara tek tek veya bir grup
halinde uygulanmistir. BDO ve One Uzanma Testi degerlendirmesinde iki grup
arasinda ¢alisma grubu lehine anlaml fark goriilirken, ZKYT, Bir Metre Yiiriime
Testi, 10 Metre Yiirime Testi, 30 sn Otur-Kalk testi iyilesmesinde anlamli fark
izlenmemistir. Grup igi degerlendirmesinde her iki grupta da 10 Metre Yiirtime Testi
hari¢ tiim parametrelerde tedavi sonrasinda Oncesine gore anlamli iyilesme tespit
edilmistir. Bu c¢alismadan farkli olarak bizim c¢alismamizda gruplar arasi
degerlendirmede, tiim degerlendirme parametrelerinde SG grubu lehine anlaml fark
bulunmustur. Bu farkin bizim c¢alismamizdaki SG grubunda, konvansiyonel
rehabilitasyona ek SG egzersizleri uygulanmasindan kaynaklanabilegini
diistinliyoruz. Gil Gomez ve ark.’larinin caligmasinda her iki grupta denge
degerlendirme parametrelerinde tedavi sonrasinda iyilesme tespit edilmis olup bizim
calismamizdan farkli olarak kontrol grubunda da olan bu iyilesme denge egitimine
odaklanan geleneksel rehabilitasyon egzersizlerinden kaynaklanmis olabilir.

Ayrica Hung ve ark.’min (160) c¢aligmasinin da dahil edildigi SG
uygulamalarinin kronik inmeli hastalarda denge iizerine etkisinin arastirildigi bir
metaanalizde (9) analiz edilen 20 ¢alismanin sadece 4'ii SG miidahalesine iliskin
motivasyon skorlarim1 kaydetmistir. Degerlendirilen tiim c¢alismalarda, katilimcilar
SG deneyimini eglenceli ve keyifli bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda da bir
degerlendirme parametresi olarak kullanilmasa da bu bulgularla uyumlu olarak SG
grubundaki tiim hastalar tedaviyi istekli bir sekilde silirdliirmiis ve bunu “gok

eglenceli” olarak tanimlamiglardir. Motivasyonel bir yonii olan bir SG sisteminin
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motor performansmi etkileyebilecegi, 6grenmeyi ve yasam kalitesini gelistirdigi
sOylenebilir.

Kronik inmeli hastalarda dinamik ve statik dengeyi iyilestirmek icin SG
uygulamalarinin kullanima ile ilgili kanitlar1 degerlendiren bir sistematik inceleme ve
meta-analizin sonuglarina goére; geleneksel rehabilitasyon alanlara kiyasla SG
tedavisi goren hastalarin BDO ve ZKYT'de belirgin olarak iyilesme gosterdigini
ortaya koymaktadir (9). Dahasi, statik denge sonuglari SG rehabilitasyonunu takiben
onemli Ol¢lide diizelmistir. Bu sonuglar, SG miidahalelerinin, kronik inmeli
hastalarda bozulan dengenin geleneksel rehabilitasyona gore daha etkili bir sekilde
tyilestirilmesine yardimci oldugunu diisindiirmektedir. Bizim ¢alismamizin bulgular
da bu sonuglara paralel olarak, Ozellikle de inmenin kronik evresi i¢inde SG
miidahalelerinin statik dengeye ek olarak dinamik denge gelistirilmesinde de olumlu
etkilerinin olmast literatiire ek bir veri eklemektedir.

