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Inme sonrasi iist ekstremitede meydana gelen fonksiyonel bozukluklar hastalarm giinliik yasamlarmi biiyiikk oranda
etkilemektedir. Inme sonrasi iist ekstremitede fonksiyonel geri doniisii hedefleyen pek gok yaklasim bulunmaktadir. Bobath,
Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT), Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon (PNF) gibi nérogelisimsel yaklagimlar
basta olmak {lizere, sanal gergeklik, robotik rehabiliasyon ve telerehabilitasyon gibi teknoloji temelli yaklasimlar bu
yaklagimlarin basinda gelmektedir. Literatiirii inceledigimizde bu yaklagimlar arasinda kanit diizeyi en yiiksek yontem
KZHT dir.

KZHT kanit degeri yiiksek, klinik ¢iktilart ¢ok fazla oldugu bilinen bir yontem olsa da Covid-19 pandemisinin yasamlarimiza
girmesi ve yliz yiize fizyoterapi uygulamalarinin riskli hale gelmesi ile akla gelen en 6nemli soru bu yaklagimin
telerehabilitasyon yolu ile ayn1 etkin sonuglar elde edecek sekilde uygulayip uygulayamayacagimiz olmustur. Arastirmacilarin
pandemi 6ncesinde de bu soruyu sorduklari ve pilot ¢alismalar seviyesinde olsa da bazi ¢calismalari baslattiklar: goriilmektedir.
Bu derlemenin amact KZHT nin ve telerehabilitasyonun temel prensiplerini incelemek ve bu iki uygulamanin kombinasyonu
ile ilgili literatiir incelemesi yaparak sunmaktir.

Anahtar Kelimeler: inme, Ust ekstremite, Telerchabilitasyon, Modifiye-Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi.

ABSTRACT

Functional disorders in the upper extremity after stroke greatly affect the daily lives of patients. There are many approaches
that target functional recovery in the upper extremity after stroke. Technology-based approaches such as virtual reality, robotic
rehabilitation and telerehabilitation, especially neurodevelopmental approaches such as Bobath, Constraint Induced Movement
Therapy (CIMT), Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF), are among these approaches. When we examine the
literature, the method with the highest level of evidence among these approaches is CIMT.

Although CIMT is a method with high evidence value and known to have very high clinical outcomes, the most important
question that comes to mind with the Covid-19 pandemic entering our lives and face-to-face physiotherapy applications
becoming risky has been whether we can apply this approach in a way to achieve the same effective results as telerehabilitation.
It is seen that researchers asked this question before the pandemic and started some studies, albeit at the level of pilot studies.
The aim of this review is to examine the basic principles of CIMT and telerehabilitation and to present the combination of these
two applications by reviewing the literature.
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1. GIRIS

Inme, Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) tanimlamasina gore; vaskiiler nedenler disinda bir
neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile
karakterize bir sendromdur ve her yil diinya ¢apinda tahmini olarak 5,54 milyon kisinin
Oliimiine neden olmaktadir (1,2).

Inme sonrasi iist ekstremitelerde fonksiyonel becerilerin yeniden kazanilmasi, alt
ekstremitelere oranla daha diisiiktiir. Inme gegirmis hastalarin %82’si yeniden yiiriiyebilirken,
hastalarin sadece %50’sinde iist ekstemitede fonksiyonel geri doniis olmaktadir (3,4). Ust
ekstremitede meydana gelen fonksiyonel yetersizligin azaltilabilmesi i¢in motor, duyu ve
kognitif bozukluklarla iliskisinin net bir sekilde anlasilmas1 gerekir. Ustelik cevre ve kisisel
faktorlerin de bu yetersizliklerde rol oynayabilecegi hesaba katilmalidir. Inmede farkli
fonksiyonel yapilardaki bozukluklarin varlig1 bir yana, merkezi sinir sisteminin inme sonrasi
girdigi reorganizasyon siireci ve hastanin gelistirdigi adaptif davranislar siirekli degisen, artan,
azalan veya yeni eklenen bozukluklarin ortaya ¢ikabildigi bir siireci beraberinde getirmektedir.
Ormegin, inme sonrasi iist ekstremitede ortaya cikan gii¢ ve tonus kaybina haftalar icinde
spastisite eklenebilir, kronik donemde kontraktiirler gelisebilir (5). Sonug olarak, inme sonrasi
merkezi sinir sisteminde ve kas-iskelet sisteminde dinamik bir siire¢ baglar ve istenmeyen
yetersizliklerin tabloya eklenmesini engelleyecek, noral plastisiteyi dogru yonlendirebilecek
stirecle uyumlu dinamik bir fizyoterapi programi gerekir. Noral plastisite iizerinde etkili oldugu
beyin goriintiileme yontemleri ile gosterilmis olan KZHT bu yaklagimlardan kanit degeri en
yiiksek yaklagim olarak ifade edilmektedir (6-8).

Telerehabilitasyon ozellikle rehabilitasyona erisim problemi yasayan bireylerin
rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanabilmesi i¢in kullanilan popiiler bir yontemdir. Her ne
kadar hastalara temas edilememesi gibi rehabilitasyon agisindan bir dizi dezavantaji olsa da
icinde bulundugumuz Covid-19 pandemisi gibi kiiresel saglik problemlerinde rehabilitasyon
hizmetlerine ara verilmek zorunda kalindigi durumlarda telerehabilitasyon kullanilabilir ve
giivenli bir yontem olacaktir (9).

