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Ust ekstremite disfonksiyonu hemiparetik hastalarin yaklasik %30-66'sinda
goriilmektedir. Bu nedenle hemiparetik hastalarda tedavi stratejilerinin gelistirilmesi
onemlidir.

Calismanin amaci inme geg¢irmis hemiparetik bireylerde sanal ve gercek
boks egitiminin kognitif fonksiyonlar, iist ekstremite fonksiyonlari,denge ve giinliik
yasam aktiviteleri lizerine olan etkilerinin karsilastirilmasidir.

Caligmaya katilan bireyler (n=40) randomize olarak Ger¢cek Boks
Grubu(GBG), (n=20) ve Sanal Boks Grubu (SBG), (n=20) olmak iizere iki gruba
ayrildi. Calismaya 18-70 yas araliginda, ilk kez inme gegirmis hemiparetik bireyler
dahil edildi. Bireylerin demografik bilgileri kaydedildi, ayrica kognitif fonksiyonlar1
degerlendirmek amaciyla Addenbrook Kognitif Degerlendirme Skalasi-Revize, iist
ekstremite motor becerisini degerlendirmek amaciyla Wolf Motor Fonksiyon Testi
(WMFT),iist ekstremite enduransini degerlendirmek amaciyla Minnesota EIl Beceri
Testi (MEBT) (unilateral ve bilateral), denge fonksiyonlarmim degerlendirilmesinde
Fullerton Gelismis Denge Olgegi (FAB-T) ve Giinlik Yasam Aktivitesi
degerlendirmesinde Frenchay Aktivite Indeksi (FAI) kullanildi. Tedavi
protokoliinde her iki gruba da 8 hafta boyunca haftada 3 seans (24 seans)
norogelisimsel tedavi programi (30 dakika) uygulandi. Buna ek olarak GBG’ ye
gercek boks egitimi (30 dakika) ve SBG’ ye ise Kinect Sports egitimi (30 dakika)
verildi.

Caliymamizda gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda iki grup arasinda
demografik [cinsiyet (kadin/erkek): 8/12, 5/15, yas (y1l): 58.25+11.19, 60.15+ 10.19,

inme stiresi (ay): 31.10£27.63, 36.35+26.00, sirastyla] ve klinik 6zellikler agisindan



tedavi Oncesinde ve sonrasinda fark olmadigi tespit edildi (tiim p’ler>0.05). Egzersiz
etkinligi acisindan tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalara bakildiginda
ACE-R toplam, WMFT, MEBT-unilateral ve MEBT-bilateral ve FAB-T skorlarmin
her iki grupta da tedavi sonrasinda Oncesine gore istatiksel olarak anlamli artig
oldugu belirlendi (tiim p’ler<0.05).

Hem ger¢ek boks egitiminin hem de sanal boks egitiminin
hemiparetik/iinilateral ve bilateral iist ekstremite enduransinin, iist ektremite motor
becerisinin ve denge fonksiyonlarinmn tiimiiniin gelistirilmesinde etkili oldugu
goriliirken, iki farklh boks egitimi karsilastirildiginda birbirine hicbir parametrede
istiinliik saglamamis oldugu goriildii. Bu ¢alismanin sonuglar1 6zellikle hemiparetik
ekstremitenin daha fazla kullaniminin saglanmas1 amaciyla verilebilecek gercek ve
sanal boks egitimi kognitif fonksiyonlar, iist ekstremite ve denge fonksiyonlarinin
gelistirilmesinde etkili oldugu ve hemiparetik bireylerde her iki yontemin de

kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Sézciikler: Hemiparezi, Sanal Gergeklik, Boks, Kognitif Fonksiyonlar, Ust

Ekstremite, Denge, Giinliilk Yasam Aktivitesi



ABSTRACT

Upper extremity dysfunction is seen in approximately 9%30-66 of
hemiparetic patients, so it is important to develop treatment strategies in hemiparetic
patients.

The aim of our study was to compare the effects of virtual and real boxing
training on cognitive functions, upper extremity functions, balance functions and
activities of daily living in hemiparetic individuals with stroke.

Individuals who participated in the study (n=40) were randomly divided into
two groups as real boxing group-RBG (n=20) and virtual boxing group-VBG (n=20).
Hemiparetic individuals who had a first ever stroke between 18-70 years of age
group were included. Demographics of individuals were recorded, and
Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-R) used for cognitive
functions, Minnesota Manual Dexterity Test (MMDT) (unilateral and bilateral) was
used to evaluate upper extremity endurance, Wolf Motor Function Test (WMFT) to
evaluate upper extremity motor function, Fullerton Advanced Balance Scale (FAB-
T) to evaluate balance functions and Frenchay activity index (FAI) was used for
daily living activity evaluation. In the treatment protocol, both groups received
neurodevelopmental treatment program (30 minutes) 3 sessions/week for 8 weeks
(24 sessions). In addition, real boxing training (30 minutes) was given to RBG and
Kinect Sports training (30 minutes) to the VBG.

In our study, there was no difference between the groups for demographic
[gender (male/female): 8/12, 5/15; age (years): 58.25+11.19, 60.15+10.19; stroke
duration (months): 31.10£27.63; 36.35+26.00, respectively] and clinical features

before and after the treatment (all p’s>0.05). When comparing pre-and post-



treatment for exercise efficiency, MMDT-unilateral and MMDT-bilateral, WMFT
and FAB-T scores were found to be increased after treatment in both groups (all
p’s<0.05).

Both real boxing and virtual boxing training are seen was effective in
improving congnitive functions, upper extremity motor functions and endurance and,
balance functions. When two different boxing trainings were compared, it was seen
that there was no superiority in any parameters. The results showed that for inducing
hemiparetic extremity use real boxing and virtual boxing training are both effective

and both methods can be used for hemiparetic individuals.

Keywords: Hemiparesis, Virtual reality, Boxing, Cognitive Functions, Upper

extremity, Balance, Daily Life Activities
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Boliim 1

GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi “vaskiiler nedenlerin disinda goriiniir bir
neden olmadan, fokal olarak serebral fonksiyonlarin kaybna ait belirti ve bulgularin
hizli bir bigimde yerlesmesiyle karakterize Kklinik bir sendrom” seklinde
tanimlanlamaktadir (1). Hemipleji, viicudun bir tarafindaki govde, alt ve iist
ekstremitelerinde olusan paralizi tablosuyla gozlenen klinik bir bulgudur. Inmenin
yiiksek orandaki siklig1 ve mortalitesi zamanla kaydedilen gelismelere ragmen,
toplumun biytik bir kesimini etkilemektedir, bundan dolayr 6nemli bir saglik
sorunudur. Hemiparetik hastalarda %30 ile %66’ s1 arasinda degisen oranlarda tist
ekstremite fonksiyonlarmda hasar meydana gelmektedir (2). Inme gecirmis
hemiparetik hastalarda tist ekstremitenin fonksiyonel olarak kullanilamamasi, giinliik
yasam aktivitelerine tekrar doOniilmesinde ve fonskiyonel bagimsizliginin
kazanilmasinda biiyiik engel olusturmaktadir (3). Hemiparetik hastalarin
rehabilitasyonunda kognitif fonksiyonlarin artmasini saglayacak egitimler, postiiral
kontrol ve dengeyi gelistirmeye yoOnelik aktiviteler, alt ve st ekstremite
problemlerini azaltmaya yonelik uygulamalar hastanin giinliik yasam bagimsizhgini
ve yasam kalitesini arttirmay1 amaglanmaktadir (4).

Bobath yaklasimi, Norogelisimsel Tedavi (NGT) yaklasimlari temelinde
gelistirilen, noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasi yoluyla hastanin kaybedilen
fonksiyonunun geri kazanilmasini amaglayan bir tedavi yaklagimidir (5). Bobath

yaklagimi gibi hastayla birebir etkilesim gerektiren fonksiyonel geri kazanima



yonelik uygulamalar olduk¢a uzun bir tedavi siirecini gerektirmektedir. Hemiparetik
hastalarin tedavisinde uygulanan mat aktiviteleri ve klasik egzersiz yaklasimlar: uzun
siiren rehabilitasyon siiresince hastanin tedaviden sikilmasma, motivasyon ve
performansmin diiserek tedaviye olan aktif katilimmi azalmasina neden olmaktadir
(6), (7). Inme rehabilitasyonunda kullamlan geleneksel tedavi yontemleri; eklem
hareket agiklig1 egzersizleri, direngli ve aerobik egzersizler, norofizyolojik egzersiz
yaklagimlari, zorunlu hareket kullanim terapisi gibi standart rehabilitasyon
programlarint igermektedir. Ancak bu yontemlerin kullanilmasinin genellikle
hastanin tedaviye olan ilgisi arttirmak, {ist ekstremite fonksiyonlarni geri kazanimini
saglamak, hastanin fonksiyonel bagimsizligini arttirmak igin yetersiz kaldigi
gozlenmistir. Yapilan arastirmalar, inme sonrasi ndroplastisiteyi arttirmak ve bunu
takiben motor fonksiyonlardaki diizelmeyi en {ist diizeye ¢ikartmak amaciyla yogun,
tekrarlayic1 ve beceri odakl egzersizlerin daha yararli oldugunu géstermektedir (8),
(9).

Tibbi harcamalarin artmasi, hastanelerde uzun bekleme siireleri, siradanlagsan
tedavi yontemlerinden hastalarin sikilmasi gibi nedenlerden dolay1 inme hastalarinin
rehabilitasyonunda diisiik maliyeti olan, evde de uygulanabilen tedavi yontemlerine
gereksinim duyulmaktadir (10). Bu amagla, giiniimiiz tedavi yontemlerine ek olarak,
son yillarda sanal gerceklik (SG) sistemleri inme geciren hemiparetik hastalarin
rehabilitasyonunda kullanilmaya baslanmistir.

Sanal gerceklik (SG) uygulamalari, rehabilitasyon amaciyla Klinikte
fizyoterapistler tarafindan farkh hastalik gruplarinda siklikla kullanilmaktadir (11).
Kinect Xbox, Nintendo Wii, Sony PlayStation ve Cyber Eldiven kullanimi,
rehabilitasyonda siklikla kullanilan SG uygulamalarindandir (12). Yapilan

caligmalarda, inme gecirmis hemiparetik hastalarda SG uygulamalarinin dengeyi



gelistirdigi, tist ekstremite kullamimmi ve fonksiyonel bagimsizligir arttirdig:
gosterilmistir (13).

Son yillarda, norolojik hastaliklara sahip bireylerde boks egitiminin (boks
terapisi) olumlu sonuglar meydana getirdigi gézlemlenmistir (14), (15). Literatiirde
parkinson hastalarinda yapilan boks egitiminin kisa ve uzun vadede etkileri
incelendiginde Parkinson hastaliginin ilerleyici dogasina ragmen, boks egitimi
programindan sonra giinliik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi, denge ve yiiriime
fonksiyonlarinda kisa ve uzun vadeli iyilesme meydana getidigi gosterilmistir ve
boks egitim programinin uygulanabilir ve hastalar i¢cin giivenilir oldugu sonucuna
varilmistir (14). Inmeli hastalarda boks egitiminin etkilerinin incelendigi bir baska
calismada ise boks grubuna haftada 3 kez, oturarak boks egitiminin yani sira 6 hafta
boyunca geleneksel fizyoterapi uygulanmistir ve inmeli hastalarda oturarak boks
programinin iist ekstremite fonksiyonu, denge, yliriime ve yasam kalitesi lizerine
olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir (15). Literatiirde inme gegirmis hemiparetik
bireylerde gercek boks tedavisi ve sanal boks tedavisini karsilastiran bir ¢aligmaya
rastlanilmamistir. Bu nedenle c¢aligmamizin amaci, inme gecirmis hemiparetik
bireylerde sanal ve ger¢ek boks egitiminin kognitif fonksiyonlar, {ist ekstremite

fonksiyonlari, denge ve giinliik yasam aktiviteleri {izerine olan etkisini incelemektir.
1.1 Hipotez

HO1: inme ge¢irmis hemiparetik bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlarma
ek olarak uygulanan sanal ve ger¢ek boks egitiminin kognitif fonksiyonlar iizerindeki
etkisi benzerdir.

HO02: Inme gegirmis hemiparetik bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlarma
ek olarak uygulanan sanal ve gercek boks egitiminin iist ekstremite fonksiyonlar1

uzerindeki etkisi benzerdir.



HO3: Inme gecirmis hemiparetik bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlarma
ek olarak uygulanan sanal ve ger¢ek boks egitiminin denge fonksiyonlari tizerindeki
etkisi benzerdir.

HO4: Inme gecirmis hemiparetik bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlarma
ek olarak uygulanan sanal ve gergek boks egitiminin giinlilk yasam aktiviteleri

uzerindeki etkisi benzerdir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 inmenin Tanim

Inme veya Serebrovaskiiler olaylar (SVO) DSO’ niin kilavuz ilkeleri ve
uluslararas1 smiflandirma sistemine gore ‘“24 saatten uzun siiren ve Olimle
sonuc¢lanabilen vaskiiler kokenli ani baslangigli bir nérolojik bozukluk” olarak
tanimlanmustir (16).

2.2 Inmenin Epidemiyolojisi

Diinya capinda 2008 yilinda 57 milyon 6lim gerceklestigi ve bunun 36
milyonunun bulasict olmayan hastaliklardan kaynaklandig1 tespit edilmistir. Inme
bunlarin arasinda toplam Oliimlerinin yaklagik %11'ini temsil etmektedir ve dnde
gelen 6liim nedenlerinden biridir (17), (18). inme, 2002 yilinda fonksiyonel
yetersizlikten dolay1 kaybedilen saglikli yasam yillarini ifade etmek i¢in belirlenen
Yeti Yitimine Ayarlanmig Yasam Yili (Disability Adjusted Life Years; DALY)
Ol¢lim sonuglarma gore yedinci swada yer almaktadir. Gelecekte inmenin Sliim
nedenleri arasinda ikinci sirada yer alacagi ve DALY i¢in ise 2030 yilinda altinci
sirada yer alacagi tahmin edilmektedir (19).

Son zamanlarda, Hindistan, Sili ve Giiney Afrika gibi iilkelerde yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarda, inme insidansmin gelismis iilkelerle benzer oldugunu
gostermistir (20) . Amerika’da 45- 74 yas arasindaki erkeklerde inme sikligi % 0,2
ile % 1,4 arasinda degigmektedir. Ayni yas grubundaki Amerikali kadinlarin
prevalans araliklar1 % 0,2 ile % 0,7 arasindadir (21). Ulkemizde yapilan caligmalara
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bakildiginda Denizli'de yapilan bir caligmada 45 yas iistii bireylerde inme prevalansi
% 0,9 olarak belirlenmistir (22). Ulkemizde de inme % 5,9 engellilik oraniyla tiim
engelli birakan durumlarin igerisinde 3. siradadir (23).
2.3 inmede Risk Faktorleri

Inmeyle ilgili degistirilemeyen risk faktorleri yas, cinsiyet, etnik kdken,
genetik predispozisyon ve yaygmn olmayan iligkili faktorlerden olusur.
Degistirilebilen risk faktorleri ise kesinlesmis faktorler ve kesinlesmemis faktorler
olarak ikiye ayrilmaktadir. Kesinlesmis degistirilebilen faktorler; hipertansiyon,
arterosklerotik kalp hastaliklari, diyabet, sigara, orak hiicreli anemi, karotis arter
stenozu, atrial fibrilasyon ve kalp kapak hastaliklar1 hiperlipidemi iken
kesinlesmemis degistirilebilen risk faktorleri; obezite, fiziksel inaktivite, alkol
kullanim1 ve diger beslenme aliskanliklari, hiperhomosisteinemi, hiperkoagiilabilite,
serum fibrinojen yiiksekligi ve uykuda solunum bozukluklaridir (24) .
2.3.1 Inmeyle Ilgili Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas inmenin en giiclii belirleyicisi olarak tespit edilmistir. Framingham
calismasindan elde edilen verilere gore, inme insidansi yagla birlikte artmis, 55
yagindan sonraki her on yilda bir ikiye katlanmuistir (25). Bu nedenle, 60-79
yaslarindaki bireyler i¢in % 13 iken, 80 yasindan biiyiikler i¢in inme prevalansi
yaklagik olarak % 27 olarak tespit edilmistir (21). Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasi,
inmenin erkeklerde kadinlardan % 33 daha fazla goriildiigiini gostermistir (26).
Ancak, daha uzun yasam beklentisi ve inmenin ileri yaslarda daha yiiksek insidansi
nedeniyle, kadinlar erkeklerden daha fazla felg gecirmektedir (27) .

Inme insidansinin, yapilan birkag galismaya gore, siyahi hastalar arasinda,

beyaz hastalara gore yaklasik iki kat daha fazla oldugu gozlenmistir (28) .



Inme sikliginmn aile oykiisii oldugunda arttig1 tespit edilmistir. Birinci
dereceden 55 yasin altindaki akrabalarda iskemik kalp hastaligi Oykiisiiniin
bulunmasi, diger risk faktorlerine bagli olmaksizin, iskemik inme igin 1,5-1,7" lik bir
rolatif risk anlamina gelmektedir (21) .

Mekanizmalarn iyi bir sekilde agikliga kavusturulmamasina ve verilerin hala
eksik olmasina ragmen boy, viicut yag dagilim orani, mevsim gibi diger bir¢ok
faktoriin iskemik inme veya koroner kalp hastaligi epidemiyolojisini etkiledigi
soylenmistir (29), (30), (31), (32).

2.3.2 Inmeyle lgili Degistirilebilen Risk Faktorleri:

Tanimlanabilen degistirilebilir risk faktorleri inmelerin sadece %60' 1M1
aciklamaktadir (33). Asagida degistirilebilir risk faktorleri agiklanmaktadir:

Hipertansiyon inme, koroner kalp hastaligi, kronik kalp yetmezligi, bobrek
yetmezligi, vaskiiler demans basta olmak iizere genel olarak tiim kardiyovaskiiler
hastaliklar igin bir risk faktériidiir. DSO verilerine gore, tiim inmelerin % 62' si ve
koroner kalp hastaliklarinin % 49' u hipertansiyona atfedilebilir. Hipertansiyon,
iskemik, hemorajik inme veya ge¢ici iskemik atak i¢in en onemli degistirilebilir risk
faktorudir (34). Diabetes Mellitus (DM) ve asemptomatik hiperglisemisi olan
kisilerin yas ve diger vaskiiler risk faktorlerinden bagimsiz olarak iskemik inme
riskinde artis gosterdigi belirtilmistir (35). Iskemik inmeler arasnda trombolitik
infarktiiste F DM' un prevalanst %18-32, lakiiner enfarktta %:20-32 ve
kardiyoembolik enfarktta % 8-21 oraninda oldugu belirtilmistir (36), (37).
Hiperkolesteroleminin, inme i¢in bir risk faktorii olarak agikga belirlenmemistir (38),
(39). Sigara igmenin iskemik inmenin tiim alt tipleri i¢in bagimsiz bir risk faktorii
oldugu saptanmustir. Bir meta-analiz, sigara i¢imi ile iliskili serebral enfarktiisiin

goreceli riskinin 1.9 oldugunu, yas gruplarma bagl olarak farklilik



gosterdigi sonucuna varmustir (40). Orta derecede alkol tiiketimi, daha az iskemik
inme insidansi ile iligkili oldugu, ancak , agir igicilerin daha yiiksek inme riskine
sahip oldugu gozlenmistir (41), (42),(43). Obezitenin, kardiyovaskiiler hastalik,
iskemik inme ve koroner kalp hastaligi ile agikca iligkili oldugu goézlenmistir
(44). Iskemik kalp hastahginda gozlenenlere benzer sekilde, orta ve yiiksek diizeyde
fiziksel aktivitenin, iskemik inme riskini azalttigi tespit edilmistir. Diisiik aktif
bireylerle karsilastirildiginda orta derecede aktif bireylerde % 20 daha diisiik risk
vardir ve yiiksek oranda aktif bireylerde inme insidans1 veya mortalite % 27 daha
diistik oldugu gozlenmistir (45). Joshipura ve arkadaslarinin ¢alismasinda, Akdeniz
diyetinin temel parcasi olan meyve ve sebze tiiketiminin, iskemik inme insidansini
Oonemli Olglide azalttigi gosterilmistir (46). Atriyal fibrilasyonun (AF), embolik
inmenin en sik gorillen kardiyak nedeni oldugu yapilan ¢alismalarla tespit
edilmistir (47), (48). Homosisteinin arter duvarinda degisik mekanizmalara neden
oldugu ve hiperhomosisteinemili hastalarda artmis akut koroner sendrom ve iskemik
inme riskine neden oldugu gosterilmistir (49). Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
(OUAS)'ma sahip olan hastalarin iskemik inme gecirme riskinin saglikli bireylere
gore 2-4 kat fazla oldugu tespit edilmistir (50), (51).
2.4 inmenin Etyolojisi

Inmenin etyolojisi baslica 4 nedene baglanabilir:
2.4.1 Trombolitik inme

Tiim inmelerin %40°1 trombolitikttir. Karotid veya orta serebral arter gibi
genis capli arterlerde daha sik goriilmektedir. Damarin trombolitik okliizyonu
genellikle yavas baglar, asamali olarak ilerler ve geceleri daha ¢ok goriiliir. Hastada

ciddi boyutlarda yetersizlikler olusabilir (52).



2.4.2 Embolik inme

Tiim inmelerin %30’u emboliktir. Hastalarin birgogunda embolitik materyel
kalpteki trombustan kopan bir parcadir. Genelde kiigiikk Kkortikal arterleri
etkilemektedir.Bu patagoneze bagl inme gegiren hastalarda kortikal fonksiyonlar
etkilenmesinden dolay1 giinliik yasam aktiviteleri etkilenir (53) .
2.4.3 Lakiiner inme

Tim inmelerin % 20’ si lakiiner enfarktiise bagl olarak olusur. Lezyonlar
genis damarlarla iliskili kiiciik perfore damarlar1 tutmaktadir. Subkortikal alanlarla
ilgili klinik bulgular goriilmektedir. Uzun siireli hipertansiyona bagli olarak
gelisebilmektedir. Prognozda % 85 oraninda iyilesme gozlenmistir (54) .
2.4.4 Hemorajik Inme

Tiim inmelerin %10’u hemorajiktir. intrakraniyal basing artisiyla beraber
damar duvarinin kontroliiniin bozulup ve riiptiire olmasiyla, beyin dokusu i¢inde
kanama meydana gelir. Prognoz olduk¢a kotiidiir. Geri doniis hemorajin geri
emilimin iyi oldugu durumlarda daha iyidir (55) .
2.5 inme Sonrasi1 Ortaya Cikan Bozukluklar

Inme sonrasinda algisal bozukluklar, afazi, kognitif bozukluklar, yiiriitiicii
fonksiyonlarda ortaya ¢ikan bozukluklar, motor bozukluklar, derin ven trombozu
(DVT), agr1, mesane ve bagirsak disfonksiyonu, enfeksiyon gibi diger bozukluklar
ortaya ¢ikmaktadir.

