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OZET

Kayabinar, B., Kronik inmeli Hastalarda Sanal Gergeklik Egitiminin ikili Goérev
Performansi, Denge ve Yiirime Uzerine Etkilerinin incelenmesi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Programi Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu c¢alismada kronik inmeli hastalarda robot yardiml
yurime egitimine ek olarak uygulanan sanal gerceklik egitiminin ikili gorev
performansi, denge ve ylirime Uzerine etkisinin incelenmesi amaclandi. Calismaya
40-65 (57,9345,91) yas araliginda, Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)’ na gore
evre 3 ve Uzerinde olan, Standardize Mini Mental Test (SMMT)’ ten 24 ve lizerinde
puan alan 30 kronik inmeli hasta dahil edildi. Hastalarin demografik bilgileri
kaydedildi ve degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve sonrasi 2 kez yapildi. Hastalarin ikili
gorev performansi ve ylriime hizi tek, kognitif ek gérevli ve motor ek gorevli olmak
Uzere 3 kosulda uygulanan 10 Metre Yirime Testi (LOMYT), denge seviyesi Berg
Denge Olgegi (BDO), diisme korkusu Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi (UDEO),
ylurime becerisi Fonksiyonel Yirime Degerlendirmesi (FYD), mobilite durumu
Rivermead Mobilite indeksi (RMI), giinliik yasam aktiviteleri Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FBO) ile degerlendirildi. Tiim hastalar 6 hafta boyunca haftada 5 giin 30 dk
norogelisimsel tedavi aldi. Kontrol grubundaki 15 hasta 45 dk’lik robot yardimh
ylrliime egitimini ve ¢alisma grubundaki 15 hasta robot yardimli ylriime egitimine ek
olarak sanal gergeklik egitimini haftada 2 glin 6 hafta sire ile nérogelisimsel tedaviye
ek olarak toplam 12 seans aldi. Tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda tek ve ¢ift gorevli
yurayls hizlari ve kognitif ikili gorev performansi artarken (p<0,05), kontrol grubunda
degisme bulunmadi (p>0,05). Her iki gruptaki hastalarin denge, mobilite ve
bagimsizlik seviyelerinin ise tedavi sonrasinda arttigi gorildi (p<0,05). Sonug olarak
inmeli hastalarin rehabilitasyonunda her iki uygulamanin da etkili oldugu, ancak sanal
gerceklik egitiminin kognitif gelisimi destekleyerek tedavinin basarisini arttirabilecegi

sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Sanal gerceklik, robot yardimli ylriime egitimi, inme, ikili gbrev
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ABSTRACT

Kayabinar, B., The Investigation of the Effects of Virtual Reality Training on Dual
Task Performance, Balance and Gait on Patients with Chronic Stroke, Hacettepe
University Graduate School of Healty Sciences Programme of Neurology
Physiotherapy Master Thesis, Ankara, 2019. The aim of the study was to investigate
the effects of virtual reality training in addition to robot assisted gait training on dual
task performance, balance and gait in chronic stroke patients. The study included 30
chronic stroke patients aged between 40-65 (57,93+5,91) years, stage 3 and above
according the Functional Ambulation Classification (FAC) and with a score of 24 or
above from the Standardised Mini Mental State Examination (SMMSE). The
demographic data of the patients were recorded and evaluations were made twice
before and after treatment. The dual task performance and gait speed of the patients
evaluated with 10 meter walk test in 3 conditions (single, cognitive dual task and
motor dual task). Balance of patients was measured with Berg Balance Test. Patients’
fear of falling was assessed using the International Fall Efficacy Scale. For gait ability
Funcitonal Gait Assesment, for mobility Rivermead Mobility Index and for daily living
activities Functional Independence Measure was used. All patients received
neurodevelopmental therapy for 30 minutes 5 days in a week for 6 weeks. Fifteen
patients in the control group received 45 minutes of robot-assisted gait training in
addition to neurodevelopmental therapy and 15 patients in the study group received
virtual reality training in addition to robot assisted gait training and
neurodevelopmental therapy for a total of 12 sessions, during 6 weeks and 2 days
per week. In the study group, single and dual task gait speeds and cognitive dual task
performance increased (p <0.05) however no change was observed in the control
group (p> 0.05). The balance, mobility and independence levels of the patients in
both groups increased after treatment (p <0.05). In conclusion, both applications
were effective in the rehabilitation of stroke patients, but virtual reality training could

support cognitive development and increase the success of treatment.

Key Words: Virtual reality, robot assisted gait training, stroke, dual task
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1. GiRis

inme; iskemik yada hemorajik nedenler sonucu basta motor, duyusal ve
kognitif olmak UGzere birgok bozukluk ile karakterize nérolojik bir klinik sendromdur
(1). GlinUmuzde risk faktorlerinin 6neminin anlasiimasi ve gerekli 6nlemlerin
alinmasiyla birlikte yash nifusta inme insidansi azalmasina ragmen, toplumun yasam
suresinin uzamasi ve yash niifusun giderek artmasi sebebiyle inme vakalarinin sayisi
artmaktadir (2). Hayatta kalan inme hastalarinin birgogu glnlik hayatlarinin bir
kisminda baska birine bagimlidir ya da glinliik ve sosyal aktivitelerinde kisitliliklar
yasamakta ve bu sebeple hastalarin yasam kalitesi 6nemli dlglide azalmaktadir.

inmeli hastalarda bozulmus postiiral kontrol, duyusal degisiklikler, kas
zayifliklari ve anormal kas tonusu gibi problemler denge ve yiriytsin bozulmasina
ve hastalarin aktivitelerinin kisitlanmasina neden olmaktadir. Bununla birlikte motor
becerilerin gergeklesmesi icin gerekli olan kognitif fonksiyonlarin da bozulmasiyla
birlikte inmeli hastalar glinlik yasam icin gerekli olan bircok fonksiyonu yerine
getirmekte zorlanmaktadir (3, 4). Gunliik hayatta yaptigimiz cogu aktivite ikili gérev
olarak tanimlanan birden fazla gérevin bir arada yapilmasini gerektirmektedir (5, 6).
inmeli hastalarda bozulmus olan motor ve kognitif beceriler ikili gérev aktivitelerinin
yapilmasini  zorlastirarak glnlik aktiviteleri kisitlamaktadir ve diisme gibi
komplikasyonlara sebep olabilmektedir (5, 7).

inme rehabilitasyonunda, hastalarin klinikteki kazanimlarini giinliik yasama
aktarabilmeyi hedefleyen ve bu amacla motor ve kognitif coklu gorevleri iceren,
bireye 6zgli, motor 6grenme ve plastisite prensiplerini gdz 6niinde bulunduran tedavi
programlari dnemli bir yer tutmaktadir. Bu amacla nérogelisimsel tedavi yaklasimlari
ve gelisen teknoloji ile birlikte teknoloji destekli yontemler rehabilitasyon alaninda
sikhkla kullanilmaktadir. Sanal gergeklik ve robot yardimli yiriime sistemleri, inme
rehabilitasyonunda sagladiklari bircok avantaj sebebiyle yaygin olarak tercih edilen
teknoloji destekli rehabilitasyon yontemleridir (8-11).

Robot yardimli yiriime egitimi ile hastalara ylirime becerisini yeniden dogru
bir sekilde kazandirmak igin gerekli olan yiksek yogunluklu ve tekrarli egitim

isglcliinden tasarruf ile interaktif bir sekilde saglanabilmektedir. Robot yardimli



yurime sistemleri bilgisayar kontroliinde, kisinin agirligini alan bir sistemle birlikte
ylriyis bandi tGzerinde dnceden programlanmis dogru kinematik diizende yirimeyi
saglamaktadir (12). Robot yardimli yliriime sistemlerinin sanal gergeklik uygulamalari
ile desteklenmesi hastalarin motivasyonunu ve aktif katihmini artirmak agisindan
oldukca onemlidir. Sanal gerceklik ile birlikte duyusal ortamin da saglanmasi,
hareketin kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi artirmaktadir. Ayni zamanda sanal
gerceklik uygulamalarinin eklenmesi ile hastalarin motor 6grenme icin cok dnemli
olan amaca yonelik hareket edebilmesi ve glinlik yasam icin gerekli olan ¢oklu
gorevleri gerceklestirmesi saglanabilmektedir (12, 13).

CGalismamiz, klinikte siklikla kullanilan sanal gergeklik ile gliglendirilmis robot
yardimli yirime egitiminin kronik inmeli hastalarin ikili gérev performanslari, denge
ve yurime Uzerindeki etkisinin incelenmesi amaciyla planlandi. Literatiirde, robot
yardimli ylrime egitimi ile birlikte uygulanan sanal gergekligin kronik inmeli hastalar
Uzerinde etkilerinin incelendigi sinirli sayida ¢alisma olmasi ve varolan g¢alismalarda
bu uygulamalarin aktif katihm, motivasyon, sirdurilebilirlik gibi parametreler
Uzerindeki etkilerinin vurgulanmasi ¢alismamizin planlanmasinda hareket noktamizi
olusturdu.

CGalismamizin hipotezleri;

H1: Kronik inmeli hastalarda sanal gergeklik ile gliglendirilmis robot yardimli
ylirime egitimi ikili gérev performansi, denge ve ylriime parametrelerinden en az

biri Gzerinde etkilidir.

H2: Kronik inmeli hastalarda sanal gerceklik ile gliclendirilmis robot yardiml
ylrime egitimi ikili gorev performansi, denge ve ylirime parametrelerinin hicbiri

Uzerinde etkili degildir.



2. GENEL BILGILER
2.1.inme
2.1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’ niin tanimina gére inme, vaskiiler nedenler disinda
gorindr bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin
hizla yerlesmesi ile karakterize, semptomlari 24 saatten fazla sliren ve 6limle
sonuclanabilen bir klinik sendromdur (14, 15). Serebrovaskiiler olay (SVO) ya da inme;
beyin dokusunun icine ani bir kanama ya da kan akiminin aniden kesilmesi
durumudur ve inme sonrasinda motor, duyu, kognitif, konusma bozukluklari ve
komaya varabilen bircok noérolojik belirti ve bulgu gorilebilmektedir (1). Beyin
dokusunda olusan etkiler patolojik olayin uzunluguna ve derecesine, tikanikligin ya da
kanamanin biylkligline ve kollateral dolasimin varligina baghdir (16).

Serebrovakiiler hastaliklarin (SVH) en 6nemli risk faktori yastir. Bu durum goz
onine alindiginda, toplumlarda beklenen yasam siresi ve yasl nifusun artmasi ile
serebrovaskiler hastaliklarin diinyada ve (lkemizde, glinimiizdeki ve gelecekteki
durumunun (yayginhgi, risk faktorleri ile iligkisi, 6lim oranlari, is glclt kaybi gibi)
belirlenmesi acisindan inme epidemiyolojisi alaninda yapilan ¢alismalar oldukga
onemli bir yere sahiptir. DSO, 2025 yilina kadar inme yiikiiniin artacagini belirterek,
yaslilar arasinda inme insidansinin azalmasina ragmen, inme insidansinin yas ile
yakindan iliskili olmasi nedeniyle yaslanan nifusla birlikte inme vakalarinin sayisinin
artmasini 6ngérmektedir (2, 17). Bazi yiliksek gelirli Glkeler son kirk yilda inme
insidansinda belirgin disusler gosterse de, bircok disik ve orta gelirli tilkede inme
insidansi, inme ile iliskili 6lim sayisi ve Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Yili (DALY -
Disability Adjusted Life Year) hala artmaktadir (18-20). Diger orta gelirli tGlkelerle ortak
olarak inme, hala Tirkiye'deki en yaygin 6lim nedenlerinden biridir (21, 22).

Dinyada altmig yas Ustl nifusta serebrovaskiler hastaliklar kardiyovaskiler
hastaliklardan sonra ikinci sirada 6lim nedeni, sakatlik ve isglicii kaybinin ise birinci
nedenidir (23). Amerika Birlesik Devletleri'nde ise inme su anda en 6nde gelen besinci

6lim nedenidir (20). Her yil diinyada ayni anda yaklasik 15 milyon inme vakasi oldugu,



bunlarin 5 milyonunun hayatini kaybettigi, 5 milyonunun ise inme sonrasi bir
disabilite yasadigi belirtiimektedir (24). Elli bes yas Ustiinde, her 10 yilda bir inme riski
kadinlarda ve erkeklerde ikiye katlanirken, 35-44 yas arasi ve 85 yas Ustl kadinlar goz
ardi edildiginde inme riskinin erkeklerde daha fazla oldugu gorilmektedir (25, 26).
Turkiye’de 6liime neden olan ilk 10 hastalik icerisinde, kardiyovaskiiler hastaliklar
%21,7 ile birinci sirada, SVH ise %15 ile ikinci sirada yer almaktadir (27, 28). inmeli
hastalarin %20’si erken donemde olmak lizere %30’u bir yil iginde ollrken,
yasayanlarin lgte biri glinlik hayatlarinda bagiml olarak yasamlarini sirdirmektedir
(29).

Cogu c¢alismada, kentsel alanlarda inme sikligi oraninin kirsal alanlara gére
anlamli derecede yiksek oldugu gosterilmektedir. Turkiye’de; Denizli, Sile ve Karabik
bolgelerinde yapilan inme calismalarinda, 44 yas st bireylerde inme prevalanslari
sirasiyla %0,9, %2,9, %4,12 olarak bulunmustur. Denizli ¢alismasi kentsel alanda
yapilmasina ragmen diger iki calismaya gore prevelans oldukca distktir. Akdeniz
diyetinin inme (zerinde Onleyici etkisi oldugunu goésteren calismalar, Denizli'de
prevelansin disiik olmasini agiklayabilir. Son galismalar hava kirliligi ve inme arasinda
bir baglanti oldugunu gostermektedir ve Karabik’teki yliksek prevelansin nedeni
olabilecegini distndlirmektedir. Turkiye’deki bu (¢ calismanin farkli sonuglari
genetik faktorlerden ziyade, yasam tarzi, beslenme ve cevresel faktorlerin inme

Uzerinde oldukca etkili oldugunu gostermektedir (30, 31).
2.1.2. Risk Faktorleri

inmede risk faktérlerinin ydnetimi inme insidansinin azalmasinda biiyiik 5nem
tasimaktadir. inme risk faktorleri degistirilemeyen (yas, cinsiyet, irk, aile oykisi,
disik dogum agirhigl) ve degistirilebilir risk faktorleri olarak siniflandirilmaktadir.
Degistirilebilir risk faktorleri ise kesinlesmis risk faktorleri (hipertansiyon, diabetes
mellitus (DM), kalp hastaliklari, hiperlipidemi, sigara, asemptomatik karotis stenozu,
orak hiicreli anemi, diyet ve beslenme, obezite ve fiziksel inaktivite, hormon tedavisi)

ve kesinlesmemis risk faktorleri (alkol kullanimi, ila¢g kullanimi ve bagimlihgi,



hiperkoagitilabilite, inflamasyon-enfeksiyon, migren, metabolik sendrom, lipoprotein-
a artisi ) olmak tzere ikiye ayrilmaktadir (28, 32).

Yas, kardiyovaskiler hastaliklar ve inme icin en dnemli risk faktori olup diger
risk faktorlerinin gelisiminden de sorumludur (32). inme erkeklerde kadinlara gore
daha fazla gorilmekle birlikte, kadinlarda inme nedenli 6lim hizi daha yiksektir (1,
32). Son galismalarda dusiik dogum agirhigi da degistirilemeyen risk faktorleri arasinda
kabul edilmektedir ve disik dogum agirligina sahip bireylerde inme orani daha
yuksektir (32). Etnik kdken arastirmalarinda; siyah irk, Japonlar ve Cinlilerde inme
insidansinin beyaz irka gére daha yliksek oldugu gorilmektedir (28, 32). Ailede inme
oykusiiniin olmasi inme riskini %30 oraninda arttirmakta olup, yasam tarzlarinin
benzer olmasi, beslenme aliskanliklari ve genetik 6zellikler nedeniile aile 6ykiist inme
icin 6nemli bir risk faktoriadir (32, 33).

Yapilan bir¢ok c¢alismada hipertansiyon tim inme tiplerinde en 6nemli
degistirilebilen risk faktorli olarak belirtiimektedir ve serebrovaskiler hastaliklarin
Onlenebilmesi icin saglk politikalarinin olusturulmasinda ¢ok onemli bir faktordir
(33-35). Sigaranin iskemik inmede onemli bir risk faktord oldugu bilinmekte olup,
sigarayl birakanlarin, sonraki 2-5 yil iginde, sigara igenlere gére %30-40 oraninda daha
az inme riskine sahip olduklari gésterilmistir (36). Bircok ¢alismada DM’nin iskemik
inme riskini 2-6 kat artirdigl, hemorajik inme riskinde ise artis olmadigi
belirtilmektedir (35). LDL kolesterol yiiksekligi ve HDL kolesterol dustkligl inme
riskini artirirken, yiiksek HDL kolesteroliin iskemik inme riskini azalttigi bulunmustur
(28). Atrial fibrilasyon inmeye sebep olan en 6nemli kalp hastahgidir ve ilerleyen yas
ile birlikte prevalansi artmaktadir (37).

Diyetteki yag miktari cesidi ve balik tiketimi ile koroner arter hastalig
arasinda iliski bulunmaktadir, ancak inme ile iliskileri konusu hala tartismalidir (28).
2016 yilinda Turkiye’de 2032’ye kadar inme ve iskemik kalp hastaligi mortalitesini
azaltmak Uzerine yapilan bir ¢calisma, transyag ve tuz kullaniminin azaltilmasi ile 10 yil
icinde 6000 6limun Onlenebilecegini veya ertelenebilecegini 6ngérmektedir. Ayrica
meyve ve sebze tliketiminin artirilmasi ile inmeye bagl 6limlerin buylik 6lglide

onlenebilecegi gosterilmektedir (21). Obezite; hipertansiyon, kan glukozu ve serum



lipitlerinin ylksekligi ile iliskilidir ve bunlar ayni zamanda inme igin de risk faktortdur.
Obezite gorulme sikliginin artmasina paralel olarak fiziksel inaktivite oranlari da artis
gostermektedir. Daha once yapilan calismalarda potansiyel, degistirilebilir risk
faktori olarak goriilen fiziksel inaktivite, Amerikan Kalp/inme Dernegi’nin 2011 ve
2014 wyilinda yayinlanan risk faktorleri yonergesinde kesinlesmis risk faktorleri
arasinda gosterilmistir (32, 38). Fiziksel aktivitenin artiriimasi ilk inme riskini
azaltirken, tekrarlayan inmelerin énlenmesinde de oldukga 6nemli bir faktordiir (38).

Yapilan son ¢alismalar psikolojik stres, depresyon, hava kirliligi, is yiki ve uzun
calisma saatleri gibi faktorleri de degistirilebilir risk faktorleri icerisine dahil

etmektedir (39).
2.1.3. Etyoloji

inme, %80’i iskemik ve %20’si hemorajik kaynakli olmak uizere iki ana gruba
ayrilmaktadir. iskemik inmeler trombolitik, embolik ve lakiiner (kiiciik damar
okltizyonu) olarak gortlebilmektedir (1).

Trombolitik inmeler tim inmelerin %40’in1 olusturur. Genis ¢apli damarlarin
aterosklerozu, ilerleyen zamanlarda aterom plaklarin hareketli hale gelmesi ile
tromboz olusumuna ve iskemik inmeye sebep olmaktadir. Genellikle gece goriliir ve
hastada ciddi yetersizlikler meydana getirebilir (40).

Embolik inmeler tim inmeler icerisinde %30 oraninda gorilir ve sebep
genellikle kalpten kopan embolilerdir (40).