KZHT ve telerehabilitasyon ile ilgili detayl bilgiler asagida agiklanacaktir.

1.1. Kisitlayiei-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT)

KZHT inme sonrasi iist ekstremitede motor fonksiyonu gelistirmeyi ve giinliik yasam
aktivitelerinde kullanimi arttirmayr hedefleyen bir ndrorehabilitasyon teknigidir (10,11).
1900’11 yillarin baslarinda yapilmaya baslayan hayvan deneylerinden temelini alan bu yontem
ogrenilmis kullanmama ve kortikal reorganizasyon temellerine dayanir (11). 1909'da Alman
bilim adam1 Munk, insan olmayan primatlarin, amaca yonelik bir hareketi yapmaya zorlanirsa
etkilenmis tist ekstremitelerini kullanabilecegini belgeleyen ilk kisidir (12). 1917 yilinda Ogden
ve Franz motor kortekslerini tahrip ettikleri dort hemiplejik maymunla bir deney
tasarlamislardir (13). Arastirmacilar maymunlarin etkilenmeyen {iist ekstremitelerini bir bandaj
yardimiyla govdelerine sabitleyerek kullanilmasini engellemislerdir. Bdylece maymunlari
hemiparetik esktremitelerini kullanmaya zorlamiglar ve maymunlarin hizla hemiparetik
ekstremitelerini  kullanmay1 o6grendiklerini tespit etmislerdir. Bu sonu¢ arastirmacilara
hemiparetik ekstremitelerdeki hareket kisithiliginin  kullanmama kaynakli oldugunu
diisiindiirmiistiir. Bu ¢alismadan birka¢ dekad sonra zorunlu kullanim konseptiyle ilgili Knapp
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ve Taub (1963) tarafindan yapilan bir ¢alisgmada maymunlarin tek tarafli olarak 6n ayaklar
deafferente edilmis ve maymunlarin bu ekstremitelerini kullanmadiklart goriilmiistiir.
Maymunlar saglam ayaklar1 kullanilmayacak sekilde kisitlandiginda ise yiyecege ulasmak ve
kavramak i¢in etkilenmis ekstremitelerini kullanmaya baslamiglardir (14). Taub (1980) daha
sonra yapmis oldugu arastirmalarda maymunlarin deafferente edilmis ekstremitelerini 24 saat
boyunca kisitladiklarinda etkilenmeyen tarafi kullanmadiklarini, ancak kisitlama kalktiginda
etkilenmis ekstremiteyi kullanmama davranisinin geri dondiigiinii saptamistir. Kisitlama siiresi
24 saat degil de bir haftaya uzatildiginda ise etkilenmis ekstremitenin hareketlerinde
fonksiyonel kayip devam etse bile giinliikk yasamda kullaniminin siireklilik kazandigini tespit
etmistir (15,16). Taub’un yapmis oldugu bu calismalar ile 6grenilmis kullanmama kavrami
daha iyi anlagilmis ve Taub hayvan deneylerinden elde ettigi bu sonuglardan yola ¢ikarak, tek
tarafli norolojik problemi olan bireylerde de benzer sonuglarin elde edilecegini One slirmiis ve
bu yaklagimi1 KZHT olarak sunmustur (17).

KZHT’de 6grenilmis kullanmama davranisina miidahale ederek, etkilenen ekstremitenin
kullanimini tesvik etmek icin eldiven kullanimu ile etkilenmeyen tist ekstremitenin kisitlanmasi
tedavinin temel bilesenidir. Hastalardan uyanik oldugu saatlerin %90’1nda eldiven takmalar1 ve
kisisel hijyen, sicak bir cisimle temas gibi belirli durumlar diginda eldiveni ¢ikarmamalari
istenir (18). Orijinal protokolde hastalar etkilenmis taraf ekstremitelerini kullanacaklar1 6 saat
stiren tedavi seanslarina katilirlar. Bu seanslar hastada var olan defistlerin diizeyine gore birbiri
ardina devam eden 10-15 giin boyunca 2-3 hafta uygulanir (19).

KZHT tedavisinin diger temel bilesenlerini tekrarli aktiviteye yonelik ¢alismalart ve
giinliik yasam aktivitelerine transferi olusturur.

1.1.1. Tekrarh Aktiviteye Yonelik Caliymalar

Tekrarl aktiviteye yonelik calismalar sekillendirme ve gorev aktivitelerini igerir. Her ikisi
de KZHT seanslarinda motor performansi gelistirmek i¢in uygulanir.