2.5.1 Algisal Bozukluklar

Inme gegiren hastalarda, ortaya ¢ikan kognitif ve algisal bozukluklar arasinda
agnozi, gorsel-uzaysal (viziio-spatial) problemler, gorsel bellek, gorsel motor
entegrasyonu,gorsel sekil-zemin algisi, neglect (ihmal), apraksi yer almaktadir

(56). Bu kognitif ve algisal sorunlar, giinlik yasam aktivitelerini ve mesleki



performans: kotii yonde etkileyebilmektedir. Ornegin, giyinirken, dogru viicut
boliimlerini tanimlamak igin viicut postiiriiniin alg1 yetenegi gereklidir; Giysileri
yonlendirmek i¢in mekansal iliskiler ve dogru {iist ekstremite motor hareketlerinin
gergeklestirilmesi igin praksi gereklidir (57).

Inmeli hastalarin kognitif performansmin tedavi éncesinde degerlendirilmesi,
tedavi amaglarinin belirlenmesine, miidahale yontemlerinin seg¢ilmesine ve
rehabilitasyon kaynaklarinin tahsis edilmesine yardimci olmaktadir (58). Inme
sonrast algisal bozukluklar ile giyinme, sa¢ tarama, yemek yeme ve fonksiyonel
hareketlilik gibi giinliik yasam aktiviteleri (GYA) arasinda dogrudan bir iliski
kurulmustur (59), (60).

Hastanede yatan bireylerde oryantasyon (kisi, yer ve zaman) ile hastanin
taburcu edilme zamanidaki temel GYA’leri arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmustur (61). Gorsel bellek defisitlerinin inme sonrasi 3 ay i¢inde giinliik
fonksiyonlarda azalmaya neden oldugu (62) ve gorsel motor organizasyon ile temel
ve enstriimantal GY A arasinda orta ila yiiksek korelasyon oldugu bulunmustur (63).
Bununla birlikte, bir¢ok standartlastirilmis kognitif ve algisal testin psikometrik
Ozelliklere sahip oldugu ve izole Kkognitif ve yonetici bilesenlerin iyi indeksleri
olmasina ragmen, hastalarin gergek diinya islevsel yeteneklerini tahmin etmede etkili
olamayacaklarin1 ortaya koyan bir literatiir mevcuttur (64), (65). Bir bireyin
algisinin, kiginin bagimsiz olarak GY A fonksiyonlarini gergeklestirme becerisi ile bir
iligkisi oldugu goriilmektedir (66).

2.5.2 Afazi

Inme gegiren hemiparetik hastalarmm %30' undan fazlasmi etkileyen

afazinin erken tanisinin konmasi, bazi durumlarda hafif siddette meydana gelmesi

veya atipik belirtileri nedeniyle oldukg¢a zor olabilmektedir. Akut afazili hastalara

10



genellikle afazi teshisi konamamakta veya konulan yanlis teshis hastanin
rehabilitasyona baslamasmi geciktirerek zaman kaybi yasamasmna neden
olabilmektedir (67), (68) .

2.5.3 Kognitif Bozukluklar

inme sonrasi kognitif bozuklugun inme geciren hastalarm iigte birini
etkileyebildigi tespit edilmistir ancak inme geciren hastalarda diger islevsel
bozukluklar iyilestiginden dolay: hafif kognitif bozukluklar tespit edilemeyebilir
(69), (70). Cogu zaman, bu bozukluklar kalicidir ve giderek daha da kotiilesmektedir
(71). Kognitif bozukluklarin tekrarlayan inme geciren hastalarda daha sik oldugu
tespit edilmistir (72), (73). inme sonras1 kognitif bozuklugun mekanizmalar1 direkt
olarak serebral vaskiiler hasara bagli olabilir veya dolayli olarak beyaz madde
degisikliklerine bagl olabilir (74).

Inme, kognitif problemlerin &nemli bir nedeni olarak klinikte giderek daha
fazla fark edilmektedir ve hem Alzheimer hastaliginin hem de vaskiiler demansin
gelisiminde rol oynamaktadir. Vaskiiler risk faktorlerinin bagimsiz olarak kognitif
fonksiyonlarda azalma ve demans riskinin artmasiyla iliskili olduguna dair 6nemli
kanitlar vardir. Bu faktorlerin basarili bir sekilde yonetilmesi, akut inme yonetiminin
yani sira, kognitif fonksiyonlarin gelisimi tizerinde biiyiik etki yaratabilir. Kognitif
bozulma, inme ve vaskiiler risk faktorleri arasindaki patolojik baglant1 karmasiktir ve
hala kismen agiklanamamustir (75), (76), (77).

2.5.4 Yiiriitiicii Fonksiyonlar

Yiriitiicii fonksiyonlar, karmasik veya rutin olmayan isleri yapmak i¢in
gereken yliksek dereceli fonksiyonlar olarak tanimlanir (78), (79) . Amag ve planlari
belirleme ve iiretebilme, amag ve planlar1 takip edebilme i¢in odak ve motivasyonu

koruma ve degisen ¢evre kosullariyla beraber hedefleri ve planlar1 esnek bir sekilde
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degistirebilmenin tiimiine yiiriitiici fonksiyonlar denir (80). Pohjasvaara ve
arkadaslari, inme geg¢irmis 256 hastay: aldiklar1 ¢aligmalarinda hastalarin %40’ nin
yuriitiicii  fonksiyonlarinda hasar oldugunu saptamuslardir (81). Hastalarin
GYA’lerinde ve Enstrimantal Giinlik Yasamin Aktiviteleri (EGYA)’nin
gerceklestirilmesinde daha fazla zorluk ¢ektigi tespit edilmistir. Yritiicii
fonksiyonlardaki bozulmalar,EGYA’lerinde yani cevre ile etkilesim ve nesnelerin
manipiilasyonunu gerektiren karmasik islerde (6rnegin telefon, aligveris veya
motorlu tasit) zorluklara yol agmaktadir (82), (83).

Yiriitiicii fonksiyonlardaki hasar1 artmis hastalarin saglam goriinen temel
kognitif yeteneklerine ragmen performansta ve 6grenmede zorluk g¢ektikleri tespit
edilmistir (84) . EGYA’lerindeki performans seviyeleri, farkli klinik popiilasyonlar
arasindaki bagimsiz isleyisin ve gii¢lii rehabilitasyon sonug¢larmmin ve yasam
kalitesinin belirleyicilerinin bir gostergesidir (85), (86).

Inme sonrasinda dikkat bozukluklar1 meydana gelebilir. Ozellikle, beynin sag
lob etkileniminde yaygindir. Bazen spontan iyilesme olmasina ragmen, bazi belirtiler
yillarca devam edebilir (87). Yapilan ¢calismalarda dikkat eksikligi ile diisme frekansi
arasinda dogrusal iliski tespit edilmistir. Ayn1 zamanda dikkat eksikliginin GY A’ y1
da olumsuz yonde etkileyebilcegi saptanmistir (88).

2.5.5 Motor Bozukluklar

Inme sonrasi en sik gériilen bozukluktur (89). Divani ve arkadaslar1 inme
geciren yaslilarda diisme ve diigmeye bagli yaralanma riskinin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Inme gegirenlerde artmis diisme riski ile iligkili risk faktdrleri
arasinda; genel saglik sorunlari, kognitif bozukluklar, psikiyatrik sorunlar, liriner
inkontinans, agri, motor bozulma ve tekrarlayan diisme Oykiisii yer almaktadir .

Motor fonksiyon bozuklugu, artmis diisme riski ve diisme ile iligkili yaralanmalar,
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hastalarin  hareketliligini, sosyal etkinliklere ve diger mesleki faaliyetlere
katilimlarini siirlayan GY A’ lerini 6nemli 6l¢iide etkileyebilmektedir (90) .
2.5.5.1 Spastisite

Inme gecirmis hemiparetik hastalarda spastisite iist ve alt ekstremitenin
yanisira govde, bas ve boyun kaslarinda da goriilebilmektedir.inme hastalarinda
omuz ve pelviste meydana gelen spastisite, skapular rotasyona neden olarak pelvisi
yukar1 ¢eker ve govdenin etkilemis tarafa dogru lateral fleksiyona alinmasima neden
olur (91).

Spastisite nedeniyle hareketler hastalar i¢in yorucu olmaktadir ve yavas ve
kaliplasmis sekilde meydana gelmektedir. Hastalarda goézlenen hafif siddetli
spastisite kaba hareketlerin normal ve koordineli sekilde yapilmasina izin verirken,
ince hareketlerde beceri zorlugu ve kordinasyonda Kayiplar yaratir. Orta siddetli
spastisitede ise hareketler ¢ok fazla enerji harcanarak, yavas ve basit sekilde
kompanzasyonlarla gerceklestirebilir. Siddetli spastisitede hareketleri
tamamlanamaz. Bu giinliik yasamda hastanin yasam Kkalitesini ve bagimsizligini
olduk¢a kotii etkilemektedir (92).
2.5.5.2 Kas Kuvveti

Inme gecgiren hemiparetik hastalarda ekstremite kaslarinin hasar1 iyi
belgelenmistir ancak inmenin govde kas aktivitesine olan etkisi hakkinda olduk¢a az
bilgi mevcuttur. Gévde kaslarinin inervasyonu ekstremite kaslarindan farkli olarak
beynin her iki yarimkiiresinden de saglanmaktadir (93),(94). Bundan dolayi, tek
tarafli gecirilen bir inme viicudun hem kontralateral hem de ipsilateral govde
kaslarinin fonksiyonunu bozabilir. Birka¢ ¢alisma, hemiparetik inme hastalarinda
govde fleksiyonu ve ekstansiyonunun zayiflik gozlendigini ve bilateral rotatdr

kaslarmn nasil etkilendigini incelemistir (95) ,(96), (97). Inme gegirmis hemiparetik
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hastalarda govde kaslarmin hafif¢e zayiflamasi bile denge, stabilite ve fonksiyonel
hasara neden olabilir. Manuel govde kas testinde anormal bir zayiflik gézlenmese
de, bu hastalarin ¢ogunda hafif govde kas giigsiizligli oldugu unutulmayarak
rehabilitasyona govde kaslarmni gliglendirme egzersizleri de eklenmelidir. Govde kas
fonksiyonunun yeniden iyilestirilmesi stabiliteyi artirabilir ve ekstremite kaslarmin
fonksiyonunu kolaylastirarak, hastanin giinlilk yasam aktivitelerinin 1yilesmesini
saglayabilir.
2.5.5.3 Postiir

Inme geciren hemiparetik hastalarda meydana gelen motor kontrol ve duyusal
entegrasyondaki bozukluk, postiiral instabiliteye ve denge problemlerine neden
olmaktadir (98). Hemiparetik hastada ortaya ¢ikan sinerjilerden dolay1 hareketin
koordinasyonu bozulmakta ve spastisite nedenli kas tonusunun artmasi hareketi
zorlastirmaktadir. Alt ekstremitede diizgiin ve koordineli hareket olusabilmesi i¢in
olduk¢a Onemli olan antigravite kaslarina noéral yollardan ileti gelmesinde
bozukluklar goriilmektedir. Inme geciren hemiparetik hastalarda medial ve lateral
inen yollarda olusan sorun postiirel kaslarin noral yonetiminde bozulma meydana
gelmesine dolayisiyla diizgiin ve koordineli hareketin bozulmasina neden olmaktadir
(99), (100), (101).
2.5.5.4 Ust Ekstremite Fonksiyonlari

Inme gegiren hastalarin % 69 unda iist ektremite fonksiyon kayb1 yasandig1
tespit edilmistir (102). Inmenin erken donemlerinde iist ekstremite fonksiyon
bozuklugu olan hastalarin yalnizca % 12 sinin tamamen iyilestigi tespit edilmistir
(103). Yapilan g¢aligmalarda A.Serebri Media’nin etkilendigi inme tipinde st
ekstremite fonksiyonlarmin daha fazla etkilendigi bulunmustur. Ust ekstremitenin

serebral motor ve duyu korteksindeki homonkulusunda kapladigi alanin alt
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ekstremiteye gore oldukca fazla olmasi iyilesmenin ¢ok daha ge¢ gerceklesmesinde
ve iyilesme oraninin alt ekstremiteye gore daha az olmasmdaki temel faktorlerden
biridir. Omuz, elbilegi, parmak kaslarindaki uyum ve entegrasyonun saglanmasi
olduk¢a karmasik ve uzun bir siiregtir (104). Omuz agrisi, omuzda subluksasyon,
yumusak doku lezyonlary, iist ekstremitede herhangi bir kirtk gibi komplikasyonlar
iyilesmenin gecikmesine neden olur. Ayni zamanda olusan agr1 motor fonksiyonlarin
iyiesmesini zorlastirabilir (104).

2.5.5.5 Denge

Inme geciren hemiparetik hastalardaki denge kaybin giinlik yasam
aktiviteleri ve sosyal katilimi olumsuz etkileyerek giinliik yasamda bagimsizligin
azalmasma neden olabilir (105). Inme geciren hastalar rehabilitasyon siirecinden
sonra bozulmus yiirtime fonksiyonunu diizeltebilse de, dengedeki fonksiyonel kayip
kronik evre boyunca devam eder (106). Yapilan c¢alismalara gore denge
fonksiyonlarindaki kayip diisme frekansimnin artmasina, hastanin giinlik yasamda
bagimsizligmin azalmasina ve aktivitelere katiliminin zorlasmasina neden olmaktadir
(107), (108) .

Inme prevelansmin her yil arttig1 g6z 6niine alindiginda, hastalar tarafindan
maliyeti az, klinikte kullanigli, giivenli, motivasyon ve performans arttirict miidahale
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (109).
2.5.5.6 Yiiriime

Inme gegirmis hemiparetik hastalarm  %85’i rehabilitasyon sonras1
fonksiyonel olarak ambule olabilse de genellikle yanls yiiriime paternleriyle taburcu
olmaktadirlar. Hemiparetik hastalarda yiirlime paterni asimetrik, yavas, spastik ve
koordinasyon yoniinden eksiktir. Hastalarin bagimlilik diizeyi azaldik¢a daha da

simetrik, hizli ve koordinasyonlu yiiriimektedirler (110). Inme gecirmis hemiparetik
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hastalarda genellikle sensorimotor bozukluklar goézlenmektedir (111). Yiirtime
fonksiyonu bu bozukluklardan etkilenmektedir. Saglikli bireylerde yiirlime
karakteristigi; % 40 salinim, % 40 tek destek ve % 20 ¢ift destek fazindan olusur.
Lin SI yapmis oldugu calismada hemiparetik hastalarda, salinim fazinm % 23 ’e
diiserek kisaldigini, tek destek fazinin % 30 oldugunu ve ¢ift destek fazinin % 47’ ye
¢ikarak uzadigini saptamustir (112). Kronik inme hastalarinin yiiriime paternindeki
bu degisim, baska calismalarda da benzer sekildedir (113), (114). Inme geciren
hemiparetik hastalarda, yiirime hizinda yavaslama, kadans ve adim uzunlugunda
azalma mevcuttur ve yiirliyiis sirasinda harcanan enerji artmaktadir. Hastalarin adim
uzunlugu, dengedeki kaybmn kompanzasyonu i¢in daha da azalmaktadir ve
asimetriktir. Hastalar hemiparetik tarafa yeterince agirhik aktariminda bulunamazlar
ve kalga ekstansiyonu azalir. Salinim fazina gecildiginde hemiparetik tarafta diz
fleksiyonu azalmasini kompanze etmek icin pelvik yiikkselme meydana gelmektedir.
Adim alirken alt ekstremitenin hareketi i¢in hemiparetik tarafta sirkumdiksiyon
hareketi olusmaktadir (115), (116). Yetiskin inme gegirmis hemiparetik hastalarda
ayakta ekin deformitesi meydana gelebilir ve insidansini 6lgmek amaciyla yapilan

caligmalarda insidans % 10 ile 20 arasinda saptanmustir (117), (118), (119) .
2.6 Inme Sonrasinda Iyilesme

Inme sonrasinda erken dénemde iyilesme, herhangi bir uyarandan veya
davranistan bagimsiz, lezyon alaninda veya lezyon alanmnin uzaginda
ndrotransmisyonun ¢ogalmasiyla meydana gelen iyilesmedir (spontan iyilesme).
Daha sonraki siireglerde ise fonksiyonel iyilesme inmeden sonra pratik yolla
gorevlerin tekrar Ogrenilmesi sirasinda meydana gelen serebral islemlerle dil,

kognitif ve motor becerilerin tekrardan kazanilmasi olarak ifade edilmektedir (120).
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2.6.1 Iyilesme Mekanizmalan
2.6.1.1 Spontan veya Intrinsik Norolojik Iyilesme

Genellikle inme sonrasindaki ilk 3-6 aylik siirede spontan iyilesme gozlenir.
Iyilesmenin olduk¢a biiyiik bir kismi ilk 6 aylik siirecte meydana gelse de iyilesme
siireci 6 aydan sonra daha yavas da olsa siirmektedir (121), (122) . Dil ve
viziiospasiyal fonksiyon alanlarinda iyilesme ge¢ donemlerde meydana gelmektedir.

Lokal Santral Sinir Sistemi Siirecleri (Erken lyilesme):Erken donemdeki
iyilesme,lezyon bolgesine komsu peri-infarkt alanlardaki 6demin azalmasi ve
iskemik penumbra (kan akiminin azalmis oldugu riskli doku) reperfiizyonu ve
kollateral dolasimin artisiyla saglanmaktadir (122), (123). Bu islem 8 hafta veya daha
erken tamamlanabilmektedir (124). Erken donemdeki iyilesmeyle beraber serebral
yapilarda lezyon sahasina komsu peri-infarkt alanlardaki néronlarda fonksiyonel
inhibisyonun gerilemesine bagli olarak kortikal alanlarda olusan noronal
fonksiyonlar geri kazanilabilmektedir (125).

Santral Sinir Sistemi Reorganizasyonu (Ge¢ Iyilesme): Norolojik
reorganizasyonun meydana gelmesi fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi i¢in oldukga
onemlidir. Rehabilitasyonun etkiledigi bu siire¢ penumbral dokunun reperfiizyonu ve
6demin azalmasina gore daha uzun bir siireci kapsamaktadir (121). “Noral plastisite”
sinir sisteminin fonksiyonel ve yapisal yeniden yapilanma yetenegidir. Rejenerasyon
(yapisal) ve reorganizasyon (fonksiyonel) olmak {iizere beynin plastisitesi iki
mekanizmayla gerceklesmektedir. Kortikal haritanin restorasyonu inaktif olan
alternatif noronal aglarin aktive edilmesiyle saglanir (126), (127).
2.6.1.2 Fonksiyonel veya adaptif iyilesme

Fonksiyonel iyilesme mobilite ve kendine bakim gibi fonksiyonlardaki

limitasyonlarin azalmasidir. Fonksiyonel iyilesmeyi terapinin kalitesi ve siddeti gibi
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faktorler etkilerken bu siiregte hastanin motivasyonu, 6grenme yetenegi ve aile
destegi de fonksiyonel iyilesme agisindan olduk¢a 6nemlidir. Norolojik iyilesmenin
fonksiyonel iyilesmeyi sekillendirmesine ragmen fonksiyonel iyilesme ndrolojik
iyilesme olmadan da gerceklesebilmektedir. inme sonrasi, nérolojik iyilesme ilk 1-3
aylik siirecte hizla gelisip daha sonraki aylarda daha yavas bir hizla gelismesini
stirdiirtir (128).

Inme sonrasinda iyilesme siireci hem spontan norolojik iyilesmeyi hem de
fonksiyonel iyilesmeyi kapsamaktadir. Hasarli beyin dokusunda motor gdrevlerin
yeniden  Ogrenilmesiyle olusan  kortikal  haritalama  serebral  korteksin
organizasyonunda degisikliklere yol acarak motor fonksiyonlarda gelisme meydana
getirir. Lezyon alaninda ve lezyon alaniyla baglantili daha uzak alanlarda meydana
gelen yapisal degisikliklerle motor reorganizasyon olusmaktadir. Saglam ikincil
kortikal alanlarda olusan noroplastisite  birincil kortikal alandaki yaralanmanin
biiyiik oldugu durumlarda goriilmektedir (128), (129).

2.6.2 Iyilesmeyi Etkileyen Faktorler

Motor iyilesme, enfarkte alanin biiyilk oldugu durumda ipsilateral
hemisferdeki motor alanlarda, enfarkte olan alanin kii¢iik oldugu durumlarda ise
penumbral dokuda ve kontralateral hemisferdeki ikincil motor alanlarda meydana
gelen noroplastik degisimler sonucu meydana gelmektedir (130). Diisiik amplitiitli
ipsilateral motor uyarilmis potansiyeller, kontralateral motor uyarilmis potansiyellere
gore daha az iyilesmeye neden olmakta bundan dolay:1 ipsilateral yollarin
aktivasyonu aracilifiyla motor iyilesmede daha az derecede ve daha yavas bir
sekilde iyilesme meydana gelmektedir (131). Rehabilitasyondan saglanan yarar
acisindan bakildiginda orta ve siddetli inme gegiren hemiparetik hastalar

rehabilitasyondan daha ¢ok yararlanirken hafif inme gegiren hemiparetik hastalar tam
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ve hizli spontan iyilesme gostermelerinden dolay1 orta ve sidddetli inme gegiren
hemiparetik hastalara gore rehabilitasyondan daha az yararlanirlar (121).

Inme riskini artiran etkenlerden biri olan ‘yas’ faktorii de inme sonrasi
hastanin rehabilitasyondan saglayabilecegi yarari etkilemektedir. Yash hastalar daha
az gelisim gosterebilmelerine ragmen inme sonrasit uygulanan rehabilitasyondan
yarar gormektedir (121), (132).