Standart fizyoterapi ve sanal gerceklik oyunlarinin inmeli hastalarin giinliik
yasam aktiviteleri ve denge iizerine etkisinin arastirildigi bir ¢alismada 28 kronik
inme hastas1 degerlendirilmistir (152). Hastalara toplam 6 hafta, haftada 2 giin ve
giinlik 2 saat egzersiz uygulanmis. Calisma grubu (n=15) 90 dk konvansiyonel
tedavi, 15 dk Nintendo Wii Fit Plus denge tahtasi ile SG oyunlari, 15 dk X-Box 360
Kinect ile SG oyunlart uygulanmistir. Kontrol grubuna (n=13) ise 120 dk
konvansiyonel tedavi uygulanmistir. Hastalar tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirilmis ve degerlendirme parametreleri olarak fonksiyonel mobilite
(ZKYT), fonksiyonel alt ekstremite kas giicii (30 sn Otur-Kalk Testi), yiirlime hiz
(Zamanl1 10 Metre yliriime testi), statik denge ve gilinliilk yasam aktiviteleri (Barthel
Indeksi) kullanilmustir. Tedavi sonrasinda her iki grupta fonksiyonel mobilite ve
fonksiyonel alt ekstremite kas giicii degerlendirmesinde anlamli iyilesme tespit
edilmis fakat gruplar aras1 anlamh farklilik saptanmamuistir. Bu sonuglarla standart
fizyoterapi zamaninin bir boliimiiniin SG oyunlariyla degistirilmesinin, inmeli
hastalarda fiziksel fonksiyon ve giinliikk yasam aktivitelerini korumada esit derecede
etkili oldugu sonucuna varilmigtir.

Calismamizin sonuglari, yukarida bahsedilen ¢alismalarin sonuglariyla paralel

olarak, hemiplejik hastalarin denge rehabilitasyonunda SG uygulamalarinin etkili
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oldugu seklinde saptama getirmektedir. Bununla beraber c¢alismamizda, SG
grubunun  konvansiyonel rehabilitasyon grubuyla karsilastirildiginda, tiim
degerlendirme parametrelerinde (FBO, ZKYT, Otur-Kalk Testi, 10 Metre Yiiriime
Testi, BDO, UDES, PST, DRT) anlamli fark bulunmustur. Etkili bir rehabilitasyon
programi ig¢in hastalarin aktif katiliminin saglanabildigi amaca yonelik aktivitelerin
stk tekrarli egitimler halinde uygulanmasi gerekliligi agiktir. Caligmamizda, SG
grubundaki katilimcilarin  fonksiyonel dengeyi gelistirmek icin segilen oyunu
(akvaryumdaki degisik noktalarda olusan deliklerin sag-sol, on-arka, yukari-asagi
yonlere tiim viicut ile hareket ederek kapatilmaya ¢aligsilmasi) uygun zamanda,
agirlik aktarimi ve yer degistirme icerikli aktiviteleri hiz ve c¢eviklik ile bagarmaya
calismasi dinamik dengenin arttirilmasinda etkili olmustur. Hastalarin mevcut
fonksiyonel durumlar1 disiiniildiigiinde sanal ortam kullanilarak segilen oyun
aktivitelerinin  hastalarda dinamik dengeyi Onemli derecede arttiracagi
diistiniilmektedir. Hastalarin klasik fizyoterapi uygulamalarinda rutin uygulanan,
gorsel ve isitsel uyaranlarin az kullanildigi, hedefe odakli olmayan ve siddetinin
artirllamadig aktiviteler nedeni ile sanal ortam etkinliklerinin daha ¢ok motivasyon
olusturdugu ve heyecan verici alarak nitelenebilecegi sdylenebilir. Oyun tabanli SG
uygulamalar1 yarigsmaci kimlikle yapildigindan hasta sikilmadan her uygulamada bir
onceki skorun daha st seviyesine ulasabilmek icin aktif katilimini arttirmaya
caligmaktadir. Bu nedenlerden dolay1, hastalar i¢in fonksiyonel iyilesmeyi
hizlandirmak ve daha fazla artirmak i¢in tedavi programinin sanal ortam
uygulamalariyla desteklenmesinin basar1 sansini ve hasta uyumunu artiracagini

diistinmekteyiz.

