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1.GiRiS

Inme beyne giden kan akimmin kesilmesi veya beyni besleyen damarlarin
riiptiire olmas1 nedeniyle gelisen beyin fonksiyonlarindaki ani kayip olarak
tanimlanmaktadir. Inme o6ziirliiliigiin en onemli nedenlerinden biridir. Inme
hastalarinin % 25’1 hayatlarmin geri kalanini1 hafif, % 40’1 orta ve ciddi
Oziirliiliikle stirdiirtirken, hastalarm % 10°u uzun donem bakima ihtiyag
duymaktadir .

Inme sonrasinda gelisen kas kuvvetsizligi, anormal kas tonusu, derin duyu
kayb1 ve wvestibiiler mekanizmalarda olusan bozukluklar nedeniyle denge
etkilenebilmektedir. Lokomotor sistemin optimal fonksiyon gdsterebilmesi,
glinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesi, belli bir pozisyonun devam
ettirilmesi, bir pozisyondan digerine gegerken stabilitenin saglanmasi ve toplum
icinde bagimsiz hareket edebilmek icin denge gereklidir 2. Denge bozuklugu
diisme i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Diismelerin ¢ogu dinamik ve reaktif denge
gerektiren yiiriime sirasinda ortaya c¢ikar. Bu amagla inmeli hastalarin
rehabilitasyonunda denge egzersizlerine yeterince 6nem verilmelidir.

Geleneksel denge egitimi spesifik hareketlerin otomatik tekrarma
dayanmaktadir. Bu hareketler hasta acisindan tekrarlayicit ve amagsiz bir hal alip
motivasyonu ve tedaviye uyumu olumsuz ydnde -etkileyebilmektedir. Inme
sonrasinda degisik nedenlere bagli olarak goriilen denge sorunlarinin karmasik
dogasi, tedavide yeni teknolojilerin kullanildig1 bir rehabilitasyon programi
gerekliligini ortaya c¢ikarmustir. Son yillarda sanal gergeklik teknolojisinin

rehabilitasyon alanindaki uygulamalarma yonelik calismalara gosterilen ilgi



gitgide artmaktadir °. Geleneksel rehabilitasyon programlari ¢ogunlukla kaynak
bagimli ve mesakkatlidir :, Yaymlanmis klinik sonuglar, sanal gergeklik
teknolojilerinin kullanilmasinin hastalarin motor fonksiyonlarindaki iyilesmeyi
kolaylastirdigmni géstermektedir >~ Bu verilerin ¢ogu hasta sayisinmn az oldugu,
randomize kontrollii olmayan calismalardan elde edilmis olsa da, sanal gerceklik
teknolojilerinin bu alanda kullanilmasinin uygulanabilirligini gdstermeleri
acisindan 6nemlidir ®.

Sanal ger¢eklik uygulamalari ile, gorev temelli tekniklerle belli beceriler
gelistirilirken hastanin  motivasyon ve ilgisinin canli tutulmast miimkiin
olmaktadir. Boylelikle hem rehabilitasyonun motor fonksiyon sonuglar1 daha iyi
olmakta hem de hastanin tedaviye katilimiyla ilgili sorunlar en aza
indirgenebilmektedir. Ancak sanal gergeklik calismalarinin ¢ogunda kullanilan
ekipman karmasik ve pahalidir ve bu konuda uzmanlasmis personelin bulundugu
belli merkezlerde uygulanabilmektedir. Bu nedenle bdyle bir tedavinin
rehabilitasyon programlarinda daha yaygin kullanilabilirligi tartisma konusudur.
Nintendo Wii® (Nintendo, Kyoto, Japan) ise daha basit ve ucuz bir sanal
gerceklik tedavisi imkani sunmakta ve diinya genelinde gitgide daha ¢ok sayida
rehabilitasyon merkezinde kullanilmaktadir. Ancak bu giine kadar bu
uygulamanin inme hastalarinin denge rehabilitasyonunda kullanimimin etkinligiyle
ilgili yapilmis az sayida yaym vardir .