Erken donemde rehabilitasyonun 6nemi kortikal reorganizasyonun inmeden
sonraki ilk 6 aylik donemde hizli bir sekilde devam etmesi daha sonraki 2 ya da 3
yilda daha yavas bir sekilde devam etmesinden 6tiirii olduk¢a dnem kazanmaktadir
(130), (133).

2.7 inme Sonras1 Degerlendirme

DSO’niin International Classification of Functioning, Disability and Health-
Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligm Uluslararas1 Smiflandiriimas: (ICF)’na gore
degerlendirmeler; “viicut yap1 ve islevleri, etkinlikler ve katilim” alanlarinda
yapilmaktadir (133). Viicut yap1 ve islevleri: Eklem hareket genisligi, kas kuvveti,
kas tonusu, postir, agri, kognitif bozukluklar, konusma fonksiyonu, gorme
fonksiyonu, duyusal bozukluklar, emosyonel bozukluklar degerlendirmelerini kapsar.
Etkinlikler: Giinliik yasam aktiviteleri, motor fonksiyon, denge, mobilite
degerlendirmelerini kapsar. Katilm: Saglik durumu, yasam kalitesi ve aile

degerlendirmelerini icermektedir.

2.8 Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Kullamlan Tedavi

Yontemleri

2.8.1 Norogelisimsel Yaklasimlar
Norofizyolojik tedavi yaklasimlar1 ndral ve fizyolojik yapilarmn uyarilmasini

hedefleyen noéromuskiiler yeniden Ogrenme tekniklerinin tiimidir. Hastalarda
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anormal tonus ve dogru olmayan postiiriin azaltilarak normale yakin hareket ve
postiir elde etmek temel hedeftir. Giinlimiizde Kabat, Knott, Bobath, Brunnstrom,
Rood, Voss' un gelistirmis oldugu yontemler en ¢ok kullanilan yontemlerdir (134),
(135) .

2.8.1.1 Bobath Yontemi

Bobath kavrami, Berta ve Karl Bobath tarafindan norobilim ve hareket
bilimlerinde ilerlemelerle beraber bir¢ok varsayima dayanarak gelistirilmistir.
Klinikte fizyoterapistler tarafindan en ¢ok kullanilan noérogelisimsel tekniktir. Esas
amagclar; ilkel hareket paternlerinin yok edilmesini saglamak, kas tonusunu normalles
dondiirmek ve hastanin istemli olarak normal hareket paternlerini kullanmasini
saglamaktir. Bobath'n prensibine gore anormal hareket paternleri bozulmadan
normal hareket kaliplar1 ortaya ¢ikmaz. Bunu saglama amaciyla "refleks inhibitor
paternler" olarak isimlendirilen aktiviteler kullanilir (136).

Yapilan bir sistematik derleme Bobath yaklagiminin denge, giinliik yasam
aktiviteleri, yasam kalitesi tist ve alt ekstremitenin sensorimotor kontrolii, mobilite,
iizerindeki etkilerinin diger tedavi yontemlerine gore etkinligini incelemis ve
yaklasimin diger yontemlere herhangi bir Gistiinlik saglamadigmi bulmustur (135).
2.8.1.2 Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF):

Kas, sinir ve duyu reseptorlerinin uyarilmasi yoluyla hareket gelisiminin
kolaylasmasini amaglayan tekniklerden olusan bir yontemdir. Kas kasilmasi sirasinda
proprioseptorler ve kas igcikleri gorev alir. Kas igcikleri aktivesi germe ile
saglanarak cesitli hareket paternlerinde kaslar kasilabilir. PNF tekniklerinde gorsel
ve isitsel uyar1 esliginde el temasmin da kullanilmastyla hareket ve postiirde iyilesme
amaglanmaktadir. Ust ekstremitede ii¢ diyagonal hareket kalibi bulunmaktadir ve

her bir diyagonal hareketin de birbirinin antagonisti olan iki bileseni vardir; tist
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ekstremitede fleksiyon abduksiyon dis rotasyon, fleksiyon adduksiyon disrotasyon,
ekstansiyon abduksiyon igrotasyon ve ekstansiyon adduksiyon i¢ rotasyon olmak
iizere 4 temel hareket paterninden olusur.

PNF'de fasilitasyon (6rn. yavas tut, yavas zit vb.) ve inhibisyon (6rn. tut-
gevse, kas-gevse vb.) tekniklerinden yararlanilir. Yapilan c¢alismalarda PNF
tekniklerinin, kas giicsiizliigiinlin list motor ndron lezyonlarma bagli olmadig:
durumlarda daha etkili oldugu bulunmustur (137), (138). Yapilan bir ¢alismada PNF
teknigiyle Dbirlikte merdiven egitimi alan hemiparetik hastalarin, denge
fonksiyonlarinda gelismeler gortilmiistiir (139) .
2.8.1.3 Brunnstrom Yontemi

Inme sonrasi ortaya c¢ikan motor disfonksiyonlarin tedavisine yodnelik ilk
sistematik yontem olan Brunnstrom yontemi Signe Brunnstrom tarafindan 1970
yilinda gelistirilmistir.

Brunnstrom, MSS’ de ortaya ¢ikan lezyon sonrasinda hareket yeteneginin en
eski hareket paternleri seklinde ortaya ¢iktigini belirtmistir. Bu hareket paternleri
primitif refleksler ve spinal kord paternleri sonucu olup ekstremitelerin kaba
fleksiyon ve ekstansiyonu seklinde gozlenmektedir (140). Brunnstrom yonteminde
inme sonrasi akut donemde Oncelikle bu sinerji paternleri hatsada yerlestirilmeye
calisilir. Bu amagcla cesitli primitif refleksler, proprioseptif ve kuteneal uyarilar,
pozisyonlama, germe ve spinal kord paternlerinden yararlanilir. Sinerjiler istemli
olarak yapilabilir hale geldiginde kolaydan karmasiga dogru farkli hareketlere
gecilir. Sonraki asamalarda refleks aktivite inhibe edilerek hastada normal ve
fonksiyonel hareketler yerlestirilmeye galisilir (141).
2.8.1.4. Margaret Johnstone Yontemi

Margaret Johnstone ise ilk kitabin1 1983 yilinda yazmistir. Edinburg’da
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yasamint siirdiiren yazar, uzun yillar fizyoterapist olarak hemiplejik hasta tedavi
etmis, kitaplarina bu klinik deneyimlerini aktarmustir. Teknigi, norofizyolojik
yaklagim yontemleri smifina girmektedir. En 6nemli 6zelligi ve diger yontemlerden
farki, tedavide spastisite iizerine inhibisyon etkisi olan basing splintlerini (air-splint)
kullanmasidir (142).

2.8.1.5 Panat Yontemi

1970 yilinda Margaret Johnstone, inme geciren hastalarda hemiplejik
ekstremitenin iyilestirilmesinde basing splintlerinin kullanilmasina onciiliik etmistir
(143). Bu yaklasim, PANAT 'in teorik ve pratik uygulamalarma dahil ederek
giincellenmistir. PANAT, motor kontrol ve motor 6grenmenin ¢agdas sistemler
teorisine dayanmaktadir (144). Bu teori, hareket paternlerinin igsel (birey igindeki
algisal, biligsel ve motor siiregler) ve digsal (birey, gorev ve c¢evre arasindaki
etkilesimler) islemlerin etkilesiminin Sonucunda ortaya c¢iktigin1 savunmaktadir
(145).

Basing splintleri ve diger terapi araglar1 egitimde Onemli bir rol
oynamaktadir. Bu uygulama sayesinde hem kontrolli hem de kontrolsiiz olarak
terapi oturumlarma evde de devam edilmektedir. Egitimin amaci hemiparetik
ekstremitelerde, zararli ve fonksiyonellikten uzak hareket paternlerini 6nlemek, hem
tek tarafli hem de bilateral hareketlerde, hemiparetik ekstremitenin kullanimini
arttirmaktir (146).

Egzersizler, kapali bir ortamda ¢ok tekrarli gergeklestirilmektedir. Her bir
gorevin zorlugu basitten karmasiga dogru, hiz1 ve destek yiizeyi degistirerek, basing
splintleri veya diger terapi araglar1 kullanilarak tedavi programina dahil edilmektedir

(147).
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2.8.2 Ayna Tedavisi

Ayna tedavisi ilk olarak amputelerde fantom agrisin1 azaltmak igin
Ramachandran ve arkadaslar1 tarafindan tasarlanmistir (148). Saglhkli olan
ekstremitenin yansimasi kullanilarak, diger ekstremitenin de hareketli oldugu hissi
hastaya verdirilerek fantom agrisinda azalma olmasimi amaglamaktadir. Altschuler
ve arkadaslari, inme geg¢irmis hastalarda hemiparetik ekstremitede iyilesme saglamak
i¢in ayna tedavisini kullanmiglardir (149). Ayna tedavisiyle yapilan bazi1 ¢alismalarda
kronik inme hastalarinin motor performansmnin iyilestigini gézlemlenmistir (150),
(151). Ayna tedavisinin temel mekanizmasinin hasta tarafindan aynadaki hareketlerin
gbzlenmesinin, etkilenen beyin yarimkiiresinde yer alan motor alanlarda ek noral
aktivite agiga ¢ikarmasi ve Kkortikal yeniden yapilanmayla beraber fonksiyonel
lyilesme saglamasi oldugu diisiiniilmektedir.

2.8.3 Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Terapisi (KZHT)

Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Terapisi (KZHT) saglam iist ekstremite
hareketlerinin kisitlanmasiyla, etkilenenmis olan iist ekstremite bilek ve parmaklarin
giin icerisinde fonksiyonel acidan en ¢ok kullanilan saatlerde, c¢ok tekrarli
egzersizlerini kullanan bir yontemdir (152), (153) . KZHT, inme gegiren hastalara
uygulanmig KZHT' nin, geleneksel fizyoterapi yontemleri uygulanan hastalara gore,
iist ekstremite fonksiyonunda daha fazla iyilesmeye yol agtigini gozlenmistir (154).
Bu yontemin kullanilabilmesi i¢in hastada “ 10 derece aktif el bilek ekstansiyonu, 10
derece bagparmak abduksiyonu ve diger parmaklardan en az ikisinde 10 derece
ekstansiyonun” sahip olmasi gerektigi Wolf ve arkadaslari tarafindan sdylenmistir.
Tedavinin sadece klinikle kalmayip hastanin giinliik yasam aktivitelerinin tlimiinde
uygulamaya devam etmesi hastanin bir yasam tarzi olarak bu tedavi yontemini

benimsemesi tesvik edilir. Ogrenilmis kullanmama prensibine dayanan bu ydntem
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kullanilmayan {ist ekstremitenin daha c¢ok kullanilmasinit diger ekstremitenin
hareketlerini kisitlayarak saglar boylece beyinde 6grenilmis kullanmama yenilmeye
caligilarak kortikal yeniden yapilandirma saglanir (155), (156) .
2.8.4 Bilateral Hareket Tedavisi

Tamamen ayni olan aktivitelerin aynt zamanda, ancak bagimsiz olarak
yapilmasi amaciyla her iki st ekstremitenin beraber kullanilmasidir. Her iki
ekstremitede benzer ndral aglar bilateral simetrik hareketler sirasindan
aktiflesmektedir. Bilateral {ist ekstremite hareketlerinin senkronize bigimde
yapilmasinin ndral bilgilerin ipsilezyonel hemisferden kontralezyonel hemisfere
gecerek transkallozal inhibisyonda artisa sebep oldugu diistiniilmektedir (157), (158).

Ust ekstremite fonksiyonlarmda yetersizlik bulunan hastalarda fonksiyonel
aktiviteleri ve tekrarlayici list ekstremite hareketlerini igeren bilateral hareket
tedavisi, tst ckstremite becerilerinin ve kavrama giiciiniin gelistirilmesi igin
kullanilabilir (159). Baz1 ¢alismarda ; bilateral hareket tedavisine isitsel uyarilar
eklenmis ve bu sekilde uygulanmustir ¢alisma sonuglari, kombine tedavilerin tist
ekstremite fonksiyonlarinda daha biiyiik iyilesmeler yaratabilecegini gostermistir
(160). Van Delden ve ark. bilateral ve tinilateral egzersiz tedavisinin sonuglarinin
benzer oldugunu, ancak uygulanan yontemin basarisinin hastanin inmenin hangi
asamasinda olduguna gore degistigini vurgulamistir (161).
2.8.5 Robotik Tedavi

Robotik cihazlar, yiikksek yogunluklu, tekrarlayict ve goreve ozel tedavi
saglayarak, denge ve ylriime fonksiyonlarmi gelistirmek ve {ist ekstremite
fonksiyonunun gelismesini saglamak ve fizyoterapistlerin emeklerini desteklemek
icin yeni bir ¢éziim yontemi olarak ortaya ¢ikmaktadir.

End effector robotlari, hastanin iist ekstremitesini bir noktada tutarak
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araylizde kuvvet olusturur. Bu nedenle, end effector sistemlerinin kullanilabilmesi
icin hastada yeterli motor becerinin olmasi gerekir. Klinikte dis iskelet robotlarmdan
sonra kullanilmas1 gerekir. Ust ekstremite end-effector robotlarma inMotion robot
(Massachusetts Institute of Technology, MIT-manus), Mirror Image Motion Enabler
(MIME), Bi-Manu-Track ve Neuro-Rehabilitation-Robot (NeReBot) 6rnek
verilebilir.

Dis iskelet robotlarinin yapisi, insan {ist ekstremitesine benzer. Bu cihazlara
ayni anda Dbirden fazla st ekstremite baglanabilir (162), (163). Bu sistemler
rehabilitasyonun erken safhasi i¢in uygundur ¢iinkii motor giice ihtiya¢ duymazlar.

Robotlar motor 6grenmenin arttirilabilmesi i¢in, oturumlar sirasinda gorsel ve
isitsel sensorimotor geribildirimler olusturabilir. Robotik tedavinin, inme
hastalarinda iist ektremite motor fonksiyonunu ve kas giiciinii iyilestirdigi gozlenmis
olsa da, giinliik yasam aktivitelerindeki etkisini arastiran ¢aligmalar oldukg¢a azdir
(164).

2.8.6 Telerehabilitasyon

Tibbi rehabilitasyon hizmetlerinin giincel teknolojilerinden yararlanilarak
uzak mesafelerdeki hastalara ulastirilmas: telerchabilitasyon olarak tanimlanabilir.
Rehabilitasyon hizmetleri bu sistemler sayesinde hastanin tedaviye kolaylikla
ulagabilmesini saglamaktadir. Telerehabilitasyon telemonitorizasyon, evde rehberli
rehabilitasyon, evde rehabilitasyon, telekonsiiltasyon, rehberli  toplumsal
rehabilitasyon, toplumsal rehabilitasyon ve teletedaviden olusmaktadir. Evde
gergeklesen telerehabilitasyonun inme gegirmis hemiparetik hastalarm iyilesmesini
gelistirmede olduk¢a iyi sonuglar gosterdigi ve {iist ekstremite fonksiyonunu
gelistirmek igin sanal c¢evre temelli teletedavi sistemlerinin hastalarda iyilesme

sagladig1 gozlenmistir (165).
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2.8.7 Oyun Terapisi

Oyun ve oyuncaklar araciligiyla ¢ocuklarin duygusal problemlerini,
ihtiyaclarini ifade etmelerine yogunlasan bunun i¢in oyun ve oyuncaklar1 kullanan
terapi yontemine oyun terapisi denir.

Hughes ,Axline ve Baker’a gore oyun terapisinin dayandigi varsayimlar su
sekildedir; ¢ocuklarm kisilik 6zelliklerini ve igsel ¢atigmalarmni, oyuncaklara oyun
aracilifiyla yansitmasini saglanir,gocuk oyun oynarken gozlenerek danisman
tarafindan oyunun temsil ettigi sembolik anlamlar anlamlandirilmaya ¢alisilir ve bu
sayede ¢ocuklar giinliik yasamda ¢6zemiycekleri konular1 kontrol edebilir ve tekrar
tekrar oynayarak otorite sahibi olabilirler,oyun ¢ocugun saldirganlik duygularini
ortaya ¢ikarma ifade edebilme yetenegini arttirir,oyun oynama sayesinde ¢ocuktaki
yabanci biriyle konusmanin yaratabilcegi gerilim ve kaygi ortadan kalkar (166),
(167), (168) .

Oyun terapi bu varsayimlardan yararlanarak g¢ocuklarm kendilerini ifade
edebilmesini  ve duygusal sorunlarmi ¢6zebilmesini,olumsuz davranislarini
degistirebilmesini oyuncaklar vasitasiyla ¢ocugun oyun igerisinde gézlemlenmesiyle
saglayan bir gelisimsel terapi seklidir (169).

2.8.8 Sanal Gerceklik

Klinikte uygulanmakta olan gelencksel rehabilitasyon programlari inme
gecirmis hemiparetik hastalar tarafindan sikici bulunabilmekte, hastanin tedaviye
olan katilimmin azalmasma ve performansmimn diismesine neden olabilmektedir
(170), (171). inme gegiren hastalarda , hem maliyeti az olan hem de giivenli, hastanin
tedaviye motivasyonunu arttiracak miidahale yontemlerine olan ihtiya¢ artmaktadir.

SG yontemleri tedaviyi diisiik maliyetle sunulabilmesi ve néroplastitenin

temel prensipleri dogrultusunda tekrarsiz tekrar Gzelligi sayesinde inme geciren
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hastalarda alt ve iist ekstremitede fonksiyonel iyilesmenin saglanmasinda 6nemlidir.
SG yontemleri, hastalarin tedaviye uyumunu arttirarak, motivasyonel egitimi ve
hedef odakli gorevlerin tekrarin1 saglayan yapist nedeniyle klinikte hem
fizyoterapistler hem de hastalar tarafindan kullanilmaktadir (11).

SG yontemlerinin evde de kullanilabilir olmasi bu teklonojinin ulasilabilirlik
ve kullanilabilirlik oranini arttirmistir. Ekranda olusan avatarin hasta tarafindan
izlenmesiyle noroplastik indiiksiyonun artmasi oyunlarin egitim yogunlugu sayesinde
hizlanmaktadir (172). Klinikte yaygin olarak kullanilmakta olan 3 ¢esit oyun
konsolu bulunmaktadir: Kinect Xbox ,Sony Playstation Il Eyetoy ve Nintendo Wii.
2.8.8.1 Nintendo Wii

2006 yilinda kullanima sunulmus olan bu oyun konsolu dokunsal sensor
tabanli denetleyiciler, isitsel ve gorsel geri bildirim saglayan sistemler, kumanda
kontrolii ve denge tahtasi igerisinde Ozel sensorler igeren bircok teklonojiyle
gelistirilmis ve Kliniklerde rehabilitasyon alaninda kullanimi saglanmistir (172),
(173). Kumanda araciligiyla tist ekstremite hareketleri ve denge tahtasi araciligiyla
da kullanicinin postiirii veya yer degisimi algilanabilmektedir (174), (175). Oyun
konsolu igerisinde bulunan dokuz gesit denge oyunu agirlik aktarma ve postiiral
degisikliklere uyum saglayabilmek amaciyla inme geg¢irmis hemiparetik hastalarda
kullanilabilmektedir (170), (171) . Nintendo Wii oyun sistemleri bol tekrarli ve
hedefe yonelik oyunlariyla beyin plastisitesini olumlu etkileyerek inme gecirmis
hemiparetik hastalarda bozulmus iist ekstremite fonksiyonlarmi gelistirme amagli
kullanilabilecegi gozlenmistir (176) .
2.8.8.2 Kinect Xbox 360

Kinect Xbox 360 Microsoft tarafindan 2010 yilinda kullanima sunulmustur.

Hareketleri, isitsel emirleri algilayabilen cihazin maliyeti olduk¢a diisiiktiir ve
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kullanilabilirligi oldukca yaygindir. Yapilan bir calisma sanal gerceklik oyunlarinin,
gercek ortamda yapilan aktivitelerde gligliik ¢eken hastalara fayda saglayabildigini
gostermistir (177) . SG oyunlar1 ince ve kaba el becerisini,iist ekstremite motor
fonksiyonunu, enduransi, denge fonksiyonlarini ve yiiriiyiisii gelistirmek i¢in klinikte
kullanilmaktadir (178). Son yillarda yapilan c¢alismalarda, SG oyunlar1 inme
gecirmis hastalarda {ist ekstremite motor fonksiyonu arttirmak amaciyla
kullanilmustir (179), (180), (181).

Kinect Xbox, kullanicinin hareketini kizilotesi kameradaki sensorlerini
kullanarak tanimlar ve ekrana yansitir. Kullanicillar ayni1 anda sanal gerceklik
ortaminda kendilerini sectikleri bir avatar araciligiyla gorebilirler. Kinect Xbox, inme
hastalarinin rehabilitasyonunda gorsel geri bildirim saglayarak ndroplastisite
uyarimmin artmasini  saglayabilecegi ve gOrev odakli yofun egzersiz
kombinasyonlarini birarada hastaya uygun dinlenme araliklar1 vererek ve en 6nemlisi
hastanin egzersizde sikilmasimi dnleyerek saglayabileceginden dolay1 oldukc¢a 6nemli
bir yere sahip olabilir (182) .

Kinect Xbox” m GYA iizerindeki etkilerini arastiran bir ¢alismada deney
grubuna 6 hafta siireyle haftada 3 giin 30 dk geleneksel fizyoterapi uygulamalar1 ve
30 dk Kinect Xbox boks ve bowling oyunu oynatilmis, kontrol grubuna ise 30 dk
sadece geleneksel fizyoterapi uygulanmis. Tedavi sonrasinda iist ekstremite total kas
kuvveti ve GY A skorlarinin 6nemli oranda iyilestigi tespit edilmis (183).

Kinect Xbox oyun konsoluyla Nintendo Wii oyun konsolunun kullanildig:
karsilagtirmali bir ¢caligmada iki farkli gruba Wii boks oyunu ve Xbox boks oyunu
oynatildiginda Xbox boks oyunu oynayan grubun pik oksijen tiiketimi ve enerji
harcamasi yani fizyolojik tepkileri daha yiiksek bulunmustur (184) .Yine bowling,

tenis ve boks oyunlar1 arasinda enerji tilketiminin karsilastirildigt bir calismada en
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yiiksek enerji tiikketimi boks oyununda bulunmustur (185). Boks oyunu, baska bir
caligmada bowling tenis ve dans oyununa kiyasla bilek hareketleri i¢in daha yiiksek
acisal hizlar ortaya ¢ikarmis ve hemiparetik kol ve bacaklarin beraber kullanimi
arttirarak hareket hizinin arttirilmasinda kullanilabilecegi gdzlenmistir (186).