Song ve ark.’nin (12) 2015 yilinda yaptigi bir ¢alismada inme hastalarinda SG
egzersizlerinin denge, yiirlime ve depresyon lizerine etkisi arastirilmistir. Calismaya
40 mme hastast dahil edilmis ve randomize edilerek iki guruba ayrilmstir.
Gruplardan birine 30 dk/giin, haftada 5 gilin olmak {izere 8 haftalik X-Box oyun
konsolu aracilifiyla SG egzersizleri uygulanmistir. Diger gruba 30 dk/giin, haftada 5
giin olmak iizere 8 haftalik bisiklet ergometrisi ile egzersiz uygulanmigtir. Hastalar

bilgisayarl: statik denge Ol¢iimii, ZKYT, 10 Metre Yiiriime Testi ile tedavi dncesi ve
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tedavi sonrasinda degerlendirilmistir. Degerlendirme parametrelerinin tiimiinde her
iki grupta da anlamli iyilesme tespit edilmis bu iyilesme SG grubunda daha yiiksek
bulunmustur. Bizim g¢alismamizda da bu g¢alismadaki sonuglarla uyumlu olarak
dengenin saglanmasinda iyilesme, hareketliligin uygulanmasi i¢in daha az zaman
ihtiyaci ve yiirime performansinda artis tespit edilmistir. Bu ¢alismadaki sonuglara
ek olarak bizim c¢aligmamizda SG grubunda degerlendirilen parametrelerdeki

iyilesmenin uzun donem sonuglarinda da devam ettigi tespit edilmistir.

Literatiirdeki, tim SG miidahaleleri esit derecede etkili degildir (9). Tedavi
etkisindeki bu degiskenlik postiiral SG (6rn. X-Box kinect 360 oyun konsolu vb.)
miidahalelerinde dinamik dengeye daha fazla odaklanma etkisinden kaynaklaniyor
olabilir. Postiiral SG miidahalelerinde dinamik hareketlere odaklanan c¢ok cesitli
gorevler bulunmaktadir. Bununla birlikte, Nintendo® Wii Fit denge tahtasi,
katilimcilarin miidahale boyunca duragan bir durus sergilemelerine neden olur.
Bundan dolayr da nisbeten daha az dinamik denge kontrolii saglayabilecegi
diisiiniilebilir. Bununla birlikte, bugiine kadar, denge rehabilitasyonu i¢in en iyi SG
tedavisi konusunda fikir birligi saglanamamistir. Bulgularimiza dayanarak, postiiral
SG egitimi saglayan X-Box kinect 360 oyun konsolu ile kronik inmeli hastalarda
denge iyilesmesinde onemli etkisinin oldugu sdylenebilir. Oniimiizdeki dénemde
belki de mevcut konsollardaki hangi oyunlarin hangi fonksiyona daha etkili olduguna

dair veri veren galismalar ile daha etkin yontemler belirlenebilecektir.

Calismaya katilan hastalarda inme sonrasi gegen siirenin genis bir aralikta yer
almasi, giivenlik ve egzersiz potansiyelleri goz Oniline alindiginda alt ekstremite BS
degerlendirmesi gorece iyi olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi ve konvansiyonel
rehabilitasyona eklenen dengeye 6zgii egzersiz programinin uygulandigr 3. kontrol

grubunun olmamasi ¢alismamizin kisithiliklart oldugunu diistinmekteyiz.

Sonug olarak, kronik inmeli hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen X-Box
ile SG uygulamalariin motor gelisim, fonksiyonel durum, denge ve diisme korkular:
tizerine etkisinin arastirildigl ¢calismamizda, tek basina konvansiyonel tedavinin statik

ve dinamik denge {izerinde etkili olmadigi, bunun yan1 sira konvansiyonel tedaviye
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eklenen X-Box ile SG uygulamalarinin motor gelisim, fonksiyonel durum, statik ve
dinamik denge {tzerine etkili oldugu soylenebilir. Her iki tedavi yontemi de
hastalarin diisme korkular1 iizerinde fayda saglamakla birlikte SG uygulanan
hastalarin tedaviye daha istekli olduklar1 ve motivasyonlarinin arttigini gézlemledik.
Kronik inmeli hastalarda SG uygulamalarmin diger tedavi yontemleri ile birlikte
kullaniminin hastalarin rehabilitasyon siirecine katilimini arttiracagi kanaatindeyiz.
SG uygulamalarinin &zellikle dinamik denge tizerindeki etkilerinin arastirildig:
oldukca simirli sayida calisma varligi nedeniyle ¢alismamizin bu agidan degerli

oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Bu calismada kronik donem inmeli hastalarda konvansiyonel rehabilitasyona

eklenen X-Box ile SG uygulamalarinin denge fonksiyonlari, yiirime hizi ve

ambulasyon, diisme korkulari, giinliik fonksiyon, fonksiyonel mobilite, alt ekstremite

kas giicii ve norofizyolojik gelisim parametreleri iizerindeki etkileri ve sadece

konvansiyonel rehabilitasyon uygulamasi ile arasinda fark olup olmadigi aragtirilmig

olup asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1)

2)

3)

4)

5)

SG tedavisi alan hastalarda TS’de iist ekstremite, el ve alt ekstremite
Brunnstrom degerlendirme parametresinde TO’ye gore istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saptandi. Bu iyilesme tedavi bitiminden

sonraki 3. ay degerlendirmesinde de devam etmekteydi.

Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda tedavi
bitiminden sonraki 3. ay degerlendirmesinde  Brunnstrom
degerlendirme parametrelerinden yalnizca BS alt ekstremite
parametresinde TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptandi. TS’de TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.

SG tedavisi alan hastalarda TS de FBO degerlendirme parametresinde
TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. Bu iyilesme
tedavi bitiminden sonraki 3. ay degerlendirmesinde de devam

etmekteydi.

Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda TS’de FBO
degerlendirme parametresinde TO’ye gore istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmadi.

SG tedavisi alan hastalarda TS’de klinik denge ve mobilite
degerlendirme parametrelerinde (FAS, ZKYT, Otur-Kalk Testi, 10
Metre Yiiriime Testi, BDO) TO’ye gore istatistiksel olarak anlaml
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6)

7)

8)

9)

10)

iyilesme saptandi. Bu iyilesme tedavi bitiminden sonraki 3. ay

degerlendirmesinde de devam etmekteydi.

Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda TS’de Otur-
Kalk Testi hari¢ klinik denge ve mobilite degerlendirme
parametrelerinde (FAS, ZKYT, 10 Metre Yiiriime Testi, BDO) TO’ye
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Otur-Kalk Testi
degerlendirme parametresinde TS de TO’ye gore istatistiksel olarak
anlamli 1yilesme saptandi. Bu iyilesme tedavi bitiminden sonraki 3. ay

degerlendirmesinde de devam etmekteydi.

Otur-Kalk Testi degerlendirme parametresinin tedavi oncesi, tedavi
sonrast ve tedavi bitiminden sonraki 3. ay degerlendirmeleri
arasindaki farklarmin gruplar arasi karsilastirmasinda; TO ile TS
degerlendirmeleri arasindaki fark agisindan SG gurubu konvansiyonel
rehabilitasyon uygulanan guruba gore istatistiksel olarak anlamli
Ustlinligii vardi. Diger ol¢lim degerleri farklar1 agisindan gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi.

SG tedavisi alan hastalarda TS’de UDES degerlendirme
parametresinde TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptandi. Bu iyilesme tedavi bitiminden sonraki 3. ay

degerlendirmesinde de devam etmekteydi.

Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda TS’de UDES
degerlendirme parametresinde TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli
lyilesme saptandi. Bu 1yilesme tedavi bitiminden sonraki 3. ay

degerlendirmesinde de devam etmekteydi.

UDES degerlendirme parametresinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve
tedavi bitiminden sonraki 3. ay degerlendirmeleri arasindaki
farklarinin gruplar aras1 karsilastirmasinda; TO ile TS ve TO ile tedavi

bitiminden sonraki 3. ay degerlendirmeleri arasindaki fark agisindan
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11)

12)

SG gurubu konvansiyonel rehabilitasyon uygulanan gruba gore

istatistiksel olarak anlamli tistiinliigii vardi.

SG tedavisi alan hastalarda TS’de dinamik postiirografi degerlendirme
parametrelerinde (PST, DRT) TO’ye gére istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptandi. Bu iyilesme tedavi bitiminden sonraki 3. ay

degerlendirmesinde de devam etmekteydi.

Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda TS’de PST-
APSI hari¢ dinamik postiirografi degerlendirme parametrelerinde
(PST, DRT) TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. PST- APSI degerlendirme parametresinde tedavi bitiminden
sonraki 3. ay degerlendirmesinde TO’ye gore istatistiksel olarak

anlamli iyilesme saptanda.
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8. EKLER
EK-1 MINI MENTAL DURUM TESTI (MMDT)

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi Y1l iGINACYIZ ....veeovieieiieciiesie ettt sttt e ete e sre e st sre et essaesreessaesseeneas O)
HaNGT MEVSIMUBYIZ .....o.eeiiiiieieee e O
HaNGL AYAAYIZ ..eovveeeieeieciiceee ettt ettt sa e s ebeesbe e s e enseennaes @)
BU @UN QYIN KAGT .vivviiiiiiiieiie ettt ettt seveseaeesbe e e ssvesssessaensnanes )
Hangi GUNAEYIZ ...ooueeeiieiieie ettt et ettt et et 0)
Hangi T1Kede YaS1YOTUZ .....oovuieieiiiiieiiiieeie ettt 0)
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz ...........c.cecceeviiriiiniieiieiieee e O)
Su an bulundugunuz semt NEIESIAIN .......cccvveieiriiereee e s @)
Su an bulundugunuz bina NEreSIdir .........cceeeveiierierierieeee e O)
Su an bu binada Kagine: KattasinIZ ............ccooveeeeiiiieieiese st sre e O

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sOyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ............cccceevevvninnnnne O
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)...cccueeierieiieiriciecee e sre e ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
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(Masa, Bayrak, EIDISE)........cccvveiiiiiic it @)
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?

(saat, kalem) 2 puan (20 SN TUL) .o.vveeeieeee e @)

b) Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

"Eger ve fakat istemiyorum'™ (10 SN tU) 1 PUAN........coeriiiiiiiiieiesese e O

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan...........cccoeeeevieiieiiniieieeee O

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sOylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)..........ccvovvvrviveereieisicsesesseesesssseneenas ()

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)............... 0)
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) .........cceceeereveieenenne O

Standardize Mini Mental Test LisAN

(Toplam puan 9)
AdfSoyad - . S
By, ;‘o::nm B T &) Bugorduginiz nesnelesin isimleri nedit? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) L&
©) Siandi aizs sdyleyecegion climleyi dikkatle dinleyln ve ben bitidikien sonsa tekear edin. “Eierve
it fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan : _D

(Toplam puan 10)
©)  $imdi sizden bir ey yapmanz: isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin. “Masada

LT o — . 1 duran kagch sa/sol elinizle aln, ik elinizle ikiye katlaym ve yere buakan litfen” Toplam puan 3,
Hangimevsimdeylz _ —— e A 0 0, M U oo e Y g |
Hanglayday:z - P —_— 7D d)  §imdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan) “GOZLERINIZ!

Bugtin ayin kagt - POR—, | KAPATIN® (agagrda) (|
Hangi giindeyiz

S —— SSPDRSR i S Simi verecegim kapda aklniza gelen anlamls bi cimleyi yazm (1 puan) I
Hangi Glkede yagtyoruz o o [ 9 st seklin aynusin da) (1 puan) 17
§u an hangi gehirde bulunmaktasiniz " - Ll

§0 an bulundugunuz semt neresidic i)

$u an bulundugunuz bina neresidis

PSRRI GOZLERINizZi KAPATIN

$u an bu binada kaginc: kattasinz
KAYIT HAFIZASI
(Toplam puan 3)

Size birazdan syleyecegim Gg ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

. ]

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninur) Her dogru isim 1 puan

DIKKAT ve HESAP YAPMA
(Toplam puan 5)

100'den gerlye dogu 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin
Her dogru islem 1 puan. (100, 98, 86, 79, 72, 65) |

HATIRLAMA
(Toplam puan 3)

Yukarda tekrar entiginiz kelimeleri haurhyor musunuz? Hanrdadiklanniz: s8yleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise) o R i
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EK-2 BRUNNSTROM EVRELEMESI
Brunnstrom’a Gore Ust Ekstremite Degerlendirilmesi
Evrel: Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol gevsek ve agirdir.