Lakiner infarktise bagliinmeler %20’lik goriilme sikligina sahiptir. Uzun sireli
hipertansiyona bagh gorilmektedir ve prognoz genellikle iyidir (29).

Hemorajik inmeler, genellikle hipertansiyon ve anevrizma kaynakhdir.

Prognoz kotudir ve mortalite orani oldukga yuksektir (29, 41).
2.1.4. Klinik Bulgular

Rehabilitasyon stratejilerinin tespiti ve ikincil koruma yollarinin belirlenmesi
acisindan beynin vaskiler anatomisinin, spesifik arteriyel tikanikhiklarin etkilerinin,

enfarktis alaninin boyut ve lokalizasyonunun bilinmesi olduk¢ca 6nemlidir. En sik



gorilen akut bulgular arasinda; 6zellikle bir viicut yarisinda yiz, kol ve bacagi iceren
ani gl¢suzlik ve his kaybi, ani konflizyon, konusmada veya anlamada bozulma, bir
veya iki gozde birden gorme bozuklugu, ani basdonmesi, denge ve koordinasyon
kaybi, ylirimenin bozulmasi, sebebi bilinmeyen ani bas agrisi yer almaktadir (42).

istirahat durumundaki kalp debisinin yaklasik %10’u beyin tarafindan
kullanilir. Beyin, a. carotis interna ve a. vertebralis ile bunlarin olusturdugu circulus
arteriosus cerebri (willis poligonu)’den c¢ikan arterler tarafindan beslenmektedir. A.
cerebri media, a. cerebri anterior, a. cerebri posterior, a. communicans anterior, a.
communicans posterior ve a. basillaris willis poligonunun baslica arterleridir. Willis
poligonu, beynin sag ve sol yarimini besleyen blylik arterler arasinda baglanti
olusturur ve bir tarafin tikanikhginda, diger taraftaki arterlerden perflizyonun devam
etmesini saglar (41).

Anterior serebral artere bagl inme yaygin olmayan bir inme tirtdir. Bu
damar tarafindan beslenen beyin bolgelerinin infarktisi, ozellikle alt ekstremitenin
distalinde belirgin olmak Uizere, kontralateral hemiparezi, hemianestezi, Uriner
inkontinans, afazi, apraksi ve apati gibi klinik bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Medial serebral arterin besledigi alanlarin infarktiisti, temel olarak yliz ve st
eksremite distalini kapsayan kontralateral hemiparezi ve hemianestezi, etkilenen
hemisfere gore afazi, kontralateral homonymous hemianopsia ve spatial algilama
bozukluguna sebep olur. Posterior serebral arter tikanikhginda katilan dallara bagh
olarak, kontralateral homonymous hemianopsia, aleksi, disestezi ve agri gorilebilir
(41-43). Vertebral ve basiller arter dallarinin tikanikhgi 6zellikle beyin sakini etkileyen;
kraniyal sinir tutulumlari, serebellar tutulumlar ve bilateral belirtiler gibi cok cesitli

bulgulara sebep olmaktadir (41, 43).
2.2. inme Sonrasi Gériilen Problemler
2.2.1. Kognitif Bozukluklar

Kognitif islevler, giinlik yasamda meydana gelen olaylari anlama yetenegi
olarak ifade edilir ve bir etkinlige baslama, bir sorunu distinme ve ¢ézme, bir isi

planlama ve ayni zamanda bu aktiviteler sirasinda gerceklesen gesitli durumlara uyum



saglama kapasitesidir (3). inme sonrasinda gelisen kognitif bozukluk iyilesme
siirecinin en énemli komponentlerinden biridir. inme belirgin kognitif fonksiyon
kaybina yol agabilir ve ayni zamanda demans ve kognitif islev bozuklugu icin 6nemli
bir risk faktori konumundadir (42). Kognitif bozukluklarin klinigini infarktin
lokalizasyonu, sayisi ve lezyonun blylkligi belirlemekle birlikte; hafiza karisikhklari,
uzaysal konumla ilgili islevlerde bozulma, ihmal, kisilik degisiklikleri, ifade
bozukluklari, s6zel hafiza kayiplari, aleksi, dikkat daginikhgi, davranis bozukluklari, dil
ve ylrutlcl islevlerde bozulma inmeli hastalarda karsilasilabilecek kognitif islev
bozukluklaridir (42). Ayni zamanda yas, dislik egitim dizeyi ve inme Oncesinde
Alzheimer Hastalig1 gibi beyin patolojilerinin varligi inme sonrasi gelisecek kognitif
bozukluklarin klinigini etkilemektedir (42).

Kognitif diizey, rehabilitasyonun basarili olmasinda ¢ok dnemli bir unsurdur.
Kognitif fonksiyon bozulduk¢a; hastalarin bagimliliklari, tedavi ihtiyaglari ve sireleri
artmaktadir (44-46). Hareketler niyet olmadan gerceklestirilemeyeceginden, kognitif
islem motor kontrol icin cok 6nemlidir. Rehabilitasyon siirecinde, kognitif yetenegi
azalmis inmeli hastalar motor 6grenme icin gerekli kognitif islevi yeterince
kullanamazlar. Bu durumda, bir pozisyonun stirdirilmesiicin gereken denge, ylirime
ve ikili gorev performansi gibi eskiden otomatik olan normal postiral kontrol
mekanizmalari gegici veya kalici olarak kaybedilir, yerine bilingli ve yavas bir yanit
ortaya c¢ikar. Bu nedenle, erken inmeli hastalarda kognitif fonksiyonun
degerlendirilmesi ve tedavisi; fonksiyonel iyilesme ve giinlik yasamlarina geri donis
icin tedaviyi planlamada énemlidir (3). inmeli hastalar, kognitif egzersiz olarak bozuk
kaldirirmlar, rampalar, doner merdivenler, kalabalik sokaklar ve trabzansiz
merdivenlerde ya da sanal gerceklik uygulamalariyla yaratilan ortamlarda ylirime

pratigi yapabilir (42).
2.2.2. Denge Bozukluklari ve Diismeler

Denge icin evrensel bir tanim olmamakla birlikte en kabul gormis tanimiyla
denge; hem statik hem de dinamik kosullar altinda yercekimi merkezini destek yizeyi

iceriside tutabilme becerisidir (4, 47). insanlarin diger canllara gore yercekimi



merkezlerinin daha yukarida olmasi ve destek yizeylerinin dar olmasi sebebiyle
dengeyi saglayabilmeleri oldukga zor ve karmasiktir (47). Dengenin kontroli ve
devaminin saglanmasi icin noral faktorler, kas iskelet sistemi ile biyomekanik faktorler
ve kognitif faktorler isbirligi icinde galismalidir (48-50).

Dengenin noral kontrol(; gorsel, vestibiiler ve somatosensor sistemleri iceren
omurilik ve beyin sapi ile birlikte postiral dizeltmelerin saglandigi motor kortikal
bolgeler, bazal ganglionlar ve serebellum tarafindan gerceklestirilir (51). Saghkh
bireyler %70 somatosensor, %20 vestibiler ve %10 gorsel duyulardan yararlanir
ancak olagan disi durumlarda degisen cevresel sartlara adaptasyon icin bu oranlar
degiskenlik gosterebilir (52). Kas yogunlugu, eklem hareketi, kas kasilma kapasitesi ve
duyusal sistemlerden gelen bilgiler 6nemli motor komponentler olmakla birlikte
dengenin korunmasinda ki en 6nemli faktor destek ylizeyinin buyukIGgi ve kalitesidir
(53).

Denge bozuklugu inme sonrasi gorilen en énemli sorunlardan biridir. Denge
becerisindeki bozulmalar oturma, ayakta durma, yirime gibi bircok fonksiyonel
aktivitenin gerceklestirilmesinde gerekli oldugu icin, inmeli hastalarin giinlik yasam
aktivitelerini olumsuz olarak etkilemektedir (4). Bozulmus postiiral kontrol ve motor,
duyusal ve kognitif sistemler arasindaki bltlinligin azalmasi inmeli hastalarin denge
problemleri yasamasina neden olmaktadir (54). Bununla birlikte azalmis veya
degismis duyu, sag ve sol ekstremite arasindaki kas kuvveti ve agirlik transferi
dengesizlikleri, ihmal, dikkat ve uzaysal oryantasyon bozukluguna paralel olarak da
inmeli hastalarda denge problemleri goriilmektedir (42).

inmede denge bozukluguna bagl gelisen en 6nemli komplikasyon diismedir
ve inmeli yaslilarda, saglikli yash bireylere gore iki kat daha fazla diisme riski gorultr
(55). inmeli hastalar, distiklerinde genellikle yiriimekte ya da giyinmekte
olduklarini, dismelerine sebep olan faktorlerin ise denge kaybi, yanlis ya da yetersiz
adim atmaya bagh ayak slirime, konsantrasyon eksikligi ve yanlis karar verme
oldugunu soylemistir (56). Denge problemleri nedeniyle gerceklesen diisme ve
yaralanmalar, hastalarda diisme korkusu olusmasina, buna bagh olarak kendine

gliven kayiplarina, bakim verenlere olan bagimhligin artmasina ve giinliik yasam



10

aktivitelerine katilmada azalmaya neden olmaktadir (55). Bu dogrultuda
rehabilitasyon programlarinda denge egitimlerinin yanisira disme korkusunu
azaltmaya yonelik calismalarla hastalarin gilinliik yasam aktivitelerine katilimi

arttiridlmalidir (52).
2.2.3. Yiiriime ve Mobilite Problemleri

Yirime, temel olarak kas iskelet sistemi ve lzerinde etkili olan noéral sistemin
etkilesimini iceren karmasik bir motor gérevdir (57). inme nedeniyle olusan tist motor
noron sendromu; kas zayiflig, anormal kas sinerjileri, bozulmus selektif motor
kontrol, spastisite, eklem kontraktiirleri ve proprioseptif defisit gibi ylrlylsin 6nemli
ozelliklerinde birtakim bozukluklara yol acar (42, 58). inme sonrasi gelisen
hemiparetik yirlytste, hem etkilenen hem de diger alt ekstremitenin hareketlerinde
normal paternden sapmalar gozlenir (57).

YirGme hizi yliriime kapasitesinin dnemli bir parametresidir ve evde ya da
toplum icinde mobilitenin saglanmasinda gereklidir. inme sonrasi hastalarin toplum
icinde bagimsiz ve sosyal olarak aktif olabilmeleri icin 80 cm/sn’lik bir ylirime hizina
sahip olmalari gerekmektedir, ancak cok az sayida hasta bu hiza erisebilmektedir (59,
60). Yurime hizi kadans ve adim uzunlugu ile belirlenir ve inmeli hastalarda her
ikisinin de azaldigi belirtiimektedir (57, 61). Hemiparetik yiriylsin en belirgin 6zelligi
asimetridir. Zamansal asimetri temel olarak 2 nedene bagh gelisir. Birincisi,
hemiparetik hastalar durus fazinda daha az etkilenmis ekstremiteleri lizerinde,
etkilenmis ekstremitelerine gére anlamli dlgiide daha uzun siire harcamaktadir. ikinci
neden ise, etkilenmis ekstremitenin yerden kalkisindan o©nceki c¢ift destek
periyodunun, daha az etkilenmis ekstremitenin yerden kalkisindan onceki ¢ift destek
periyodundan daha uzun sirmesidir (61). Uzaysal asimetriler ise, etkilenmis ve daha
az etkilenmis ekstremite arasindaki adim uzunluklari farki ile kendini gostermektedir
(42, 57). Bazi hastalarda etkilenmis taraf adim uzunlugu artarken bazilarinda daha az
etkilenmis taraf adim uzunlugu artabilir. Bu durum hastalar arasinda farkli yurdyus
asimetrilerinin olusmasina neden olur (58). Alt ekstremite parezisi hem salinim

fazinda ekstremitenin ilerletiimesi, hem de durus fazinda vicut agirhginin
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desteklenmesinde kisitliliklara yol agmaktadir (62, 63). Ayak bilegi plantar fleksorleri,
diz ekstansorleri ya da kalga ekstansorlerindeki kas zayifliklari durus fazinda viicut
agirliginin desteklenmesinde yetersizlige neden olur. Salinim fazinda yeterli ayak
bilegi dorsi fleksiyonu olmayisi, bu duruma yetersiz kal¢a ve diz fleksiyonlarinin da
eslik etmesi ile ekstremite kisaltilamaz ve ayak yere siirterek takilmaya sebep olur.
Cogu hasta bu durumu kompanse etmek igin pelvik elevasyon ve alt ekstremitede
sirkimdiksiyon hareketiyle birlikte ylrtylsu slirdirir (64-66).

inme sonrasinda tiim dénemlerde diisme riski yiiksektir ve inme hastalarinin
bircogu diisme meydana geldiginde yiriimekte olduklarini bildirmistir (64). inme
sonrasi gorilen alt ekstremite motor problemleri, denge ve yiriime becerilerinde
bozulmaya ve bunlarla iliskili olarak diisme ve kalga kirigi riskinde artis gibi ikincil

komplikasyonlara sebep olup, aktivite ve mobilite kisitliliklarina yol agmaktadir (42).
2.3. inme Sonrasi lyilesme
2.3.1. iyilesme Mekanizmalari

inme sonrasi olusan serebral korteks hasarini takiben spontan (nérolojik)
iyilesme sireci baslar. Spontan iyilesme sireci olayin ilk giinlinden itibaren ortaya
cikar, ilk bir ay en hizli oldugu dénemdir ve iyilesme 3 yila kadar devam edebilir (67,
68). Spontan iyilesmenin ilk mekanizmasi 6demin azaltilmasi, “diaschisis”in
gerilemesi ve iskemik penumbra alaninin yeniden kanlanmasina baghdir. Diaschisis,
hasarli beyin bolgeleriyle baglanti icindeki hasar gérmemis bodlgelerde azalan
metabolizma ve kan akisini tanimlamaktadir. Diaschisisin gerilemesi, yani
hasarlanmamis bolgelerdeki islevlerin yerine gelmesi ile spontan iyilesme 6nemli
Olclide iliskilidir (69, 70). Kan akiminin azaldigi ancak kalici hasarin heniiz olusmadigi
penumbra alanina kan akiminin regilasyonu ile fonksiyonel olmayan ndéronlar
haftalar icerisinde tekrardan fonksiyonlarini yerine getirecek diizeye gelebilirler (71,
72). Bir diger mekanizma santral sinir sisteminin reorganizasyonu olarak ifade edilen
noroplastisitedir. Bir yapinin plastisitesi, o yapinin modifikasyon gosterebilme ve

degisebilme yetenegidir. Denervasyon slipersensitivitesi, kollateral filizlenlemeler ve
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sessiz sinapslarin aciga ¢ikmasi plastisitenin en énemli pargalarini olusturmaktadir
(73).

Fonksiyonel iyilesme; kendine bakim, mobilite gibi gunlik yasam
aktivitelerinin yeniden &grenilmesini ifade eder (67). inme sonrasi fonksiyonel
iyilesme egrisi ilk 6 haftada hizli bir atis gosterir, 3. ayda platoya ulasir, 6. aydan sonra
ise iyilesme gittikce azalir. Buna ragmen ¢ok sayida hastanin 6. aydan sonra da
iyilesme gosterebilmesi mimkindir (42). Fonksiyonel iyilesmenin sliresi inmenin
siddetiyle gli¢li bir sekilde iliskili olmakla birlikte; hastanin motivasyonuna, 6grenme
yetenegine, rehabilitasyonun kalitesi ve yogunluguna da baghdir (42, 67). Bunlarin
yaninda; yas, etkilenen hemisfer, eslik eden depresyon ve psikiyatrik hastaliklar, tibbi
eszamanli hastaliklar, egitim dlzeyi, inme 6ncesi var olan engeller, kullanilan ilaglar,

inme mekanizmasi ve genetik inme iyilesmesini etkileyen dnemli faktorlerdir (74).
2.3.2. Plastisite ve Motor Ogrenme

Beyin plastisitesi, beyin dokusunun dis etkenler altinda ugradigi yapisal ve
islevsel degisiklikleri ifade eder. Cocuklarda noral devrelerin gelisimi sirasinda,
yetiskinlerde yeni beceriler 6grenme ve bellek gibi fizyolojik sireglerde ve
yaralanmalar sonrasinda aktif olan ¢ok dnemli bir mekanizmadir. Plastisite, uyarilarak
glclendirilebilir veya baskilanarak zayiflatilabilir ve DNA transkripsiyonu, protein
sentezi ve salinimi, néronal sinapslarin organizayonu, reseptérler, hiicre igi sinyal
sistemleri gibi bircok biyokimyasal ve fizyolojik mekanizmanin katilimi ile gerceklesir
(75, 76). inme sonrasi olusan yaralanmayi takiben sinir sisteminde yapisal ve
fonksiyonel reorganizasyonu saglayan (ic noroplastik slre¢ devreye girer.
Denervasyon slipersensitivitesi; transmitter madde serbestlesmesindeki artis uyariya
cevabi yikseltir ve postsinaptik hedef néronlar transmitter maddeye asiri hassas hale
gelir, reseptor alanindaki sayilari artar. Kollateral filizlenme; lezyon etrafindaki
hiicrelerde, hilicre nekrozu ile kaybedilen sinapslara baglantiyi saglar. Sessiz
sinapslarin aciga ¢ikmasi; dnceden fonksiyonu olmayan noronlarin yeni olusturulan

baglantilardan yararlanmasina olanak saglar (77).
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Motor 6grenme; pratik, egitim ve tecrliibe ile motor davranista kalici
degisiklerle sonuglanan kognitif bir sirectir. Beceri kazanma ve adaptasyon gibi
unsurlari kapsar. Motor 6grenme slirecinde néral ve muskiler yapilarda plastisite
ortaya cikar. insanlarda yapilan fonksiyonel manyetik gériintiileme calismalari motor
dgrenmenin iki basamaktan olustugunu géstermektedir. ilk basamak hizlidir ve néral
aktivitede azalma ile sonuglanir. ikinci basamak ise daha yavastir, primer motor
korteksin aktivitesinde artis ve bliyime ile sonuclanir. Normal gelisim sirecinde
motor korteksteki plastisite kullanmaya bagli olmaktan ziyade 6grenme ve yetenek
ile iliskilidir (42, 77).

inme sonrasi rehabilitasyon siirecinde motor dgrenme prensipleri bireyin
performansini gelistirmek ve uzun sireli néroplastisite etkisi i¢in yol gosterir. Motor
o6grenmenin iki temel alanini olusturan otomatik/ortult (implicit) ve suurlu/acik
(explicit) 6grenme tim prensiplerin uygulanmasi sirasinda dogru zamanlamalarla
kullanilmalidir.  Agik (explicit) 6grenme, biling gerektiren ve yiliksek kognitif
becerilerini kullanildigi 6grenmedir. Ortiilii (implicit) 6grenme ise daha az biling
dizeyinde kontrol gerektirir (73). Acik (explicit) bilgi sirasinda performansin
bozuldugunu bildiren ¢alismalar g6z onlinde bulundurularak rehabilitasyon sirasinda
hastanin sensorimotor bilgi ve integrasyonu kullanimini esas alan o6rtuli (implicit)
o0grenmenin kullanimi daha agirhkli olmalidir (78). Bu prenspiler aktivitenin
tamaminda ya da bélimlerinde, hastanin aktif katilimi ile hedefe yonelik, yogun ve
cesitlendirilmis tekrarlarla birlikte, uygun afferent girdilerin, fasilitasyonlarin, geri
bildirimlerin, mental pratiklerin, aile egitiminin kullanimini igerir (77). inme nedeniyle
olusan noéromuskiiler, biyomekanik, duyusal ve kognitif bozukluklarin motor
ogrenmede kisitliliklara yol acabilecegi unutulmadan tim hastalar icin motor

0grenme prensiplerini iceren bireye 6zgil tedavi programlari olusturulmahdir.
2.3.3. Tedavi Yaklasimlari

inme rehabilitasyonu, hastalari; fiziksel, psikolojik, mesleki, meslek disi en (st
fonksiyonel seviyeye ulastirmayi hedefler ve bu hedef dogrultusunda medikal

tedaviler ve rehabilitasyon yaklasimlari bir bitiini olusturur. inmeli hastalarda
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tedavi, hastanin durumu stabil oldugu gilinden itibaren en erken ddnemde
baslamalidir. Tedavinin amaci hastayr mimkin olan en erken evrede yatagindan
cikararak fonksiyonelligini artirmaktir (40, 42).

inme sonrasi iyilesme kisiden kisiye farklilik gdsterir ve her hastanin ihtiyag ve
istekleri birbirinden farklidir. Bu nedenle tedavi, bireye 6zgu, hastanin tamamen aktif
oldugu, hedef odakli ve cesitlendirilmis yogun tekrarlh olmalidir. Ginimizde
norofizyolojik prensiplere dayali nérogelisimsel tedavi yaygin olarak kullanilmakta ve
norogelisimsel tedavi ile birlikte kisitlayici-yogunlastiriimis hareket tedavisi (CIMT),
elektrik stimulasyonu, robot yardimli yirime ve sanal gergeklik egitimi gibi teknoloji
destekli motor 6grenme temelli birgok tedavi yaklasimi da rehabilitasyon programlari

icerisinde yer almaktadir.
2.4. inme Rehabilitasyonunda Kullanilan Teknolojik Yaklagimlar

Gelisen teknoloji ile birlikte bircok yeni tedavi yaklasimi rehabilitasyon
alaninda yer bulmaktadir. inme rehabilitasyonunda da teknoloji destekli tedavi
yontemleri sagladiklari avantajlar sebebiyle hastalarin tedavi programlarina
eklenebilmektedir. Noroprotezler, EMG-Biofeedback, beyin bilgisayar ara ylzleri,
robotik cihazlar, sanal gerceklik ve telerehabilitasyon inmeli hastalarin
rehabilitasyonunda  kullanilabilen  teknolojik  degerlendirme ve  tedavi
yontemleridir(42, 79, 80).