Yapilan caliymalara da dayanarak boks oyununun diger oyunlara kiyasla
enerji tiilketimi, bilateral olarak iist ekstremite kullanimi, hemiparetik alt ve iist
ekstremitenin  beraber  kullanimin1  saglamasi, ucuz, tasinabilir  olmasi
rehabilitasyonda kullanilabilir olmasini arttirmaktadir.

2.8.9 Boks Egitimi

Boks egitimi fizyoterapistler arasinda oldukc¢a yeni kullanilmaya baslanan
fakat olumlu sonuglar gozlenmis olan bir egitim olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Boks
egitimi birden ¢ok yonde iist ekstremite hareketleri ve koordine alt ekstremite
hareketleriyle beraber govde stabilizasyonu, govde rotasyonu ve postural
ayarlamalar1 igeren bir egitimdir (14).

Parkinson hastalarinda yapilan bir arastirmada hastalar hastanede aldiklar1
geleneksel fizyoterapi yontemlerine ek olarak boks egitimi almis ve 12, 24 ve 36
hafta araliklarla degerlendirilmislerdir. Degerlendirme sonuglarinda denge, yiiriiyiis
ve glinliikk yasam aktivitelerinde kisa ve uzun siire etkili iyilesmeler gozlenmistir
(14).

Inme hastalarinda geleneksel fizyoterapi yaklasimlariyla beraber uygulanan
oturarak boks programinm Oncesi ve sonrasi list ekstremite fonksiyonu, denge,
ylriiylis ve yasam kalitesini degerlendiren bir aragtirmada boks grubuna oturarak
boks egitim programi (3 kez/ hafta) ve 6 hafta boyunca geleneksel fizik tedavi (3
kez/hafta) uygulanmis ve tedavi sonrasinda boks egitim programi grubunda inme

hastalarinda st ekstremite fonksiyonu, denge, yliriiyiis ve yasam kalitesi iizerinde
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olumlu etkiler gézlenmistir (15) .
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Bolim 3

BIREYLER YONTEM

3.1 Bireyler

Calisma Dogu Akdeniz Universitesi Saghk Bilimleri Etik Kurulu 2018/52-34
sayil etik iznin alinmasindan sonra Subat 2018- Mayis 2019 tarihleri arasinda, 40
erigkin inme ge¢irmis hemiparetik hasta lizerinde yapildi. Calismaya Fizikalya Tip
Merkezi, Gazimagusa ve Lefkosa Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Noroloji
Boliimleri tarafindan Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goruntiileme (MRG)  yontemleri kullanilarak dahil etme Kkriterlerine uygun
hemiparetik inme tanist konmus bireyler dahil edildi. Cho ve arkadaslarinin
caligmasinda yer alan WMFT-arm (score) parametresine ait ortalama ve standart
sapma degerleri referans alimarak G*Power 3.1.9.2 yazilimi ile 0,05 hata pay1 ve
%095 giiven araligi kullanilarak hesaplandi (187). Sonug olarak her gruba 15 kisi
dahil edilmesi gerektigi bulundu. Fakat katilimcilarin c¢alismayi yarida birakma
olasilig1 gbz Oniine almarak sayr % 33 arttirilarak gruplar 20 kisi olarak belirlendi.
Calismaya goniillii olarak katilim gdstermeyi kabul eden, dahil edilme kriterlerine
uygun olan hastalar, her bir grupta 20 kisi yer alacak sekilde Sanal Boks Egitimi
Grubu (SBG ve Gergek Boks Egitimi Grubu (GBG) olarak iki farkli grup igerisine
dahil edildi. Buna gore ¢aligmada, 40 hemiparetik inme hastast (n=20 sanal boks
egitimi ve n=20 gercek boks egitimi) olmak iizere toplam 40 kisi yer ald1.

Dahil edilme kriterleri; ilk kez inme gegirmis olan, sadece hemipleji tablosu

mevcut olan, 18- 70 yas araliginda olan, Mini Mental Test skoru 23’iin iizerinde
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olan, Modifiye Rankin Skalasi’na (MRS) gore fonksiyonel seviyesi 4’iin altinda
olan, Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) gore st ekstremite spasitesi 3’lin altinda
olan ve 90° aktif omuz fleksiyonu yapabilen bireyler dahil edildi.

Dislama kriterleri; rehabilitasyona engel olabilecek kontrol edilemeyen
sistemik hastaligi olan, omuzunda subluksasyon ve kirik riski olan, gérme bozuklugu
olan, egzersize engel olabilecek kas iskelet sistemi hastalig1 olan, hemiplejik taraf tist
ekstremitede, pasif normal eklem hareketinde kisitlilik olan, son 6 ay iginde herhangi

bir botulinum toksin uygulamasi yapilan ya da cerrahi operasyon gec¢irmis hastalar

dahil edilmedi.

Ulasilan hasta sayisi

(n=80)
' Duzlandi (n=29)
| - +  Dahil etme knterlerine nvimadi
Randomizas {n=12)
‘ an nmizasg,on +  Katlmays kabul etmedi {n=17)
(n=51) + Diger nedenler | n—4)
Sanal Boks Grubu Gergek Boks Grubu
(5BG) {GBG)
(N=24) (n=23)
Calismayi Takip edildi | Calismay
tamamlayamadi { n=4) —| tamamlayamadi (n=3)

| |

Analiz ) o
Analiz edildi (n=20) Analiz edildi (n=20)

Sekil 1: Katilime1 Bireylerin Dagilimi

3.2 Calisma Protokolii

Dahil edilme kriterlerine uygunlugun belirlenmesi amaciyla ¢aligmaya
baslamadan once hastalarin mental durumunu belirleyebilmek amaciyla Addenbrook
Kognitif Degerlendirme Skalasi- Revize uygulandi. Bu 6lgek sonuglar1 dahil edilme

kriterlerine uygun olmayan hastalar ¢alismadan diglandu.
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Calismaya katilan tiim hastalara ve ailelerine ¢alisma dncesinde uygulanacak
calisma, degerlendirme ve tedavi yoOntemleri sirasinda olusabilecek riskler,
kullanilacak yontemler ve bu yontemlerin olast yararlar1 konusunda bilgilendirme
yapildi ve galigmaya goniillii katildiklarma dair aydmlatilmis onam formu alindi.

Bireyler basit randomizasyon (tek-¢ift) yontemi ile sanal boks egitimi grubu
(SBG, n=20) ve gercek boks egitimi grubu egitimi grubu (GBG, n= 20) olmak iizere
iki ayr1 gruba ayrildi.

3.3 Yontem

3.3.1 Degerlendirme

Calisma baslangicinda her iki gruptaki bireylere Degerlendirme Formu,
Modifiye Rankin Skalasi, Modifiye Ashworth Skalasi dahil edilcek bireylerin
belirlenebilmesi i¢in katilimcilara uygulandi. Diger tiim degerlendirme yontemleri
ise tedavinin baslangicinda ve 8 haftalik tedavi programi bitiminde olmak tizere iki
kez uygulandu.
3.3.1.1 Hikaye

Calismaya katilan hastalarin yasi, cinsiyeti, inme gecirdigi tarih, ek
hastaliklar1 olup olmadigini, omuz agrismin varhigi, omuz agrisinin tipi, siddeti, seyri

ve progresyonu degerlendirme formu araciligiyla sorgulandi.

3.3.1.2 Kognitif Fonksiyonlarin Olgiimii:

Bireylerin kognitif fonksiyonlar1 Addenbrook Kognitif Degerlendirme
Skalasi- Revize kullanilarak olgiildii. Test “dikkat/yonelim, bellek, verbal akicilik,
dil ve gorsel mekansal islevleri” kapsayan 5 alt boliimden olusmaktadir (188). ACE-
R’in Tiirkge giivenirlilik ve gecerlilik calismasi Mihci ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmis ve gegerli ve giivenilir bulunmustur (189) .
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3.3.1.3 Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Ol¢iimii

Calismamizda hastalarin st ekstremitede enduransinin degerlendirilmesi
amaciyla Minnesota El Beceri Testi kullanildi. MEBT tahta veya plastikten olusan
delikli bir zemindeki bosluklara daire seklindeki cisimlerin yerlestirilmesine dayanan
“yerlestirme, ¢evirme, yerinden ¢ikarma, tek el ile ¢evirme ve yerlestirme, iki el ile
cevirme ve yerlestirme” olmak tlizere bes etkinlikten olusmaktadir. Calismamizda
MEBT nin sadece yerlestirme ve iki el ile c¢evirip tek el ile yerlestirme maddeleri
kullanild1 (190).

Ust ekstremite motor becerisini degerlendirmek i¢in Wolf Motor Fonksiyon
Testi kullanildi. WMFT 15 farkli fonksiyonel gorevden olusmaktadir. Hastaya
gorevleri tamamlamasi i¢in toplam 120 sn silire verilir bu siire iginde
tamamlanamayan performans O puanmi alir. Test 6 puanlik fonksiyonel yetenek
skalas1 kullanilarak skorlanir. Maksimum skor 90’ dir. Performansin hem siiresini,
hem de hareketin kalitesini bu yontemle ¢alismamizda 6lgiildii.

Hedef odakli performans 6lgiimii amaciyla tasarladigimiz VBA yonteminde
hastalarin belli bir zaman diliminde atmis oldugu yumruk sayisi1 video araciligiyla
kaydedildi. Tedavinin baslangicinda ve bitiminde VBA yontemiyle 30 sn iginde
hastalarin fizyoterapistin eldivenine atmis oldugu {inilateral ve bilateral olarak
yumruk sayisi video yardimiyla 6l¢iildi.
3.3.1.4 Denge Fonksiyonlarinin Ol¢iimii

Calismaya katilan hastalarin denge degerlendirmesi igin FAB-T kullanild.
FAB-T esas olarak, yashh bireylerde diisme riskini belirlemek amaciyla
kullanilmaktadir. Calisjmamizda denge fonksiyonlarmi degerlendirmek amaciyla
kullandigimiz test 0-40 puan arasinda skorlanir ve yiiksek puanlar dengenin daha iyi

oldugunu gosterir (191), Testin Tiirkce giivenilirlik ve gegerliligi Iyigiin ve
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arkadaglar1 tarafindan yapilmis ve gegerli ve giivenilir bulunmustur (192).
3.3.1.5 Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin giinlilk yasam aktivitelerini degerlendirmek
amactyla FAI kullanildi. Holbrook ve Skilbeck, tarafindan fonksiyonel aktiviteleri
kisa bir siirede ve hastanin kolayca anlayabilecegi sekilde degerlendirmeye yonelik
olarak gelistirilen test bagimsizlik ve sosyallesme gerektiren aktiviteleri 6lgmektedir.
FAI ev isleri, serbest zama, is ve disarida yapilan aktiviteleri iceren toplam 15
maddeyi sorgular. Hastanin bu aktiviteleri son ti¢ ve alt1 ay i¢ginde ne kadar siklikla
yapabildigi sorulur ve 1-4 arasinda puan verilir (1: en diistik diizey). Toplam puan 0—
45 arasindadir. Yapilma siiresi yaklasik olarak 5 dakika siiren bu test, hastayr i1yi
tantyan bir hasta yakini tarafindan da cevaplanabilmektedir (193), (194).

3.3.2 Tedavi

Her iki gruptaki bireylere haftada 3 giin olmak iizere 8 hafta siire ile toplam
24 seans olacak sekilde, 30 dakika norogelisimsel tedavi programi ugulanmis, buna
ek olarak SBG’da yer alan hastalara 30 dakika sanal boks egitimi (30 dk
norogelisimsel tedavi ve 30 dk sanal boks egitimi toplamda 1 saat), GBG’ da yer alan
hastalara ise 30 dakika gergek boks egitimi (30 dk norogelisimsel tedavi ve 30 dk
gercek boks egitimi toplamda 1 saat) uygulandi.

Norogelisimsel tedavi programinda Bobath yontemi temel alinarak merkezi
sinir sistemi lezyonuna bagli meydana gelen fonksiyonel yetersizlikler, hareket ve
postiiral kontrol bozukluklar1 iyilestirmeye yonelik tedavi programi planlandi.
Hastalara, hastanin fonksiyonel diizeyine uygun olarak iist ekstremiteye yonelik
fasitilasyon teknikleri ve aktiviteler, oturma ve ayakta durma dengesini arttrmaya
yonelik agirhik aktarma ve yiiriime egzersizleri, her hasta i¢in fonksiyonel seviyesi

gdz Onlinde bulundurularak MAT egzersizleri uygulandi. Germe, gii¢lendirme
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egzersizleri, denge egzersizleri ve postiir diizeltme egzersizleri uygulandi. Tedavi
programi, hastanin giinliik yagamdaki fonksiyonelligi ve hemiparetik tarafinin glinliik
yasam aktivitelerinde kullanimin1  arttrma  odakli  belirlenen  hedeflerle
bireysellestirildi. Fizyoterapist tarafindan germe, kisith eklemlerin hareket
acikliginin sonuna dogru uygulandi. Kaslarm giliclenmesi amaciyla, etkilenmis tarafa
fizyoterapist tarafindan diren¢ uygulandi veya farkli agirliklardaki kum torbalar1 ve
hafif ve orta direnglerde elastik bantlar kullanilarak her hastanin kas giiciine uygun
bicimde kuvvetlendirme egzersizleri yapildi. Hastalara fonksiyonel durumlarma gére
ayna karsisinda postiir egitimi, denge ve yiirlime egzersizi tedavileri uygulandi.
Ayrica ipe boncuk dizme, ata¢ toplama gibi ince beceriyi arttirici egzersizler is-
ugrast uygulandi. Bu tedaviler her hastanin fonksiyonel ihtiyacina ve isteklerine gore
belirlendi.
3.2.2.1 Sanal Boks Egitimi

Sanal boks egitimi i¢in Kinect Xbox 360 oyun konsolu kullanildi. Kinect
Xbox kizilotesi sentorii sayesinde kullanici hareketlerini kolaylikla algilayabilir ve
hareketlerin ekranda avatar aracilifiyla ger¢ek zamanli olarak izlenebilmesini
saglamaktadir. Kullanicinin herhangi bir kumanda kullanmasma gerek yoktur bu
yoniiyle ince motor beceri kaybi olan hastalar tarafindan da kullanilabilir (195).

Caligmamizda kullanilan Microsoft Kinect Xbox 360 oyun sisteminin ii¢
temel bileseni bulunmaktadir: Kinect Sensor, kullanicinin hareketlerinin takibini
yapan ve hareketlerin algilanmasini saglayan hastanin viicudunu algilayan oynar
baslikli bir kizilotesi goriintii sensoriidiir. Xbox 360 Oyun Konsolu, farkli sanal
ortamlar1 iceren ¢esitli oyun programlarinin ¢alistirildigi ve Kinect tarafindan
algilanan hareket verilerinin Sisteme islenerek oyun programu ile birlestirildigi hafif,

kullanim1 kolay bir cihazdir. Televizyon ekrani, Oyunun igerisindeki sanal gevrelerin
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ve kullanict i¢in oyun iginde olusturulan avatar gorintiilerinin yansitilmasini
saglayan ekrandir. LCD televizyon veya projeksiyon yardimiyla yansitilarak Kinect
Xbox oyun konsolu ve sensorii hastalarin dis faktorlerden etkilenmemesi amaciyla,
ayr1 bir odaya yerlestirildi. Hastalar, burada minimum bozucu etkiye maruz kalarak
LCD televizyon karsisinda kamera sensoriiniin onlar1 algilayp tiim viicutlarmi
gorebilcegi uzaklikta ayakta iken oyun oynadilar. Hastanin pozisyonu, LCD
televizyon veya projeksiyona 2,25-2,75 metre mesafede olacak sekilde belirlendi ve
kamera sensorii konsolun iizerinde hastanin tiim viicut hareketlerini gorebilcek acida
ve yikseklikte ayarlandi. Hastanin Kinect Sensorii araciligiyla oncelikle
kalibrasyonu ve sensOriin dogru acgida kullaniciyr gorerek ayarlanmasi saglandi.
Ardindan Kinect talimatlar1 dogrultusunda 6nce hastanin elini kullanarak oyunu
secmesi ardindan ellerini basinin tstiine getirip sallamasiyla oyunun baglamasi

sagland1 (Sekil 2).

< s

Stand as far bgck as you ¢
» FThgn raise your han

1

an within the purple areq,
d above your head

C— 58

Sekil 2: Sanal Gergeklik Oyununun Baslamasi
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Tedavi i¢in hem iist ekstremitenin bilateral kullanimini saglayan,hemiparetik
taraf alt ve iist ekstremitenin beraber kullanimin1 saglayan Kinect Sports oyunlar1

icerisinden Boks Oyunu kullanildi (Sekil 3).

Change Sport
P " .

7

Sekil 3: Sanal Boks Oyunu

Oyunun baginda kullanicinin kendisini rakibine karsi korumasi ve dogru yumruk
atabilmesi igin direk yumruk (yiiksek ve algak), krose (rakip oyuncunun kulagina
dogru atilan yumruk) ve blok pozisyonu (yiiksek ve algak) olmak tizere 3 farkl

pozisyon gosterilmektedir (Sekil 4,5,6).
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Punch to strike your opponent

<(Punch High

Punch »
Low

[ 1. Quick Punch )

Sekil 4: Yiiksek ve Alcak Direk Yumruk Talimatlar1

Pull your shoulder back before you punch to add power and knock your opponent back

Pull Shoulder s,
Back

(1. | Quick Punch ) @ Power Punch )

Sekil 5: Krose Talimati
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Put your hands in front of your face or body to block
_«Block High

Block Low ™

@  cuickpPunch ] @& PowerpPunch ) (3. 18 Block i)

Sekil 6: Yiiksek ve Algak Blok Pozisyonu Talimatlari

Oyuncunun basarisi arttik¢a (round sayisi arttik¢a) rakip avatarim yumruklara

tepki verme hiz1 artmaktadir (Sekil 7).

Sekil 7: Rakip Avatar
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Fizyoterapist tarafindan roundlar arasinda veya hastanin durumuna gore
uygun dinlenme aralar1 verilmesi saglandi ve olusabilcek komplikasyonlara karsi

onlemler alind1 (Sekil 8, 9).

Sekil 8, 9: Sanal Boks Egitimi

Hastalarin sanal boks egitimi baslamadan once fizyoterapist tarafindan oyun
hakkinda bilgi verildi ve oyunu nasil oynayacaklar1 gdsterildi. Sanal boks oyunu {ist
ekstremitenin aktif bir sekilde kullanimini gerektiriyordu. Hastalar genellikle,
oyunlar swrasinda etkilenen taraflar1 ile aktif omuz fleksiyonu, abdiiksiyonu, dis
rotasyonu ve i¢ rotasyonu ile birlikte dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu, el bilek
fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketlerini yaptilar.

Tedavi programi: 4 dk oyun 1dk dinlenme (seviye 1), 4 dk oyun 1 dk
dinlenme (seviye 2), 4 dk oyun 1 dk dinlenme (seviye 3), 4 dk oyun 1 dk dinlenme

(seviye 4) seklinde planlandi.
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3.2.2.2 Gercek Boks Egitimi
NGT programina ek olarak 8 hafta boyunca haftada 3 seans 30 dk gergek
boks egitimi verildi. Buna gore fizyoterapist ve hastalar boks eldiveni takarak ve

hastalardan fizyoterapistin eldivenine talimatlar dogrultusunda yumruk atmasi

istendi ( Sekil 10).

Sekil 10: Gergek Boks Egitimi

Tedavi programu:

[k seviye unilateral olarak 30 sn sag yumruk (yiiksek direk yumruk) 1 dk
dinlenme, 30 sn sol yumruk (yliksek direk yumruk), 1 dk dinlenme daha sonra
unilateral olarak 30 sn sag yumruk (algak direk yumruk), 1 dk dinlenme, 30 sn
sol yumruk (algak direk yumruk) ve 1 dk dinlenme seklinde uygulandi.

2. seviye bilateral 30 sn sag ve sol yumruklar (yiiksek direk yumruk) 1
dk dinlenme, 30 sn sag ve sol yumruklar (algak direk yumruk), 1 dk dinlenme,

bilateral 30 sn sag ve sol yumruklar (algak direk yumruk), 1 dk dinlenme,
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bilateral 30 sn sag ve sol yumruklar 1 dk dinlenme (yiiksek krose yumruk),
bilateral 30 sn sag ve sol yumruklar 1 dk dinlenme (algak krose yumruk),
unilateral olarak 30 sn sag yumruk, 1 dk dinlenme (yiiksek direk yumruk), 30 sn
sol yumruk 1 dk dinlenme (yiiksek direk yumruk), tinilateral olarak 30 sn sag
yumruk, 1 dk dinlenme (algak yumruk), 30 sn sol yumruk ve 1 dk dinlenme
(algak yumruk) seklinde uygulandi.

3. seviye bilateral 30 sn sag, sol sirali yumruklar ve gévde rotasyonu, 1 dk
dinlenme (yiiksek krose yumruk), bilateral 30 sn sag, sol swrali yumruk ve govde
rotasyonu 1 dk dinlenme (algak krose yumruk), tinilateral olarak 30 sn sag
yumruk, 1 dk dinlenme (yiiksek direk yumruk), 30 sn sol yumruk 1 dk dinlenme
(yiiksek direk yumruk), tinilateral olarak 30 sn sag yumruk 1 dk dinlenme (algak
direk yumruk), 30 sn sol yumruk (algak direck yumruk) ve 1 dk seklinde
uygulandu.

4. seviyede bilateral 30 sn 1 sag, 2 sol ve 2 sag, 1 sol seklinde karigik
bilateral yumruklar (yiiksek krose yumruk) ve gévde rotasyonu, 1 dk dinlenme,
bilateral 30 sn 1 sag, 2 sol ve 2 sag,1 sol seklinde karisik bilateral yumruklar
(algak krose yumruk) ve gévde rotasyonu ve 1 dk dinlenme seklinde uygulandi.

Seviyeler arasi direng ve frekanslar fizyoterapist tarafindan seanslar

ilerledik¢e arttirildi.

3.3.3 Verilerin istatiksel Analizi

Aragtirma verileri istatistiksel olarak Statistical Package for Social Sciences

(SPSS) 24.0 yaziliminda ¢6ziimlendi.