Sekillendirme, davranigsal egitim ilkelerine dayanan bir egitim yontemidir. Page ve ark.
(2002) sekillendirmeyi, motor Ogrenmenin en yaygin Yyollarindan biri olan edimsel
kosullanmaya dayanan, davranigsal bir gérevin giderek artan zorluklarla deneyimlendigi bir
siire¢ olarak tanimlamistir. Katilimc1 basarilt oldugu i¢in édiillendirilir, ancak basarisizliktan
sorumlu tutulmaz, cezalandirilmaz (20). Bu yaklasimda, bir motor veya davranigsal hedefe,
"ardigik yaklagimlar" ile kiiglik adimlarla yaklasilir. Her bir fonksiyonel aktivite, 10-30
saniyelik stirelerle uygulanir ve deneme boyunca katilimecinin performansi ile ilgili agik geri
bildirim saglanir (19). Sekillendirme aktivitelerinde temel amag hareketi 1yilestirmekten ziyade
st ekstremitenin kullanma miktarin1 artirmak, 6zellikle paretik {ist ekstremiteyi kullanmay1
aligkanlik haline getirmektir (21). Uygulama sirasinda aktivitede sekillendirmek istenen
fonksiyona gore degisiklikler yapilabilir, gérev zorlastirilabilir. Ornegin, bir kutu igine bloklari
yerlestirme aktivitesinde kutu omuz fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonunu aktive etmek i¢in
hastanin 6niine, omuz abdiiksiyonu ve dirsek ekstansiyonunu gelistirmek isteniyorsa hastanin
yanina yerlestirilir. Aktiviteyi zorlagtirmak i¢in ise kutunun mesafesi, yiiksekligi ve objenin
blytikligl degistirilir. Ayn1 zamanda belirli bir stirede kutunun i¢ine yerlestirilecek blok sayisi
artirllarak veya belirli bir sayida blogu kutuya yerlestirmek i¢in gereken siireyi giderek
azaltmay1 hedeflemek gibi paremetreler de hem gorevin zorlugunu artirmak hem de hastanin
katilimini arttirmak i¢in kullanilir (19,22).
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Gorev aktivitelerinin amaci, etkilenen {ist ekstremitenin fonksiyonel aktivitelerde
kullaniminin artmasini saglamaktir. Gorev aktiviteleri sekillendirme aktivitelerine gére daha az
yapilandirilmistir. Ornegin, gorevler ayr1 hareketlerin bireysel denemeleri olacak sekilde
diizenlenmemistir. Bir hediyeyi paketlemek, yazi yazmak gibi fonksiyon temelli aktiviteleri
icerir ve 15-20 dakikalik bir siire boyunca gorev siirekli olarak gergeklestirilir. Birbirini izleyen
gorev uygulamasi donemlerinde, faaliyetin spatial gereksinimleri veya siire gibi diger
parametreler, gérevin tamamlanmasi i¢in ekstremite segmentlerinin kotroliinii zorlastiracak
sekilde degistirilebilir. Gorev aktiviteleri uygulamasinda geri bildirim genel performansla ilgili
olacak sekilde ve 15-20 dakikalik siirenin sonunda; yani gérev aktivitesi tamamlandiktan sonra
saglanir (19,22).

Resim 1: Sekillendirme (a,b) ve gorev aktivitelerine (c) 6rnekler.

1.1.2. Giinliik Yasam Aktivitelerine Transfer

KZHT’de giinliik yasam aktivitelerine transfer programi; davranis sdzlesmesi, ev beceri
odevi, ev glinliigii, ev pratigi ve giinliik programdan olusur (19).

[k tedavi giiniiniin sonunda hastayla bir davrams sdzlesmesi yapilir. Bu sozlesmede
hastaya KZHT nin ne oldugu, faydalari, tedavi siiresi, tedavinin nasil yapilacagi ile ilgili bilgi
verilir. Ayrica uyanik oldugu saatlerin %90’inda etkilenmemis eline eldiven giymesi ve
etkilenen tarafi kullanmas1 gerektigi anlatilir. Hastanin eldiven giydigi siire boyunca etkilenen
ekstremitesini kullanacak aktiviteler yapmasi gerektigi agiklanir. Ek olarak, hastanin eldiven
giydigi sirada etkilenen iist ekstremitesini kullanmasinin giivenli olmadigi aktivitelerin ne
oldugu, hangi aktiviteleri yapmamasi gerektigi agikca bildirilir.

Ev beceri 6devinde hastadan segilecek bazi gorevleri tedavi saatleri disinda evde de
calismasi istenir. Bu ddevler hasta etkilenmemis kol eldivenle kisith iken gergeklestirilir.
Hastalarin 6devlerini ev giinliigiine kaydetmesi istenir.

Ev giinliiglinde ise tedavi disindaki zamanlarda yapilan aktiviteler ve bu aktivitelerin
eldivenli mi eldivensiz mi yapildig1 hasta tarafindan kaydedilir. Bu kayitlardaki aktiviteler bir
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sonraki seansta fizyoterapist ve hasta arasinda tartigilir, aktiviteler basarili/basarisiz olarak
degerlendirilir.

Fizyoterapist tarafindan KZHT seanslari1 i¢cinde yapilan tiim aktiviteleri ve bu aktivitelerin
yapilma siirelerini ayrintili bir sekilde kaydeder. Buna KZHT terminolojisinde giinliik program
adi verilir.

1.2. Modifiye-Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi

Tedavi siiresinin uzunlugu ve yliksek maliyet gibi nedenlerle KZHT'in klinik olarak
uygulanmas1 zor olabilmektedir (23). Bir vaka raporunda, hastalarin %80'inin veya daha
fazlasinin, kisa uygulama seanslarini, uzun siireli seanslara tercih ettigi ileri siiriilmistiir (24).

KZHT’nin bu gibi dezavantajlar1 nedeniyle Page ve ark. (2002) tedavi siiresini modifiye
ederek Modifiye-Kisitlayic1t Zorunlu Hareket Tedavisini (m-KZHT) gelistirmistir. m-KZHT’de
30 dakikalik seanslar haftanin 3 giinii 10 hafta boyunca uygulanir (25). Tedavi siiresi boyunca
hastanin etkilenmeyen eli giinde 5 saat haftanin 5 giinii atelle kisitlanir. Ancak, m-KZHT nin
tedavi siiresiyle ilgili degiskenler sabit degildir.