Noroprotezler, noromuskiler elektrik stimilayonunun ayakta durma,
ambulasyon veya ginlik yasam aktiviteleri gibi fonksiyonel gérevleri gerceklestirmek
amaciyla kullanimi esasina dayanan fonksiyonel elektrik stimiilasyonu saglayan
cihazlardir. Elektrik stimiilasyonundan yararlanilan bir diger yontem olan EMG-
Biofeedback ile hasta aktiviteyi gerceklestirmeye calisirken olusan kas kontraksiyonu
belirlenen esigi gectiginde kasa elektrik stimilasyonu uygulanarak hastanin aktivitesi
desteklenir. Bu uygulamalarin inmeli hastalarda motor 6grenmeyi gelistirebilecegi

gosterilmistir (80).
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Beyin bilgisayar ara yuzleri, bir motor aktivite sirasinda meydana gelen beyin
aktivitelerini olcerek kontrol eden ve bdylece inme sonrasinda bozulan kas
kontrolliniin diizenlenmesini amaglayan gesitli cihaz sistemleridir (79).

inmeli hastalarin bircogu evinden ¢ikmakta zorlanmakta ve rehabilitasyon icin
klinige gitmekte problem yasamaktadir. Telerehabilitasyon uygulamalari teknolojik
yontemler ve internet baglantisi yardimi ile hastalarin kendi evinde tedavilerinin
surdiridlmesini  saglamaktadir. Robotik cihazlar ve sanal gergeklik sistemleri
telerehabilitasyonda kullaniimakta ve uzaktan kontrol edilebilmektedir (42).

inmeli hastalarin rehabilitasyonunda robot yardimli yiiriime egitimi ve sanal

gerceklik uygulamalari siklikla kullanilan teknoloji destekli tedavi yontemleridir.
2.4.1 Robot Yardimh Yiriime Egitimi (RYYE)

inmeli hastalarin  biyik bir kismi inmeden 6 ay sonra bagimsiz
ylriyebilmesine ragmen yirime ve denge ile iliskili sorunlar durumun kronik
asamasinda da devam eder ve hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6lctide etkiler.
Gunlik yasamda bagimsizlik saglamak icin ylriime fonksiyonunun kazandirilmasi ve
ivilestirilmesi, inme sonrasi rehabilitasyonun temel hedeflerinden biridir. inmeli
hastalarda sik tekrarli amaca yonelik egzersizlerin beyin plastisitesini destekledigi,
motor becerileri ve fonksiyonel performansi artirdigl bilinmektedir. Yirime
fonksiyonunu artirmak icin gerekli olan yiiksek yogunluklu ve tekrarli egitim robot

yardimli ylirime sistemleri ile desteklenebilmektedir (8, 9, 42, 81).

Norolojik rehabilitasyonda alt ekstremite robotlarinin ¢ikis noktasi viicut
agirligi destekli yirime bandi (VADYB) egitimi ile baslamistir. VADYB sistemi, ylriime
bandi Gizerindeki hastayi bir harnes sistemi ile yukari dogru asarak, viicut agirhiginin
desteklenmesi ve dik durus postiiriiniin saglanmasi ile terapistin adimlama, agirlik
aktarma ve kinematik olarak dlizgiin adim atma egitimlerini yaptirmasi esasina
dayanir (42). Paretik ekstremiteyi yerlestirmek ve yliriys ritmini ayarlayabilmek gibi
elle kontrol edilmesi gereken noktalarda birden fazla fizyoterapiste ihtiyag duyulmasi,
cok caba gerektirmesi gibi dezavantajlar yliziinden yiirime bandi Gzerinde ylirimeye

yardimcli robotik sistemler gelistirilmistir (79). Yiiriime rehabilitasyonu igin kullanilan
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robotik sistemler tasarimlarina gore temel olarak end-effector ve eksoskeleton
cihazlar olmak Uzere 2 gruba ayrilmaktadir. End-effector robotlar, ekstremite
distaline mekanik kuvvet uygulayarak ¢aligirlar. Kinetik zincirin son halkasi ayaktan
desteklenir. Kalga ve diz eklemleri serbest aktif katihm gerektirir. Ekstremite
proksimalini kontrol etmekte yetersiz oldugundan anormal postiir ve hareketlerin
ortaya ¢ikmasina neden olabilirler. Eksoskeleton sistemler ise sabit ve ambulatuar
olup, hastanin anatomik eksenleri ile hizalanmis eksenlere sahiptirler ve eklemlerin
direkt kontrollinii saglayarak anormal postir ve hareketlerin ortaya ¢ikma ihtimalini
azaltirlar. Her iki cihaz tipinde de vicut agirhg destek mekanizmasi, durus fazi
sirasinda hastanin agirhiginin bir kismini almak, hasta tarafindan lstesinden gelinmesi
gereken yiki azaltmak ve yilrime sirasinda emniyet ve stabilite saglamak igin
kullanihr (9, 82). Eksoskeleton tip cihazlara ‘Lokomat’ , ‘OP LOPES’; end effector
cihazlara ‘G-EQ’, ‘Lokohelp’, ‘Haptic Walker’ ve ‘Gait Trainer’ 6rnek verilebilir (9).
Ulkemizde Ortadogu Teknik Universitesi Teknokent’de iretilmis olan RoboGait de
eksoskeleton treadmill egzersiz robotudur (82).

Robotik sistemlerin en 6nemli avantajlari; ylirimeyi fizyolojik olarak dogru
paternde ¢ok sayida tekrarli pratik ettirebilmesi, fizyoterapist yorgunlugunu en aza
indirmesi, tek bir fizyoterapist gbzetiminde birden fazla hastanin ayni anda tedaviye
alinabilmesine olanak saglayarak isgliclinden ve isgici maliyetinden tasarruf
saglamasi, interaktif sekilde hastadaki anlik durumlari tedaviye yansitmasi, eklem
hareket acikligi, hiz, kuvvet gibi motor yetenekleri objektif olarak degerlendirmesi,
uzaktan kontrol edilebilir olmasi, hareket boyunca hastanin durumuna gére harekete
yardim veya direng verecek sekilde ayarlanabilir olmasi, bilgisayar tabanli video
oyunlariyla hastalar i¢cin daha eglenceli olacak sekilde programlanabilmesi olarak
siralanabilir (42, 80, 83). Bununla birlikte literatiirde kesin sonuclar olmamakla birlikte
robotik tedavinin konvansiyonel tedaviye bir Gstlinligi olmadigl, iki tedavi birlikte
yuritildiginde en etkili sonuglarin alinacagl ve bu alanda daha fazla calismaya
ihtiyac oldugu bildirilmektedir (8, 9, 84). Bu UstunlGgin kurulamamasinin temel
nedeni, robot destekli sistemlerin, motor 6§renmenin 6nemli bir komponenti olan

cesitlendirilmis tekrari saglayamamasi olabilir.
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Robotik rehabilitasyonla birlikte sanal gergeklik uygulamalarinin kullaniimasi
hareketin yalnizca robotik bir yaklasimla yapilmasi yerine duyusal ortamin da isin
icine katilmasini saglar. Sanal gerceklik ile gliclendirilmis robot yardimh ylirime
egitimi ile hastalarin tedaviye devamliiginin arttirildigi gosterilmistir. Aktif katihm
motor O6grenme icin ¢ok onemlidir. Tedaviyi sanal gergeklik ile zenginlestirmek

hastalari motive ederek aktif katilimi artirmaktadir (12, 13).
2.4.2. Sanal Gergeklik Egitimi

Sanal Gergeklik

Sanal Gergeklik (SG) “kullanicilara gercek diinyadaki nesne ve olaylara
benzeyen ortamlara katilma imkani saglamak igin, bilgisayar yazilimi ve donanimi ile
olusturulan etkilesimli simulasyonlarin kullaniimasi” olarak tanimlanmaktadir. SG
uygulamalari, bireylere bilgisayar tarafindan yaratilmis yapay dlinyaya girebilme,
orada cesitli deneyimler yasayabilme ve orayi yonlendirebilme olanagi saglamaktadir
(11, 85).

Sanal gercgeklik kavrami ilk kez 1950 yilinda yayinlanan, ingiliz yazar Ray
Bradbury'nin The Veldt isimli romaninda ge¢mektedir. Buglinkii anlamda sanal
gerceklik teknolojileri ise ilk kez 1980’li yillarda kullanilmaya baslanmis, 90’ yillarda
kullanimi yayginlasmistir (80, 86). Pilotlar icin ugus simiilasyonu egitimi, cerrahlar igin
prosediir egitimi gibi cesitli mesleki egitimlerde, saglk hizmetlerinde; fobi
tedavilerinde, travma sonrasi stres bozuklugu ve beden imaji bozukluklar
tedavilerinde kullanilmistir. Teknolojinin gelismesi, daha ulasilabilir olmasi ve maliyet
olarak ucuzlamasiyla birlikte rehabilitasyon alaninda ki kullanimi da yayginlasmaya
baslamistir. Ancak hala kliniklerde bu sistemlerin ulasilabilirli§inin zor olmasi
nedeniyle, ucuz ve heryerde bulunabilen oyun konsollari rehabilitasyon amacli
kullanima alternatif olmaktadir (11).

Sanal rehabilitasyonda, gorsel geribildirim; kullanicinin basina takilan bir cihaz
(head mounted display- HMD), projeksiyon sistemi veya diz ekranlar ile saglanir.
Ayrica isitme, dokunma ve koku gibi duyular yoluyla da hastalar uyarilarak

geribildirim saglanabilir (10, 11, 79).
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“Daldirma” ve “varlik” sanal gergeklik igin iki édnemli kavramdir. Varlik,
kullanicinin 6zel deneyimidir ve sanal gergeklik sisteminin ozelliklerine (iki veya (¢
boyutlu sistemler), sanal goreve (gorevin anlamhhligi, ne kadar gercekci oldugu) ve
kullanicinin 6zelliklerine (yas, cinsiyet, dnceki sanal gerceklik deneyimleri, engel
durumu) baghdir. Daldirma ise, kullanicinin sanal ortamda oldugunu anladigi stregtir
ve bliylk oOlglide SG sistemiyle kullanilan teknolojinin kalitesine baghdir. HMD ve
projeksiyon sistemlerinde strikleyicilik daha fazla olurken, ekran sistemlerinde
daldirma daha dustiktir (11, 87). Ugilincii &nemli kavram ise hem saglikl bireylerde
hem de hastalarda gorilebilen, goérsel ve isitsel geribildirim sinyallerinin
karismasindan kaynaklanan “Siber Hastalik” tir. SG sistemlerini kullanirken ortaya
¢ikan etkiler; mide bulantisi, gbz yorgunlugu, bas agrisi ve postiral instabilite iken,
kullandiktan 12 saat sonrasina kadar gorilebilen etkiler, el-gd6z koordinasyonunda
bozulma, oryantasyon bozuklugu ve denge bozuklugu gibi rahatsizliklardir.
Kullanicinin hareketleri ile goriintiler arasindaki gecikmenin siber hastaliga sebep
oldugu dasunilmektedir (42, 87). Bu komplikasyonlarin olusmamasi amaciyla sanal
gercekligin bir varyasyonu olan, arttirilmis gerceklik uygulamalari da son donemlerde
siklikla rehabilitasyon ve egitim alaninda kullanilmaktadir. Arttirilmis gerceklik, gercek
ve sanal diinyanin bir kombinasyonudur ve gercgekligin degismesinden ziyade

tamamlanmasi olarak ifade edilmektedir (88).
Sanal Gergeklik ve inme Rehabilitasyonu

Son yillarda SG teknolojileri rehabilitasyonda degerlendirme ve tedavi araci
olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Sanal gerceklik egitiminin inmeli hastalarda
kullaniminin, néroplastisiteyi destekledigi, hareket kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi
artirdig1 yapilan calismalarla gosterilmistir (10, 89-91). Nérolojik rehabilitasyonda
onemli bir yere sahip olan hedefe yonelik, bol tekrarli egitime imkan saglamasi sanal
gercekligin en Onemli avantajlarindandir. SG, inmeli hastalara problem
¢Ozebilecekleri, karmasik gorevleri gerceklestirebilecekleri ve vyeni beceriler
kazanabilecekleri zenginlestirilmis ortamlar saglamaktadir. Sikict ve sirekli

tekrarlanan klasik tedavilere bir alternatif olusturan SG egitimleri hastalar tarafindan
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dahailging ve zevkli olarak tanimlanmistir. Bu sayede fazla sayida tekrarlar igcin motive
edici olmakta ve hastalarin tedaviye devamhligini artirmaktadir (11, 89). Farkli
ortamlardaki egitim, hastalarin kendine glivenini artirmakta ve daha az yorgunluk
olusturmaktadir. Ayni zamanda otomatik, sirekli ve eszamanl geribildirimler
sayesinde hastalarin bilissel ve fiziksel vyetersizlikleri analiz edilebilmekte ve
gereksinimlere gore tedavi programlari diizenlenebilmektedir (90). Bir baska avantaj,
hastalar igin riskli olabilecek aktivitelerin glivenli bir sekilde yapilabilmesine olanak
saglamasidir. Ayrica hasta yoruldugunda ya da riskli bir durum olustugunda egitimi
durdurmak mumkiindir (42). SG inmeli hastalarin rehabilitasyonunda motor, denge
ve yliriime bozukluklarinin yaninda dikkat, hafiza, yiritiici fonksiyonlar ve ikili gérev
aktiviteleri gibi kognitif becerilerdeki problemlerin tedavisinde de kullaniimaktadir
(87). Tum bu olumlu yanlarinin yaninda SG egitimlerinin bazi kisithliklari da vardir.
Daha once de bahsedilen siber hastalik bunlardan biridir. Bir digeri, sanal gercgeklik
ortaminda gerceklestirilen becerilerin ginlik yasam aktivitelerine transfer
edilememesidir. HMD sistemlerinde oldugu gibi daldirmanin yogun oldugu karmasik
sistemlerin hafif etkilenimli hastalar igin kullanilabilecegi, orta ve agir lezyonlu
hastalarda bu sistemlerin uygun olmadig bildiriimektedir. Ayrica inmeli hastalar icin

gercek hayata uymayan basit oyunlarin daha etkili oldugu da belirtiimektedir (42, 79).
2.5. ikili Gorev
2.5.1 ikili Gorev Tanimi

Gunlik vyasamda bircok aktivite birden fazla gorevin birlikte
gerceklestirilmesini gerektirir. Ylrlirken konusmak, alisveris listesi hatirlamak ya da
cebinde bir sey aramak ve yazi yazarken kahve icmek gibi iki veya daha fazla gérevin
eszamanli performansini iceren bu durum ikili gérev olarak adlandiriimaktadir (3, 5,
6). ikinci bir gérevi yapma kapasitesi ikili gérev performansidir ve asil dikkat odagi
olan birinci gérevin ve ayni anda gergeklestirilen ikinci bir gérevin yuritilmesini igerir
(92). Dikkatin sinirli bir kaynak oldugu goz 6niline alindiginda, es zamanl gorevler
sirasinda dikkatin iki gorev arasinda boliinmesi, gorevlerden birinin ya da her ikisinin

performansinda diismeye sebep olabilir. ikili gérevle birlikte performansta olusan bu
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degisim ikili gérev karmasasi olarak bilinmektedir (6). ikili gérev karmasasi; gérevin
tlrd ve zorlugu, hangi goreve oncelik verilecegi ile ilgili verilen yonlendirmeler ve
gorevi gerceklestiren kisinin ozellikleri (yas, kognitif ve motor beceriler, disme
korkusu, dikkat seviyesi) gibi bircok faktore baghdir (93, 94).

Dikkat, kognitif kaynaklari odaklayarak cevreden gelen ilgisiz girdileri gbz ardi
edip secici bir sekilde belirli bilgileri islemleme yetenegi olarak ifade edilebilir.
Gorevlerine bagh olarak dikkat; secici, boliinmds, strdirilen veya degisen dikkat
olarak tanimlanabilir. Segici dikkat, gereksiz bilgileri eleyip islemleme igin ilgili bilgiye
odaklanmay! saglar. Bolinmus dikkat kavrami ise ayni anda birden fazla bilginin
islenmesini veya ayni anda birden fazla gérevin yerine getirilmesini gerektirir. ikili
gorevlerde dikkatin dogru sekilde kullanilamamasi bir veya daha fazla gbrevde
performans disiikliigiine sebep olabilir (95). ikili grev performansi icin dikkat kadar
gerekli olan bir diger kavram yiruticu islevlerdir. Ylratlcu islev; kortikal duyular
kullanarak, irade, planlama, karar verme ve gerektiginde dikkatin gérevler arasinda
bolinmesini saglama gibi yiksek kognitif becerileri gerceklestirmeyi saglar (95, 96).

ikili gérev karmasasinin nasil gerceklestigi ile ilgili belirsizlikler olmakla birlikte
en ¢ok kabul géren ¢ temel norofizyolojik teori vardir (6, 96-98):

Kapasite paylasim modeli (Capacity Sharing): Birden fazla gorevin paralel
olarak devam edebilecegini ancak bunun igin merkezi islem kapasitesinin sinirli
oldugunu savunur. Ayni anda gergeklestirilen iki gérev icin gereken islem kapasitesi
yetersiz oldugunda, goérevlerden birine daha fazla kapasite tahsis edilebilir ve
performans disebilir. Oncelik verilecek gérev istege ya da gérevin ézelligine bagli
olabilir. Gorev 6nceligi tehlikeyi en aza indiren ve memnuniyeti en (st diizeye cikaran
faktorler ile belirlenir ve bu sireg ikili gérev karmasasinin blyliklGgini ve yonini
etkiler. Ornegin; birey yogun trafikte iken, konusmaya oranla siiriise daha fazla 6nem
vermeyi secebilir (6, 97).