Evre2: istemli harekete baslama cabasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber sinerji
paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Flexor sinerji daha dnce ortaya cikar.

Spastisite baglar.

Evre3: Spastisite belirgindir. istemli olarak sinerjiler veya onlarin bazi komponentleri

ortaya konabilir. Agir olgular bu devreyi gecemez.
Evre4: Spastisite azalir. 3 hareketle degerlendirilir.
1) Elin viicudun arkasina degdirilmesi
2) Omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda kolun kaldirilmasi
3) Dirsek 90 derece fleksiyonda, kol viicuda yakin halde iken 6n kolun supinasyonu
Evre5: Spastisite daha da azalir. Ug hareketle degerlendirilir.

1) Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda, omuzun 90 derece abduksiona

getirilmesi ve kolun yukar1 kaldirilmas1
2) 4.devredeki hareketin 90 dereceden daha yukari kaldirilmasi
3) Dirsek ekstansiyonda 6n kol pronasyon/supinasyonu
Evre6: izole hareketler yapilir. Koordinasyon iyidir.

Brunnstrom’a Gore El Degerlendirilmesi

Evrel: Gevsek, hi¢ el hareketi yok.
Evre2: Hi¢/¢ok az parmak fleksiyonu.

Evre3: Kaba kavrama, ¢engel kavrama kullanilir ama nesneyi birakamaz. Istemli

parmak ekstansiyonu yok; refleks ekstansiyon olabilir.
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Evre4: Lateral kavrama, nesneleri basparmak hareketleriyle birakabilir. (Cengel ve

kaba kavrama var)

Evre5: Palmar kavrama, muhtemelen sferik ve silindir kavrama yapabilir. Kisith

olarak elini fonksiyonel aktivitelerde kullanir. Parmaklarda kaba ekstansiyon var.

Evre6: Kavramanin tiim tipleri yapilabilir. (Tam range'de parmak fleksiyonu,

parmaklarin istemli ekstansiyonu)

Brunnstroma’a Gore Alt Ekstremite Degerlendirilmesi

Evrel: Alt ekstremite tamamen gevsek.
Evre2: Minimal istemli hareket var.

Evre3: Otururken veya ayakta kalga-diz-ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak

yapilabilir. Bu donemde spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre4: Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapar.
Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Evre5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga

ekstansiyonu, kal¢a ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Evre6: Otururken veya ayakta kalca abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu

ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal i¢e ve disa rotasyonu basarabilir.

EK-3 MODIFYE ASHWORTH SKALASI:

0: Kas tonusunda hig artis yok.

1: Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenmis kisim fleksiyon ya da
ekstansiyonda hareket ettirildiginde eklem hareket ac¢ikliginin sonunda hissedilen minimal

bir direng vardir.

1+: Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Eklem hareket acikliginin yarisindan daha
azinda hissedilen minimal direng vardir.

2: Kas tonusunda eklem hareket agikliginin tiimii boyunca hissedilen daha belirgin
tonus artig1 vardir. Fakat etkilenmis kisimlar kolayca hareket ettirilebilir.
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3: Kas tonusunda oldukga belirgin artis vardir ve pasif hareketler giictiir.

4: Etkilenmis kisimlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijiddir.

EK-4 FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FBO)
Bagimsiz: Aktivite i¢in bir baska kisiye ihtiya¢ yoktur.

7: Tam bagimsiz: Aktivite tipik olarak giivenle, ¢evre diizenlemesi, yardimci alet veya
cihaz gereksinimi olmadan ve kabul edilebilir bir siirede yapilir.

6: Modifiye bagimsiz: Aktivitenin yapilabilmesi i¢in yardimci bir alet gerekir;
aktivitenin yapilmasi kabul edilebilirden daha uzun zaman alir (normalin yaklasik 3 kati)
veya gilivenlik risk/sorunu vardir.