Shi ve ark. (2011) yapmis olduklari meta-analiz ¢alismasina dahil ettikleri randomize
kontrollii ¢aligmalarda, seans siiresinin giinde 30 dakika ile 3 saat arasinda, seans sayisinin
haftada 3 yada 5 giin olarak, toplam tedavi siiresinin 2—10 hafta arasinda degistigini
bildirmislerdir. Eldiven kullaniminin ise giinde 5 ya da 6 saat olarak degistigi saptanmistir.
Tedavi siiresi ne olursa olsun meta-analizde yer alan tiim ¢alismalarda m-KZHT’ nin
konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarindan daha iistiin oldugu vurgulanmistir (26). Sirtori ve
ark. (2009), yapmis olduklar1 derleme calismalarinda ise uygulama siiresinin terapinin
basarisini etkiledigini gostermistir. KZHT ve m-KZHT calismalarinin incelendigi bu derlemede
calismalardaki toplam uygulama siiresinin 20 ila 64 saat arasinda degistigi goriilmiistiir. Ancak
arastirmacilar toplam uygulama siiresi 30 saate esit veya daha az oldugunda, paretik tist
ekstremitenin motor fonksiyonunda marjinal olarak 6nemli bir iyilesme gosterilmistir, ancak
uygulama stiresi 30 saati astiginda bu iyilesme goriilmemistir (27).

1.3. Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon, hastalara bilgi ve iletisim teknolojilerini kullanarak uzak bir konumda
rehabilitasyon hizmetlerinin saglanmasidir (28). Telerehabilitasyon tedavinin degerlendirme,
tani, tedavi ve hasta takibi gibi birgok bileseninin gerceklestirilmesine olanak saglamaktadir
(29). 1k kez 1959 yilinda Nebraska Psikiyatri Enstitiisiinde akil sagligi hizmetlerinin
sunumunda kullanilmis olup, son 50 yilda 6zellikle teknolojinin gelismesiyle birlikte bu
alandaki arastirmalar hiz kazanmistir (30). Telerehabilitasyonun, rehabilitasyona ulagma
imkani olmayan bireyler i¢in kullanimi1 yaygin olsa da, hem saglik sistemi hem de hasta
acisindan maliyet ve zaman yoniinden daha tasarruflu olmasi, rehabilitasyon hizmetlerinin
uzaktan saglanarak hizmetlerin devamlilifinin saglanabilmesi, uygulanan miidahalelerin
zamanlamasini ve yogunlugunu daha kolay bir sekilde kontrol etme imkan1 saglamasi, seyahat
etme gereksiniminin ortadan kalkmasi ile ara¢ kullaniminin ¢evreye zararlarinin azaltilmasi ve
bireyleri kendi sosyal ve mesleki ortamlarinda rehabilite etmenin olumlu etkileri gibi bir dizi
faydalar1 da vardir (29). Her ne kadar sagladigi kolayliklar olsa da teknoloji kaynaklh
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problemler, katilimeilardaki kognitif, motor ve sosyal faktorlerin tedaviyi kisitlamasi gibi bazi
dezavantajlart da vardir (31).

Telerchabilitasyon her ne kadar bir fizyoterapi yaklasimi olarak ifade edilse de kendine
0zgii standart bir igerigi yoktur ve tedavi programinin igerigi farkli fizyoterapi yaklasimlar ile
sekillendirilir. Bu igerigi fizyoterapistler hastanin ihtiyaglaria gore sekillendirmekte ve uygun
ndrofizyolojik yaklasimlar1 temel alarak belirlemektedir. Ornegin, norolojik hastaliklarda
Bobath Yaklagimi temelli aktivitelerden olusan bir program telekonferans gibi teknoloji tabanli
uygulamalar aracilig1 ile uygulanabilir (32). Parkinsonlu bir hastada ise LSWT-BIG temelli bir
uygulama yine benzer bir teknoloji ile uygulanabilir (33). Multipl Sklerozlu bir bireyde ise
bilgisayar veya telefon uygulamalari ile olusturulan egzersiz programi uygulatilabilir,
hastalardan alinan geri bildirimler kayit edilebilir (34). Kisacasi telerehabilitasyon klinikte
uygulanan ve temelde egzersiz ve aktivite tabanli fizyoterapi iletisim teknolojileri yolu ile
uygulanmasidir. Stiphesiz giivenlik dnlemleri, hastalarin teknoloji kullanim bilgi diizeylerinin
ne oldugu gibi faktorlerle bu uygulamalar1 modifiye etmek gerekir. Sonug¢ olarak,
telerehabilitasyon kendine 6zgii bir egzersiz paketini igermez, igerik fizyoterapist tarafindan
olusturulur.