Gorev degistirme modeli (Bottleneck): Gorev degistirme modeline gore belirli
kritik gdrevler ancak sirayla gerceklestirilebilir ve paralel islem mimkin degildir. iki
gorev ayni noral baglantilar tarafindan islendiginde bir tikaniklik (darbogaz) olusur ve

gorevlerden biri ertelenir ya da performans farkl sekillerde bozulabilir (96, 97).
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Gorev kaynagi modeli (Cross-talk): Gorev kaynagi modelinde birbirine zit iki
teori yer almaktadir. ilk teoriye gore, iki gérev benzer yollari kullandiginda ayni anda
gerceklestirilmeleri daha kolaydir. Bununla birlikte zit teoriye gore benzer bilgiler
icerdiklerinde, iki gorevi yerine getirmek daha zordur ve performansi bozabilir (97,
99).

Bu bilgilerle birlikte genis kapsaml pratikler sonucunda ikili gorev
karmasasinin azalabilecegi, hatta tamamen ortadan kalkip ikili gérevin dogru sekilde
gerceklestirilebilecegi bilinmektedir. Becerili ve hizli bir sekilde daktilo yazarken
konusabilmek bu duruma 6rnek olarak verilebilir (100).

Bir diger dnemli konu, ikili gérev sirasinda aktif olup tek gorev sirasinda aktif
olmayan beyin alanlarinin bulunup bulunmadigidir. Daha 6nceki nérogorintiileme
calismalar kendi iglerinde farklihk gostermektedir ve bazi galismalar ikili gorev
performansiyla iliskili noral aktivite oldugunu one sirerken, bazilar ikili gorev
performansi ile ilgili bir alan olduguna dair kanit bulamamis veya diisiik noral aktivite
bulmustur (100). Yakin zamanda vyapilan noérogoriintiileme c¢alismalari, lateral
prefrontal kortikal yapilarin ve bazal ganglionlarin striatal yapilarinin seri ve paralel
tepki secim silireclerinde devreye girdigini gostermektedir. Ayni zamanda
serebellumun da ikili gorev aktiviteleri sirasinda ilgili alanlarinin aktive oldugu
bulunmustur (100, 101).

ikili gérev karmasasinin derecesini belirlemek icin ikili gérev etkisi (iGE)
formald kullanilir. Her iki gorev ayri ayri ve birlikte gerceklestirilir ve performanslar

olciliir. Ornegin yiriime siresi icin:

IGE= (ikili gérev yiiriime siiresi — tek gérev yiiriime siiresi) ya da,

IGE (%)= (ikili gdrev yiiriime siiresi-tek gérev yiiriime siiresi)  x 100
tek goérev ylrime siiresi

formald kullanilarak ikili gérev performansi 6l¢ilebilir (6, 95, 102).
inmeli hastalarda yapilan bir calismada kognitif IGE hesaplamasinin

givenilirligi distk diizeyde bulunurken (Sinif ici Korelasyon Katsayisi (Intraclass
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Corelation Coefficient) (ICC) = 0.31-0.40), motor IGE hesaplamasinin giivenilirligi orta
- yuksek diizeyde bulunmustur (ICC = 0.47-0.80) (102). Bunun nedeni siirekli dikkat
gerektiren olglimlerin kullaniimasinin inmeli hastalarda degisken sonuglar vermesi ve
inmeli hastalarin ikili gorev degerlendirmeleri sirasinda birincil gorev olarak ylriime
ve postiral stabilizasyona 6nem vermeleri, bu nedenle kognitif goéreve dikkat
aktarmada yetersiz kalmalari olarak dusiinilebilir (102, 103).

ikili gdrev karmasasi ile ilgili calismalar temel olarak iki farkli amag igin
kullanihir. Birincisi bir motor goérevin dikkat gereksinimini belirlemek, ikincisi
eszamanli kognitif veya motor gorevlerin motor performans (zerindeki etkisini
incelemektir. Amac dikkat gereksinimlerini degerlendirmek oldugunda genellikle
bireylere dnceligi birinci gbreve vermeleri istenir ve ikinci gorevin performansindaki
kotlilesme ya da herhangi bir degisiklik birinci gorevin dikkat gereksiniminin bir
gostergesi olarak ele alinir. Eszamanli gorevlerin dikkat talepleri, varolan sinirli
merkezi islem kapasitesini astiginda bir veya iki isin performansinda bozulma
beklenir. Birinci gorevin dikkat gereksinimi ne kadar fazla ise ikinci gorevin
performansindaki kétilesme de o kadar fazla olacaktir. Béliinmis dikkatin motor
performans Uzerindeki etkileri arastiriimak istendiginde ise bireylere birinci ve ikinci
gorev performanslarina esit 6nem vermeleri istenir ya da herhangi bir yonlendirme
yapilmadan gorevler tamamlanir (3, 93-95, 104).

ikili gorev performans degerlendirmelerinde en sik kullanilan ve giinliik
yasamla ilgili olan kognitif ek gorevler sunlardir; hem reaksiyon zamanini hem de
karar verme becerisini test eden isitsel stroop testi, zihinsel takibi degerlendirmek icin
seri cikarmalar, kisa sireli hafizayr degerlendiren alisveris listesi hatirlamak ve
anlamsal sozli akicilik icin kategori adlandirmak (103). Bir veya iki top tutarken
yurimek, iki el ile semsiye tasirken yirimek, basketbol topu ziplatirken ylirimek
(105), su dolu bardak tasiyarak ylriimek (106, 107) ise siklikla kullanilan motor ek

gorevlerdir.
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2.5.2 inmede ikili Gérev Performansi

inme gibi nérolojik bir hasar sonrasinda meydana gelen motor ve kognitif
fonksiyon bozukluklari hastalarin glinliik yasam aktivitelerini biylik dl¢lide olumsuz
etkiler. Kognitif gorevler ve motor kontrol arasindaki etkilesim norolojik hastalarda
fonksiyonel iyilesme icin 6nemli bir faktordir. Bu nedenle inmeli hastalarda tedavi
programlarinin planlanmasinda kognitif ve motor ikili gérev kosullarinda egitim goz
ardi edilmemelidir. Arastirmalar klinik kosullarinda motor beceri performanslarinin
iyilestirilmesinin glnlik aktiviteler sirasindaki performansa aktarilamadigini
gostermektedir (94). Bunun sebebi glinliik hayatta yaptigimiz bircok aktivitenin ikili
gorev performansi gerektirmesidir.

inmeli hastalar giinliik yasamda ikili gérev karmasasiyla siklikla karsilasmakta
ve bu sebeple sosyal katilimlari kisitlanmaktadir (7). Dikkat kapasitesinin saglikh
bireylere gore azalmis olmasi ve dikkatin yanlis paylasimiyla birlikte, postiral
stabilitenin de azalmasi bu durumun en 6nemli sebebidir. Dikkati uygun sekilde
paylastirma kapasitesi diisiik olan hastanin, diisme riski de yiiksektir. inmeli
hastalarda ikili gorev esnasinda yasanan diisme insidansinin oldukca fazla oldugu
bilinmektedir (5). inmeyle benzer sekilde diisme egilimi olan yasl bireylerde ve
norolojik hasta poptlasyonunda kortikal resiprokal inhibisyonda karisikliga bagli
postiral instabilite goridlmektedir (98). Bununla birlikte dorsolateral prefrontal
korteks hasari ile iliskili olan ylritlici islev bozukluklari birden fazla géreve gereken
dikkat paylasiminin yapilmasinda, bilgilerin kullaniminda ve depolanmasinda

zorluklara sebep olup ikili gbrev karmasasina neden olmaktadir (95).

Yirime gibi normal gelisim siirecinde kazanilmis olan bazi motor beceriler
beyin hasarindan sonra otomatikligini kaybeder ve rehabilitasyonun temelini
olusturan motor 6grenme siireci bu motor beceriler icin yeniden baslar. Bu sebeple
hasta normalde otomatik olarak yaptigi yuriyis icin daha fazla dikkat kaynagi kullanir
ve ikinci goreve kalan dikkat kapasitesi azalir. Bunun sonucunda inmeli hastalarda
normal yiriyls paternleri bozulur ve giinlik yasam aktivitelerinde karsilasilan ¢oklu

gorev performanslari diser. ikili gérev karmasasinin inmeli hastalarda denge ve
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yuraylsia onemli 6lctide etkiledigine dair bircok calisma vardir (93, 108). Bu bulgulara
gore ikili gérev karmasasi Ozellikle ylrtylds hizi olmak Uzere birgok yiriyis
parametresi Uzerinde etkilidir. Saglkli bireylerde ikili gérevler sirasinda ylrime
fonksiyonunda bozukluklar inmeli hastalara gére ¢cok daha az gériilmektedir. inmeli
hastalarda etkilenimin derecesini belirleyecek olan unsurlar; gérevin zorlugu, cevrede
bireyin dikkatini dagitacak isitsel ve gorsel uyaranlarin varligi, lezyonun yeri ve
blyuaklGgu ve gorevin ne kadar algilandigidir (6, 7, 93, 108).

Bitlin bu nedenlerden dolayl inmeli hastalarda ylrime performansinin
klinikte gelistirilebilmesi ve glnlik yasama aktarilabilmesi icin tedavi programlarinin
motor ve kognitif coklu gorevleri iceren sartlarda hazirlanmasi énemli bir yer tutar.
Klinik ortamda glinliik yasamda karsilasilabilecek ortamlarin yaratilabilmesi zor ya da
masrafli olacagi icin son yillarda 6zellikle glinliik yasam simulasyonlarini ya da gercek
yasama yakin ortamlarin olusturuldugu oyunlari iceren sanal gergeklik yaklasimlari

ikili gorev egitimleri igin tedavi programlarina dahil edilebilmektedir.
2.5.3 ikili Gorev ve Sanal Gergeklik iliskisi

Gunlak yasam aktivitelerinde ve sosyal ortamlarda bagimsiz olabilmek
rehabilitasyonun temel amacidir. Alisveris gibi yaygin bir glinlik aktivite ayni anda iki
veya daha fazla motor ve kognitif beceriyi birlikte gerceklestirme ve beklenmeyen
durumlar karsisinda bile performansi uyarlama becerisi gerektirir. ikili gérevin motor
ve kognitif beceriler Uzerindeki eszamanl etkilerini inceleyen c¢ogu calisma bu
sekildeki ekolojik ortamlarda gergeklestiriiememektedir. Calismalar genellikle klinikte
yurirken sayi sayma gibi sinirli ekolojik gecerlilige sahiptir ve islevsel degildir (109).
Lord ve ark. gercek fiziksel cevre (alisveris merkezi, cadde ve klinik) kullanarak inmeli
hastalar ile yaptiklari ¢alismaya ancak (¢ hasta dahil edebilmistir (110). Sanal
gerceklik uygulamalari ile arastirmaci tarafindan maniptle edilebilecek simiile edilmis
fonksiyonel ortamlar olusturularak bireyin kognitif ve motor aktivitelere eszamanli
olarak dahil edilmesi saglanabilir (111). Yaratilan sanal ortamlar sayesinde bireylere
karmasik gorevleri gerceklestirme imkani sunulur. Boylece klinikte saglanamayan

gercek hayata benzer ancak deneysel olarak kontrol edilebilen kosullar altinda
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hastalar analiz edilebilir (109). Ek olarak gercek diinyaya benzer ortamlarla etkilesime
giren hastalarin tedaviye katimi ve motivasyonu artar, efor algisi azalir (112).

BUtln bu bilgiler kapsaminda, ¢alismamiz klinikte siklikla kullanilan sanal
gerceklik ile gliglendirilmis robot yardimli yliriime egitiminin kronik inmeli hastalarin
ikili gorev performanslari, denge ve yiriime lzerindeki etkisinin incelenmesi amaciyla
planlandi. Literatiirde, robot yardimli ylriime egitimleri ile birlikte uygulanan sanal
gerceklik oyunlarinin kronik inmeli hastalar lzerinde etkilerinin incelendigi sinirli
sayida calisma olmasi, bu calismalarda bu uygulamalarin aktif katilim, motivasyon,
surdurulebilirlik gibi parametrelerin sonuglarinin ortaya koyulmasi g¢alismamizin

planlanmasinda hareket noktamizi olusturmustur.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Kronik inmeli hastalarda sanal gergeklik ile glglendirilmis robot yardimh
ylrime egitiminin ikili gérev performansi, denge ve yiriime lzerine etkisini inceleyen
bu calisma, T.C. Saglik Bakanligi Kozakh Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’'nde
gerceklestirildi. Calismanin etik kurul onayi, Nevsehir Haci Bektas Veli Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nun 07.08.2018 tarihli ve
2018.09.97. karar numaral onayi ile alindi (Bkz. EK-1). Katilimcilara calisma
konusunda bilgi verilerek, calismaya katilmayr goénilli olarak kabul edenlerden
bilgilendirilmis onam formu alind..

Hasta sayisi calisma dncesi yapilan gui¢ analizine gére %5 tip 1 hata ve %80 gli¢
ile her bir grupta 14’er olmak (izere toplam 28 olarak belirlendi. Her bir grupta 15’er
hasta alinarak %84 giic ile ¢alisma tamamlandi. Hastalar randomizasyon yontemi ile
“robot yardimli yirime egitimi alan” (kontrol grubu) ve robot yardimli ylirime

egitimine ek sanal gerceklik egitimi alan” (calisma grubu) olmak tzere 2 gruba ayrild..
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Arastirmaya katilmaya gonlli olmak

e  40-65 yas araliginda olmak

e ilk kez inme gecirmis olmak

e Hastalik 6ncesi bagimsiz yiriyebiliyor olmak

e  Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi’'ndan 3 ve (zerinde skor almak ve 14
metre mesafeyi desteksiz ylirtiyebiliyor olmak.

e inme tanisindan sonra 6 ay gecmis olmak

e Acik yarasi bulunmamak

e Alt ekstremite spastisite siddeti Modifiye Asworth Skalasi’na gére 3 ve
altinda olmak

e Standardize Mini Mental Test’ten 24 ve lizerinde puan almak (112)

e  Gorme problemi olmamak
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Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Akut dahili problemleri, ek norolojik hastaliklari veya ylriimeye engel
olabilecek ortopedik problemleri bulunmak

e Tedavi Oncesi 6 aylik sirede ya da tedavi sirasinda botulinium toxin
uygulamasi almis olmak

e ki tarafta etkilenime sahip olmak

Ihmal sendromuna veya konusma bozukluklarina sahip olmak
Calismadan Cikarilma Kriterleri

e Tedavi programina dizenli katilmamak/katilamamak

e Belirlenen tedavi siiresi boyunca tedaviye devam etmemek/edememek

Kasim 2018 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda Kozakh Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi’ne basvuran, inme tanili 102 hasta calisma kapsaminda
degerlendirildi. 65 hasta dahil edilme kriterlerine uymadigi icin ¢alismaya alinmadi.
Gahsmaya dahil edilmeyen hastalarin; 14’U dahil edilme kriteri olan 40-65 yas aralig|
disinda idi. 27’si Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi’ndan (FAS) evre 3’lin altinda,
16’s1 Standardize Mini Mental Test'ten (SMMT) 24’(in altinda, 4’4 hem FAS’tan evre
3’lin hemde SMMT’den 24’(in altinda puan aldi. Hastalardan 1’i subakut dénemdeydi
ve 3’0 birden fazla kez inme gecirmisti. Calismaya alinan hastalardan 2’si calismaya
devam etmek istemedigi, 5’i de tedavi programi icin belirlenen sireyi doldurmadan
hastaneden ayrildigi icin calismadan cikarildi. Calismanin akis semasi sekil 3.1'de

gosterildi (Sekil 3.1).
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n=102
|

| Wﬁl‘lﬂﬂm

[ Caligma igin degerlendirilen hasta sayisi

Caligmaya alinan hasta sayis1 kriterlerine
n=37 uyrmayan hasta
Say1s1
| n=65
- yay (n=14)
Caligma grubu Kontrol grabu -FAS< 3 (n=27)
n=19 n=18% - SMNT <24 (n=16)
- FAS <3 ve SMMT
Calismaya devam Calismaya devam <24 (n=4)
‘ etmeyen hasta saysi etmeyen hasta sayisi - subakut (n=1)
n=4 n=3 - birden fazlainme
n=3
n=1% n=15
Calismayi tamamlayan hasta sayisi
n=30
Sekil 3.1. Calismanin akis semasi
3.2. YOntem

Calismamizda her iki gruptaki hastalar fonksiyonel seviye ve ihtiyaclarina gére
alt, Gst ekstremite ve govdeye yonelik norogelisimsel tedavi yaklasimini 6 hafta
boyunca haftada 5 giin 30 dk’lik seanslar olarak aldi. Kontrol grubundaki hastalar
robot yardimli yirime egitimini ve calisma grubundaki hastalar robot yardimh
ylriime egitimine ek olarak sanal gerceklik egitimini haftada 2 giin 45 dk’lik seanslar
halinde 6 hafta slire ile toplam 12 seans ald1.

Calismada hastalarin gruplara dagilimi bilgisayarda basit randomizasyon
yontemi ile bagimsiz bir fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi. Hasta
degerlendirmeleri calismaya baslamadan 6nce ve 6 haftalik tedavi siresi sonrasinda
2 kez olmak Ulizere ayni fizyoterapist tarafindan hastanin hangi tedaviyi aldigi
bilinmeden yapildi. Hastalarin norogelisimsel tedavileri, robot yardimh yilirime
egitimi ve sanal gergeklik ile guglendirilmis robot yardimli ylriime egitimi tedavi

alinan kurumun fizyoterapistleri tarafindan gerceklestirildi.



29

3.3. Degerlendirme Yontemleri
3.3.1. Demografik Bilgiler

Hastalarin yas, boy, viicut agirligi, egitim diizeyi, meslek, 6zge¢mis, soyge¢mis,
inme gegcirdigi tarih, inme tipi, etkilenen taraf, dominant el, tedavi (fizyoterapi)

gecmisi ve kullandigi yardimci cihazlar ile ilgili bilgileri kaydedildi.
3.3.2. Kognitif Durum Degerlendirmesi

Calismada hastalarin kognitif durumlari Folstein ve ark. tarafindan 1975
yilinda gelistirilen Standardize Mini Mental Test ile degerlendirildi (Bkz. EK-3). SMMT
bireylerin; yonelim (10 puan), kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan),
hatirlama (3 puan) ve lisan (9 puan) becerilerini degerlendiren toplamda bes alt
bolimden olusmaktadir (113). SMMT’nin Tirkce gecerlik ve givenilirlik calismasi
Glngen ve ark. tarafindan yapilmistir (114). Alinan puanlara gore; <18 ciddi bozukluk,

18-23 hafif bozukluk, 24-30 bozukluk yok olarak degerlendirilmektedir.
3.3.3. Ambulasyon Seviyesi Degerlendirmesi

Hastalarin ambulasyon seviyesi Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi ile
belirlendi (Bkz. EK-4). FAS O ile 5 arasinda derecelendirilen alti kategoriye ayrilir: FAS
0: ambulasyon yok, FAS 1-2: bir kisi destegi olmadan yiriyemez, FAS 3-5: kendi

kendine 6 metre yirlyebilir (12).
3.3.4. ikili Gorev Performansi ve Yiiriime Hizi Degerlendirmesi

Hastalarin ikili gérev performansi 10 Metre Yurime Testi (10 MYT)'ne motor
ve kognitif gbrevler eklenerek degerlendirildi (115).