Arastirmamizda kullanmis oldugumuz parametreler icin sayi, yilizde (%),

ortalama =+ standart sapma (x+ss) kullanildi. Sanal ve gercek boks egitimi tedavisi

uygulanan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine, hastalik Gykiilerine ve omuz
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agrist yasama durumuna gore dagilimi ¢apraz tablolar ile gdsterilmis ve gruplar arasi
karsilastirmalarda Pearson ki kare ve Fisher Kesin Testi kullanildi.

Sanal ve gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin ACE-R, WMFT,
FAB-T, FAI, MEB-T ve VBA skorlarma ait ortalama ve standart sapma degerlerinin
yani sira ortalamaya iliskin %95 giiven araligi gosterildi. Veri setinin normal
dagilima uyup uymadigir Shapiro-Wilk testi ile incelenmis ve normal dagilima
uymadig1 belirlendi. Buna gore hastalarin gruplarina gére ACE-R, WMFT, FAB-
T,FAI, MEB-T ve VBA skorlarmmn karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanild1 ve grup i¢i tedavi Oncesi-tedavi sonrasi karsilastirmalarda ise Wilcoxon
Isaret Testi kullanildi.

Grup i¢i ve gruplar arasi1 karsilastrmada elde edilen verilerin farkli olup
olmadiklarmi berlirlemek i¢in hem “p” degerleri hem de %95 GA degerleri dikkate
alind1. Aritmetik ortalamalar % 95 Giiven Aralig1 (%95 GA) alt ve {ist sinir degerleri
ile birlikte verildi.p< 0.05 ise ve %95 GA alt ve iist smirlar1 arasinda ¢akisma yoksa
dlctimlerin ortalamalar1 birbirinden farklidir.iki 6l¢iim ortalamasi arasindaki farkin
%95 GA alt ve lst sinirlart “0” 1 kapsamiyorsa iki 6l¢limiin ortalamalar1 birbirinden
farklidir.

Tedavinin etkililigini belirlemek etki biiyiikliigii hesaplamasinda r=z/(nx2)

formiili kullanildi. r<0,1 kiiciik etki, r=0,3 orta etki, r>0,5 biiyiikk etki olarak

yorumlandi (196).
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Boliim 4

BULGULAR

4.1 Sosyo-Demografik ve Hastahk Oykiisii ile Tlgili Bilgiler

Tablo 1 ’de katilimcilarin sosyo-demografik ozelliklerine gore dagilimi
verildi. Calismamizda sanal ve gercek boks egitimi gruplarinda yer alan bireylerin
demografik 6zellikler acisindan benzer oldugu belirlendi. Yapilan ki kare testi
sonucunda katilimcilari gruplarina gore yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu
ve sosyal giivence durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit

edildi (p>0,05 ).

Tablo 1: Katihmcilarm Sosyo-Demografik Ozellikleri (n=40)

Gruplar
Sanal (n=20) Ger¢ek(n=20) p i
Degiskenler
Yas Ortalamasi, x+ss 58,25+ 11,19 60,15+ 10,19
55 yas ve alt1, n (%) 7 35,00 5 25,00
56-65 yas, n (%) 8 40,00 8 40,00 0,717
66 yas ve tlzeri, n (%) 5 25,00 7 35,00
Cinsiyet, n (%)
Kadin 8 40,00 5 25,00 0.311
Erkek 12 60,00 15 75,00 ’
Medeni Durum, n (%)
Evli 16 80,00 14 70,00 0,465
Bekar 4 20,00 6 30,00
Tedavi Seviyesi, n (%)
[lkokul ve alt1 8 40,00 13 65,00
Lise 5 25,00 4 20,00 0,234
Lisans/Lisansiistii 7 35,00 3 15,00

: Fisher kesin Ki-kare testi, i: Pearson Ki kare testi
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Tablo 2 incelendiginde yapilan ki kare testleri sonucunda katilimcilarin
gruplarma gore inme zamani, etkilenen ekstremite, dominant ekstremite ve kronik
hastalikliga sahip olma yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1

tespit edildi (p>0,05).

Tablo 2: Katilimcilarin Hastalik Oykiileri (n=40)

Sanal (n=20) Gerg¢ek(n=20)

n % N % P Degeri
Inme zamani,n (%)
1 y1l ve alt1 5 25,00 3 15,00
1-3 yi1l arasi 9 45,00 9 45,00 0,675%
3 yil ve lizeri 6 30,00 8 40,00
Etkilenen ekstremite,n (%)
Sag 14 70,00 7 35,00
Sol 6 30,00 13 65,00 0.027%
Dominant ekstremite,n (%)
Sag 18 90,00 18 90,00
Sol 2 10,00 2 10,00 06987
Kronik Hastalik,n (%)
Var 16 80,00 19 95,00
Yok 4 20,00 1 5,00 0.171f

+: Fisher kesin Ki-kare testi, 1: Pearson Ki kare testi

Tablo 3 incelendiginde sanal boks egitimi grubundaki hastalarin %40’inda
omuz agrist bulundugu, gercek boks egitimi grubundaki hastalarm ise %55,0’inde
omuz agrist oldugu belirlendi. Sanal ve gergek boks egitimi tedavisi uygulanan
hastalarm omuz agris1 varligi ki kare analizi ile karsilastirilmis ve gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli diizeyde bir fark olmadig: saptandi(p>0,05 ).
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Tablo 3: Katilimcilarin Omuz Agrist Oykiisii (n=40)

Sanal Gercek
(n=20) (n=20)
Omuz Agrisi, n (%) % % p
n n
Yok 12 60,00 9 45,00 0,342%
Var 8 40,00 11 55,00
Seyir(n1=8,n,=11)
Stabil 7 87,50 9 81,82 0,6247
Diizelme 1 12,50 2 18,18
Tipi (n1=8,n,=11)
Keskin 4 50,00 4 36,36 0,4497
Belirsiz 4 50,00 7 63,64
Siddeti (n1=8,n>=11)
Hafif 6 75,00 9 81,82 0,574%
Orta 2 25,00 2 18,18
Hareketin agriy1
artirmasi durumu
(n1=8,n=11)
Evet 4 50,00 5 45,45 0,6057
Hayir
4 50,00 6 54,55

+: Fisher kesin Ki-kare testi, : Pearson Ki kare testi, n1: Sanal boks egitimi
grubundaki kisi sayisi, n2: Gergek boks egitimi grubundaki kisi sayis1

4.2 Kognitif Fonksiyonlar ile Tlgili Bulgular

Tablo 4 incelendiginde sanal ve ger¢ek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin
ACE-R 6l¢tim degerleri tedavi 6ncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farkin bulunmadig: tespit edildi (p>0,05).

47



Tablo 4: Sanal ve Gergek Boks Egitimi Gruplarmin Tedavi Oncesi Kognitif
Degerlendirme Skorlarinin Karsilastirilmasi, x +s, (%95 GA)

Sanal (n=20) Ger¢ek(n=20) P Degeri *
Ted. Oncesi Ted. Oncesi
ACE-R/ Dikkat 16,30 + 1,66 16,20+1,24 0,565
(15,52 — 17,08) (15,62 — 16,78)
ACE-R/ Bellek 12,25+3,54 13,5+3,24 0,277
(10,59 — 13,91) (11,99 — 15,01)
ACE-R/ Akicilik 7,30+1,84 7,35+1,18 0,925
(6,44 — 8,16) (6,80 — 7,90)
ACE-R/ Dil 23,05+2,28 23,4+1,5 0,841

(21,98 —24,12) (22,70 — 24,10)

ACE-R/ Gérsel 13,45%1,73 13+1,56 0,327
(12,64 —14,26) (12,27 — 13,73)

ACE-R/ Toplam 72,25+9,07 73,45+6,49 0,841
(68,00 —76,5) (70,41 — 76,49)

*: Wilcoxon Isaret Testi, ACE-R: Addenbrook Kognitif Degerlendirme-Revize

Tablo 5’de sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi dncesinde
ve sonrasinda ACE-R odl¢iimlerinin karsilastirilmasi amaciyla uygulanan Wilcoxon
testi sonuglar1 gosterildi.

Aragtirmaya alman sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi
oncesi ve tedavi sonrast ACE-R testi dikkat, dil ve gorsel skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05), ACE-R toplam, bellek ve
akicilik skorlar1 arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi
(p<0,05). Sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi sonrasi bellek

skorlar1 azalirken, ACE-R toplam ve akicilik skorlarinin arttig1 goriildii.
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Tablo 5: Sanal Boks Egitimi Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Kognitif
Degerlendirme Skorlarinin Karsilastirilmasi, ¥+s , (%95GA)

} Sanal (n=20)
Ted. Oncesi Ted. Sonrasi P Degeri*
ACE-RIDIKkat 16 351 1 66 16,30+1,66 1,000
(15,52 —17,08) (15,52 — 17,08)
ACE-R/Bellek 1, 1513 54 13,45+3,53 0,001
(10,59 —13,91) (11,80 — 15,10)
ACE-R/ Akieilik 7 351 g4 8,15+1,90
(6,44 — 8,16) (7,26 — 9,04) 0,007
ACE-R/ DIl 23,05+2,28 23,45+1,99
(21,98 —24,12) (22,52 — 24,38) 0,071
ACE-R/Gorsel 3 4541 73 13,65+1,73
(12,64 —14,26) (12,84 — 14,46) 0,102
ACE-R/ Toplam 72,25+9,07 75,05+8,47
(68,00 —76,5) (71,09 —79,01) 0,000

*: Wilcoxon Isaret Testi, ACE-R: Addenbrook Kognitif Degerlendirme-Revize

Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast ACE-R Skalas1 dikkat ve bellek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkin bulunmadigi saptandi (p>0,05). Hastalarin ACE-R toplam skorlari,
akicilik, dil ve gorsel skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
tespit edildi (p<0,05). Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi
sonrast ACE-R testi toplam skorlari, akicilik, dil ve gorsel skorlar1 tedavi o6ncesine
gore daha yiiksek bulundu. ACE-R/Bellek, ACE-R/Akicilik ve ACE-R/Toplam
skorlar1 %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve iist sinirlarinin ¢akismadig: ve iki

ortalama arasindaki farkin “0” degerini kapmasamadigi tespit edildi.
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Tablo 6: Gergek Boks Egitimi Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Kognitif
Degerlendirme Skorlarinin Karsilagtirilmasi, x+s, (%95GA)

Gerg¢ek (n=20)

Ted. Oncesi Ted. Sonrasi P Degeri*
ACE-R/ Dikkat 16,20+1,24 16,40+1,50 0,157
(15,62 — 16,78) (15,7 —17,1)
ACE-R/ Bellek 13,50+3,24 13,80+2,73 0,206
(11,99 — 15,01) (12,52 — 15,08)
ACE-R/ Akicilik 7,35+1,18 8,05+1,19 0,002
(6,80 — 7,90) (7,49 — 8,61)
ACE-R/ Dil 23,40+1,50 23,75+1,62 0,008
(22,70 — 24,10) (22,99 — 24,51)
ACE-R/ Gorsel 13,00+1,56 13,50+1,36 0,015
(12,27 — 13,73) (12,86 — 14,14)
ACE-R/ Toplam 73,45+6,49 75,55+6,39 0,000

(70,41 —76,49) (72,56 — 78,54)

*: Wilcoxon Isaret Testi, ACE-R: Addenbrook Kognitif Degerlendirme-Revize

Tablo 7 incelendiginde sanal ve gergek boks egitimi tedavisi uygulanan
hastalar tedavi sonrasinda ACE-R 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadigi tespit edildi (p>0,05). ACE-R/Dil, ACE-R/Akicilik, ACE-
R/Gorsel ve ACE-R/Toplam skorlar1 %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve iist
smirlarmin  ¢akigsmadigi  ve iki ortalama arasindaki farkin  “0” degerini

kapmasamadig tespit edildi.
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Tablo 7: Sanal ve Ger¢ek Boks Egitimi Gruplarinin Tedavi Sonrasi1 Kognitif
Degerlendirme Skorlarinin Karsilastirilmasi, x +s, (%95GA)

Sanal(n=20) Gercek(n=20)
Ted. Sonrasi Ted. Sonrasi P Degeri*™
ACE-R/ Dikkat 16,40+1,50 16,30+1,66 0,925
(15,70 — 17,10) (15,52 — 17,08)
ACE-R/ Bellek 13,80+2,73 13,45+3,53 0,862
(12,52 — 15,08) (11,80 — 15,10)
ACE-R/ Akicilik 8,05+1,19 8,15+1,9 0,820
(7,49 — 8,61) (7,26 — 9,04)
ACE-R/ Dil 23,75+1,62 23,45+1,99 0,738
(22,99 — 24,51) (22,52 — 24,38)
ACE-R/ Gorsel 13,50+1,36 13,65+1,73 0,678
(12,86 — 14,14) (12,84 — 14,46)
ACE-R/ Toplam 75,55+6,39 75,05+8,47 0,947

(72,56 — 78,54)

(71,09 — 79,01)

**: Mann Whitney U testi, ACE-R: Addenbrook Kognitif Degerlendirme-Revize

Sanal boks egitimi uygulanan tedavi grubunda ACE-R Dikkat, Bellek,
Akicilik, Dil, Gorsel ve Toplam agisindan etki biiyiikliigii sirasiyla 0, 0,7, 0,6, 0, 0 ve
0,8 idi. Buna karsin gergek boks egitimi grubunda bu degerler sirasiyla 0, 0, 0,7, 0,6,
0,5 ve 0,8 idi. Sanal boks egitimi grubunda ACE-R/Bellek, ACE-R/Akicilik ve
Toplam ACE-R gergek boks egitimi grubunda ise ACE-R/Akicilik, ACE-R/Gorsel
ve Toplam ACE-R agisindan klinik etki biiyiikliiklerinin biiyiik oldugu bulundu (tim

r’ler>0,5).
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Skoru
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Sekil 10: Sanal ve Gergek Boks Egitimi Gruplariin Kognitif Degerlendirme
Skorlarma Ait Etki Biiytikliikler1

4.3 Katihmcilarin Ust Ekstremite Fonksiyonlari ile Ilgili Bulgular

Tablo 8’de arastirma kapsamina alinan sanal ve gergek boks egitimi tedavisi
uygulanan hastalarin tedavi oncesinde WMFT, MEBT ve VBA 6l¢iimlerinin
karsilagtirilmasina iligkin yapilan Mann-Whitney U testi sonuglari gdsterilmistir.
Tablo 8 incelendiginde sanal ve ger¢ek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin
tedavi oncesinde WMFT, MEBT 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir farkin bulunmadigi tespit edildi (p>0,05).

Aragtirmaya katilan sanal ve gercek boks egitimi tedavisi uygulanan
hastalarin tedavi oncesinde VBA sol yumruk sayist ve sag yumruk sayisi 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanirken (p>0,05), bilateral
yumruk sayilar1 arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Sanal boks
egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi Oncesinde bilateral yumruk sayilari,

gercek boks tedavisi uygulanan hastalara gore daha ytiksek bulundu.
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Tablo 8: Sanal ve Gergek Boks Egitimi Gruplarinm Tedavi Oncesi Ust Ekstremite
Fonksiyonlar1 Skorlarmm Karsilastirilmasi, x +s, (%95GA)

Sanal(n=20) Gergek(n=20)
Ted. Oncesi Ted.Oncesi P Degeri**

WMFT 68,00+9,46 69,65+3,12 0,678
(63,57 — 72,43) (68,19 — 71,11)

MEBT-Unilateral 1,69+0,59 1,78+0,5 0,327
(1,41 — 1,96) (1,55— 2,01)

MEBT-Bilateral 31,50+6,63 30,808,098 0,149
(28,40 — 34,60) (26,60 — 35,00)

Sol Yumruk Sayis1 31,5+6,63 30,8+8,98 0,620
(28,40 — 34,60) (26,60 — 35,00)

Sag Yumruk Sayisi 30,15+6,2 31,8+10,73 0,820
(27,25 — 33,05) (26,78 — 36,82)

Bilateral Yumruk Sayis1 37,25+7,54 33,65+7,56 0,040
(33,72 — 40,78) (30,11 — 37,19)

**: Mann-Whitney U Testi, WMFT: Wolf Motor Fonksiyon Testi, MEBT:Minnesota
El Beceri Testi

Tablo 9’da sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi dncesinde
ve sonrasinda WMFT, MEBT ve VBA o4lglimlerinin karsilastirilmasi amaciyla
uygulanan Wilcoxon testi sonuglar1 gosterilmistir.

Sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarm WMFT tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi skorlar1 arasmndaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi sonrasi
WMFT skorlar1 tedavi dncesine gore daha yiiksek bulunmustur.

Sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi oncesi MEBT
skorlarinin tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

tespit edilmistir (p<0,05).
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Aragtirma kapsamina alinan sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VBA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalarin tedavi sonrasinda sol yumruk sayist,
sag yumruk sayis1 ve bileteral yumruk sayis1 6l¢iim degerleri tedavi dncesine gore
daha yiiksek bulunmustur. WMFT,MEBT-Unilateral, MEBT-Bilateral,Sol Yumruk
Sayis;,Sag Yumruk Sayisi1 ve Bilateral Yumruk Sayisi skorlar1 %95 GA ile birlikte
ele alindiginda alt ve iist sinirlarmin ¢akismadigi ve iki ortalama arasindaki farkin

“0” degerini kapmasamadig: tespit edildi.

Tablo 9: Sanal Boks Egitimi Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Ust Ekstremite
Fonksiyonlar1 Skorlarinin Karsilastirilmasi, x +s, (%95GA), (n=20)

Sanal
Ted. Oncesi Ted.Sonrasi P Degeri*
WMFT 68,00+9,46 68,90+9,57 0,004
(6357—72,43)  (64,42—73,38)
MEBT-Unilateral 1,69+0,59 1,58+0,40 0,017
(1,41—1,96) (1,39—1.77)
MEBT-Bilateral 31,50+6,63 2,51+0,99 0,000
(28.4—34,6) (2,05—2,98)
Sol Yumruk Sayis1 31,50+6,63 34,7+8,58 0,003
(28,40—346)  (30,68—38,72)
Sag Yumruk Sayis1 30,15+6,2 33,05+8,04 0,007
(27,25-3305)  (29,29—36,81)
Bilateral Yumruk Sayis1 37,25+7,54 45,05+9,78 0,000

(33,72—40,78)  (40,47—49,63)

*: Wilcoxon Isaret Testi, WMFT: Wolf Motor Fonksiyon Testi, MEBT:Minnesota El
Beceri Testi

Arastirma kapsamina alinan gercek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin
tedavi Oncesinde ve sonrasinda WMFT, MEBT ve VBA 0lgiimlerinin
karsilagtirilmasima dair Wilcoxon testi sonuglar1 Tablo 10°da verilmistir.

Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarn WMFT tedavi oncesi ve

tedavi sonrast skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
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edilmistir (p<0,05). Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi sonrasi
WMFT skorlar1 tedavi 6ncesine gore daha yiiksek bulundu.

Arastirma kapsamina alinan gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast MEBT skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel agidan
anlamli diizeyde oldugu saptanmistir. Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan
hastalarin tedavi sonrast MEBT-Bilateral skorlarinin tedavi 6ncesine gore yiiksek
oldugu goriildii (p<0,05).

Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast VBA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu
goriilmiistiir (p<0,05). Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi
sonrasi sol yumruk sayisi, sa§ yumruk sayisi ve bileteral yumruk sayisi Olglim
degerleri tedavi dncesinden yiiksektir (p<0,05)..

WMFT,MEBT-Unialateral, MEBT-Bilateral, Sol Yumruk Sayisi, Sag
Yumruk Sayist ve Bilateral Yumruk Sayisi skorlart %95 GA ile birlikte ele
almdiginda alt ve st smirlarinin ¢akismadig1 ve iki ortalama arasindaki farkin “0”

degerini kapmasamadigi tespit edildi.
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Tablo 10: Gergek Boks Egitimi Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Ust Ekstremite

Fonksiyonlar1 Skorlarmm Karsilastirilmasi, x £s, (%95GA), (n=20)

Gercek
Ted. Oncesi Ted.Sonrasi P Degeri *

WMFT 68,00+9,46 71,05+2,56 0,000
(63,57—72,43) (69,85—72,25)

MEBT-Unilateral 1,694+0,59 1,73+0,51 0,000
(1,41—1,96) (1,49—1,97)

MEBT-Bilateral 3,39+2,53 2,424+0,55 0,000
(2,20—4,57) (2,16—2,67)

VBA Sol Yumruk 31,50+6,63 33,90+8,75 0,000
Sayisi (28,40—34,60) (29,81—37,99)

VBA Sag Yumruk 30,15+6,20 34,15+10,12 0,002
Sayisi (27,25—33,05) (29,42—38,88)

VBA Bilateral Yumruk 37,25+7,54 40,3+8,58 0,000
Sayisi (33,72—40,78) (36,28—44,32)

*: Wilcoxon Isaret Testi, WMFT: Wolf Motor Fonksiyon Testi, MEBT:Minnesota El

Beceri Testi, VBA:Videolu Boks Analizi

Tablo 11 incelendiginde sanal ve ger¢ek boks egitimi tedavisi uygulanan

hastalarin tedavi sonrasinda WMFT, MEBT ve VBA 6l¢iimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmadig: tespit edildi (p>0,05)

Tablo 11: Sanal ve Gergek Boks Egitimi Gruplarinin Tedavi Sonras1 Ust Ekstremite

Fonksiyonlar1 Skorlarinin Karsilastirilmasi, x s , (%95GA)

Sanal (n=20) Gerg¢ek (n=20)

Ted. Sonrasi Ted.Sonrasi P Degeri**
WMFT 68,90+9,57 71,05+2,56 0,799
(64,42—73,38) (69,85—72,25)
MEBT-Unilateral 1,58+0,4 1,73+0,51 0,327
(1,39—1,77) (1,49—1,97)
MEBT-Bilateral 2,51+0,99 2,42+0,55 0,779
(2,05—2,98) (2,16—2,67)
VBA Sol Yumruk Sayis1 34,70+8,58 33,9+8,75
(30,68—38,72) (29,81—37,99) 0,799
VBA Sag Yumruk Sayisi 33,05+8,04 34,15+10,12 1,000
(29,29—36,81) (29,42—38,88)
VBA Bilateral Yumruk Sayis1 45,05+9,78 40,3+8,58 0,068

(40,47—49,63) (36,28—44,32)

**. Mann Whitney U testi, WMFT: Wolf Motor Fonksiyon Testi, MEBT:Minnesota

El Beceri Testi, VBA:Videolu Boks Analizi
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Sanal boks egitimi grubunda WMFT, MEBT-Unilateral, MEBT-Bilateral, Sol
Yumruk Sayisi, Sag Yumruk Sayist ve Bilateral Yumruk Sayisi agisindan etki
biyiikligi sirasiyla 0,6, 0,4, 0,5, 0,8, 0,6, 0,6 ve 0,9 idi. Buna karsin gergek boks
egitimi grubunda bu degerler sirasiyla 0,8, 0,9, 0,9, 0,8, 0,7, 0,8 olarak bulundu.Sanal
ve gergek boks egitimi gruplarinda WMFT,MEBT-Bilateral ve VBA skorlarinin

klinik etki biiyiikliikleri yliksek bulundu( tiim r’ler>5).