1.4. Kasitlayici1 Zorunlu Hareket Tedavisi ve Modifiye-Kisitlayic1 Zorunlu Hareket
Tedavisinin Telerehabilitasyon Prensipleri ile Uygulanmasi

Telerehabilitasyon teknolojiyle i¢ ice olan bir tedavi teknigidir. Telefonla konusma
seklinde bile uygulanabilecegi gibi, mobil uygulamalar ya da giliniimiizde en ¢ok kullanildig:
sekliyle internet iizerinden goriintii ve sesli goériisme imkani saglayan video konferans
uygulamalari aracilifiyla uygulanmaktadir. Yukarida da ifade edildigi gibi telerehabilitasyon
“klinikte uygulanan ve temelde egzersiz ve aktivite tabanli fizyoterapi programlarinin iletisim
teknolojileri yolu ile uygulanmasi” oldugu halde bu kombinasyonu igeren ¢aligmalarin
telesaglik, teletip, teknoloji kullanarak uygulanan, internet temelli yaklasim gibi farkh
terminolojiler ile yazildig1 goriilmektedir. BOyle olsa da bu calismalarda ortak nokta
telerehabilitasyon kavraminin teknoloji kullanimi ve teknoloji ile iliskili faktorleri tarif
etmesidir.

Buradan yola ¢ikarak literatiirii okudugumuzda 2 calismada KZHT ve 2 ¢alismada m-
KZHT nin inme hastalarinda telerehabilitasyon yolu ile uygulandigi goriilmektedir. Pickett ve
ark. (2007) KZHTyi daha once klinik ortamda almis olan 2 inme hastasini dahil ettikleri
calismalarinda, katilimcilara video konferans wuygulamasi kullanarak KZHT temelli
telerehabilitasyon uygulamiglardir (35). Klinik ortamda wuyguladiklarn KZHT ile
telerehabilitasyon yolu ile uygulanan KZHT nin (tele-KZHT) sonuglarini karsilagtirmislardir.
KZHT giinde 1,5 saat/2 hafta olarak toplamda 10 giin uygulanmistir. Hastalar uyanik olduklari
saatlerin  %90’inda  eldiven kullanmislardir.  Degerlendirmede kavrama  kuvveti
degerlendirmesi, Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT), Motor Aktivite Glinliigii (MAG),
Tahta Kutu ve Blok Testi ve Inme Etki Ol¢egini kullanmislardir. Degerlendirmeler baslangicta,
tedavi sonrasi ve 3 aylik takip olarak yapilmistir. Caligmalarinin sonucunda her iki hastada da
kaba motor beceriler ve el manipiilasyonlarinda tedavi oOncesi degerlendirmeden takip
degerlendirmesine kadar gelisme oldugunu bu gelismenin hem klinikte uygulanan KZHT hem
de tele-KZHT i¢in gecerli oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bir hastada her iki uygulamada da
MAG skorlarinda takip degerlendirmelerinde tedavi sonrasi degerlendirmeye gore diisiis
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oldugu, ancak diger hastada bu diisiisiin klinik ortamda uygulanan KZHT de goriildiigii, tele-
KZHT sonras1 yapilan takip degerlendirmesinde MAG skorlarinda artisin devam ettigi
saptanmistir. Sonuglarina gore iki yontemin birbirine gore iistiinliigli olmadigini, KZHT nin
telerehabilitasyon ile uygulanabilecegini rapor etmislerdir (35).

KZHT’yi telerehabilitasyon yolu ile uygulayan baska bir ¢caligma ise Uswatte ve ark.
(2013) galigmasidir. Uswatte ve ark. randomize kontollii olarak tasarladiklari caligmalarinda 1
yil ve daha fazla siiredir inme tanis1 almis olan 17 inme hastasin1t KZHT (n=9) ve Tele-
AuUtoCITE (n=8) olarak iki grupta incelemislerdir. Calismalarinda, bu yontemlerin etkilenmis
ekstremitenin gilinliik aktivitelerde kullanim diizeylerine etkisini MAG ile degerlendirmislerdir.
KZHT grubundaki hastalar standart protokolle tedavi alirken, Tele-AutoCITE katilimcilari ayn
tedaviyi evde 11 iist ekstremite gorevi olan bir is istasyonunda telerehabilitasyon yoluyla
almiglardir. Bu esnada internet tabanli bir gorsel-isitsel ve veri baglantisi araciligiyla
denetlenmisglerdir. Sonug olarak, her iki grupta da etkilenmis ekstremitenin gilinlilk yasam
aktivitelerde kullanim diizeyini arttirdigimi ancak iki yontemin birbirine goére {istliinliigii
olmadigini bildirmislerdir (36).