Her hasta i¢in ylriime performansi 3 farkl durumda ol¢ld:

1. Tek motor gorev (rahat ylirime),
2. Motor-motor ikili gorev,

3. Motor-kognitif ikili gorev.
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Tek motor gorev icin hastalar 6nceden o6l¢lilen mesafede rahat olduklari hizda
yarida.

Motor-motor ikili gbrev icin hastalara belirlenen mesafe, %'l su dolu bir
bardak tasiyarak yaratalda (106, 107).

Kognitif-motor ikili gorev icin ise hastalardan belirlenen mesafeyi ylrirken
ayni zamanda kirmizi kelimesini duyduklarinda evet, mavi kelimesini duyduklarinda
hayir demeleriistendi (116, 117).

10 MYT icin ilk ve son 2 metresi isaretlenen 14 m’lik mesafe belirlendi ve
hastalarin 2 ile 12 metre arasinda yuriduikleri siire olglildi. Aliskanligin ve
yorgunlugun etkilerini en aza indirmek igin durumlar rastgele sirayla, ikiser kez
gerceklestirildi ve ortalama siire saniye cinsinden kaydedildi (105). ikili gérev
performansi, ikili gérevli ylirime siresi ile tek gorevli ylriime siiresi arasindaki fark
alinarak hem motor hem de kognitif durum icin oOlclldu (102). Degerlendirmeler
sirasinda hastalara oncelik vermeleri gereken gorev soylenmeyerek iki gbreve de esit
oncelik vermeleri amaglandi ve ikinci gorevin birinci gérev olan yirtyls Uzerindeki
etkisi arastirildi (3, 93). 3 durumda 10 MYT testinin uygulanmasi sekil 3.2. de gosterildi
(Sekil 3.2.).

(A) (B) A (C)

Sekil 3.2. 3 durumda 10 MYT uygulanmasi: A.) Tek gorev (yiriime) B.) Motor-motor
ikili gorev C.) Motor-kognitif ikili gorev.
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3.3.5. Denge Degerlendirmesi

Hastalarin dengeleri Berg Denge Olcegi (BDO) ile degerlendirildi (Bkz. EK-5).
Toplam 14 maddeden olusan BDO bireylerin fonksiyonel gérevleri yaparken dengeyi
surdirebilme becerisini olger. Her goérev 0 (bagimsiz gergeklestiremez) ile 4 (belirtilen
en iyi performans) arasinda puanlanir. 0-20 puan arasi yiksek diigsme riski, 21-40 puan
arasl orta derece diigsme riski, 41-56 puan arasi dusuk risk olarak yorumlanir. Yash
bireylerde dengenin degerlendirilmesi ve diisme risklerinin belirlenmesi amaciyla
gelistirilmis bir 6lcek olmasina ragmen, inmeli hastalarda da gegerlik ve glvenirligi
yiksektir ve sikca kullanilmaktadir (118). Berg Denge Olcegi'nin fizyoterapist
tarafindan uygulanmasi Sekil 3.3.’de gosterildi (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Berg Denge Olcegi’nin fizyoterapist tarafindan uygulanmasi: A)
Ayaktayken yerden egilip cisim alma maddesinin uygulanmasi. B) Tek ayak
Ustinde durma maddesinin uygulanmasi.

3.3.6. Diisme Korkusu Degerlendirmesi

Hastalarin diisme korkusunu degerlendirmek igin Uluslararasi Diisme Etkinlik
Olcegi (UDEO) kullanildi (Bkz. EK-6). UDEQ ile hastalara giinliik aktiviteler sirasinda

diisme endiselerini sorgulayan 16 soru yoneltiimektedir. Her soru 1 (hi¢ endise
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duymam)- 4 (cok endise duyarim) arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan 16 (endise
yoklugu)- 64 (asiri endise) arasindadir. Ulus ve ark. tarafindan yapilan Tiirkce gegerlik
glvenirlik calismasinda kesme degeri 24 olarak belirlenmistir ve 24 ve (zerinde puan
alan bireylerde diisme korkusundan dolayi fiziksel ve sosyal aktivite kisithliklari
olabilecegi ve diisme riski konusunda bireylerin bilgilendirilmesi gerektigi bildirilmistir

(119).
3.3.7. Yiiriiyls Degerlendirmesi

Fonksiyonel Yirime Degerlendirmesi (FYD) ile hastalarin farkh kosullarda
yirimesi degerlendirildi (Bkz. EK-7). FYD Dinamik Yiriime indeksi'nin modifiye
edilmis halidir. FYD; normal hizda yirime, degisen hizda ylirime, basl saga-sola
dondirerek ylrime, asagi-yukari bakarak ylirlime, ylriirken donme, engel gecme,
topuk-parmak yiriime, gozler kapali ylriime, geri ylirime ve merdiven inip ¢cilkma
olmak Ulzere toplam 10 maddelik bir ylirime degerlendirmesidir. Her madde 0 ile 3
arasinda puanlanir, toplam 0-30 arasi puan alinabilir ve diislik puan bozuklugun daha
fazla oldugunu gosterir (120, 121). Fonksiyonel Yiurime Degerlendirmesi'nin

fizyoterapist tarafindan hasta tizerinde uygulanmasi sekil 3.4’te gosterildi (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Fonksiyonel Yurime Degerlendirmesi’nin engel Gistiinden atlama
maddesinin fizyoterapist tarafindan hasta tizerinde uygulanmasi.



33

3.3.8. Mobilite Degerlendirmesi

Mobilitenin degerlendirilmesi icin Rivermead Mobilite indeksi (RMi) kullanild
(Bkz. EK-8). RMIi hastalarin mobilitede yetiyitimini degerlendiren kisa ve kolay
uygulanabilir bir 6lgektir. Yatak ici donmeden baslayip en son kosmayi sorgulayan
toplam 15 sorudan olugsur. 14 soruda kisinin kendi yanitlari esas alinir, yalnizca
desteksiz ayakta durmayi degerlendiren 5. soru uygulayici tarafindan gézlemlenerek
puanlanir. Her evet yaniti icin 1 puan verilmekte olup toplam 0-15 arasi puan
alinabilir. 14 puan ve asagisi mobilite sorunu oldugunu géstermektedir. RMi’nin

Tirkce gecerlik glivenilirligi Akin ve ark. tarafindan yapilmistir (122).
3.3.9. Giinliik Yagam Aktiviteleri Degerlendirmesi

Hastalarin ginlik yasam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla Fonksiyonel
Bagimsizhik Olgegi (FBO) kullanilmistir (Bkz EK-9). FBO motor ve kognitif olmak (izere
iki alana ayrilmaktadir. Motor alanda; 6zbakim (6 madde), tuvalet kontroli (2
madde), transfer (3 madde) ve ylrime aktivitelerini (2 madde) , kognitif alanda ise
iletisim (2 madde) ve sosyal alglyl (3 madde) degerlendiren toplam 18 madde yer
almaktadir. Her madde 1 (aktivite tam bagimh) ile 7 (aktivite tam bagimsiz) arasinda
puanlanir ve toplam puan 18-126 arasindadir. Her iki alanin kendi icerisinde ki toplam
puani da ayrica hesaplanabilmektedir. Distik puan bagimlilik seviyesinin arttig
anlamina gelmektedir. Tirkce gecerlik glvenilirlik calismasi Kiiciikdeveci ve ark.

tarafindan yapilmistir (123).
3.4. Tedavi Yontemleri
3.4.1. Robot Yardimh Yiriime Egitimi

Calismada RYYE, Ortadogu Teknik Universitesi Teknokent’de Bama Teknoloji
tarafindan Uretilen RoboGait ylrime sistemi ile verildi. RoboGait bireylerin alt
ekstremitelerini 6nceden tanimlanmis bir yoriinge boyunca hareket ettirerek kosu
bandinda hareket etmeye yardimci olan kalga ve diz destekli eksoskeleton bir ylirliyls

robotudur. Kisinin, kalca, diz ve ayak bilegi eklemleri cihaza sabitlenir ve 6nceden
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programlanmis ylirime kinematik diizenine gore ritmik hareket eder. Bir kosu bandi,
dinamik bir vicut agirhk destek sistemi ve hastalarin fizyolojik yliriime paterninde
ylrimesini saglayan motorlu bir robotik ortezden olusur. Motorlu ylriyls ortezi,
cesitli yirime hizlarinda eklem hareketine izin verecek sekilde tasarlanmistir ve bir
bilgisayar tarafindan kontrol edilir.

RYYE uygulamasi: Hastalara kosu bandinda givenli bir sekilde durmalarini
saglayan bir harnes baglandi ve viicut agirhgi destek sistemi ile agirliklarinin bir kismi
alinarak kosu bandi lzerinde kaldirildi. Vicut agirhg destegi, hastanin viicut
agirhginin %50’si, ylriyuds hizi ise 1,5 km/sa olarak uygulandi. Bir tedavi seansi 15 dk
islem oncesi ve sonrasi hazirlik evresi, 30 dk ylirtiyls olmak Gzere toplam 45 dk strdd.
Bir fizyoterapist tedavi boyunca hastanin yaninda bulundu ve sézel geribildirimlerle
hastanin yirlytse aktif katilimini saglamaya cgalisti. Butin hastalarin RYYE ayni
fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi. Ayni zamanda performans geribildirim
sistemi agilarak, gorsel destek ekrani tizerinde her iki bacak i¢cin de kirmizi gemberler
ve mavi elipsler goriindl. Hasta hareket sirasinda yuriticl ortezin 6niine gegmeye
calistiginda mavi elips kirmizi gemberin disina tasti, harekete karsi koydukg¢a mavi
elips kirmizi gemberin icine girdi. Elipslerin yatay ¢api durus fazindaki ortalama katkiyi
belirtirken, dikey capi ylriylsin sallanma fazindaki katkiyr belirtmektedir. Robot

yardimli ylirime egitiminin uygulanmasi sekil 3.5’ de gosterildi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Robot yardimli yirime egitiminin uygulanmasi.

3.4.2. Sanal Gergeklik Egitimi

Calisma grubundaki hastalar RYYE'ye ek olarak 40 inglik ekranda iki boyutlu
olarak sunulan RoboGait’ in kendi sisteminde bulunan sanal gergeklik oyununu
oynadilar. Sistemde; 1 adet “kir gezintisi” uygulamasi, “diiz ylruyls, gezinti ve puan
topla” olmak tzere 3 farkli senaryo, “orman ve ¢ol” olmak Gzere iki farkli ortam ve “2
yetiskin, 2 cocuk” olmak lzere 4 farkh karakter secenegi vardir.

CGalismada egitim igin puan topla senaryosu ve orman ortami kullanildi.
Hastalar; stk agacli bir orman ortaminda, agaclara ¢carpmadan ve ayni zamanda
ekranda beliren paralari toplamaya ¢alisarak ylriidii. Animasyon ekranindaki paralar
toplandik¢a puan kazanildi, agaclara carptik¢a puan azaldi. Hastalar ekstremitelerine

agirhk aktarimlari ile iliskili olarak oyun igerisinde yonlerini belirledi. Boylece
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hastalarin yon degistirebilmeleri icin her iki ekstremitesine de esit agirlik aktarmasi
fasilite edildi. Performans geribildirim sistemi ¢alisma grubunda da hastalarin dogru
kinematikte ve paternde ylrimesini saglamak amaciyla acgildi. Robot yardimli ytriime
egitimine ek sanal gercgeklik egitiminin hasta tarafindan uygulanmasi sekil 3.6 de

gosterildi (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Robot yardimli yurime egitimine ek sanal gergeklik egitiminin hasta
tarafindan uygulanmasi.

3.4.3. Norogelisimsel Tedavi

Her iki gruptaki hastalar 6 hafta/ 5giin toplam 30 seans norogelisimsel tedavi
programina alindi. Her tedavi seansi 30 dk olarak belirlendi ve hastanin her seans
tedavisi ayni fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi. Dahil edilme kriterlerine gore
calismaya dahil edilen benzer motor seviyedeki hastalar igin; uzman doktor ve
fizyoterapist tarafindan yapilan degerlendirmelerle, st ekstremite, gévde ve alt
ekstremiteye yonelik ihtiyaglarina gore belirlenen bir tedavi programi uygulandi.
Uygun tutus teknikleri ve afferent girdiler ile hastalarin kas tonusunun diizenlenmesi

ve dogru hareketin fasilitasyonu amaclandi. Tedavi seansinda mimkiin oldugunca
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hastanin aktif oldugu fonksiyonel aktivitelere yer verildi. Hastalarin norogelisimsel

tedavi programinda asagidaki uygulamalar yer aldi:

Ayak masaji ve servikal mobilizasyon,
Skapula ve Ust ekstremite mobilizasyonu,

Kopri kurma egzersizi ile kalga stabilizasyonu ve agirlik aktarma,

YV V V V

Oturma pozisyonunda agirlik aktarma, latissimus dorsi elongasyonu, govde

ekstansiyon egitimi, placing,

A\ 4

Emekleme pozisyonunda agirlk aktarma,

Yatakta kalg¢a-diz fleksiyonu (placinglerle birlikte), yan yatista gluteus medius
galismasi,

Ayakta agirhk aktarma ¢alismalari (basamak, yana adim alma, topa vurma),
Yatak kenarinda diz kontroll egitimi,

Yirime egitimi (normal zemin, yumusak zemin, engel atlama, geri ylriime),

YV V V V

Merdiven ¢ikma ve inme egitimi.
3.5. istatistiksel Yéntem

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracihg ile bilgisayar ortamina vyiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayic istatistikler ortalamatstandart sapma, ortanca (%25-
%75), frekans dagilimi ve yizde olarak verildi. Kategorik degiskenler olan; cinsiyetin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi, egitim dizeyi, 6zge¢mis, soygecmis,
dominat taraf, etkilenen taraf, cihaz kullanimi, inme tipi, tedavi gecmisi ve FAS
Olclimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda Fisher’in  Kesin Testi ve FAS
Olclimlerinin grup ici karsilastirlmasinda McNemar-Bowker Testi uygulandi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelendi. Normal dagilima
uydugu saptanan yas, VKi, SMMT, BDO, UDEO, FYD, RMi ve FBO degiskenleri icin iki
bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamhliklarda Bagimsiz Gruplar T Testi, iki
bagimh grup arasindaki istatistiksel anlamhliklarda Eslestirilmis T Testi istatistiksel

yontem olarak kullanildi. Normal dagilima uymayan degiskenler olan tek, motor ek
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gorevli ve kognitif ek gorevli 10 MYT olgliimleri, motor ve kognitif ikili gorev
performans degerleri icin; iki bagimsiz grup arasindaki anlamliliklarda Mann-Whitney
U Testi, iki bagiml grup arasindaki anlamliliklarda Wilcoxon isaretli Siralar Testi
uygulandi. Biitlin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerin farklarinin (A degerleri)
karsilastinlmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi. istatistiksel anlamhlik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya ¢alisma (n=15) ve kontrol (n=15) grubunda toplam 30 hasta dahil
edildi. Hastalarin yas ortalamasi 57,93+5,91 (min: 41-maks: 65) yil olup %60’1 (n=18)
erkek, %401 (n=12) kadindi. Hastalarin boy uzunluklari ve vicut agirhklan
kaydedilerek viicut kiitle indeksleri (VKi) hesaplandi. Buna gore arastirmaya katilan
30 hastanin VKi ortalamasi 27,29+3,96 (min: 22,15-maks: 37,46) kg/m2 idi.

Calisma ve kontrol gruplari arasinda demografik ve bazi klinik 6zelliklerin
dagihmi Tablo 4.1'de gosterildi. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin yaslari,
cinsiyetleri, egitim diizeyleri, VKi’leri, 6zgecmis ve soygecmisleri, hastalik siireleri,
dominant ve etkilenen taraflari, cihaz kullanim durumlari, inme tipleri ve tedavi

gecmisleri benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Calisma ve kontrol gruplari arasinda demografik ve bazi klinik 6zelliklerin

dagihimi.
Calisma Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) p

Yas (yil)* 58,80+5,03 57,0646,75 0,432°
Cinsiyet**
Erkek 10 (66,70) 8(53,30) 0,400°
Kadin 5(33,30) 7 (46,70)
Egitim Diizeyi**
Okuryazar degil 2 (13,30) 2 (13,30)
ilkokul 5 (33,30) 7 (46,70)
Ortaokul 5 (33,30) 1 (6,70) 0,748
Lise 3 (20,00) 4 (26,70)
Lisans 0(0) 1(6,70)
VKi (kg/m?)* 27,01+3,95 27,56+4,08 0,711°
Ozgegmis **
Yok 2 (13,30) 4 (26,70)
DM 2 (13,30) 0(0)
HT 4 (26,70) 3 (20,00)
Kardiyak Hastalik 1(6,70) 3 (20,00) 0,555¢
DM + HT 4 (26,70) 2 (13,30)
DM+ Kardiyak Hastalk 0(0) 1(6,70)
Kardiyak Hastalik + HT 1(6,70) 0(0)
DM+HT+Kardiyak Hastalik 1(6,70) 2 (13,30)
Soygegmig**
Yok 3(20,00) 7 (46,70)
DM 3 (20,00) 1 (6,70) .
HT 1(6,70) 1(6,70) 0,587
Kardiyak Hastalik 5(33,30) 4 (26,70)
inme 3(20,00) 2 (13,30)
Hastalik Suresi (ay)*** 20 (8;84) 36 (19;84) 0,383¢
Dominant Taraf**
Sag 14(93,30) 14 (93,30) .
Sol 1(6,70) 1(6,70) 1,09
Etkilenen Taraf**
Sag 4 (26,70) 5 (33,30) e
Sol 11 (73,30) 10 (66,70)
Cihaz**
Yok 6 (40,00) 3 (20,00)
Ortez 0(0) 2 (13,30) 0.075¢
Yirtme cihazi 3(20,00) 8 (58,30) !
Ortez + ylrime cihazi 6 (40,00) 2 (13,30)
inme tipi**
iskemik 14 (93,30) 13 (86,70) 0
Hemorajik 1(6,70) 2 (13,30) !
Tedavi gegmigi**
Var 15 (100) 14 (93,30) .
Yok 0(0) 1(6,70) 1,000

*Ortalamazstandart sapma (surekli degiskenler), **sayi (stitun ylizdesi) (kategorik degiskenler)
***ortanca (%25;%75) (surekli degiskenler) seklinde sunulmustur.
a: Bagimsiz Gruplar T Testi, b: Ki-Kare Testi c: Fisher'in Kesin Testi, d: Mann-Whitney U Testi
VKi: Viicut kiitle indeksi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus
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Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve her bir grubun kendi iginde
Standardize Mini Mental Test (SMMT) sonuglarinin dagilimi Tablo 4.2’de sunuldu.
(Tablo 4.2). Her iki grubun SMMT sonuglari karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde ve
tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Gruplarin kendi
icerisinde SMMT sonuclari karsilastirildiginda ise her iki grupta da tedavi sonrasinda

tedavi 6ncesine gore anlamli artis oldugu gorildi (p<0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve gruplarin kendi icinde SMMT
sonuglarinin dagihmi.

Calisma Grubu (n=15)  Kontrol Grubu (n=15)

X1SS X1SS
SMMT Tedavi Oncesi 27,20+2,45 27,06+1,70 0,864
(0-30) Tedavi Sonrasi 28,00+2,07 28,06+1,79 0,926
p° 0,010 0,041

X: Ortalama; SS: Standart sapma
a: Bagimsiz Gruplar T Testi, b: Eslestirilmis T Testi
SMMT: Standardize Mini Mental Test

Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve her bir grubun kendi icinde FAS
evrelerinin dagilimi Tablo 4.3’te verildi. (Tablo 4.3). Her iki grubun hem kendi
icerisinde hem de gruplar arasinda FAS evreleri karsilastirildiginda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve gruplarin kendi iginde FAS
evrelerinin dagihmi.