0,9

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

WMFT MEBT-Unilateral MEBT-Bilateral Sol Yumruk Sayisi Sag Yumruk Sayisi Bilateral Yum
Sayisi

® Qanal Rake  ® Gerrek Rake

Sekil 11: Sanal ve Gergek Boks Egitimi Gruplarmin Ust Ekstremite Fonksiyonlar1
Skorlarma Ait Etki Biiyiikliikleri

4.4 Denge Fonksiyonlari ile flgili Bulgular

Tablo 12°de arastirma kapsamina alinan sanal ve gercek boks egitimi tedavisi
uygulanan hastalarin tedavi oncesinde FAB-T, Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasina
iliskin yapilan Mann-Whitney U testi sonuglar1 gosterilmistir. Tablo 12

incelendiginde sanal ve gercek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi
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oncesinde FAB-T Olcliim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin

bulunmadig1 tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 12: Sanal ve Gergek Boks Egitimi Gruplarmin Tedavi Oncesi Denge
Fonksiyonlar1 Skorlarmm Karsilastirilmasi, x +s, (%95GA)

Sanal(n=20) Gergek(n=20)
Ted. Oncesi Ted.Oncesi P Degeri **
FAB-T 26,20+4,77 24,45+5,00 0,341
(23,97—28,43) (22,11—26,79)

**: Mann-Whitney U Testi, FAB-T: Fullerton Gelismis Denge Olgegi

Tablo 13’de sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesinde
ve sonrasinda FAB-T Olciimlerinin karsilastirilmas1 amaciyla uygulanan Wilcoxon
testi sonuglar1 gosterilmistir.

Sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin FAB-T tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p<0,05). Sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi sonras1 FAB-
T skorlar1 tedavi oncesine gore daha yiiksek bulundu. FAB- T skorlar1 %95 GA ile
birlikte ele alindiginda alt ve iist smirlarinin ¢akismadigi ve iki ortalama arasindaki

farkin “0” degerini kapmasamadig: tespit edildi.

Tablo 13: Sanal Boks Egitimi Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Denge
Fonksiyonlar1 Skorlarmm Kargilastirilmasi, x +s, (%95GA)

Sanal (n=20)
Ted. Oncesi Ted.Sonrasi P Degeri *
FAB-T 26,20+4,77 30,20+4,76 0,000

(23,97—28,43)  (27,97—32,43)

*: Wilcoxon Isaret Testi, FAB-T: Fullerton Gelismis Denge Olgegi
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Arastirma kapsamina alinan gercek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin
tedavi Oncesinde ve sonrasinda FAB-T Ol¢iimlerinin  karsilastirilmasina  dair
Wilcoxon testi sonuglar1 Tablo 14’de verilmistir.

Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin FAB-T tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrast skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi(p<0,05). Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi sonrasi
FAB-T skorlar1 tedavi dncesine gore daha yiiksek bulunmustur. FAB- T skorlar1 %95
GA ile birlikte ele alindiginda alt ve st smirlarinin ¢akismadigi ve iki ortalama

arasindaki farkin “0” degerini kapmasamadigi tespit edildi.

Tablo 14: Gergek Boks Egitimi Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Denge
Fonksiyonlar1 Skorlarinin Karsilastirilmasi, x +s, (%95GA)

Gergek (n=20) Sanal (n=20)
Ted. Oncesi Ted.Sonrasi P Degeri*

FAB-T 24,45+5,00 29,40+5,40 0,000

(22,11—26,79)  (26,87—31,93)

*: Wilcoxon Isaret Testi, FAB-T: Fullerton Gelismis Denge Olgegi

Tablo 15 incelendiginde sanal ve ger¢ek boks egitimi tedavisi uygulanan
hastalarin tedavi sonrasinda FAB-T ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadig tespit edildi (p>0,05).
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Tablo 15: Sanal ve Gergek Boks Egitimi Gruplarinin Tedavi Sonras1 Denge
Fonksiyonlar1 Skorlarmm Karsilastirilmasi, x +s, (%95GA)

Sanal (n=20)  Gerg¢ek (n=20)
Ted. Sonrasi Ted.Sonrasi P Degeri**

FAB-T 30,20+4,76 29,40+5,40 0,602
(27,97—32,43)  (26,87—31,93)

**:Mann-Whitney U Testi, FAB-T: Fullerton Gelismis Denge Olcegi

Sanal boks egitimi grubunda FAB-T agisindan klinik etki biytikligi 0,9
bulunurken gercek boks egitimi grubunda da 0,9 hesaplanarak klinik etki
biiyiikliigiiniin her iki egitim grubunda da biiyiik oldugu bulundu (tiim r’ler>0,5).

4.5 Giinliik Yasam Aktivitesi ile Ilgili Bulgular

Tablo 16’da arastirma kapsamina alman sanal ve gercek boks egitimi tedavisi
uygulanan hastalarin tedavi oncesinde FAI 6lciimlerinin karsilastirilmasma iliskin
yapilan Mann-Whitney U testi sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 16 incelendiginde sanal ve gergek boks egitimi tedavisi uygulanan
hastalarm tedavi dncesinde FAI 6lciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkin bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Sanal ve gercek boks egitim
gruplar1 arasinda FAI &lciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadig: tespit edildi (p>0,05).

Tablo 16: Sanal ve Gergek Boks Egitimi Gruplarmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Giinliik Yasam Aktivitesi Skorlarinin Karsilastirilmasi, x +s, (%95GA)

Sanal (n=20) Gercek (n=20)
P Degeri**
Tedavi Oncesi 27,65+11,31 23,80+6,99 0,221
FAI (22,35—32,95) (20,53—27,07)
Tedavi Sonrasi 28,40+11,53 25,20+6,14 0,221
FAI (23,00—33,80) (22,32—28,08)

**: Mann-Whitney U Testi, FAI: Frenchay Aktivite Indeksi
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Tablo 17°de sanal ve ger¢ek boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi
oncesinde ve sonrasinda FAI 6lciimlerinin karsilastirilmas: amaciyla uygulanan
Wilcoxon testi sonuglari gosterilmistir.

Sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin FAI tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarn tedavi sonrasi FAI
skorlar1 tedavi dncesine gore daha yiiksek bulundu. FAI skorlar1 %95 GA ile birlikte
ele alindiginda alt ve iist sinirlarmin ¢akismadigi ve iki ortalama arasindaki farkin
“0” degerini kapmasamadigi tespit edildi. Arastirma kapsamina alinan gercek boks
egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi oncesinde ve sonrasmda FAI
Olctimlerinin  karsilastirilmasina dair Wilcoxon testi sonuglar1 Tablo 17°de
verilmistir. Gergek boks egitimi tedavisi alan hastalarin FAI skorlarinm tedavi
sonrasinda arttig1 ancak farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig: tespit edildi

(p>0,05).

Tablo 17: Sanal ve Gergek Boks Egitim Gruplarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Giinliik Yasam Aktivitesi Skorlarinin Karsilastirilmasi, x +s, (%95GA)

Ted. Oncesi Ted.Sonrasi P Degeri*
SBG FAI 27,65+11,31 28,40+11,53 0,046
(22,35—32,95) (23,00—33,80)
GBG FAI 27,65+11,31 25,20+6,14 0,055

(22,35--32,95)  (22,32—28,08)

*: Wilcoxon Isaret Testi, SBG: Sanal Boks Grubu, GBG: Ger¢ek Boks Grubu,
FAI: Frenchay Aktivite Indeksi

Sanal boks egitimi grubunda giinliik yasam aktivitesi agisindan klinik etki

biiytikliigii 0, 4 olarak hesaplanirken gercek boks egitimi grubunda 0 olarak bulundu.
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Bolim 5

TARTISMA

Bu c¢alisma inme geg¢irmis hemiparetik bireylerde sanal ve gergek boks
egitiminin kognitif fonksiyonlar, list ekstremite fonksiyonlari, denge ve giinliik
yagam aktiviteleri lizerine olan etkisini incelemek amaciyla gerceklestirildi.
Calismamizda gruplar arasinda demografik ve klinik ozellikler agisindan tedavi
oncesinde iki grup arasinda fark olmadigi tespit edildi. Egzersiz etkinligi agisindan
bakildiginda kognitif fonksiyonlar, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve denge skorlarinin
her iki grupta da tedavi sonrasinda Oncesine gore artis mevcut oldugu belirlendi.
Fakat bu parametreler agisindan tedavi sonrasinda iki grup arasinda fark ortaya
c¢ikmadigr saptandi. Gilinliik yasam aktiviteleri acisindan ise sadece sanal boks
egitimi grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda gelisme mevcut oldugu
tespit edildi.

Kognitif bozukluklar inme sonrasinda yaygin olarak ortaya ¢ikan bir
semptomdur ve wuzun vadede koti sonuglarmana belirleyicilerinden birini
olusturmaktadir. Inmeden kaynaklanan Kkognitif bozukluklar hastanm yasam
kalitesini, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin1 ve mesleki yeteneklerini
etkileyebilmektedir (197). Inme sonras: kognitif bozukluklar iiniter bir sendrom
degildir, fakat dikkat, yiiriitiicii islevler, hafiza, dil ve gorsel yetenekler gibi bir¢ok
alanda bozulma ile kendini gostermektedir. Geleneksel olarak inme ¢alismalarindaki
klinik sonuglar, fiziksel iyilesme temel alinarak veya fokal kortikal sendromlar

Olciilerek degerlendirilirken, kognitif bozukluklarin genis yelpazesi goz ardi
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edilmektedir. Etki alanina 6zgii kognitif bozukluklarim uzun vadeli fonksiyonel
etkilerinin incelendigi az sayida prospektif takip ¢aligmasi mevcuttur (198), (199),
(200). Ayrica, inme hastalarinda fiziksel iyilesmenin iyi oldugu veya herhangi bir
fiziksel engelli olmayan kisilerde meydana gelen kognitif bozukluklar hakkinda
olduk¢a az bilgi mevcuttur (200), (201). Tipik olarak inme, uzun siireli hafiza
kodlamasi, odaklanmis dikkat ve yiriitiicii islevlerin yanm1 swra gorsel-uzaysal
beceriler de dahil olmak iizere karmasik kognitif fonksiyonlar1 etkilemektedir.
Sonuglar, inme hastalarmin rutin klinik degerlendirmesinin bir pargasi olarak
ayrintili kognitif degerlendirmenin 6nemini vurgulamaktadir (202). Bugiine kadar,
Klinik olarak fonksiyonel iyilesme gosteren hastalarda kognitif semptomlar1 arastiran
az sayida ¢aligma vardir (203).

Calismamizda, sanal boks egitimi tedavisi uygulanan hastalarin tedavi sonrasi
bellek alt-parametre skorlar1 azalirken, toplam kognitif skor ve akicilik alt-parametre
skorunun arttig1 goriildii. Gergek boks egitimi tedavisi uygulanan grupta ise tedavi
sonrasi toplam kognitif skorun ve akicilik, dil ve gorsel alt-parametre skorlarinin
tedavi Oncesine gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Sanal ve gercek boks egitimi
tedavisi uygulanan gruplar karsilastirildiginda ise tedavi sonrasinda toplam kognitif
skorun ve alt-parametrelerin higbirinde gruplar arasinda fark ortaya ¢ikmadigi tespit
edildi.

Son zamanlarda, ii¢ boyutlu SG programlarmin kognitif fonksiyonlara
etkisini arastirmak igin calismalar yapilmistir (204), (205), (206). Kim ve
arkadaglarimin c¢alismasinda inme geg¢irmis hemiparetik hastalara lrex sistemiyle,
bilgisayar temelli kognitif egitime ek olarak 4 hafta SG egitimi uygulanmis, gorsel
dikkat ve kisa siireli gorsel-uzaysal hafizanin, SG grubunda sadace kognitif egitimin

verildigi kontrol grubuna gore daha etkili oldugu bulunmus (207). Pedro ve

63



arkadaslarinin ¢alismasinda inme gegiren hastalara SG egitimiyle beraber kognitif
egitim programi uygulanmis, dikkat ve hafiza fonksiyonlarinda iyilesme tespit
edilmis (208).

Literatiirde inme gecirmis hemiparetik bireylerde boks egitiminin kognitif
fonksiyonlar iizerine olan etkisini inceleyen herhangi bir calisma mevcut degildir.
Fakat inme ge¢irmis hemiparetik bireylerde aerobik egzersizin etkinligini arastiran
caligmalar mevcuttur. Oberlin ve arkadaslar1 tarafindan yapilan inme sonrasinda
fiziksel aktivitenin kognitif fonksiyonlar {izerine olan etkilerini aragtiran meta-analiz
caligmasinda 12 haftalik birlesik egzersiz programlarinin (aerobik ve kuvvetlendirme
egitimi) kognitif performansi gelistirdigi bulunmus (209).

Fonksiyonel 1iyilesmeyi hedefleyen ndrorehabilitasyon stratejileri noral
plastisite, islemlerin tekrardan Ogrenilmesi ve fonksiyonel reorganizasyonu
kullanmaktadirlar (210). Inme rehabilitasyonnda iyilesmeyi saglayan c¢ok ¢esitli
tedavi yontemleri mevuttur. Norolojik rehabilitasyonun ¢ok onemli bir kismi motor
becerilerin tekrardan 6grenilmesini fasilite etmeye odaklanmaktadir. Egitim motor
O0grenmenin ac¢ik veya Kkapali formlarini igerebilmektedir. Motor O6grenme
baglaminda, a¢ik ve kapali motor Ogrenme arasinda detayli bir ayrim
tanimlanmistir (211). A¢ik motor 6grenme, hareket performansmim sozel bilgi ile
olusturulmasi olarak tanimlanabilir; 6grenme siirecinde kognitif asamalar1 icerir ve
calisma bellegi ile baglantilidir (212). Kapali 6grenme siirecinde, kisi 6grenilmesi
gereken motor becerinin altinda yatan tiim gercekler ve kurallarin farkindadir.
Uygulamada, sozlii agik talimatlar siklikla kullanilir ve ¢ogu zaman bu talimatlar
hastalar1 kendi viicut hareketlerinin farkinda olmalar1 ic¢in tesvik eder (213).
Calismamizda yer alan gercek boks egitimi daha fazla agik 6grenmeyi icermekteydi.

Buna gore, gercek boks egitimi sirasinda katilimcilara hem “sonug¢ bilgisi” ve
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performans bilgisi” saglamistir. Katilimcilara egitim sirasinda  fizyoterapist
tarafindan sozIi geribildirim saglanmis, hata yaptiklari takdirde hatalar1 hakkinda
bilgi saglanip diizeltmeleri istenmis ve dogru yaptiklarinda ise bu sekilde devam
etmeleri  hususunda cesaretlendirilmislerdir. ~Ayrica performans sirasinda
diizeltmeleri gereken hareket komponentleri hakkinda da bilgi saglanmustir.

Acik 6grenmenin aksine, kapali motor 6grenme, sozel hareket performansi
bilgisinde (6rnegin, gercekler ve kurallar) hi¢ veya az bir artigla ve farkinda olmadan
ilerler (214). Ogrenmenin daha otomatik ve daha az bilingli bir sekilde
gerceklesmektedir. Ogrenci 6grenme siirecinin farkindadir, ancak motor becerinin
altinda yatan gergekleri ve kurallar1 bilmez. Kapali 6grenmede sozlii talimatlara
gerek yoktur, ancak g¢evre, motor beceriyi kolaylastirmaktadir. Calismamizda sanal
boks egitimi verilen grupta daha fazla kapali 6grenme stratejileri uygulanmustir.
Buna goére bu gruptaki bireyler sanal ortamda verilen bir gorevi (boks magi),
tamamlamak durumundaydilar. Bu gruptaki katilimcilar hata yaptiginda hatayla ilgili
geri bildirim verilmemekte oyun igerisinde belirli bir sayida verilen canin
azalmasiyla bir roundun kazanilmasi ya da kaybedilmesiyle hastalara bilgi
saglanmaktaydi.

Teorik bakis agisiyla bakildiginda agik motor Ogrenmenin &zellikleri
tanimlanmistir fakat klinikte pratik olarak uygulanabilmesi oldukca karmagiktir.
Inme rehabilitasyonunda motor performans swrasinda kapali dFrenmenin
kullanilmasinin motivasyonu saglayarak noroplastisiteyi arttrmada daha yararli
oldugunu ifade eden bazi ¢alismalar vardir (215). Inme gecirmis bireylerde sanal ve
gercek ortami karsilastiran bir c¢alisma bulunmamaktadir. Yapmis oldugumuz
caligma bir ilk niteligindedir. Calisma sonuglarina bakildiginda, kognitif fonksiyon

icin total skorda fark olmadigi gozlendi fakat gergek boks egitimi grubunda akicilik,
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dil ve gorsel alt-parametrelerde artig goriiliirken, sanal boks egitimi grubunda sadece
akicilik alt-parametrelerde artig goriildii, bellek alt-parametresinde ise azalma
goriildii. Gergek boks egitimi yonteminde ¢aligma bellegine gereksinim duyulmasi,
ayrica sonu¢ ve performans bilgisi verilmesi nedeniyle acik 6grenme yoluyla motor
Ogrenmenin saglanmis olmasi dolayisiyla bazi kognitif alt-parametrelerde daha fazla
etki saglanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Caligmada st ekstremite motor becerisini degerlendirmek amaciyla
kullanilan WMFT ve iist ekstremite enduransini degerlendirmek amaciyla kullanilan
MEBT (iinilateral ve bilateral) sonuglar1 her iki grupta da tedavi oncesine gore tedavi
sonrasinda gelisme meydana geldigini gosterdi. Ayrica, hastalarm VBA skorlarinin
sag, sol ve bileteral yumruk sayilarinin tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda artmis
oldugu belirlendi. Hedef odakli performans analizini degerlendirmek amaciyla
kullanilan VBA yontemi 6l¢iim sonuglarinin st ekstremite motor becerisini ve
enduransini 6lgiim sonuglari ile paralel olarak artmis oldugu goriildii.

Kinect Xbox, diger SG oyunlarmin aksine kavrama gerektirmeden kamerasi
araciligiyla hastanin kol hareketlerini ti¢ boyutlu olarak algilar ve hastanin herhangi
bir kumanda tutmasina gerek kalmaz. Bu anlamda, kavrama kuvveti yeterli olmayan
hastalar i¢in bu ydniiyle biiyiik bir avantaj saglamaktadir. Inme sonras1 Kinect Xbox
kullanilarak uygulanan SG tedavisiyle hareketin restorasyonu yeni motor projeksiyon
bolgeleri olusturularak ve dinlenme halindeki sinapslarm uyandirilmas: yolu ile
saglanmaktadir. SG tedavisinde gorsel ve isitsel geribildirim ile beraber yapilan
hedef odakli, yogun ve tekrarlayici egzersizler sayesinde etkilenen list ekstremitede
hastanin aktif ve ¢ok tekrarli hareket etmesi amaglanmaktadir (216).

Sin ve Lee, subakut inme geg¢irmis hastalarin rehabilitasyonunda Kinect Xbox

oyun konsolunu kullanmislar, 6 hafta, haftada 3 giin, giinliikk 30 dk konvansiyonel

66



tedaviye ek 30 dk Kinect Xbox ile SG tedavisi uygulamiglar ve iist ekstremie
fonksiyonlarinda iyilesme saptamislar (217). SG egitiminin kronik inmeli hastalarda
iist ekstremite motor fonksiyonlarma etkisinin incelendigi randomize kontrollii bir
calismada, alman 20 seans SG egitimi sonucunda iist ekstremite motor fonksiyonu
tedavi Oncesine gore anlamli sekilde iyilesme gostermistir. Bu ¢alismada 20 seans
boyunca uygulnan tedavinin literatiirdeki diger ¢alismalara gore tedavi dozu olarak
cok tekrarli yogun rehabilitasyon saglamak ve ndroplastisiteyi arttirmak igin yeterli
oldugunu savunulmus (218). Bahsi gegen ¢aligmalarin sonuglar1 bizim ¢aligmamizin
sonuglar1 ile benzerlik gosterdigi dikkate alindiginda ¢alismamizda uygulanan 24
seanslik tedavinin {ist ekstremite fonksiyonlarmi gelistirmek igin yeterli olabilecegini
disiinmekteyiz.

Inmeli hastalarda Sony Playstation Il Eyetoy kullanilarak SG tedavisiyle
uygulanan baska bir ¢alismada tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmada fonksiyonel
iyilesme oldugu saptanmis (219). SG oyunlarinin st ekstremite motor
fonksiyonlarma ve giinlilk yasam aktivitelerine etkilerinin ele alindig1 3 sistematik
derlemede ise SG oyunlarmin inme rehabilitasyonunda kullanilabilecegi ve
potansiyel yararlarinin oldugu vurgulanmig. Fakat, bununla birlikte sanal gerceklik
oyunlarinin inme rehabilitasyonunda kullanilabilirligini arttiracak yeterli 6rneklem
say1li randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmis (220), (221),
(222).

Literatiirde gergek boks egitimiyle yapilan tek bir ¢aligma mevcuttur. Park ve
arkadaglarmm yapmis olduklar1 bu ¢alismada inme gecirmis olan hastalara 6 hafta
sireyle haftada 3 seans oturarak uygulanan boks egitiminin {ist ekstremite

fonksiyonlar1 iizerindeki etkisi degerlendirilmis ve c¢alismamizdaki gergek boks
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egitimi grubunun sonuglarina benzer sekilde tedavi Oncesine oranla tedavi sonrasinda
gelisme oldugu tespit edilmis (15).