Smith ve ark. (2020) ise 28 inme hastasini1 dahil ettikleri ¢alismalarinda m-KZHT ve
telerehabilitasyon yolu ile uygulanan m-KZHT (i-KZHT) uygulamasini kombine olarak
uygulamislardir (37). 28 inme hastasint WMFT’ye gore diisiik fonksiyonlu (n=13) ve yliksek
fonksiyonlu hastalar (n=15) olarak ayirmislardir. Olgiim yontemlerinde ise WMFT, MAG, Fugl
Meyer Ust Ekstremite Fonksiyon Testi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegini kullanmuslardir.
Hastalara oncelikle bir ev ziyareti yapilmis ve gerekli programlarin egitimleri ile tedavide
kullanilacak arag¢ gerecler hastaya verilmistir. Telerehabilitasyon video konferans uygulamalari
tizerinden yapilacak sekilde 6 hafta boyunca, haftada 2 giin ve giinde 1 saat olarak planlanmistir.
Yiiz yiize goriismeler haftada bir kez 1 ila 1.5 saat siiren bir grup ortaminda, haftada 3 seans
olmak {izere gergeklestirilmistir. Yiiz ylize oturumlarda, meslek temelli gorevlere katilimi
kolaylastiran grup etkinliklerinin yami sira katilimcilar arasinda sosyal etkilesim tesvik
edilmistir. Grup oturumlarinin 6rnekleri arasinda; yemek hazirlama, oyunlar, boyama, el isleri,
mevsimsel etkinlikler ve ¢esitli glinliik yagam aktiviteleri gorevleri yer almistir. Ayn1 zamanda
hastalar her giin 4 saat eldiven kullanimina tesvik edilmistir. Transfer paketi uygulamasi
(davranis s6zlesmesi, ev 6devi) miidahale planinda yer almistir. Arastirmacilar ¢alismalarinin
sonucunda hem diisiikk hem de yiiksek fonksiyonlu hastalarda iist ektremitenin fonksiyonel
kullaniminda, kullanim kalitesinde ve giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizliklarinda
onemli gelismeler oldugunu, telerehabilitasyonun tedavi protokoliine eklenmesinin 6zellikle
katilimcilarin tedaviye katilim bariyerlerinin iistesinden gelmesi acisindan yenilik¢i bir
yaklasgim oldugunu bildirmislerdir. Ayrica hastalarin telerehabilitasyon seanslarina
katilimlarinda grup seanslarina goére daha fazla devamlilik oldugu belirlenmistir.
Arastirmacilar, telerehabilitasyon uygulamalarinda fizyoterapistlerin uygulamali rehberlik
saglayamamasi ve katilimecinin egzersizi veya aktiviteyi anlamasi i¢in sozli talimata ve gorsel
gosterime giivenmek zorunda kalmasi gibi bir dizi dezavantaj1 oldugundan da bahsetmislerdir.
Calismalarinin en 6nemli limitasyonu olarak KZHT’nin ¢ok siki dahil edilme kurallarinin
oldugunu ve bunun hastalarin tedaviye katilmasinda zorluk olusturdugunu bildirmislerdir (37).

Baska bir ¢alismada Page ve ark. (2007) 1 yildan daha uzun siiredir inme tanis1 almis
olan 4 hastada m-KZHT’yi telerehabilitasyon prensibine gére uygulamiglardir. Katilimcilar
giinde 30 dk/ haftada 3giin/ 10 haftalik teravi programina alinmistir. Katilimcilara 6nce MAG
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ve WMFT uygulanmustir. ilk degerlendirmeden 1 hafta sonra katilimcilara telerehabilitasyonla
ilgili (bilgisayar programinin kullanimi, kamera kullanimi vb.) bilgiler verilmistir.
Telerchabilitasyon video konferans yolu ile uygulanmistir. Miidahale olarak seanslarda
hastanin sectigi 3 giinliik yasam aktivitesi ¢alisilmis. Bu aktiviteler; bilgisayarda yazi yazma,
taragi alma ve sag1 tarama, bilgisayar faresi kullanma, et kesme, bardak alma gibi aktivitelerdir.
Ayni zamanda hastalardan hafta i¢i her giin, 5 saat eldiven giyerek daha az etkilenmis eli
kisitlamalar1 istenmistir. Aragtirmacilar ¢alismalarinin primer amacinin telerehabilitasyon ile
uygulanan m-KZHT’nin etkinligini incelemek oldugunu ve g¢alisma sonuglarma gére bu
yontemle hastalarin etkilenmis ekstremitelerinin gilinliikk yasamda kullaniminin ve motor
fonksiyonlarinin gelistigini bildirmislerdir. Maliyetin daha diisiik olmasi ve tedavi alamayan
hastalarin tedavileri acgisindan telerehabilitasyonun avantajli oldugunu hatta ¢aligmaya dahil
edilen 2 hastanin ara¢ kullanamadiklart i¢in hastaneye gidemedikleri ve rehabilitasyon hizmeti
alamadiklarini, telerehabilitasyon sayesinde rehabilitasyon hizmetinden faydalanabildiklerini
bildirmislerdir (38).

Literatiirde ki bu makalelerde hastayla fiziksel temasin olmamasi telerehabilitasyonun
bir dezvantaji olarak bahsedilmistir. Covid-19 pandemisinde telerehabilitasyon ihtiyacinin
artmastyla bu konuda c¢aligsmalar hiz kazanmis olup vibrasyon, germe ve basing gibi mekanik
taktil stimiilasyon bildirimi yapan teknolojiler telerehabilitasyona entegre edilmeye
baglanmistir (39). Ancak bu teknolojilerin KHZT veya m-KHZT’nin telerehabilitasyon
uygulamalarinda kullanildig1 bir aragtirma literatiirde mevcut degildir.

2. SONUC

Ekonomik yetersizlikler ve mevcut insan kaynaklarmin eksikligi gibi birgok faktor
nedeniyle inme sonrasi akut donem uygulamalarin devamliligini getirmek miimkiin
olmayabilmekte ve hastalarin tam iyilesme potansiyellerine ulasamadiklar1 goriilmektedir (3).

Taburculuk sonrasi bir ¢ok hasta rehabilitasyon merkezlerine cesitli sebeplerle
basvuramamakta ve tedaviden yoksun kalmaktadir. Bu gibi durumlarda hastalara ulasmanin en
etkili yontemi telerehabilitasyondur (9). Ozellikle, Covid-19 pandemisi nedeniyle Avrupa’daki
bir ¢ok iilkede oldugu gibi iilkemizde de inme servislerindeki terapistlerin yeni agilan Covid-
19 servislerine aktarilmasi, bulas riskine karsi rehabilitasyon hizmetlerine ara verilmesi gibi
nedenlerle inme hastalar1 rehabilitasyon alamamaktadir (40). Pandemi sartlar1 diisiiniildiigiinde
hem hastalarin hem de fizyoterapistlerin sagliginin riske atilmamasi, hastalarin rehabilitasyon
hizmetlerine ulagmaya devam edebilmeleri i¢in telerehabilitasyon alternatif bir yontemdir.