Calisma Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15)

FAS
Sayi (%) Sayi (%)
Evre 3 3 (20,00) 3 (20,00)
Tedavi Oncesi Evre 4 12 (80,00) 11 (73,30) 1,000
Evre 5 0(0) 1(6,70)
Evre 3 3 (20,00) 2 (13,30)
Tedavi Sonrasi Evre 4 12 (80,00) 11 (73,30) 0,651
Evre 5 0(0) 2 (13,30)
p° 1,000 0,368

%: Sutun ylzdesi, a: Fisher’in Kesin Testi, b: McNemar-Bowker Testi
FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
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Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve gruplarin kendi icinde tek, motor ek
gorevli ve kognitif ek gorevli 10 MYT sonuglari ve motor ve kognitif ikili gorev
performanslari Tablo 4.4’te sunuldu. Biitin degerlendirmeler tedavi dncesi ve tedavi
sonrasinda gruplar arasinda karsilastirildiginda sadece tedavi oncesi kognitif ikili
gorev performansi 6lgimiinde anlamli fark bulunurken (p<0,05), diger olcimlerde
fark bulunmadi (p>0,05). Kognitif ikili gorev performansi sonuglari tedavi 6ncesinde
kontrol grubunda, calisma grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05). Tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi 6l¢ciim sonugclari gruplarin kendi icerisinde karsilastirildiginda
calisma grubunda tek 10 MYT, motor ek gorevli 10 MYT, kognitif ek gorevli 10 MYT
sureleri ve kognitif ikili gorev performansi tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore
anlamli olarak daha iyi iken (p<0,05), motor ikili gérev performansinda fark
bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubunun kendi icerisinde bitin 6lcimlerinin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.4).
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Tablo 4.4. Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve gruplarin kendi iginde tek, motor
ek gorevli ve kognitif ek gorevli 10 MYT sonuglari ve motor ve kognitif ikili
gorev performanslarinin dagihimi.

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

(n=15) (n=15) p?
Ortanca (%25;%75) Ortanca (%25;%75)
(T)en‘iae‘;'l 30,77 (16,95;34,47) 20,60 (13,03;41,55) 0,443
10 MYT (sn) Tedavi
o 26,43 (15,65:31,47) 22,21 (11,40;36,86) 0,330
pb 0,009 0,125
Tedavi
Motorek -0 32,28 (17,92;46,07) 22,29 (14,16;47,40) 0,373
gorevli 10 Tedavi
MYT(sn) >0 29,02 (15,92;45,06) 24,56 (12,59;39,41) 0,443
p 0,006 0,112
.. Tedavi
Kognitif ek " 31,96 (26,45;45,25) 24,84 (14,10;42,50) 0,221
gorevli 10 Tedavi
MYT(sn) o> 29,58 (20,83;37,45) 25,25 (12,38;38,87) 0,254
pb 0,005 0,088
;‘r’:“’lr'k"' gi‘iae‘;'l 2,42 (1,16;6,15) 1,13, (0,47;3,79) 0,178
:’s‘:‘r)f“ma“s' ;g:f;’;l 1,72 (0,85;5,10) 1,55 (0,02;3,70) 0,351
p 0,156 0,875
:gf:‘:t'f'k"' ;‘2‘;" 6,63 (0,79;10,62) 1,03(0,12;2,18) 0,036
'(Zir)f”ma"s' ;s:f;’;l 3,15 (1,95;5,98) 1,52 (-0,74;3,38) 0,054
pb 0,036 0,649

a: Mann-Whitney U Testi, b: Wilcoxon isaretli Siralar Testi
10 MYT : 10 Metre Yurlime Testi

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 10 MYT

sonuclarinin degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirmasi Tablo 4.5’te gosterildi.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalar arasinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi

10 MYT sonuglarinin farklari A degeri olarak hesaplandi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Calisma ve kontrol gruplari arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 10
metre ylrime testi sonuglarinin farklarinin (A degerleri) karsilastiriimasi.

Ty I
Tedavi Sonrasi ve Oncesi Siire Galisma Grubu

Kontrol Grubu

Farki (n=15) (n=15) p?
Ortanca (%25;%75) Ortanca (%25;%75)

10 MYT -2,83(-8,23;-0,18)  -2,51(-6,95;0,11) 0,443

Motor ek gorevli 10 MYT -2,09 (-7,15;-1,01) -1,81(-4,72;0,68) 0,310

Kognitif ek gorevli 10 MYT -4,52 (-11,18;-1,23) -1,72(-7,99;1,00) 0,254

Motor ikili gérev performansi -0,79 (-1,05;0,47) 0,00 (-1,04;0,89) 0,272

B ey 1,51 (-4,74;-0,22)  -0,37 (-2,64;1,89) 0,263

performansi

a: Mann-Whitney U Testi
10 MYT: 10 Metre Yirime Testi

Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve gruplarin kendi icinde BDO ve UDEO

skorlarinin dagilimi Tablo 4.6’da sunuldu (Tablo 4.6). Her iki degerlendirmenin de hem

tedavi 6ncesi hem tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli fark

goérilmedi (p>0,05). Gruplarin kendi icerisinde BDO ve UDEO skorlarinin tedavi éncesi

ve tedavi sonrasi karsilastirilmasinda kontrol grubunda BDO skorunda tedavi sonrasi

anlamli artis, UDEO skorunda ise anlamli azalma bulundu (p<0,05). Calisma grubunun

grup ici karsilastirmasinda ise BDO skorunda tedavi sonrasinda anlamh artis

bulunurken (p<0,05), UDEO skorunda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve gruplarin kendi icinde BDO VE

UDEO sonuglarinin dagihmu.

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

(n=15) (n=15) p?
X1SS XSS
BDO (0-56) Tedavi Oncesi 44,9316,68 44,2618,23 0,810
Tedavi Sonrasi 47,7316,29 47,4617,15 0,914
p° 0,000 0,003
.. Tedavi Oncesi 31,40+13,89 33,53+14,95 0,689
UDEO (64-16 ’ ’ ’ ’ ’
( ) Tedavi Sonrasi 27,06+£11,22 25,46+11,23 0,699
p° 0,085 0,001

X: Ortalama; SS: Standart sapma
a: Bagimsiz gruplar T testi, b: Eslestirilmis T testi
BDO: Berg Denge Olgegi, UDEO: Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi
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Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi BDO VE UDEOQ testi sonuglarinin
degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirmasi Tablo 4.7’de verildi. Calisma ve kontrol
grubundaki hastalar arasinda tedavi 6ncesine gére tedavi sonrasi BDO VE UDEO testi
sonuglarinin farklari A degeri olarak hesaplandi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Calisma ve kontrol gruplari arasinda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi BDO
VE UDEO testi sonuglarinin farklarinin (A degerleri) karsilastiriimasi.

Tedavi Sonrasi ve Oncesi Skor  Galisma Grubu (n=15)  Kontrol Grubu (n=15) a

Farki Ortanca (%25;%75) Ortanca (%25;%75)
BDO 3,00 (1,00;4,00) 2,00 (1,00;4,00) 0,867
UDEO -2,00 (-5,00;-0,00) -7,00 (-12,00;-2,00) 0,088

a: Mann- Whitney U Testi
BDO: Berg Denge Olgegi, UDEQ: Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi

Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve gruplarin kendi icinde FYD ve RMI
skorlarinin dagilimi Tablo 4.8’de sunuldu (Tablo 4.8). Her iki degerlendirmede de
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamh fark goriilmezken
(p>0,05), gruplarin kendi icerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasl
karsilastirmalarinda her iki grupta her iki parametre icin anlamli artis bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve gruplarin kendi icinde FYD ve RMi
skorlarinin dagihimi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) p?

XSS XSS
FYD (0-30) Tedav? Oncesi 12,6045,55 13,6016,25 0,647
Tedavi Sonrasi 15,46+5,05 16,40+7,01 0,679

p° 0,000 0,000

. i0 i 12,26+1 11,7342
RMi (0-15) Tedav! Oncesi ,26%1,90 ,73%2,86 0,553
Tedavi Sonrasi 13,13+1,50 12,86+1,68 0,651

p° 0,004 0,023

X: Ortalama, SS: Standart Sapma
a: Bagimsiz Gruplar T Testi, b: Eslestirilmis T Testi
FYD: Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi, RMi: Rivermead Mobilite indeksi



46

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi FYD ve RMi testi skorlarinin
degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirmasi Tablo 4.9’da verildi. Sanal gergeklik ve
robotik cihaz ile ylrime egitimi uygulanan hastalar arasinda tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasi FYD ve RMi testi skorlarinin farklari A degeri olarak hesaplandi ve

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Calisma ve kontrol gruplari arasinda tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi FYD
ve RMi testi sonuglarinin farklarinin (A degerleri) karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Sonrasi ve Oncesi Skor (n=15) (n=15) 0’
Farki /e 0 Ortanca

Ortanca (%25;%75) (%25;%75)
FYD 3,00 (1,00;4,00) 2,00 (2,00;5,00) 0,768
RMi 1,00 (0,00;1,00) 0,00 (0,00;2,00) 0,858

a: Mann- Whitney U Testi
FYD: Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi, RMi: Rivermead Mobilite indeksi

Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve her bir grubun kendi icinde FBO motor,
FBO kognitif ve FBO toplam skorlarinin dagilimi Tablo 4.10’da sunuldu (Tablo 4.10).
FBO élciimlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasinda karsilastiriimasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Her iki grubun tedavi éncesi ve tedavi sonrasi FBO
skorlarinin grup ici karsilastirmasinda FBO motor ve FBO toplam skorunda anlamli
artis tespit edilirken (p<0,05), tedavi dncesi ve tedavi sonrasi FBO kognitif skorlari

arasinda anlaml fark gérilmedi (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Calisma ve kontrol gruplari arasinda ve her bir grubun kendi icinde FBO
motor, FBO kognitif ve FBO toplam skorlarinin dagilhimi.

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

(n=15) (n=15) p?
XSS XSS
. Tedavi Oncesi 72,8619,15 75,80+12,89 0,478
FBO motor (13-91) .
Tedavi Sonrasi 75,20+8,90 78,00+£10,86 0,447
p° 0,002 0,025
.. . Tedavi Oncesi 33,26%2,96 33,73+1,79 0,606
FBO kognitif (5-35) .
Tedavi Sonrasi 33,66%2,12 33,93+1,53 0,697
p® 0,138 0,189
FBO toplam (18-126) Tedavi Oncesi 106,13+£10,13 109,53+13,76 0,439
Tedavi Sonrasi 108,86+9,54 111,93+11,08 0,424
p° 0,002 0,019

X: Ortalama, SS: Standart Sapma

a: Bagimsiz Gruplar T Testi, b: Eslestirilmis T Testi

FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi

Gruplarin tedavi 6éncesi ve tedavi sonrasi FBO motor, FBO kognitif ve FBO

toplam testi skorlarinin degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirmasi Tablo 4.11’de

verildi. Sanal gerceklik ve robotik cihaz ile ylirime egitimi uygulanan hastalar arasinda

tedavi éncesine gore tedavi sonrasi FBO motor, FBO kognitif ve FBO toplam testi

skorlarinin farklari A degeri olarak hesaplandi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calisma ve kontrol gruplari arasinda tedavi sonrasi ve tedavi éncesi FBO
motor, FBO kognitif ve FBO toplam skorlari farklarinin (A degerleri)

karsilastirilmasi.

Tedavi Sonrasi ve Oncesi Skor

Calisma Grubu
(n=15)

Kontrol Grubu
(n=15)

a
Farki Ortanca (%25;%75) ((y? Zr;a;;c;s) ’

FBO motor 2,00 (0,00;4,00) 1,00 (0,00;3,00) 0,591
FBO kognitif 0,00 (0,00;1,00) 0,00 (0,00;0,00) 0,614
FBO toplam 2,00 (0,00;5,00) 1,00 (0,00;3,00) 0,685

a: Mann- Whitney U Testi
FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
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5. TARTISMA

Calismamiz literatiirde kronik inmeli hastalarda robot yardimh yirime
egitimine ek sanal gergeklik egitiminin ikili gbrev Uzerine etkisinin incelendigi bir
¢alismanin olmamasi nedeniyle planlandi ve gergeklestirildi. Yapilan 6nceki
calismalarda daha yogun olarak robot yardiml ylirime egitiminin etkilerinin sanal
gerceklik egitimi olmadan incelendigi, robot yardimh yirime egitimine ek sanal
gerceklik egitiminin farkli hastalik gruplarindaki ya da farkh parametreler tzerindeki
etkilerinin incelendigi gorilmektedir. Bu nedenle c¢alismamizda robot yardimli
ylrime egitimine ek sanal gergeklik egitiminin ve sadece robot yardimli ylriime
egitiminin ikili gorev performansi, denge ve ylrime Uizerine etkileri randomize
kontrolli ve tek kor olarak incelendi. Calisma sonucunda tedavi 6ncesi homojen
dagilim gosteren iki grupta uyguladigimiz her iki tedavi yonteminin de inmeli
hastalarin rehabilitasyonunda etkili oldugu bulundu.

Robot yardimli yliriime egitimine ek sanal gerceklik egitiminin verildigi grubun
bitiin 10 Metre Yiriime Testi 6l¢cimlerinde ve kognitif ikili gbérev performansinda
tedavi sonrasinda anlamli iyilesmeler gorilirken, motor ikili gorev performansinda
anlamh degisiklik bulunmadi. Kontrol grubundaki hastalarin disme korkusunda
anlaml azalma oldugu, bagimsizlik dizeylerinin ise her iki grupta da arttigi tespit
edildi. Calismamizda her iki grupta da ylriime, mobilite, denge ve kognitif seviyenin

tedavi sonrasi gelisim gosterdigi belirlendi.

Kognitif Seviye

Kognitif ve motor beceriler birbiriyle 6nemli bir iliski icerisindedir ve bu
sebeple kognitif fonksiyonlar rehabilitasyon sirecinin basarili olmasinda ¢cok 6nemli
bir faktordir. Etkilenmis beyin bolgelerindeki kognitif fonksiyonlarin yeniden
kazanilmasi icin bu fonksiyonlarin egitimlerinin zorlayici, tekrarl, motive edici ve
yogun olmasi gerekmektedir. Bu amagla sanal gergeklik ve ikili gérev egitimleri
kognitif fonksiyonlarin iyilesmesinde kullanilabilmektedir (124).

Gamito ve ark. (124) SMMT puani esik degerin altinda olan inmeli hastalarda

sanal gerceklik egitiminin kognitif fonksiyonlar (izerindeki etkilerini inceledikleri
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calismalarinda sanal gercekligin dikkat ve hafiza becerileri Gzerinde 6nemli bir
iyilesme sagladigini bulmustur. Kim ve ark. (3) tarafindan yapilan ¢alismada 20 inme
tanili hasta randomize edilerek iki gruba ayrilmis ve bir grup konvansiyonel tedaviye
ek olarak tek gorevli egitim alirken diger grup konvansiyonel tedaviye ek ikili gorev
egitimini 4 hafta boyunca haftada 3 kez almistir. ikili gérev egitimi alan hastalarin
kognitif seviyelerininin ve ylriime becerilerinin tek gorev egitimi alan gruba gore
daha fazla iyilestigi ve iyilesmenin iki haftalik takip sitrecinde de korundugu
gorilmustir.

Calismamiza SMMT puanlar esik deger olan 24 ve lizerinde olan inme
hastalari dahil edildi ve her iki gruptaki hastalarin da tedavi sonrasinda SMMT
puanlari anlaml olarak artti. Calisma grubumuzdaki hastalarin kontrol grubundan
farkl olarak kognitif ikili gérev performanslarinin da artmis olmasi sanal gergekligin
kazanilan kognitif becerilerin giinliik hayatta gerekli olan motor becerilerle birlikte

kullanilmasini kolaylastirabilecegini diistindlird.
ikili Gorev Performansi

inmeli hastalarda kognitif ve motor etkilenimler ve dikkat kapasitesinin saghkli
bireylere goére azalmis olmasi ikili gorev performansinin bozulmasina neden
olmaktadir. Tedavi sonrasinda ikili gérev performansinda gorilen degisiklikler, bu
gorev sirasinda birgok komponentin bir arada olmasini gerektirdigi igin iyilesmenin
degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Glinlik hayatta bircok isi bir arada
yapmamiz gerektigi distunidldiginde hastalarin klinikte gosterdikleri gelismeleri
glnliik hayata aktaramamasi degerlendirme ve tedavi programlarinda ikili gorevin
onemli bir yeri oldugunu gostermektedir. Pang ve ark.’nin (108) 2018 yilinda yaptigi
calismada 84 kronik inmeli hastaya, tek gorev egitimi, dual task egitimi ve egzersiz
grubu olmak lizere 3 gruba ayrilarak 8 haftalik bir egitim verilmistir. Tedavi sonrasinda
sadece ikili gorev egitimi alan hastalarda ikili gbrev performansinin iyilestigi gortlmus
ve 6 haftalik takip siresinde de bu iyilesme korunmustur. Bununla birlikte
teknolojinin gelismesiyle hastalarin ¢oklu gorevleri gerceklestirebilecekleri ginlik

hayattaki aktivitelerle iliskili sanal ortamlar yaratilarak ikili gorev degerlendirmeleri
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ve egitimleri yapilmasi mimkindir. Kizony ve ark. (109) tarafindan yapilan
¢alismada, 12 inme tanili ve 10 geriatrik birey kendi belirledikleri hizda yuriyuls
bandinda yurirken ayni zamanda ekrandaki bir alisveris similasyonu kullanilarak 4
gorev gerceklestirmistir. inmeli hastalarin saglkli bireylere gére hem tek gérev hem
de ikili gorev sirasinda daha yavas ylrudukleri gortlmustir. Ayrica iki gruptaki
hastalar da literatiirdeki diger calismalarin aksine ikili gorev sirasinda ylriime hizlarini
artirmistir. Kizony ve ark. bu durumun sebebinin verilen gérevlerin fonksiyonel olmasi
ya da kisisel tercihler olabilecegini belirtmektedir. Killane ve ark. (125) tarafindan
parkinson hastalarinda yapilan bir ¢alismada, sanal gergeklik ile verilen ikili gorev
egitiminin hastalarin donma fenomenini anlamli oOlglide azalttigi ve ikili gorev
performansini artirdigi gortlmustar.

Liu ve ark. (105) tarafindan inmeli hastalarla yapilan calismada 28 hasta
kognitif ikili gbrev egitimi, motor ikili gorev egitimi ve konvansiyonel tedavi grubu
olarak 3’e ayrilmis, 4 hafta boyunca haftada 3 giin tedavi almistir. Tedavi sonrasinda,
kognitif ikili gbrev egitimi alan hastalarin hem kognitif hem de motor ikili gérev
performanslarinin gelistigi, motor ikili gorev egitimi alan hastalarin ise sadece motor
ikili gorev performanslarinin gelistigi gorilmustir.

Robot yardimh yiriime egitimi ve ikili gorev performansini arastirdigimiz
calismamizda bu egitimi yapabilmek igin fonksiyonel seviyesi yliksek bir grupla
¢ahsildi. Calismamizda sanal gerceklik eklenmis robot yardimli yiriime egitimi alan
gruptaki hastalar bir motor gorev olan yirimeyi ve ayni zamanda ekrandaki avatari
yonlendirerek agaclara carpmama ve paralari toplama goérevini gerceklestirdi.
Sonucta sanal gerceklik uygulanan grupta motor gorev performansi degismezken
kognitif ikili gbrev performansi ve yiriyls hizinda gelisme gorildi. Bu durum sanal
gerceklik oyununun kognitif bir ek gérev olma 6zelligi nedeniyle kognitif ikili gorev
performansini artirdigini diistindtirda.