Ote yandan gesitli aktif egzersiz yontemleri uygulanan diger ¢alismalar
incelendiginde kisitlayic1 zorunlu hareket tedavisi (KZHT) ve ayna terapisi
yontemlerinin yararli etkilerinin oldugu belirtilmis. KZHT’ nin st ekstremite
fonksiyonlarma etkisini arastiran sistematik bir derlemede 28 deneme (858
katilimciyla) incelenmis, KZHT’ nin kol hareketini iyilestirmede aktif fizyoterapi
tedavilerinden daha etkili oldugu goriilmiis (223). Ayna tedavisinin etkinligi plasebo
veya inme sonrast Ust ekstremite motor fonksiyonlarmi iyilestirmeye yonelik diger
tedaviler ile karsilastirildiginda etkinligini kanitlama amaciyla yapilan randomize
kontrollii 62 ¢alismanin dahil edildigi bir derlemede, ¢alismalarda ayna tedavisinin
haftada 3-7 kez, 2-8 hafta boyunca her seans igin 15 ile 60 dakika (haftada ortalama
bes kez, dort hafta boyunca 30 dakika seans) yapildig: tespit edilmis. Sonuglar, {ist
ekstremite motor fonksiyonunu iyilestirmek amaciyla inme geciren hastalarda
geleneksel rehabilitasyona ek olarak ayna terapisinin etkinligine dair kanitlar
gbzlenmis (224). Bu ¢alismalarinin sonuglar1 egzerSiz yonteminden bagimsiz olarak
hastalarin tedaviye aktif katiliminin saglandigi yontemlerin {ist ekstremite
fonksiyonlarmimn gelistirilmesinde yararli oldugunu gostermektedir.

Calismamizda uyguladigimiz sanal ve gercek boks egitiminin iist ekstremite
fonksiyonlarinda anlamli iyilesmeler meydana getirdigi gozlendi. Bu anlamda,
klinikte hemiparetik iist ekstremitenin aktif bir sekilde kullanimmi saglamak
amaciyla iki yontemin de tedavi programlarma eklenmesinin hastalar agisindan
yararli sonuglar agiga c¢ikaracagimi diisiinmekteyiz. Literatliirde yapilan diger
calismalar dikkate alindiginda ¢alismamizda uyguladigimiz tedavi seans sayisinin

cok tekrarli yogun rehabilitasyon saglamak ve noroplastisiteyi arttrmak i¢in yeterli

68



oldugunu diisiinmekteyiz. Literatirde SG terapisini kullanan ¢alismalara
bakildiginda o6rneklem sayisi ve c¢alisma dozundaki belirsizlikler tedavinin
genellestirilebilirligini ve karsilastirilabilirligini azaltmaktadir. Bazi arastirmacilar,
tedavi dozunu optimize etmenin 6nemine vurgu yapmuslardir (225). Calismamizda 8
hafta boyunca haftada 3 giin 30 dakika boyunca 30 dakika NGT yaklasimlarina ek
olarak SG uygulamis olmamiz tedavi 6ncesine gore biitlin parametlerde anlaml artig
elde etmemizin nedeni olabilir. Ust ektremitenin motor becerisinin ve enduransinin
arttirllmas1 bireylerin denge ve yliriiylis fonksiyonundaki iyilesmelere katkida
bulunmus olabilir.

Calismamizda denge fonksiyonlarmi degerlendirmek amaciyla kullanilan
FAB-T skorlar1 her iki tedavi grubunda da tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore
anlamli gelisme meydana geldigini gosterdi. Kinect Xbox, iyi bir dinamik durus
dengesi olan hastalar i¢in en uygun SG cihazidir ve st ekstremite hareketini
destekleyen diger oyun konsollarmin aksine, alt ekstremite ve gévde hareketlerinin
de aktif kullanimini tesvik etmektedir. Bu yoniiyle kronik inme geg¢irmis hastalar
veya sitirekli aktif olmasi gereken hafif inme gegiren kisiler i¢in Kinect Xbox’ un
kullanim1 diger SG uygulamalarina gére daha uygundur. Dinamik dengeleri zayif
olan kisiler i¢in, fizyoterapistin diismeyi engellemek i¢in hastanin arkasinda durmasi
(boylece kamera onlar1 algilayamaz) miimkiindiir (217). Kronik inme gegirmis 50
hasta {izerinde Kinect Xbox ile yapilan 12 egitim seansindan olusan SG terapisinin
uygulandig1 bir ¢alismada Berg Denge Olgegi ile tedavi dncesi ve sonrasinda denge
degerlendirilmis ve denge fonksiyonlarinda artis gdzlemlenmis (226). Inmeli
hastalarda Wii Fit denge egitimi yontemi ile konvansiyonel fizik tedavinin etkilerini
karsilastiran, ¢aliyma grubuna 4 hafta, haftada 3 giin SG egitiminin uygulandig: bir

randomize kontrollii bir ¢aligmada iki grup arasinda anlaml bir fark bulunamasa da
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SG grubunda denge sonuglarmin ¢alismamizda elde ettigimiz FAB-T denge
skorlarima benzer sekilde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli sekilde
arttig1 bulunmus (227).

Caligmalarinda gercek boks egitimine yer veren Park ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 caligmada inme gegiren hastalarina 6 hafta siireyle haftada 3 seans
boyunca oturarak uygulanan boks egitiminin denge iizerine etkisi Berg Denge Ol¢egi
ile 6l¢lilmiis ve ¢alismamizin FAB-T skorlarma benzer sekilde gercek boks egitimi
grubunda denge skorlarmin tedavi sonrasinda oncesine oranla arttig1 tespit edilmis
(15).

Kronik inme hastalar1 lizerinde yapilan randomize kontrollii bir ¢caligmada 6
haftalik gorsel biofeedback egitimi ve 5° lateral kama tabanlik kullanimimin kronik
inmeli hastalarinda denge fonksiyonlarmi iyilestirdigi gozlenmis (228). Gorsel
geribildirim egitimi ve dengesiz yiizey egitiminin inme hastalarinin statik ve dinamik
dengesi tizerindeki etkilerini karsilagtiran 20 inme hastasi iizerinde yapilan 4 hafta
stireli haftada 3 kez 30 dakikalik seanslardan olusan bir ¢alismada her iki grupta da
anteroposterior ve mediolateral yonlerde stabilite antrenman sonrasi belirgin sekilde
artmus, gorsel geribildirim egitiminin, inmeli hastalarda dengesiz ylizey egitimine
gore statik ve dinamik denge fonksiyonlarini iyilestirmede daha etkili oldugu
bulunmus (229).

Cavalcanti ve arkadaglarinin yapmis oldugu randomize kontrollii ¢alismada
inmeli hastalarda alt ekstremite i¢in KZHT kullamilmis, ¢alisma grubunda
etkilenmemis ekstremiteye agirlik baglanarak kosu band1 egitimi verilmistir. Kontrol
grubuna ise ev i¢i egzersizle beraber kosu bandi egitimi uygulanmigtir. Egitim

stiresinin sonunda kontrol grubuyla 2 hafta siiren egitim sonunda postiiral denge ve
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fonksiyonel mobilitenin gelistirilmesinde KZHT’ nin ek bir fayda saglamadigi
bulunmustur (230).

Govde kontrolii, govde kaslarmin aktiflesmesiyle viicudun dik durmasini
saglayarak agirlik aktarimini ayarlar ve govdenin selektif hareketlerinin yapilmasina
imkan verir (231). Bu sayede statik ve dinamik postiiral ayarlamalar sirasinda agirlik
merkezi destek ylizeyi igerisinde tutulabilir. Govde kontrolii, 6zellikle pelvis ve
spinal kordu stabilize ettigi icin denge fonksiyonlarinda onemlidir (232). inme
sonrast govde fleksor, ekstansor ve bilateral govde rotator kaslarmin zayifladig:
belirtilmektedir (233). Govde stabilizasyonu iist ve alt ekstremite fonksiyonlari igin
de 6nem teskil etmektedir (234), (235). Saghkli kisilerde viicut agirhigmi esit sekilde
dagitma yetenegi (postural simetri) ve goreve yonelik agirlik aktarabilme yetenegi
dengenin siirdiiriibilmesini saglamaktadir. Inme gegiren hastalarda ise siklikla
postural salimim artmakta, dinamik stabilite azalmakta ayrica paretik tarafa agirlik
aktaralabilme becerisinin azalmast nedeniyle siklikla denge problemleri ile
karsilasilmaktadir (236), (237).

Calismamizda uyguladigimiz sanal ve gercek boks egitiminde FAB-T
skorlarinda her iki grupta da tedavi Oncesine gore iyilesme gozlenmesi govde
kaslarmnin kuvettinin artmasma bagh olabilir. Boks egitimi sirasinda sik¢a govdenin
rotasyonel hareketlerini kullanilmasi ile govde fleksor, ekstansor ve bilateral govde
rotator kaslarinin aktivasyonun arttirilmasi ve kuvvetlenmesi saglanmis oldugunu
diigiinmekteyiz. Boylelikle ¢alisjmamizda yer alan hastalarda postiiral salinimin
azalmis ve paretik alt ekstremiteye agirlik aktarmanin artmis olmasi dolayisiyla da
denge fonksiyonlarini gelistirmis olmas1 olasidir.

Ayrica, basarili bir denge rehabilitasyonunun saglanabilmesi i¢in tedavinin

amaca yonelik aktiviteleri icermesi, hastanin tedaviye aktif olarak katiliminin
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saglanmas1 ve yogun tekrarl bir egitimin verilmesinin 6nemli oldugu bilinmektedir.
Buna gore her iki boks egitiminin de hastanin tedaviye aktif katilimin1 arttiran hedefe
yonelik aktiviteler igerdigi goriilmektedir. Inme gegirmis hemiparetik hastalarda
sanal ve gercek boks egitimi Klasik rehabilitasyon yontemlerinden sikilan hastalarda
denge fonksiyonlarini iyilestirme amaciyla  etkili ve gilivenli bir sekilde
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda GYA’y1 degerlendirmek amaciyla kullanilan FAI skorlari
SBG’ unda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli bir iyilesme gosterdi.
GBG’ unda ise GYA sonuglar1 tedavi 6ncesine tedavi sonrasinda artis gostermis
olmakla birlikte bu gelisimin anlamli bir diizeyde olmadigi goriildii. Beyinde
meydana gelen hasarlar genellikle giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligin
azalmasma neden olmaktadir. SG rehabilitasyonuyla GYA’daki kisitlamalari
azaltmak mimkiindiir. Bu temel olarak, SG ortamlarinin geleneksel fizyoterapi
yontemlerinin aksine, 0grenme stratejilerinin sitlimiile edilerek gercek diinyaya
genellestirilmesini tesvik etmesine bagli olarak gerceklestirilmektedir (238).

Yavuzer ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, 20 subakut ve kronik
inmeli hastadan olusan 6rneklem grubunda, 4 hafta boyunca “Playstation Eye Toys”
araciligiyla uygulanan SG terapisi sonucunda hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde
bizim calismamizda oldugu gibi tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda gelisme
saptanmis (230). Kronik inmeli hastalarda Kinect Xbox oyun sisteminin kullanildig1
GYA’ deki degisikleri Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi (FBO) araciligiyla
degerlendiren baska calismada da deney grubundaki hastalarm FBO skorlarinda
tedavi oncesine gore anlaml bir artis oldugu saptanmis (239).

Kinect Xbox SG tedavisinin kullanildig1 ve tedavinin GY A’lerine etkisinin

aragtir1ldign bir calismada deney grubunda tedavi oncesine gére FBO skorlarmda
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anlamli artis gézlenmis (240). Kim’ in 24 inme gegirmis hastayla yapmis oldugu SG
terapisinin GY A’ ya etkisini inceledigi 12 hafta siiren ¢calismada SG grubunun sadece
konvansiyonel fizik tedavi yontemlerinin uygulandigi kontrol grubuna kiyasla tedavi
oncesine gore GY A skorlarmin arttigi gézlenmistir (241). Yapilan bu ¢alismalardan
anlagilmaktadir ki, inme sonrasinda farkli yontemler kullanilmasina ragmen SG
uygulamalar1 GY A diizeyinin artirmak hususunda yarar saglamaktadir.

Ayna tedavisinin etkinligini 6zetleme amaciyla yapilan randomize kontrollii
62 calismanin dahil edildigi bir derlemede, ¢calismalarda ayna tedavisi haftada tic ile
yedi kez, iki ile sekiz hafta boyunca her seans i¢in 15 ila 60 dakika (haftada ortalama
bes kez, dort hafta boyunca 30 dakika seans) yapildig1 tespit edilmis ve ayna
terapisinin giinlik yasam aktivitelerini iyilestirmekte yarali oldugu tespit edilmis
(222). Inme geciren 21 hemiparetik hastaya, 30 dakika, haftada 5 giin, 3 hafta
boyunca ikili gorev egitiminin uygulandigi bir ¢alismada tedavi sonunda GYA
skorlarmin etkili bir sekilde iyilestigi bulunmus (242).

Eylem gozlem tedavisinde hastalardan, fonksiyonel ve giinlik yasam
aktivitelerindeki eylemlerini gozlemlemeleri ve uygulamalari istenir. Videolar gergek
hayattaki fonksiyonel aktiviteler ve cok kullanish goriinen hedefe yonelik eylemler
icermektedir (243), (244). Eylem gézlem terapisinin incelendigi bir meta-analiz
calismasinda, eylem gozlem terapisinin diger yontemler ile karsilastirildiginda orta
ile biiylik etki meydana geldigi tespit edilmis. Bu meta-analizin sonuglar1 inme
hastalarmin eylem gozlem terapisinin giinliik aktivite performansindaki iyilesme
saglamak i¢in kullanilabilecek potansiyel bir yontem oldugunu desteklemektedir
(245).

Yapilan bir ¢alismada SG oyunlar1 oynayan deney grubunun, verilen

gorevlerle kontrol grubundan daha fazla ilgilendigini ve kendi kendine motive
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oldugunu, boylece bunlar1 gerceklestirme yeteneklerinde ve yasam kalitelerinde
lyilesmelere yol agtigi gozlenmis. Bu durum ayni zamanda inme hastalarmin SG
egitimi kullanilarak tedavisinin performanslarini, memnuniyetlerini, motivasyonlar1
ve ilgilerini arttirdigimi da dogrulamustir. Arastirmacilar SG terapisinin, inme
hastalarinin GYA' da kaygi, yoksunluk hissi ve aligkanliklarindan uzaklasarak
etkilenen st ekstremiteyi kullanmaktan kaginmalarini azaltmada etkili oldugunu
belirtmiglerdir (246). SG, ger¢ek yasami veya hayali durumlar1 simiile eden, SG
ortamlarinda bulunurken daha fazla katilim hissi veren ve bdylece hasta
islevselliginin dinamik ve ekolojik olarak daha gecerli bir bir sekilde sunulmasmin
saglayan ve tamamen multimodal bir stimiilasyon yaratilmasina izin veren bir
yontem oldugu belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda SBG’de tedavi dncesine gore
tedavi sonrasinda GYA skorlarinda anlamli bir fark olurken GBG’ de bu farkin

olmamasi yukarida bahsi gegen nedenlere baglanabilir.
5.1 Limitasyonlar

Sanal gerceklik tedavisi swasinda her hastada tedaviden Once cihaz
kamerasini kalibre etmek igin harcanan siire rehabilitasyon uygulamalariin zaman
kaybma neden olmasi bu yOntemin dezavantajidir. Sanal gerceklik tedavisinde
kullanilan cihaz teknolojiye bagimli oldugundan dolay1 tedavi sirasinda teknolojinin
getirdigi problemler olusabilmektedir, oOrnegin; oyun oynanirken goriintiidde
donmalar, hastanin konumunun degismesiyle kamera alanindan ¢ikmasi
hareketlerinin algilanamamasi tedavinin aksamasina sebep olabilmektedir. Tedavide
gecikmelerin yasanmasi hem fizyoterapistin hem de hastalarin magduriyetine neden
olabilmektedir.

Katilim kriterlerimiz ve serebrovaskiiler hastaliklar sonrasinda ortaya ¢ikan

bulgularin cesitliliginden dolay1 calismamizin sonuglar1 tiim inme hastalarina
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genellestirilmeyebilir. Yine MAS ve MRS’ ye gore fonksiyonel seviyesi 4’ iin
altinda olan ve MAS’a gore list ekstremite spastisitesi 3’iin altinda olan bireyleri
dahil etmemiz ambulatuar olan ve tist ekstremite hareketlerini aktif yapabilen inme
geciren hemiparetik hastalar1 ¢aligmaya almamizdan akut ve subakut donemde
bulunan hastalar1 digladigimizdan o6tiirii ¢alismamizin sonuglar1 biitiin inmeli
hastalara genellestirilemeyebilir. Ancak uyguladigimiz sanal ve ger¢ek boks
egitiminin hastaya giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in hastanin bagimsiz olarak
ayakta durabilmesi ve ist ekstremite hareketlerini aktif olarak yapabilmesi
gerekliydi. Bu c¢alismanin sonuglar1 kronik inme hastalarinda veya subakut
donemdeki hafif etkilenmis ve ayakta bagimsiz durabilen, yiirliyebilen ve iist
ekstremite hareketlerini aktif olarak yapabilen inme gecirmis hemiparetik hastalar

icin genellestirilebilir.
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Boliim 6

SONUC

Calismamizda sanal ve gercek boks egitimi gilinliik yasam aktiviteleri harig
hicbir paremetrede birbirine {istiinlilk saglamamis, fakat her iki grupta da tiim
paremetrelerde tedavi Oncesi degerlerine gore tedavi sonrasinda iyilesme
bulunmustur. Sonu¢larimiz NGT yaklasimlarina ek olarak uygulanan sanal ve gercek
boks egitiminin inmeli hastalarda kognitif fonksiyonlar, iist ekstremite fonksiyonlari,
denge fonksiyonlar1 ve GYA’ lerinin iyilesmesine katkida bulunabilecegini
gostermektedir.

Kognitif fonksiyonlardaki iyilesmeyi inceledigimizde GBG’ unda SBG’ na
gore daha fazla parametrede artis olmustur.inme gegirmis bireylerde NGT
yaklasimlarima ek olarak uygulanan sanal ve gercek boks egitiminin kognitif
fonksiyonlar {izerindeki etkisi benzerdir hipotezimiz reddedildi. Bu sonuglar sanal
boks egitim grubunda kapali 6grenmenin gergek boks egitimi grubunda ise agik
ogrenmenin gerceklesmesi nedeniyle meydana gelmis olmasi ile iliskilendirilebilir.
Cevresel farkliliklarin olugsmasi motor 6grenmenin en Onemli prensiplerinden biri
olan tekrarsiz tekrar agisindan 6nemlidir. Kognitif fonksiyon igin total parametrelere
bakildiginda iki yontem arasinda fark olmadigi gozlense de gergek boks egitimi
yonteminin agik 6grenme saglamasimdan dolay1 daha etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Hemiparetik ekstremitenin de aktif olarak kullanilmasini saglayan sanal ve
gercek boks egitimiyle WMFT, MEBT-Unilateral, MEBT-Bilateral ve VBA

skorlarmda anlamli iyilesme elde edildi. Inme gegirmis hemiparetik bireylerde
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NGT yaklasimlarina ek olarak uygulanan sanal ve gercek boks egitiminin {ist
ekstremite fonksiyonlar1 iizerindeki etkisi benzerdir hipotezimiz kabul edildi.
Calisma hem hedefe yonelik 6lglim yontemi olmayan iinilateral ve bilateral st
ekstremite endurans sonuglar1 ve motor becerilerin hem de hedefe yonelik dl¢ciim
yontemi olarak kullanilan VBA sonuglarmin artmis oldugu belirlendi. Ust
ekstremite fonksiyonlarini gelistirme amaciyla hem gercek boks egitiminin hem de
sanal boks egitiminin hemiparetik ekstremitenin iyilestirilmesine  katki
saglayacagini diisinmekteyiz.

Artmis olan denge skorlarina baktigimizda hastalarin tedavi dncesine gore
statik ve dinamik dengelerinde iyilesme oldugunu gézlemledik. Basarili bir denge
rehabilitasyonunun saglanabilmesi i¢in tedavinin amaca yonelik aktiviteleri igermesi,
hastanin tedaviye aktif olarak katilmasinin saglanmasi, degisen ¢evre kosullarinda ve
yogun tekrarli bir egitimin verilmesinin 6nemli oldugu bilinmektedir. Buna gore her
iki boks egitim yonteminin de hastalarin tedaviye aktif katilimini saglayan hedefe
yonelik aktiviteler icerdigi goriilmektedir. Inme gecirmis hemiparetik bireylerde
NGT yaklagimlarina ek olarak uygulanan sanal ve ger¢ek boks egitiminin denge
fonksiyonlar1 iizerindeki etkisi benzerdir hipotezi kabul edildi. Inme gecirmis
hemiparetik hastalarda sanal ve gercek boks egitimi geleneksellesen rehabilitasyon
yontemlerinden sikilan hastalar i¢in her iki boks egitiminin etkili ve glivenli bir
sekilde denge fonksiyonlarini gelistirme amaciyla kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda GYA’ lerini degerlendirmek amaciyla kullanilan FAI skorlari
SBG’ unda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli bir iyilesme gosterdi.
GBG’ unda ise GYA sonuglar1 tedavi dncesine tedavi sonrasinda artig gostermis
olmakla birlikte bu gelisimin anlaml bir diizeyde olmadig1 goriildii. Inme gecirmis

hemiparetik bireylerde NGT yaklagimlarina ek olarak uygulanan sanal ve gergek
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boks egitiminin GY A {iizerindeki etkisi benzerdir hipotezi reddedildi. SG, ger¢ek
yasami veya hayali durumlar1 simiile eden, SG ortamlarinda bulunurken daha fazla
katilim hissi veren ve boylece hasta islevselliginin dinamik ve ekolojik olarak daha
gegerli bir bir sekilde sunulmasinin saglayan ve multimodal bir stimiilasyon
yaratilmasina izin veren bir yontem oldugu belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda
SBG’ da tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda GYA skorlarinda anlamli bir fark
olurken GBG’ da bu farkin olmamas1 yukarida bahsi gecen nedenlere baglanabilir.

Literatiirde inme gecirmis hemiparetik hastalarda sanal ve gercek boks
egitimini karsilastiran herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin hem
orneklem biiyiikliigii hem de tedavi yogunlugu agisindan literatiire onemli bir katki
sagladigini diistiinmekteyiz.