KZHT ve m-KZHT ile ilgili ¢ok sayida calisma mevcuttur. Ancak literatiir
incelendiginde KZHT nin ve m-KZHT’nin telerehabilitasyon prensibine gore uygulandigi
sinirh sayida ¢alisma vardir. Onceki béliimde sonuglari bahsedilen bu caligmalara gére hem
KZHT hem de m-KZHT’nin telerehabilitasyon ile uygulanabilir oldugu goriilmiistiir. Fakat
yapilan ¢aligmalar ¢ok kiiciik 6rnekleme sahiptir ve her hangi bir kontrol grubu ile karsilagtirma
yapilmamistir. Bu bilgiler 1s18inda telerehabilitasyon ile KZHT’nin ve m-KZHT’nin
uygulanabilirliginin kanitlanmasi i¢in metodolojik olarak daha iyi yapilandirilmis ¢caligsmalara,
yeni protokollere ve teknoloji gelistirme projelerine ihtiya¢ vardir. Fizyoterapistler gerektigi
durumlarda uygulayabilmek icin telerehabilitasyonu deneyimlemeli, hastalar da bu yontemle
de klinik ortamdakine benzer sekilde rehabilitasyon hizmeti alabileceginin bilincinde olmalidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Cikar Catismasi

Bu calismada yazarlarin ¢ikar ¢atigmasi durumlart yoktur.

KAYNAKLAR

Sudlow, C. L. M., & Warlow, C. P. (1996). Comparing stroke incidence worldwide:
what makes studies comparable?. Stroke, 27(3), 550-558.

World Health Organization. (2000). The world health report 2000: health systems:
improving performance. World Health Organization.

Broeks, G. J., Lankhorst, G. J., Rumping, K., Prevo, A. J. H. (1999). The long-term
outcome of arm function after stroke: results of a follow-up study. Disabil

Rehabil, 21(8), 357-364.

Kwakkel, G., Kollen, B. J., Wagenaar, R. C. (1999). Therapy impact on functional
recovery in stroke rehabilitation: a critical review of the

literature. Physiotherapy, 85(7), 377-391.5.

Henderson, A., Korner-Bitensky, N., Levin, M. (2007). Virtual reality in stroke
rehabilitation: a systematic review of its effectiveness for upper limb motor
recovery. Top Stroke Rehabil, 14(2), 52-61.

Juenger, H., Linder-Lucht, M., Walther, M., Berweck, S., Mall, V., Staudt, M. (2007).
Cortical neuromodulation by constraint-induced movement therapy in congenital
hemiparesis: an FMRI study. Neuropediatrics, 38(03), 130-136.

Kononen, M., Tarkka, I. M., Niskanen, E., Pihlajaméki, M., Mervaala, E., Pitkédnen,
K., & Vanninen, R. (2012). Functional MRI and motor behavioral changes obtained
with constraint-induced movement therapy in chronic stroke. Eur J Neurol, 19(4),
578-586.

Langhorne, P., Bernhardt, J., & Kwakkel, G. (2011). Stroke rehabilitation. The
Lancet, 377(9778), 1693-1702.

Johansson, T., Wild, C. (2011). Telerehabilitation in stroke care—a systematic
review. J Telemed Telecare, 17(1), 1-6.

Taub, E., Miller, N. E., Novack, T. A., Cook, E. W., Fleming, W. C., Nepomuceno, C.
S., etall. (1993). Technique to improve chronic motor deficit after stroke. Arch Phys
Med Rehabil, 74(4), 347-354.

Hiiseyinoglu, B.E., (2010) Inmeli hastalarda iist ekstremite iyilesmesi iizerine
Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi ve Bobath Tedavi yaklasiminin etkileri. (Doktora
Tezi). Istanbul Universitesi, ISTANBUL.

Munk, H., (1909) Uber die functionen von Hirn und Riickenmark: Gesammelte
mitteilungen. Hirschwald.

Ogden, R., & Franz, S. I. (1917). On cerebral motor control: The recovery from
experimentally produced hemiplegia. Psychobiology, 1(1), 33.

Knapp, H. D., Taub, E., Berman, A. J. (1963). Movements in monkeys with
deafferented forelimbs. Exp Neurol, 7(4), 305-315.

Taub, E. (1980). Somatosensory deafferetation research with monkeys: implications
for rehabilitation medicine. Behavioral psychology in rehabilitation medicine: Clinical
application.

Fritz, S. L., Butts, R. J., Wolf, S. L. (2012). Constraint-induced movement therapy:
from history to plasticity. Expert Rev Neurother, 12(2), 191-198.

Kwakkel, G., Veerbeek, J. M., van Wegen, E. E., Wolf, S. L. (2015). Constraint-
induced movement therapy after stroke. Lancet Neurol, 14(2), 224-234.

402



Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dergisi 2022: 6(2); 394-404
Journal of Adnan Menderes University Health Sciences Faculty

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Taub, E., & Uswatte, G. (2000). Constraint-induced movement therapy and massed
practice. Stroke, 31(4), 983-991.