Ayrica calismamizda calisma grubunun hastalik siiresinin 20 ay, kontrol
grubunun ise 36 ay oldugu ve calisma grubunda tek ve ikili gérev sirelerinin tedavi

oncesinde daha uzun iken bu grupta tedavi katkisinin daha fazla oldugu belirlendi. Bu
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sonuglar inmenin kronik déneminde kognitif gelisimin arttirilmasi igin sanal gergeklik

uygulamasinin olabildigince erken baslatilmasinin faydali olabilecegini distindurdd.
Yiuriime Hizi ve Yiiriime Becerisi

ikili gérev karmasasi olarak adlandirilan, hastalarin ikinci bir gorevi
gerceklestirirken bir veya iki gbrevin performansini azaltma durumu sebebiyle ikili
gorev ile ylirime hizi tek gorev ile ylriime hizina gére daha yavas olabilmektedir.
Bunula birlikte rehabilitasyon programlari igerisinde yer alan sanal gergeklik ve ikili
gorev egitimlerinin hastalarin yirime hizini artirdig1 gérilmektedir.

Feld ve ark. (126) tarafindan 2018 yilinda 28 yiriyebilen inmeli hasta ile
yapilan ylriime analizi galismasinda, ikili gorevli yirime hizinin tek goérevli yirime
hizindan daha dusik oldugu bulunmustur. Peruzzi ve ark.’nin (111) multipl skleroz
tanili hastalarla yaptigi calismada ise, kontrol grubundaki hastalar yiriyls bandi
egitimi alirken calisma grubundaki hastalar sanal gerceklik ile birlikte yiriyls
bandinda ikili gorev egitimi almistir. Tedavi sonrasinda yiriime hizinin ve adim
uzunlugunun kontrol grubunda degismedigi, calisma grubunda ise arttigl ve 1 aylik
takipte de bu iyilesmenin korundugu goérilmdistir. Cho ve ark. (112) tarafindan 22
kronik inmeli hasta ile yapilan ¢alismada, hastalar 4 hafta boyunca konvansiyonel
tedaviye ek olarak 30 dakikalk yiriyls bandi egitimi sliresince yansitilan bir
gorintiyi izlemistir. Calisma grubu bu egitim sirasinda ek olarak; hafiza, aritmetik ve
sozli kognitif gorevler gerceklestirmistir. Tek ve ikili gorev kosullarinda yapilan
ylriime analizi degerlendirmelerinde, tek gorevli degerlendirmelerde her iki grup da
ylriime hizi, adim uzunlugu ve kadans anlamli olarak iyilesmis, ikili gérevli dlglimlerde
ise calisma grubunda bitin élciimlerde anlamli iyilesme gorilmis, kontrol grubunda
sadece kadans iyilesirken diger dlciimlerde degisme olmamistir. Mirelman ve ark.
(127) tarafindan yapilan calismada bir alt ekstremite egzersiz robotu tek basina ve
sanal gerceklik destekli olarak iki grup inmeli hastada karsilastirilmis, tedavi
sonrasinda yurdyits hizinin ve giinliik hayatta ylirinen mesafenin sanal gerceklik
destekli robot grubunda diger gruba goére anlaml olarak daha fazla arttig

goralmastir. Xiao ve ark. (128) tarafindan inmeli hastalarda sanal gerceklik ile
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birlestirilmis ylrlyts bandi egitiminin serebral reorganizasyon Uzerindeki etkisinin
incelendigi fonksiyonel goériintiileme galismasinda, 3 haftalik tedavi sonrasinda lezyon
tarafinda primer sensorimotor kortekste ve iki tarafta supplementer motor alanda
aktivasyon artisi ve ayni zamanda yurime hizinda artis gorilmustir.

Kim ve ark. (129) tarafindan 20 inmeli hastada yapilan bir ¢alismada su i¢cinde
verilen ikili gorev egitiminin FYD puanlarini anlamh olarak artirdig1 gosterilmistir.

Ochi ve ark. (130) tarafindan inmeli hastalarda robotik rehabilitasyonun
etkinliginin incelendigi bir calismada, robotik rehabilitasyon alan hastalarin FAS, FBO
ve 10 MYT skorlarinda tedavi 6ncesine gére anlamli gelismeler oldugu bulunmustur.
Ochi ve ark.’dan farkl olarak Mazzoleni ve ark.’nin (84) yaptigl bir baska robot
¢alismasinda, hastalar FAS skorlarina gore iki gruba ayrilmis ve iki gruptaki hastalarda
da robot yardimli ylrime egitimi 10 MYT sonuclari Gzerinde bizim calismamizla
benzer olarak degisiklik yaratmamustir.

Calismamizda da hastalarin ikili gorev ile ylriime sirelerinin tek goérev ile
yiriime siresine gore daha uzun oldugu gorildi. ikili gérev karmasasini anlatan
kapasite paylasimi ve darbogaz teorilerinin bu durumu en iyi sekilde agiklayan teoriler
oldugu duslintldi. Calismamizda tedavi sonrasi sanal gergeklik tedavisi ile
desteklenmis robot yardimli ylriime egitimi alan grupta tek ve ¢ift gorevli yiriyus
hizlari artarken, sadece robot yardiml yirime egitimi alan gruptaki hastalarin
ylrlyias hizlarinin degismeyisi; sanal gerceklik yardimi ile amaca yonelik aktiviteler
s6z konusu oldugunda motivasyon ve katilimi arttirarak hastanin motor gérevdeki
basarisini arttirdigini diistindlirdii. Ancak ¢alismamizda FYD puanlari her iki grupta da
gelisim gosterdi. Bu sonucun ise FYD’nin farkli kosullarda yliriimeyi degerlendiren bir

yontem olmasi nedeniyle olabilecegi distindldi.
Denge ve Diisme Etkilenimi

Denge becerisi, oturma, ayakta durma ve ylriime gibi fonksiyonel aktivitelerin
sirdirilmesinde gereklidir ve bu nedenle dengede meydana gelen bozulmalar
hastalarin giinlik yasam aktivitelerini kisitlamaktadir. inme sonrasinda gelisen denge

ve vyurime bozukluklari, hastalarda ikincil olarak disme problemlerine yol
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acmaktadir. Disme ve yaralanmalar sonucu olusan diisme korkusu bireylerde gliven
kayiplarina, bagimhlikta artmaya, glinliik yasam aktivitelerine ve sosyal aktivitelere
katihmda kisitlanmaya neden olabilmektedir. Literatlirde hastalarin denge ve diisme
problemlerine yonelik tedavi programlarinin etkinligi siklikla incelenmektedir.

Park ve ark. (131) tarafindan yapilan, 20 hemiplejik hastanin degerlendirildigi
calismada hastalar 6 hafta boyunca konvansiyonel tedaviye ya da konvansiyonel
tedaviye ek Xbox ile SG egitimine alinmistir. BDO, Zamanh Kalk ve Yiir(i Testi ve 10
Metre Yurime Testi’nin uygulandigl calisma sonucunda her iki grupta da iyilesme
gorilirken, konvansiyonel tedaviye ek olarak sanal gergeklik egitimi verilen gruptaki
iyilesmenin anlamli olarak daha fazla oldugu gorilmustir.

Sanal gergeklik ile ilgili yapilan derleme calismalarda da genel olarak kronik
inmeli hastalarda sanal gergeklik egitiminin konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanmasinin BDO, Zamanli Kalk ve Yiri Testi, 10 MYT gibi fonksiyonel
parametreler (zerinde sadece konvansiyonel tedaviye gore daha etkili oldugu
gosterilmistir (10, 89, 90).

Fonseca ve ark. (132) tarafindan inmeli hastalarda sanal gergekligin etkilerinin
incelendigi calismada, ¢alisma grubu sanal gerceklik ile denge egitimi alirken kontrol
grubu konvansiyonel tedavi almis ve her iki grupta da diismeler azalmis ancak kontrol
grubunda istatistiksel anlamhlik gostermemistir. Pang ve ark.’nin (108) inmeli
hastalarda ikili gérev egitiminin etkilerini inceledigi calismada, ikili gorev egitimi alan
hastalarin diisme ve yaralanma oranlarinin anlamli derecede azaldigi ve 6 haftalik
takip surecinde de bu azalmanin korundugu gorilmustdr.

Calismamizda hastalarin denge ve diisme korkulari her iki tedavi ydonteminde
de benzer sekilde gelisim gosterdi. Ancak kontrol grubunda diisme korkusundaki
tedavi 6ncesine gore anlamli azalmanin nedeninin robot yardiml yliriime egitiminde
hastalarin birincil géreve odaklanmasi ve hastalarin tim aktiviteleri sadece motor
gorev algisi ile gergeklestirmeleri olabilecegi diistintldi.

Mobilite ve Bagimsizlik Seviyesi

inme sonrasi yasanan mobilite problemleri hastalarin ambulasyon seviyesi ve

bagimsizliklarini 6nemli 6lcide etkiler. Yapilan pekcok calismada robot yardimli
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ylirime egitimleri, sanal gerceklik uygulamalari ve ikili gérev egitimlerinin mobilite
problemleri Gizerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Schwartz ve ark. (133)
tarafindan subakut inmeli hastalarda yapilan calismada haftada 3 glin, 6 hafta
boyunca konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan robot
yardimli yiriime egitiminin fonksiyonel ambulasyon ve bagimsizlik seviyeleri (izerine
etkileri incelenmis ve konvansiyonel tedaviye ek olarak robot yardimli yiirime egitimi
alan grubun daha fazla iyilesme gésterdigi bulunmustur. inmeli hastalarda robotik
rehabilitasyonun etkinliginin incelendigi bir baska calismada, robotik rehabilitasyon
alan hastalarin FAS ve FBO skorlarinda tedavi éncesine gére anlamli gelismeler oldugu
bulunmustur (130).

Cho ve ark.nin (8) inmeli hastalarda robotik rehabilitasyonun yliriime
fonksiyonu Gzerindeki etkinligini inceledigi derleme calismasinda, robotik tedavinin
hastalarin FAS, BDO ve RMi skorlari tizerinde anlamli iyilesme sagladigi gdsterilmistir.
Taveggia ve ark. (134) inmeli hastalarda robot yardimh yiirime egitiminin FBO
puanlarinda ve denge becerilerinde anlamli iyilesmeler gésterdigini bulmustur.

inmeli hastalarda ikili gérev performansi ile motor seviye arasindaki iligkinin
incelendigi calismalarda; iyilesme seviyesi, denge becerisi ve ylriime hizi distik olan
hastalarin ikili gérev performansinin daha disik oldugu goérialmistir (107, 115).
Gahsmamizda her iki grupta da mobilite skoru ve bagimsizlik diizeylerinin arttigi, ama
fonksiyonel ambulasyon seviyesinin degismedigi bulundu. Literatlre paralel olarak
calismamizda ambulasyon seviyesi yiksek bir grup ile ¢alismamizin bu sonuclara
ulasmamizda etkili oldugu diisiiniildii. Ayrica FBO’niin kognitif alt parametresinde
degisiklik olmamasinin, kognitif seviyesi yiksek olan bu grupta bu testin degisimi

yansitmakta yetersiz kalabilecegi nedeniyle oldugu disinld.
Aktif Katilm ve Hasta Motivasyonu

Robot yardimli yirime sistemleriyle birlikte kullanilan sanal gergeklik
uygulamalarinin hastalarin aktif katilimini ve motivasyonunu artirarak tedavilerin
daha siurdirilebilir olmasini sagladigi daha 6nce yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.

Mazzoleni ve ark. (135) tarafindan robotik teknolojinin kabul edilebilirliginin 34 inmeli
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hasta Uzerinde degerlendirildigi ¢alismada; konfor, agrisizlik, yorgunluk, eglence,
avantajlar, devam etme istegi ve tavsiye etme durumu sorgulanmis ve hastalarin
anlaml olarak sanal gerceklik ile birlikte uygulanan robotik tedaviyi kabul ve tolere
edilebilir buldugu gosterilmistir.

Bergmann ve ark.’nin (12) yaptigi bir calismada FAS puani 2 ve altinda olan 20
subakut inme hastasi, robot yardimli ylrime egitimi alan ve sanal gergeklik ile
glclendirilmis robot yardimh yirime egitimi alan olarak 2 gruba ayrilmis ve iki
gruptaki hastalar da 4 haftalik stirede 12 seans tedavi almistir. Tedavilerin kabul
edilebilirliginin degerlendirilebilmesi icin her iki gruptaki hastalar diger grubun
tedavisini 1 seans almistir. Tedavi sonrasinda iki gruptaki hastalarin da FAS puanlari
ve ylrime hizi iyilesmis ve sanal gergeklik ile glglendirilmis robot yardimh ylirime
egitimi, hastalar tarafindan daha fazla tercih edilmistir.

Sanal gerceklik son yillarda bir¢ok alanda giderek artan kullanimi ile nérolojik
hastaliklarin rehabilitasyon programlari icerisinde siklikla yer almaktadir. Ozellikle
tedaviye katilim motivasyonunu artirtyor olmasi, hastalar icin tedaviden ziyade bir
oyun gibi gorilebilmesi sanal gerceklik ve robot yardimh yirime egitimleri icin
onemli birer avantaj olusturmakta ve vyapilan c¢alismalar bu yoéntemlerin
konvansiyonel tedaviler ile uygulanmasinin daha etkili oldugunu gostermektedir.
Robot yardimli yilrime egitimine sanal gergekligin eklenmesinin aktif katihm
Uzerindeki etkilerini norolojik ylriime bozuklugu olan ¢ocuk hastalarda inceleyen
calismalarda sanal gercekligin motor 6grenmenin ¢ok dnemli bir parcasi olan aktif
katilimi artirdig1 goralmastir (136-138).

Calismamizda tedavi sonrasi calisma grubunda tek ve cift gorevli ylrlyis
hizlari artarken, kontrol grubunda hastalarin yiriyts hizlari degismedi. Bu sonug
esasen calismamizda buna yonelik bir Olciim olmamakla birlikte sanal gerceklik
yardimi ile amaca yonelik aktivitelerin olmasinin hastalarin motivasyonunu
arttirabilecegini ve katihm dizeyini arttirarak motor gorevdeki basarinin

artabilecegini distndirdi.
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Limitasyonlar

Calismamizda sanal gerceklik egitiminde uygulanan oyunun hastalarin glinlik
yasamda yaptiklari bir aktivite olmayisi, c¢alismamizda motor ikili goérev
performansinin gelismemesi sonucunu da agiklayabilecek bir limitasyondur.

Kognitif fonksiyonlar birgok farkli parametreyi igerir. Ancak ¢alismamizda ikili
gorevin bu parametrelerden yalnizca karar verme ve lisan alanlariile sinirli kalmasi ve
bu yonu ile de kognitif fonksiyonun yapilan tedaviye ait diger yonlerini kapsamiyor
olmasi ¢alismamizin limitasyonlari arasinda sayilabilir.

Calismamizda, basit randomizasyon yontemi kullanilarak gruplara hasta tayin
edilmekle birlikte, calisma grubundaki hastalarin hastalik stresinin 20 ay, kontrol
grubundakilerin ise 36 ay olmasi calismamizin bir baska limitasyonu olarak
gosterilebilir.

Sonug olarak;

Fonksiyonel ambulasyon siniflamasina gore Ust evrelerde yer alan bu hasta
grubunda tek ve ikili gorevlerde uygulanan her iki tedavinin de basarili oldugu, ancak
sanal gerceklik uygulamasinin kognitif ikili gbrev basarisini arttirdigi belirlendi. Bu
yonu ile sanal gergeklik uygulamalarinin inmeli hastalarda robotik yirime
egitimlerine ek olarak uygulanmasinin tedavide basariyi arttirabilecek bir yaklasim
olabilecegini gosterdi.

Calismamizin sonuglarinin nérolojik rehabilitasyon alaninda calisan saghk
profesyonellerine katki saglayacagi ve fizyoterapistlere tedavi programi planlama ve

uygulamada rehber olabilecegi distnalda.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda robot yardimli yirime egitimine ek sanal gerceklik egitiminin

ve sadece robot yardimli ylirime egitiminin ikili gérev performansi, denge ve yiriime

Uzerine etkileri randomize kontrolli ve tek kor olarak incelendi. Calisma sonucunda

ulasilan sonug ve oneriler sunlardir:

inmeli hastalarin rehabilitasyonunda uyguladigimiz her iki tedavi
yonteminin de etkili oldugu bulundu.

Cahsmamizda sanal gerceklik uygulanan grupta motor gorev performansi
degismezken kognitif ikili gérev performansinda gelisme goérildi. Bu
durum sanal gergeklik oyununun kognitif ek gorev ozelligi nedeniyle
kognitif ikili gorev performansini artirdigini distiindirdd. Kognitif gelisim
amaclanan hasta grubunda sanal gerceklik egitiminin robot yardimli
ylrime egitimine ek olarak uygulanabilecegi ve kronik inmeli hastalarda
kognitif gelisimin arttinlmasi i¢in sanal gergeklik uygulamasinin
olabildigince erken baslatiimasi gerektigi gorildi.

Calismamizda tedavi sonrasi sanal gerceklik tedavisi ile desteklenmis robot
yardimli yiriime egitimi alan grupta tek ve cift gorevli ylrtyls hizlar
artarken, sadece robot yardimli ylirime egitimi alan gruptaki hastalarin
yarlyis hizlar degismedi. Ancak iki grup arasinda tedavi sonrasi fark
olmayisinin sebebinin RYYE'nin primer gorev olan ylirime ve postiral

kontroli gelistirmesi oldugu distndlda.
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul izni

TC
NEVSEHIR HACI BEKTAS VELI UNIVERSITESI
ETiK KURUL KARARI
Karar Tarihi: 07.08.2018 Toplant: Sayisi: 09

Universitemiz Kozakli Meslek Yiiksekokulu Ogretim Gorevlisi Biisra KAYABINAR’ m

“Kronik Inmeli Hastalarda Sanal Gerceklik Egitiminin ikili Gorev Performansi, Denge
ve Yiiriime Uzerine Etkilerinin Incelenmesi” isimli arastirma projesinin goriisiilmesi.

2018.09.97. Yapilan goriismeler sonucunda, Proje yiiriitiiciiliigiinii Universitemiz
Kozakli Meslek Yiiksekokulu Ogretim Gorevlisi Biisra KAYABINAR1n iistlendigi “Kronik
Inmeli Hastalarda Sanal Gergeklik Egitiminin ikili Gorev Performansi, Denge ve Yiiriime
Uzerine Etkilerinin Incelenmesi”  isimli arastirma projesi dosyasi ve ilgili belgeler
aragtirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup,
projenin gerceklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina kurulumuz tiyeleri tarafindan oy
birligi ile karar verilmistir.