SG egitimi srasinda fizyoterapistlerin  hastanin  dogru paternde
bulunabilmesini saglamak i¢in ¢esitli yonlendirmelerde bulunmalar1 gerekmektedir.
Ayrica herhangi bir diisme, bas donmesi gibi tehlike yaratabilecek durumlarda
yaninda bulunup uygun miidahaleyi yapabilmesi bu teknolojinin evde kullanimi
acismdan sorun yaratabilir. Bu nedenle teknoloji destekli yontemlerin fizyoterapist
olmadan kullanilabilirligini sorgulanmalidir.

Hastalar SG egitiminin uygulandigi bazi ¢aligmalarda egitim sirasinda ytliksek
yorgunluk, stres seviyesi, bas donmesi, ellerde uyusma veya mide bulantis1 gibi rapor
etmiglerdir (239). Ancak, ¢alismamizda olumsuz bir olay bildirilmemistir. Kinect
tabanli SG oyunlarinin daha 6nce inme hastalariyla klinisyenler tarafindan kullanilip
dogrulanmasiyla ilgili olabilir. Ger¢ek boks egitimi uygulamasinda da herhangi bir
olumsuz olay yasanmamuistir. Literatiirde olduk¢a sinirli calismada kullanilan gercek

boks egitiminin inme geg¢irmis hemiparetik hastalarda inmenin asamasma baglh
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olarak gerekirse modifiye edilerek (oturarak) tedavi programma giivenle dahil
edilebilecegini diisiinmekteyiz.
6.1 Oneriler

Calismamizda inceledigimiz her parametre i¢in uzun siireli takip yapmamiz
miimkiin olmamustir. Gelecek calismalarda tedavi sonrasi uzun siireli takipler
yapilmasi boylece sanal ve gercek boks egitiminin uzun siireli etkileri de dl¢lilmesi
onerilebilir. Literatiirde sanal gerceklik yontemleriyle ilgili bircok calisma olsa da
gercek boks egitimiyle ilgili olduk¢a az calisma vardir. Gelecekteki ¢aligmalar
gercek boks egitiminin inmenin farkli asamalarindaki (akut, subakut ve kronik)
hastalarda etkilerini inceleyebilir. Calismamizda total kognitif fonksiyon
skorlarnda artis elde etsek kognitif fonksiyonlarin daha kapsaml
degerlendirilebilecegi yontemlerin kullanilmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Geleneksellesen fizyoterapi yontemlerinden farkli olarak uyguladigimiz sanal
ve gercek boks egitiminin hastalarin tedaviye olan motivasyonunu ve performansini
arttirdigini subjektif olarak tespit ettik. Ileriki ¢alismalarda katilimcilarm motivasyon
ve performansinin objektif yontemlerde de degerlendirmelerinin uygun olabilecegini
disiinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda hedefe yonelik performansin degerlendirilmesi
amactyla kullanmis oldugumuz VBA yonteminin inme geciren hemiparetik
hastalarda yapilacak olan gelecekteki galismalarda gelistirilerek kullanilabilecegini

diistiinmekteyiz.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu
Saglik Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

(Yalm ve anlagilir bir dil kullanilarak hazirlanmalidir. Formda yer alan bilgiler
basvuru dosyasindaki diger belgelerdeki bilgilerle uyumlu olmalidir.)

ARASTIRMANIN ADI:

(Asagidaki paragraf degistirilmemelidir, yalnizca bosluklar basvurusu yapilan
arastirmaya gore tamamlanmalidir)

Bu form ile “Inme Gegirmis Hemiparetik Hastalarda Norogelisimsel Tedavi
Yaklagimlarna Ek Olarak Uygulanan Gergek ve Sanal Boks Egitiminin
Karsilastirilmasr” isimli ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calisma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina
dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim
bilgiler gizli tutulacaktir. Arastrmanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi
istemeye hakkimiz vardir. Arastirma bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz
hicbir sekilde aciklanmadan, tamamen sakli tutularak ilgili literatiirde
yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once
arastrmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri
icerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yoOnlerini
anlamaniz Onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmiz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir
neden gostermeksizin arastirmayr birakmakta 6zgiirsiiniiz. Aymi sekilde arastirmay1
yiiriiten aragtirmaci ¢aligmaya devam etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢alisma dig1 birakabilir. Caligmaya katilmakla parasal bir yiik altina
girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ddeme yapilmayacaktir. Bu aragtirma,
Yrd.Dog.Dr.Gézde IYIGUN ‘un sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Aragtirmanm Konusu ve Amact:
Goniilliinlin anlayabilecegi bir dille kisaca agiklanmalidir.
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Inme gecirmis olan hastalarda yapilacak olan bu arastrmada amag; hastanede
aldigmiz fizik tedaviye ek olarak eldivenler ve kum torbasi araciligiyla yapilacak
olan boks egitimi veya televizyondaki bi avatar araciligtyla ii¢ boyutlu yapilacak
olan sanal boks egitiminin (televizyona baglanan {i¢ boyutlu goriisii saglayan bi cihaz
yardimiyla yapilacak) zihinsel beceriniz, el kullanim beceriniz ,dengeniz,gévde
kontroliiniiz, iki elinizi beraber kullanabilme beceriniz ve yasam kaliteniz {izerindeki
etkilerini karsilagtirmaktir.

Arastirmanin Yontemi:

Arastirmanimn  siiresi, yapilacagi yer, arastrmanimn beklenen yararyyararlari,
uygulanacak tiim iglemler / girisimler ve 6zellikleri, yan etkileri, riskleri, verebilecegi
rahatsizliklar, bu islemler / girisimlerin ne kadar silirede tamamlanacagi, elde edilecek
biyolojik materyallerin hangi amagla kullanilacagi, saklanip saklanmayacagi ya da
baska bir arastirmada kullanilip kullanilmayacagi, almacak biyolojik materyallerin
miktar1 goniilliiniin anlayabilecegi bir dille agiklanmalidir.

Arastirma tedavi gordiigiiniiz Dogu Akdeniz Universtesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Saglikli Yasam Merkezi’nde gerceklestirilecektir. Arastirma 8 hafta, haftada 3 seans
30 dakikalik seanslar halinde siirticektir. Uygun dinlenme aralar1 hastaliginiza uygun
olarak planlanmistir. Arastirmada kullanilacak olan hig¢bir tedavi veya
degerlendirme yonteminin yan etkisi yoktur. Sanal ve ger¢ek ortamlarda
gergeklestirecegimiz boks egitimiyle zihinsel beceriniz, el kullanim becerisinizde
,denge sorunlarinizda,govde kontroliinliz , iki elinizi beraber kullanabilme
becerinizde ve yasam kalitesinizde iyilesme beklemekteyiz.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler I¢in Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

Ad1  : Ceren ERSOY
Gorevi : Fizyoterapist
Telefon : 05387338117

Goniilliintin / Katilimeinin Beyant:

(Asagidaki paragraf degistirilmemelidir, yalnizca bosluklar bagvurusu yapilan
arastirmaya gore tamamlanmalidir)

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrmtili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastwrmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma
sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica
arastirmact tarafindan arastirma disi1 da tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altma girmiyorum. Bana da
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
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Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagmni
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda
Ceren ERSOY ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
goniilliliik icerisinde katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaltyorum. Aragtirmaci, saklamam icin imzali bu belgenin bir kopyasini bana
teslim etmistir.

Goniilli/Katilimei
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gortisme Tanigi
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci

Adi soyadi, unvant: Gézde IYIGUN, Yrd.Dog.Dr.
Adres: Dogu Akdeniz Universitesi

Tel: +90 392 630 3011

Imza:

Tarih:
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Ek 3: Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Hasta No:

Yas:
Tarih:
Cinsiyet: Kadin o
Erkek o
Inme gecirdigi tarih:

Medeni durum: (1)Evli
(2)Bekar

Egitim seviyesi: (1) Ilkdgretim
(2) Orta 6gretim
(3) Lise
(4)Yiiksek lisans
(5) Doktora

Sosyal giivence: (1) Bagkur
(2) Ssk
(3) Yok
(4) Diger

Etkilenen ekstremite: (1) Sag
(2) Sol

Dominant ekstremite: (1) Sag
(2) Sol

Kronik hastalik: (1) Yok
(2) Hipertansiyon
(3) Diabet
(4) Kalp hastalig1
(5) Periferik damar hastaligi
(6) Hiperlipidemi

Etyoloji: (1) Trombolik
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Omuz agrist:

Seyir:

Tipi:

Siddeti:

Hareket agriy1 arttiriyor: (1) Evet
(2) Hayir

(2) Embolik
(3) Lakiiner
(4) Hemorajik
(5) Diger

(1) Yok
(2) Var

(1) Stabil
(2) Progresif
(3) Diizelme

(1) Keskin
(2) Belirsiz

(1) Hafif
(2) Orta
(3) Siddetli
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Ek 4: Addenbrook Kognitif Degerlendirme Skalasi-Revizyon

ADDENBROOK KOGNITIF MUAYENESI - ACE-R

Son Gozden Gegirilmis Versiyon A (2005)
Hasta No: Tarih
Dogum Yili: Muayene eden:
El Tercihi: Editim (yul):
Meslek:
ORYANTASYON
Gln Tarh Ay Yil Mevsim [Skor 0-5
0 0 0 O 0 5
Ulke Kent  Hastane Bolum Kat [Bor08) | 7
0 0 0 0 0 :
KAYIT q
Is hnO  Lale ] Pkl
Mavi gahin ae Deneme sayisi %
DIKKAT ve KONSANTRASYON i :
93 86 79 72 65 [Skor 0-5] §
O 0 O 0 0 .é
A Y N U D
O O O O O
BELLEK - Hatirlama _
k
Mavi [ Sahin]  Lale [ FEE)
BELLEK ~ Anterograd Bellek
1. Deneme 2. Deneme 3. Deneme [Skor 0-7]
Mahir Celik
Arpagay mah.
Hisar Yokugu S0k, n0:73 | e e e | e e | ——— ﬁ
Eredli -
BELLEK - Retrograd Bellek g
[Skor 0-4]
Bagbakanin adi 0
Turkiye'nin eski kadin bagbakaninin adi O
Cumhurbagkaninin adi 0
Turkiye'nin 1960'larda idam edilen bagbakaninin adi O
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SOZEL AKICILIK - “K” harfi ve hayvanlar

K harfi

0-7

>17
14-17
11-13
8-10
6-7
4-5
2-2
<2
Toplam

JorNnmwbhooao-N

Hayvanlar

@
4

>21
17-21
14-16
11-13
9-10
7-8
5-6
<5
Toplam

O R, NWMOIO N

DiL - Okuma H

[ IClearn 11

I

Vahset o Serdengecti o
Tedavi o

Sabahin korunde Geldigini gormemisim. o
gitmis. o

GORSEL- L.
MEKANSAL INIZI KAPAYIN
YETENEKLER

3 basamakli emir [Skor 0-3]

“Kagidi sag elinize alin. o Ortadan ikiye katlayin
Ayaginizin dibine birakin. o”

DiL - Yazma

[Skor 0-1

[Skor 0-1]
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L

[Skor 0-5]

Saat Cizimi
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H3IDIINILIA TVSNWHIW-13SH0O

[Skor 04]

ALGISAL YETENEKLER
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ALGISAL YETENEKLER

HATIRLAMA

Mahir Qelik Amagay mah. Hisan [Skor 0-T]
Yokugu sok., no:73 Eregli

TANIMA

Tahir Qelik Ma hir Qelik Mahir Qetin hatirad [Skor 0-5]
Bostanlik mah. Amagay mah. Narigegme mah. hatirladi

Eskihisar sok. Kale Yokugu sok. Hisar Yokugu sok. hatiladi  ___

No: 3/ No: 73 No: 76 hatirladi

Eregli Egridir Salihli hatiradi
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Ek 5: Wolf Motor Fonksiyon Testi

WOLF MOTOR FONKSIYON TESTI

Tiim gorevler en hizli sekilde yapilir ve 120 saniyede test sonlandirilir. Yapilacak
gorevler:

1. Masaya 6n kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile masanin uzerine onkolu
yerle§tirmek (yerlestirmeye galismak)

2. Kutuya 6n kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile kutuya 6nkolu
yerlestirmek (yerlestirmeye ¢alismak)

3. Dirsek ekstansiyonu: Hedef, dirsek ekstansiyonu ile masanin karsi tarafina
ulagmak.

4. Agirhk ile dirsek ekstansiyonu: Hedef, el bilegi ekstansiyonu ile kum torbasini
dirsek ekstansiyonu ile masanin karsi tarafina itmek.

5. Masaya elini koymak: Hedef, ilgili eli masa uzerine yerlestirmek.

6. Kutuya elini koymak: Hedef, eli kutuya yerlestirmek.

7. Uzanmak ve almak: Hedef, dirsek fleksiyonu ve avug i¢ini ¢ukurlastirilabilen el
bilegini kullanarak masanin kar§i tarafindan 1-1b agirligini cekmek.

8. Konserve kutusunu kaldirmak: Hedef, konserve kutusunu kaldirmak ve
silindirik kavrama ile dudaklarin yakmina getirmek.

9. Kalemi kaldirmak: Hedef, lateral kavramayla kalemi kaldirmak.
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10. Atac tutmak: Hedef, ¢imdikleyici kavrama ile ataci tutmak.

11. Dama dizmek: Hedef, damanin merkezine dama taslarini dizmek.

12. Kartlari ¢evirmek: Hasta, ¢cimdikleyici kavrama ile her bir karti gevirir.

13. Kilitteki anahtar dondiirmek: Hasta, ¢imdikleyici kavrama ile temasi
surdiiriirken anahtari tam olarak saga ve sola dondurur.

14. Havlu katlamak: Hasta havluyu tutar, uzunlamasina katlar ve sonra tekrar
havluyu ikiye katlar.

15. Sepet kaldirmak: Kulpundan tutarak sepeti kaldirir ve basucundaki
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Ek 6: Fullerton Gelismis Denge (FGB) Olcegi

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

Tarih: ....J..../....
Hasta No:

() 0 Dogru ayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alamaz

() 1 Dogru ayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alir fakat pozisyonu
koruyamaz veya gozler kapali 10 saniyeden fazla kalamaz

() 2 Dogru ayakta durma pozisyonunu gozler kapali 10 saniyeden fazla ama
30 saniyeden az koruyabilir

() 3 Dogru ayakta durma pozisyonunu gozler kapali 30 saniyeden fazla
Koruyabilir fakat yakin gézlem gereklidir

() 4 Dogru ayakta durma pozisyonunu giivenli bir sekilde gozler kapali 30
saniye koruyabilir

-Tercih edilen kol, uzatilmig parmaklar
-Parmak uglarindan 25 cm (10 ing) 6l¢
-Kalemi horizontal olarak tut

1. Omuz hizasinda tutulan bir nesneyi (kalem) almak icin kolu uzatarak
one dogru uzanma

() 0 ikiden fazla adim almadan kaleme uzanamaz

() 1 iki adim alarak kaleme uzanabilir

() 2 Bir adim alarak kaleme uzanabilir

() 3 Ayaklarini hareket ettirmeden kaleme uzanabilir fakat gbzleme ihtiyaci

vardir
() 4 Ayaklarini hareket ettirmeden giivenli ve bagimsiz olarak kaleme
uzanabilir
o . . (Bir ayagim digerinin 6niinde ¢aprazlayabilir)
2. 360 derece sag ve sol yonde donme Adim sayrsini say

( ) O Donerken maniiel yardima ihtiyact vardir

( ) 1 Donerken yakin gézleme veya sozel yonlendirmeye ihtiyaci vardir
() 2360 derece donebilir fakat her iki yonde dort adimdan fazla atar
() 3 360 derece donebilir fakat bir yonde dort veya daha az adimda
tamamlayamaz

() 4 360 derece her iki yonde dort veya daha az adim alarak giivenle
donebilir
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*4.15 cm (6 in¢) basamak iizerine ¢cikma ve iizerinden gecip inme

() 0 Dengesini kaybetmeden veya maniiel yardim almadan basamaga
cikamaz

() 1 Liderlik eden bacak ile basamaga ¢ikabilir; fakat her iki yonde de takip
eden bacak basamak ile temas eder veya sallanma fazi sirasinda basamagin
etrafindan sallandirarak gecirilir

( ) 2 Liderlik eden bacak ile basamak ¢ikabilir; fakat tek yonde takip eden
bacak basamak ile temas eder veya sallanma fazi sirasinda basamagin
etrafindan sallandirarak gegirilir

( ) 3 Her iki yonde basamak {izerine ¢ikmay1 ve tizerinden gegip inmeyi
basaril1 bir sekilde tamamlayabilir fakat bir veya iki yonde yakin gdzleme
ithtiyact vardir

( ) 4 Her iki yonde giivenli ve bagimsiz olarak dogru bir sekilde basamak
tizerine ¢ikmay1 ve tizerinden gegip inmeyi tamamlayabilir

* 5. Tandem Yiiriiyiisii

() 010 adim1 bagimsiz olarak tamamlayamaz

() 110 adimi besten fazla kesinti yaparak tamamlayabilir

() 210 adim ii¢ - bes kesinti yaparak tamamlayabilir

() 310 adimu bir - iKi kesinti yaparak tamamlayabilir

() 4 10 adimi bagimsiz olarak ve kesinti yapmadan tamamlayabilir

* 6. Tek bacak uizerinde durma

() 0 Deneyemez veya diismesini 6nlemek i¢in yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir fakat pozisyonu 5 saniyeden daha
uzun siire koruyamaz

() 2 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 5 saniyeden fazla
ama 12 saniyeden az siire ile koruyabilir

( ) 3 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 12 saniyeden fazla
ama 20 saniyeden az siire ile koruyabilir

( ) 4 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 20 saniye boyunca
koruyabilir
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* 7. Gozler kapal kopiik iizerinde durma

() 0 Gozler agik, bagimsiz olarak kopiigiin lizerine ¢ikamaz veya ayakta
durma pozisyonunu koruyamaz

() 1 Kopiigiin iizerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma
pozisyonunu koruyabilir fakat gozlerini kapatamaz veya kapatmak istemez
() 2 Kopiigiin lizerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma
pozisyonunu 10 saniye veya daha az siire ile koruyabilir

( ) 3 Kopiigiin iizerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma
pozisyonunu 10 saniyeden fazla ama 20 saniyeden az siire ile koruyabilir

( ) 4 Kopiigiin tizerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma
pozisyonunu 20 saniye boyunca koruyabilir

8. Cift ayak sicrama

() 0 Cift ayak tizerinde sigramaya tesebbiis edemez veya yapmak istemez
veya baslatir, fakat bir ayak ya da her iki ayak yerden ayrilamaz

() 1 Cift ayak tizerinde sigramay1 baslatabilir, fakat ya bir ayak yerden kalkar
ya da bir ayak diger ayaktan 6nce yere iner

( ) 2 Cift ayak lizerinde sigramay1 gergeklestirebilir, fakat kendi ayak
uzunlugundan daha uzaga ziplayamaz

( ) 3 Cift ayak tizerinde sigramayi gergeklestirebilir ve kendi ayak
uzunlugundan daha uzak mesafeye ziplamay1 basarabilir

() 4 Cift ayak tizerinde sigramayi gergeklestirebilir ve kendi ayak
uzunlugundan 2 kat daha uzak mesafeye ziplamay1 basarabilir

9 . Basini ¢evirerek yiiriime

() 0 Bas1 belirlenmis hizda 30° ¢evirmeyi siirdiiriirken bagimsiz olarak 10
adim yliriiyemez

() 1 Bagimsiz olarak 10 adim yiiriiyebilir fakat bas1 belirlenmis hizda 30°
cevirmeyi gerekli sayida tamamlayamaz

() 2 Bagimsiz olarak 10 adim yiiriiyebilir fakat basi belirlenmis hizda 30°
cevirirken diiz ¢izgiden sapar

() 3 Basi belirlenmis hizda 30° ¢evirirken diiz ¢izgide yliriiyebilir fakat bas1
bir yonde veya her iki yone daha az cevirir

() 4 Basi belirlenmis hizda istenilen sayida 30° basini ¢evirirken bagimsiz
olarak diiz ¢izgide 10 adim yiirtiyebilir

133



10 . Reaktif postiiral kontrol

( ) 0 Dik durus pozisyon dengesini koruyamaz; adim alma girisimi
gbzlenmez; dengesini diizeltmek i¢in maniiel yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Dik durus dengesini koruyamaz; iki veya daha fazla adim alir ve
dengesini diizeltmek i¢in mantiel yardima ihtiyac1 vardir

( ) 2 Dik durus dengesini koruyamaz; ikiden fazla adim alir fakat dengesini
bagimsiz olarak diizeltebilir

() 3 Dik durus dengesini koruyamaz; iki adim alir fakat dengesini bagimsiz
olarak diizeltebilir

() 4 Dik durus dengesini koruyamaz fakat bir adim alarak dengesini
bagimsiz olarak diizeltebilir

(e ) TOPLAM PUAN (Maksimum = 40)

Diisme Riski Degerlendirilmesi :

Uzun-Form Fullerton Gelismis Denge (FGB) skalas1 Kesme degeri: < 25/40
puan
Kisa-Form Fullerton Gelismis Denge (FGB) skalas1 Kesme degeri: < 9/16 puan
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Ek 7: Frenchay Kol Aktiviteleri Testi

1. Yemek hazirlama

2. Yemeklerden sonra bulasiklar1 yikama
3. Giysileri yikama

4. Hafifev isleri

5. Agirev isleri

6. Yerel aligveris

7. Sosyal durumlar

8. 15 dk’ dan fazla di§arida yurume

9. Hobileri aktif sekilde yiiriitme ( takip etme)
10. Araba siirmek / otobiisle gitmek

11. Seyahat gezisi / araba stiriisii

12. Bahgivanlik

13. Ev bakimi

14. Kitap okuma

15. Kazangli is
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Ek 8: Minnesota El Beceri Testi

MINNESOTA EL BECERI TESTI

TEDAVI ONCESI
TEDAVI SONRASI

1)YERLESTIRME(dKk,sn,sl)

2)IKI EL ILE CEVIRME
VE YERLESTIRME
(dk,sn,sl)
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Ek 9: Videolu Boks Analizi

VIDEOLU BOKS ANALIZI

FORM 7

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI

1)Sol yumruk
say1s1 (30sn)

2)Sag yumruk
say1s1 (30sn)

3)Bilateral
yumruk sayisi
(30sn)
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