Morris, D. M., Taub, E., Mark, V. W. (2006). Constraint-induced movement therapy:
characterizing the intervention protocol. Eura Medicophys, 42(3), 257.

Page, S. J., Sisto, S., Johnston, M. V., Levine, P., Hughes, M. (2002). Modified
constraint-induced therapy in subacute stroke: a case report. Arch Phys Med

Rehabil, 83(2), 286-290.

Page, S. J., Boe, S., Levine, P. (2013). What are the “ingredients” of modified
constraint-induced therapy? An evidence-based review, recipe, and
recommendations. Restor Neurol Neurosci, 31(3), 299-309.

Morris, D. M., & Taub, E. (2001). Constraint-induced therapy approach to restoring
function after neurological injury. Top Stroke Rehabil, 8(3), 16-30.

Page, S. J., Sisto, S., Levine, P., Johnston, M. V., & Hughes, M. (2001). Modified
constraint induced therapy: a randomized feasibility and efficacy study. J Rehabil Res
Dev, 38(5), 583-590.

Blanton, S., Wolf, S. L. (1999). An application of upper-extremity constraint-induced
movement therapy in a patient with subacute stroke. Phys Ther, 79(9), 847-853.

Page, S. J., Levine, P., Sisto, S., Bond, Q., Johnston, M. V. (2002). Stroke patients'
and therapists' opinions of constraint-induced movement therapy. Clin Rehabil, 16(1),
55-60.

Shi, Y. X,, Tian, J. H., Yang, K. H., Zhao, Y. (2011). Modified constraint-induced
movement therapy versus traditional rehabilitation in patients with upper-extremity
dysfunction after stroke: a systematic review and meta-analysis. Arch Phys Med
Rehabil, 92(6), 972-982.

Sirtori, V., Corbetta, D., Moja, L., & Gatti, R. (2009). Constraint-induced movement
therapy for upper extremities in stroke patients. Cochrane Database Syst Rev, 7(4).
Brennan, D. M., Mawson, S., Brownsell, S. (2009). Telerehabilitation: enabling the
remote delivery of healthcare, rehabilitation, and self management. Stud Health
Technol Inform, 2009(145), 231-248.

Russell, T. G. (2009). Telerehabilitation: a coming of age. J Physiother, 55(1), 5-6.
Ricker, J. H., Rosenthal, M., Garay, E., DelLuca, J., Germain, A., Abraham-Fuchs, K.,
et all. (2002). Telerehabilitation needs: a survey of persons with acquired brain
injury. J Head Trauma Rehabil, 17(3), 242-250.

Torsney, K. (2003). Advantages and disadvantages of telerehabilitation for persons
with neurological disabilities. NeuroRehabilitation, 18(2), 183-185.

Jin, W., Chen, J., Shi, F., Yang, W., Zhang, Y., Liu, Y., ... & Ren, C. (2015). Home-
based tele-supervising rehabilitation for brain infarction patients (HTRBIP): study
protocol for a randomized controlled trial. Trials, 16(1), 1-8.

Chatto, C. A., York, P. T., Slade, C. P., & Hasson, S. M. (2018). Use of a telehealth
system to enhance a home exercise program for a person with Parkinson disease: a
case report. Journal of Neurologic Physical Therapy, 42(1), 22-29.

van Beek, J. J. W., van Wegen, E. E. H., Rietberg, M. B., Nyffeler, T., Bohlhalter, S.,
Kamm, C. P., ... & Vanbellingen, T. (2020). Feasibility of a home-based tablet app for
dexterity training in multiple sclerosis: Usability study. JMIR mHealth and

uHealth, 8(6), e18204.

Pickett, T. C., Davis, S. B., Fritz, S. L., Malcolm, M. P., Ketterson, T. U., Light, K. E.,
et all. (2007). Telehealth and Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) An
Intensive Case Study Approach. Clin Gerontol, 31(1), 5-20.

Uswatte, G., Taub, E., Lum, P., Brennan, D., Barman, J., Gilmone, B., ... & Mark, V.
W. (2013). Poster 45 Telerehabilitation Versus Outpatient Delivery of Constraint-

403



Inme Hastalarinda Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi Temelli Telerehabilitasyon Uygulamalari Saygili ve ark.

37.

38.

39.

40.

Induced Movement therapy: Update on a Randomized Controlled Trial. Arch Phys
Med Rehabil, 94(10), 27-28.

Smith, M. A., & Tomita, M. R. (2020). Combined effects of telehealth and modified
constraint-induced movement therapy for individuals with chronic hemiparesis. Int J
Telerehabil, 12(1), 51.

Page, S. J., & Levine, P. (2007). Modified constraint-induced therapy extension: using
remote technologies to improve function. Arch Phys Med Rehabil, 88(7), 922-927.
Handelzalts, S., Ballardini, G., Avraham, C., Pagano, M., Casadio, M., & Nisky, I.
(2021). Integrating tactile feedback technologies into home-based telerehabilitation:
opportunities and challenges in light of COVID-19 pandemic. Frontiers in
Neurorobotics, 15, 4.

Bersano, A., Kraemer, M., Touzé, E., Weber, R., Alamowitch, S., Sibon, 1., & Pantoni,
L. (2020). Stroke care during the COVID-19 pandemic: experience from three large
European countries. Eur J Neurol, 27(9), 1794-1800.

404