EK-2. Standardize Mini Mental Test

YONELIM (Toplam puan 10)
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KAYIT HAFIZASI {Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ugismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

[Masa, Bayrak, Elbise] (20 s$n sire taminar] Her dogru isim 1 puan s,

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100°den geriye dogru 7 ¢kartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, B8, 79, T2, B5) i innnmsiisiss ot s sasassasssnsnmmssstbassessasssssss

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri haticlyor musunuz? Hatirladiklanmnizi sayleyin.
[Masa, Bayrak, Elbise}

LiSAN (Toplam puan 9)

a) Bu gorduginoz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem} 2 puan (20 5p, tut)

b} Simdi size soyleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten senra

tekrar edin. "Eger ve fakat istemiyorum® (10 0 U] 1 PUaR. s s

¢} Simdi sizden bir sey yapmamaz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sGyledigimi

yvapin. "Masada duran kagidi sag/zcl elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin létfen’

Toplam puan 3, s@ire 30 2n, her bir dogru islem 1 puan..

d) Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida 5u',llenen seyi yapin. [l puan]

“GOZLERIMIZI KAPATIN® (arka sayfada)... RPN
e} Simdiverecegim kagida akhimeza gelen -:II'IIEIITIlI bir rumle-,'l yazn [l puan]l

f] Size gosterecegim seklin ayrmsim cizin, (arka sayfada) (1 puan) .
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EK-3. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

EVRE 0: Nonfonksiyonel ambulasyon : Hasta yiirliyemez. Sadece paralel barda
yurlyebilir ya da bar disinda birden fazla kisinin denetimi veya yardimiyla
yurayebilir.

EVRE 1: Yardima bagimli ambulasyon: Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimiyla
yurdr. Yardim manuel ve siirekli olup viicut agirligini tasimaya, dengeyi saglamaya
ve koordinasyona yardim seklindedir.

EVRE 2: Aralikh yardima bagimli ambulasyon: Hasta diiz zeminde bir kisinin
yardimiyla yirir. Yardim siirekli veya aralikli olarak hafif temas ile dengeyi
saglamaya ve koordinasyona yardim seklindedir.

EVRE 3: Denetime bagimli ambulasyon: Hasta diiz zeminde baskasinin el yardimina
gerek olmadan yirir, ancak givenlik acisindan yaninda bir kisinin bunmasi gerekir.

EVRE 4: Diz zeminde bagimsiz ambulasyon: Hasta diiz zeminde bagimsiz olarak
ylrlyebilir, ancak merdivenlerde, yokusta ve dlizglin olmayan zeminlerde denetim
ve yardima gereksinim duyar.

EVRE 5: Bagimsiz ambulasyon: Hasta diizglin ve diizglin olmayan ylizeylerde,
merdivenlerde ve yokusta bagimsiz olarak yuriyebilir.



EK-4. Berg Denge Olcegi

1.0tururken ayaga kalkma:

Komut: Lutfen ayaga kalkin. Destek icin ellerinizi kullanmamaya calisin.
a)Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b)Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3

c)Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak icin minimal yardim gerekiyorsa 1
e)Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0
2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Lutfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.
a)2 dakika boyunca givenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢c deneme gerekiyor 1
e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:
Komut: Lutfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a)2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gdzetim altinda oturabiliyor 3

)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Litfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak glivenli bir sekilde oturuyorsa 4

b)inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c)Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2

d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e)Oturmak icin yardima ihtiyaci varsa 0



5.Transferler:

Komut: iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayin.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.
Hastadan 6nce destekli daha sonra desteksiz koltuga gecmesini sdyleyin.
a)Ellerini minimal kullanarak glvenli bir sekilde gecebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa 3

€)S6zIU uyari ve gozetimle gecebiliyorsa 2

d)Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e)iki kisinin yardimiyla gecebiliyorsa veya giivenlik icin gdzetim gerekiyorsa 0
6.Gozler kapali desteksiz ayakta durma:

Komut: Lutfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a)10 saniye givenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

c)3 saniye durabiliyorsa 2

d)3 saniye gozlerini kapal tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa 1
e)Dismesini engellemek igin yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde duruyor 4
b)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika goézetimle duruyor 3
c)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2
d)Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1
e)Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor 0
8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin.

Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.
One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Olgiilecek mesafe kisinin maksimum 6ne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir.



Eger mimkinse, gbvde rotasyonunu engelleyebilmek icin kisiden iki kolunu birden uzatmasi
istenir.)

a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4

b)Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0
9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayaginizin 6ntindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a)Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b)Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3

c)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve

bagimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor 2

d)Yerden alamiyor ve denerken bile gézetim gerekiyor 1
e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi icin yardim gerekiyor 0
10.Ayaklar sabitken govdeyi ¢evirme:

Komut: Sol omuz lizerinden direkt arkaya bakmak icin donin.

Ayni seyi sag icin tekrarlayin. ( Uygulayici, daha iyi bir dénis yapilmasini saglamak igin
eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.

a)Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3
c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Donerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor O

11.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin.
Zit yonde ayni sekilde tekrar doniin.

a)360 dereceyi glvenli bir sekilde 4 saniye veya daha az slirede doénebiliyor 4
b)360 dereceyi glivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye

veya daha az slirede dénebiliyor 3



¢)360 dereceyi glivenli fakat yavas bir sekilde dénebiliyor 2

d)Yakin takip veya sozll uyari gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip ¢ikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.
a)Bagimsiz ve glivenli bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor 4

b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede tamamliyor 3

c)4 adimi desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d)2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor 1

e)Dismemek icin yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak 6nde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginizi digerinin tam online yerlestirin.

Eger tam Online koyamayacaginizi hissederseniz, éndeki ayagin topugunu mimkiin
oldugu kadar digerinin basparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek igin
adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligi kisinin
normal adim genisligine yakin olmalidir) .

a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4
b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3
c)Bagimsiz olarak kii¢lik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d)Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak lstlinde durun.
a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4
b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d)Bacagini kaldirmayi deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor 1



e)Deneyemiyor, diismemek icin yardima ihtiyaci var 0

Toplam Skor (Maksimum) 56

0 —20 = yliksek diisme riski. Tekerlekli iskemle - Walker gerekli.
21-40 = orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli.

41-56 = disuk risk. Yardimci arag gerekmez.



EK-5. Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi

Hig gnelizs, Biruz gngdigs. OMukca endige  {ok endigs
duyanm (3) duuparumid)

duymam [1]  duyamm {2}

1. Evi tevmizlemek [&r: silme, sipirme, tor aimal

2. Giginmek weya soyunmok

3. Keday yemekier papmak

4, Banye popmeck veya dus slmak

5. Aligusrise pkmak

4. Sendaiyepe oturmak vepr sondelyeden
kolkmok

7. Merdiven inmek vepa fekmak

8. Evin gevresinde yiirdmek fayn: sokak iginds)

5. Bagrre dstindeki bir nesneye uoanmak pa
da yerden bir nesne aimak

10, Aroyan vorgepmeden Gnee sabit teleforae
cevop vermek

11. Isiak veye Butiy gibi koygen bir seminde

piirimek

12. Bir arkades: veye ckrabayr iyaret etmek

13. Kolabeitk bir yerde pirimek

14, Tagl zemin, boruk keldirnm gibi engebeli bir
reminde pirimek

15 Yokus agag) veya yukan pirdmek

I6. Dini toplanty, aile toplanlis veyo kuldo-
dernek buluimasgibd sosyal biv etkinlik igin
digars srkmak

Toplam Puan: 16-64



EK-6. Fonksiyonel Yirime Degerlendirmesi

6 metre uzunlugunda, 30.48 cm genigliginde isaretli bir alan kullanilir.
1. Belirli alanda normal hizda yiiriime; isaretli yere kadar normal hizinizda yiiriyiin.

(3) Normal: 5.5 sn’ den hizl yurir. Yardimci cihaz kullanmaz, ylrime hizi iyidir, denge kaybi
olmaz. 30.48cm’lik alandan en fazla 15.24 cm disari gikar.

(2) Hafif bozukluk: 7 sn’den az siirede yirir ama 5.5 sn’den daha iyi yrur. Yardimci cihaz
kullanir. Hizi daha yavastir. 15.24 -25.4 cm disari ¢ikar.

(1) Orta derece bozukluk: 7 sn’den fazla zamanda ydrir. Yavas, anormal yiriyds paterni
vardir. Denge kaybi olur. 25.4-38.1 cm disari ¢ikar.

(0) Agir bozukluk: Yardimsiz yiriyemez. Ciddi yirime ve denge bozukluklari yasar. 38.1 cm
den daha fazla disari ¢ikar.

2. Degisen hizla yiiriime: Normal hizda ylriimeye baslayin, sdyleyince(1.5 mt sonra)
hizlanin, sdyleyince(1.5 mt) mimkin oldugunca yavas ylrlyin.(1.5mt )

(3) Normal: Yuriime hizini degistirirken denge kaybi veya deviasyon yasamaz. Normal, hizli
ve yavas ylrime arasinda hiz farki vardir. 15.24 cm’den az deviasyon olur.

(2) Hafif bozukluk: Yirtime hizini degistirebilir ama 15.24-25.4 cm deviasyon gosterir /
Deviasyon olmaz ama yurime hizini anlamli degistiremez / Yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta derece bozukluk: Yiriime hizinda minimal degisiklik yapar /25.4-38.1 cm deviasyon
yapar ./ Yurime hizini degistirirken denge kaybi yasar.

(0) Agir bozukluk: Yuriime hizini degistiremez. 38.1 cm’ den fazla disari ¢ikar/ Dengeyi
kaybeder.

3. Saga sola basi déndiirerek yiiriime: Normal hizla yiriimeye baslayin.3 adim sonra saga
bakarak yirimeye devam edin.3’ ten fazla adim boyle yiridiikten sonra sola bakarak 3
adim ylrimeye devam edin. Bunu 2 set tekrarlayin.

(3) Normal: Yurime hizi degismeden tamamlar /15.24 cm’ den az deviasyon gosterir.

(2) Hafif bozukluk: Hafif yirtiime hizi degisikligiyle yirtytsi tamamlar. / 15.24-25.4 cm
deviasyon gosterir. / Yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta derece bozukluk: Hizini dislrir. 25.4-38.1 cm deviasyon gosterir, geri donlip
ylriylst tamamlar.

(0) Agir bozukluk: 38.1 cm’den daha fazla deviasyon gosterir. Dengeyi kaybeder. Agir
ylarime bozuklugu vardir.

4.Yukari asagi bakarken yiiriime; Normal hizla yiiriimeye baslayin.3 adim sonra yukari
bakarak yirimeye devam edin.3’ ten fazla adim bu sekilde yiridikten sonra asagi bakarak
3 adim yirimeye devam edin. Bunu 2 set tekrarlayin

(3) Normal: Hizi degismeden tamamlar. /15.24 cm’ den az deviasyon gosterir.



(2) Hafif bozukluk: Hafif yuriime hizi degisikligiyle yurtytsi tamamlar. /15.24-25.4 cm
deviasyon gosterir./ Yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta derece bozukluk : 25.4-38.1 cm deviasyon gosterir, geri donip yiuriyilst tamamlar.

(0) Agir bozukluk: 38.1 cm’den daha fazla deviasyon gosterir. Dengeyi kaybeder. Agir
ylarime bozuklugu vardir.

5. Yiriirken ani komutla donme: Normal hizla ylirliylin ben séyleyince doniin ve durun.
(3) Normal: Donme 3 sn’ den az stirer. Glvenli déner, denge kaybi olmaz.

(2) Hafif bozukluk: 3 sn’ den fazla siirede doner. Denge kaybi olmaz. / Glvenli doner, 3sn’
de doner fakat dururken hafif denge kaybi olur, ufak adimlarla dengeyi saglar.

(1) Orta derece bozukluk: Yavas doner. Sozel yardim yada ufak adimlarla dengeyi
saglayabilir.

(0) Agir bozukluk: Giivenli dénemez, donmek ve durmak icin yardima ihtiyag¢ duyar.

6.Engel iistiinden atlama: Normal hizla yiriyln. Kutunun gevresini dolanmadan Ustliinden
gecin.Ylrimeye devam edin.

(3) Normal: 2 kutunun Gstiinden (toplam 22.86 cm) ylirime hizini degistirmeden gecebilir.
Denge kaybi olmaz.

(2) Hafif bozukluk: 1 kutunun Gstiinden (11.43 cm) yirime hizini degistirmeden gegebilir.
Denge kaybi olmaz.

(1) Orta derece bozukluk: 1 kutunun Gstiinden hizini yavaslatarak gegebilir. Denge kaybi
olmaz.

(0) Agir bozukluk: Yardimsiz yapamaz.

7.Topuk parmak yiiriiylsi: Bas dik, kollar géglste capraz, topuk parmak ucuna gelecek
sekilde ylriyun. Maksimum 10 adim olmalidir.

(3) Normal: 10 adimda topuk parmak yurdr.

(2) Hafif bozukluk: 7-9 adim ydrdr.

(1) Orta derece bozukluk: 4-7 adim ydrdr.

(0) Agir bozukluk: 4 adimdan az yurir/yardimsiz yiriyemez.
8.Gozler kapali yiiriiyiis: Gozler kapali, normal hizinizla yiriyun.

(3) Normal: 7 sn’ den daha az stirede yurir. Yardimci cihaz kullanmaz. Ylrtime hizi iyidir.
Denge kaybi olmaz. 30.48cm’ lik alandan en fazla 15.24cm disari ¢kar.

(2) Hafif bozukluk:6 mt’ yi yardimci cihazla, yavas, 15.24 -25.4 cm deviasyonla yurir.
Yiirtiylsl 7 sn’den daha giizeldir ama 9 sn’ den daha az sirer.

(1) Orta derece bozukluk: 6 mt’ yi yavas, aRahat yliriime paterniyle yiirlr. Denge kaybi
vardir. 25.4-38.1 cm deviasyonu vardir.9 sn’ den fazla siirede bitirir.



(0) Agir bozukluk: Yardimsiz yiriyemez. Denge kaybi vardir. 38.1 cm’ den fazla deviasyonu
vardir.

9.Geri yiiriiylis: Ben dur deyinceye kadar geri yuraydn.

(3) Normal: Yardimci cihaz kullanmaz. Yiriime hizi iyidir. Denge kaybi olmaz. 30.48cm’lik
alandan en fazla 15.24 cm disari ¢kar.

(2) Hafif bozukluk: Yardimci cihaz kullanir. Hizi daha yavastir.15.24 -25.4 cm disari ¢ikar.

(1) Orta derece bozukluk: Yavas yuriyis paterni vardir. Denge kaybi olur. 25.4-38.1 cm
disari gikar.

(0) Agir bozukluk: Yardimsiz yuriyemez. Ciddi yirime ve denge bozukluklari yasar. 38.1
cm’den daha fazla disari ¢ikar./Testi tamamlayamaz.

10.Merdiven inip ¢itkma: Kendi evinizde gibi rahatga merdivenleri ¢ikin, déniin ve tekrar
asagiya inin. (Gerekli halde trabzan kullanilabilir.)

(3) Normal: Teker teker gikar, trabzani kullanmaz
(2) Hafif bozukluk: Teker teker gikar trabzani kullanir.
(1) Orta derece bozukluk: iki ayagi ayni basamaga koyarak gikar, trabzani kullanir.

(0) Agir bozukluk: Givenli gerceklestiremez.



EK-7. Rivermead Mobilite indeksi

Yonerge
Hastaya asagidaki 15 soruyu sorunuz yalnizca 5. maddeyi siz gozleyerek degerlendiriniz (her “evet” yaniti icin 1 puan veriniz)

1,

10.

11,

12.

13.

14.

15.

Yatak icinde donme

Bagka birisinin yardimi olmadan sirt Usti pozisyondan yan yatar pozisyona Doner misiniz?

Yatar pozisyondan oturur pozisyona gecme

Yatakta yatar pozisyonda iken kendi kendinize (duvardan, yataktan vs. tutunabilir) yatak kenanna, oturur
pozisyona geger misiniz?

Oturma dengesi

Yatagin kenannda ve eller diz Ustinde bir yere tutunmadan 10 saniye (icinizden yavas yavas 10'a kadar sayniz)
oturur musunuz?

Oturur pozisyondan ayaga kalkma

Herhangi bir sandalyeden 15 saniyeden (iginizden yavas yavas 15'e kadar sayiniz) daha kisa siirede kalkip bu pozisyonda
15 saniye kadar kalir misiniz (ellerini ve gerekiyorsa baston gibi yardimet bir arag kullanarak)?

Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degerlendiriniz)

Tutunmadan ya da baston gibi bir yardimer aragtan destek almadan 10 saniye kadar ayakta durmay gozleyiniz
Yer degistirme

Bagka birisinin yardimi olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar Yataga gecebilir misiniz?

Iceride yiirime, gerekiyorsa bir yardimla

Tutunarak ya da baston gibi bir yardime! ara¢ kullanarak ancak yaninizda Sizi gozleyecek (denetleyecek) birisi olmadan
iceride 10 metre(mesafe tanimlayarak Sorunuz) yurlir miisiiniz?

Merdivenler

Bagka birisinin yardimi olmadan bir kat merdiveni gikabilir misiniz?

Disanda yirime (duzgiin zeminde)

Bagka birisinin yardimi olmadan cevrede, kaldinmlarda yurir misiniz?

Iceride yinime (yardim olmadan)

Baston vb. yardime! bir arag kullanmadan ya da bir yerlere tutunmadan ve baska birisinin gozlemine(denetimine)
gerek olmadan iceride 10 metre ylrlr mslniz?

Yerden bir sey alma

Yere bir sey disurirseniz, 5 metre yirlyUp onu yerden alip geri gelebilir misiniz?

Disanda ytnime (duzgiin olmayan zeminde)

Baska birisinin yardimi olmadan dizgln olmayan zeminlerde (gim, cakil, kirli, karl, buzlu vs.) ylrir mistniz?
Banyo yapma

Baska birisinin gozlemi (denetimi) olmadan banyoya ya da dusa girip-¢ikabilir ve kendi kendinize yikanir misinz?
Dort basamak cikipinme

Gerekiyorsa baston gibi yardimel bir arag kullanarak ancak merdiven parmakligini kullanmadan dort basamak
merdiveni ¢ikip-inebilir misiniz?

Kosma

10 metreyi 4 saniyede aksatmadan (duraksamadan) kosar misiniz (hizli yirime kabul edilebilin?




EK-8. Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGIH (FiM)

DUZEYLER

I__Tam Bagmsz - Highi yavdama gerek cuymadan bk bir akfiviteyd gereken
Zamanda, charsz ciarak ve emnied sekide yapar

6 Modifiye badimsiz - Bir akfivifes pardmc bir cibaz yada uzun sinede
modifikaayona k arak emn iz bir pekilde r

YARDIMC] ¥OK

Modifiye Badmlilk
b Gozetim - Fiziksel yardim aimadan sézel yardrm de akfivifeyy lamamiar (% 100)

4 Minimal yardim - Hall bir fzikssl remas diginds yardwna s yokiur
Aitivie ipan gereken eforun en az % 74ind harcar

2 Oiia dereceds yardin - Aktvile icin gerekdi eforun % 50 = 75ini harcar

Tam bagimbilik
2 Maksimal yardim - Sereken afoun % 25 = 5 vini havcar

1 Tam yardim - Gersken efon % 0 — 2500 hamcar

YARDIMCI VAR

YATIS | |

KA |

Faomndine Bakim

Baslenme

Kendine ceki dazen vermes

Brniy's il

Eiyimme = vilcut Ust kism

Giyinrme = vikcut alt kismi

Tuvalet kullanmi

Stinkbor
Haoentrc b

@l moOoao m e

besane kontrold

H Barsak kombrold

Transforier

‘fafak, sandahye, tekerekl sandalbye

Tuvalkat

Kivet, dug

Harokot

rl|l=s =

filrdme ! Tederiekl sandalbye
W Yilrime ©: Tebesetd Sandale B: Her kil D D

M Kerdiven

MOTOR SKOR ALT TOPLAMI

lietigim

N Anlama Alsiasel VoGdrssl BiHer s

C
L

O [fade etme V: Sesh C: Sessiz B:Her s

CEd

i2

P Sosyal etkilesim

O Problem ¢ozms

R Belek

KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI

TOTAL FiM SKORU




EK 9. Orjinallik Ekran Ciktisi

KRONIK INMELI HASTALARDA SANAL GERGEKLIK
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