Bagimli: Aktivitenin yapilabilmesi icin birey bagka bir kisinin gdzetimine veya
fiziksel yardimina ihtiya¢ duyar veya o aktivite yapilamaz (yardimcili).

Modifiye bagimhi: Birey ¢abanin % 50’si veya daha fazlasini gergeklestirir. Yardim
diizeyleri su sekildedir:

5: Gozetim veya hazirlik: bireyin yaninda durulmasi, uyarilmasi veya fiziksel temas
olmadan sozel yonlendirilmesinden bagka yardima ihtiyaci yoktur; veya yardimci gereken
malzemeleri hazirlar veya bireyin giymesi gereken ortezlerini veya yardimci/uyarlanmig
cihazlarimi takar.

4: Minimal temash yardim: Bireyin kendisine dokunulmasindan daha fazla bir
yardima ihtiyac1 yoktur ve ¢abanin % 75 veya daha fazlasini gergeklestirir.

3: Orta yardim: Birey kendisine dokunulmasindan daha fazla yardima ihtiya¢ duyar ve
¢abanin % 50 veya daha ¢cogunu (ancak % 75’inden azin1) gergeklestirir.

Tam bagmh: Birey cabanin yarisindan azint (% 50°den azini1) gerceklestirir.
Maksimum veya tam yardim gerekir veya o aktivite yapilamaz. Yardim diizeyleri su
seklidedir:

2: Maksimum yardim: Birey ¢abanin % 50’den az, % 25°den fazlasim gerceklestirir.

1: Tam yardim: Birey ¢abanin % 25’den azin1 gerceklestirir.
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FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)

7___Tam Baqimsiz - Higbir yardima gersek duymadan belirii bir aktivitayi gereken
zamanda, cihazsiz oiarak ve emniyetii gakilde yapar

6  Modifiye bagimsiz - Bir aktiviteyi yardime: bir cihaz yada uzun siirede
modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir gekilde yapar

YARDIMCI YOK

Modifiye Bagimlilik

DUZEYLER

Tam bagimlilik

2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50°zini harcar
1___Tam vardim - Gereken eforun % 0— 25%ni harcar

5 Gozetim - Fiziksal yardim almadan sozel yardim ile aktiviteyi tamamiar (% 100)

4 Minimal yardim - Hsfif bir fiziksel temas diginda yardima ihtiyact yoktur.
Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar

3 Oria derecede yardim - Aktivite igin gerekli eforun 9% 50 — 75'ini harcar

YARDIMCI VAR

YATI§(...1....L....)

CIKIS (/...

IZLEM (.. 1)

Beslenme

Kendine ¢eki dizen verme
Banyo yapma

Giyinme — vucut Gst kismi

Kendine Bakim

Giyinme — vucut alt kismi
Tuvalet kullanimi

Mesane kontrolu

I GO|MmMmooOo o>

Kontrolu

Sfinkter

Barsak kontrolu

Transferler
3

Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye

Tuvalet
K Kavet, dug
Yurame / Telerlekli sandalye
®
‘g W: YOrome  C: Tekeriek Sandalye B: Her sl D D D
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
§ [N Anlama Alsise V:Gomel BrHerikisi i [] []
2 O Ifade etme V: Sesl C: Sessiz B:Her ikisi D D D
- P Sosyal etkilesim
gza Q Problem gozme
R Bellek

KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI

TOTAL FiM SKORU

Not: Bosluk birakmayiniz H3sta risk nedenlyle tes: edllemlycrsa 1 puan olarak skoraviniz.

* Bu form 1. Tibb: Rehabilitasyon Sempozyumm,

Kurs Dazenleme Kurulu tarafindan hazifiapmistr. Ankara 2006
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EK-5 BERG DENGE OLCEGI

SORU TANIMI PUAN
C) Oturur durumdayken ayaga kalkmak
d) Desteksiz ayakta durmak
e) Desteksiz oturmak
f) Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
0) Yer degistirmek
h) Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
i) Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
)i Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
K) Yerden nesne almak
1) Geriye bakmak i¢in donmek
m) 360 derece donmek
n) Diger ayagi tabureye koymak
0) Bir ayak 6nde ayakta durmak
9)] Tek ayak istiinde ayakta durmak
TOPLAM
GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her
soru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas1 istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan
destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldig1 her sefer puani eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak
iizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmigtir. Yerinde olmayan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye Olcer ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri Olgebilecek herhangi bir 6l¢ii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru igin bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZiISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya caligin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
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YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun.
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
2 30 saniye oturabilir.
1 10 saniye oturabilir
0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.
4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.
0 Oturmak i¢in yardima ihtiyact vardir.

5. TRANSFER
YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
Kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini séyleyin. iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.
4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor
1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var
0 Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi
var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2 3 saniye ayakta durabilir.
1 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir.
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7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3Kendi bagina ayaklarim birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimzi uzatin ve éne dogru

uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastamin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastammn parmaklar1 cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarimin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4 Rahatca One uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimzin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima
ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aymsim sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen dene@in daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil
2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra
ters yonde tam daire cizin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
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3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gbzetime ya da sozIii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.
4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim
tamamlayabilir.
3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimz1 digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimzi, topuk kismi oteki ayagimzin basparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki
genislige yakin olmal.)
4 Normal yliriiyiis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3 Ayagimi digerinin oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.
1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)

EK-6 Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalas1 (UDES)

Simdi diisme olasiligina karst duydugunuz endise hakkinda birka¢ soru sormak
istiyoruz. Liitfen aktiviteyi genellikle nasil yaptigimizi diisiinerek cevap verin. Eger aktiviteyi
su anda yapmuyorsaniz (6rnegin birisi sizin alisverisinizi yapiyorsa), liitfen EGER siz bu
aktiviteyi yapsaydiniz diismekle ilgili endisenizin olup olmayacagini diisiinerek cevap verin.
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Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in, aktiviteyi yaparken diisebileceginizle ilgili endiseniz
konusunda sizin goriisiiniize en yakin olan kutucugu isaretleyiniz.

1. Evi temizlemek (6rnegin siliplirmek, elektrik siipiirgesi kullanmak, toz almak.)

* Asla endigelenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukea endiselenirim (3)
* Cok endiselenirim (4)

2. Giyinmek veya soyunmak
* Asla endigselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)
* Cok endiselenirim (4)

3. Basit yemekler hazirlamak
* Asla endiselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

4. Banyo yapmak veya dug almak
* Asla endigselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukea endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

5. Aligverise gitmek

* Asla endigselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)
* Cok endiselenirim (4)

6. Sandalyeye oturmak veya kalkmak
* Asla endiselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

7. Merdiven inmek veya ¢ikmak
* Asla endiselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

8. Yakin ¢evrede yliriiylis yapmak
* Asla endiselenmem (1)
* Biraz endiselenirim (2)
* Oldukga endiselenirim (3)
* Cok endiselenirim (4)
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9. Basinizin iizerindeki veya yerdeki bir seye uzanmak
* Asla endigelenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukea endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

10. Calmasi bitmeden 6nce telefona cevap vermek
* Asla endigselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukea endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

11. Kaygan zeminde yliriimek (6rnegin 1slak veya buzlu)
* Asla endigselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

12. Bir akraba ya da arkadas1 ziyaret etmek
* Asla endigselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

13. Kalabalik bir yerde yiirtimek
* Asla endigselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukea endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

14. Diizgiin olmayan zeminde yiiriimek (6rnegin tash zemin ya da bozuk kaldirim)
* Asla endiselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

15. Yokus inmek veya ¢ikmak
* Asla endiselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

16. Sosyal bir aktiviteye katilmak (6rnegin dini téren, aile ya da dernek toplantisi)
* Asla endiselenmem (1)

* Biraz endiselenirim (2)

* Oldukga endiselenirim (3)

* Cok endiselenirim (4)

Toplam skor:
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