Bu calismanin amaci Nintendo Wii oyun konsolu ve Nintendo Wii Denge
Tahtasi ile gerceklestirilen sanal gerceklik uygulamalarmin hemiplejik hastalarin

denge rehabilitasyonunda kullaniminin etkinligini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1 inme
2.1.1 Inmenin Tanim1 Ve Siniflandiriimasi

Diinya Saghk Orgiitiiniin tanimlamasina gore inme, vaskiiler nedenler
disinda goriiniir bir neden olmaksizin, beyin kan akiminin bozulmasi sonucunda
fokal ve/veya global serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
yerlesmesi ve bu bulgularin 24 saatten daha uzun stirmesiyle karakterize klinik bir

tablodur '°'?

. Bu tanimlama genis bir etiyolojiyi kapsar ancak inme benzeri
bulgular yaratan travmatik beyin hasari, ensefalit, abse, konviilziyon, senkop ve
beyin tiimorii gibi tanilar1 da disinda tutar. Serebrovaskiiler olay terimi ¢ogu
zaman inme ile es anlamda kullanilmaktadir ancak gilinlimiizde inme
tanimlamasmin kullanilmas1 ve beraberinde serebral infarkt, serebral hemoraji
gibi patolojik tanilarin da belirtilmesi tercih edilmektedir "> ',

Serebrovaskiiler olaylarin (SVO) degisik parametreler kullanilarak birgok
smiflamas1  yapilmistir. 1975 yilinda Milikan ve arkadaslarinin  yaptigi

siniflandirma Diinya Saglik Orgiitiince benimsenmistir. Bu siniflandirmaya gore

SVO’lar hemorajik ve iskemik olmak tizere iki ana gruba ayrilmaktadir (Tablo-1)

15,16



Tablo-1. inmenin simflandirilmasi

I. iskemik tip (Serebral infarktlar): %84

A. Trombotik tip: %53
1. Biiylik damar okliizyonu: %34
2. Hipertansif lakiin: %19
B. Embolik tip: %31
1. Kardiyak: %19
2. Non-kardiyak: %12
I1. Hemorajik tip : %16
A. Hipertansif intraserebral hemoraji: %10
B. Subaraknoid kanamalar: %6
1. Anevrizmal kanamalar

2. Arterio-vendz malformasyonlar

2.1.2 Inmenin Epidemiyolojisi

Inme eriskin yasamin nérolojik hastaliklar1 arasinda siklik ve Onem
acisindan ilk sirada yer alir. Diinyada en yaygin, ciddi norolojik problemdir.
Geligmis tlkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik goriilen iiglincii
6liim nedenidir '°. Serebrovaskiiler hastaliklar Tiirkiye’de ulusal diizeyde tiim yas
gruplarinda 6liime neden olan hastaliklar i¢inde iskemik kalp hastaliklarindan
sonra ikinci sirada olup, toplam OSliimlerin %15’ini olusturmaktadir. Hastalik
yiikiiniin tek bir Olgiitle degerlendirilmesini saglayan oOziirliiliige uyarlanmig
yasam yili (DALY- disability adjusted life year) goz Oniine alindiginda
serebrovaskiiler hastaliklar Tiirkiye’de ulusal diizeyde DALY’e neden olan

hastaliklar arasinda 3. srradadir °. Inmenin insidansi yas ile degismektedir. inme



50 yas oOncesinde daha nadir goriiliirken, 55 yas sonrasinda inme insidansi her
dekatta 2 kat artmaktadir .

Yillik inme insidans1 55-64 yaslarinda 1,3-3,6/1000, 65-74 yaslarinda 4,9-
8,9/1000, 75 yas tizerinde 13,5-17,9/1000°dir. Kirk dort yasindan 6nce goriilen
inmeler tiim inmelerin ancak %3-5"ini olusturmaktadir. Kadinlarda 55-64
yaslarinda inme insidans1 erkeklerden 2-3 kat daha azdir. Seksen bes yasina dogru
bu fark azalmaktadir '’

Inmeye bagli 6liimlerin ¢ogu ilk 30 giinde gergeklesmektedir. Inme sonrasi 30
gilinliik sag kalimm biiylik oranda inme tipiyle iliskili oldugu ve %70 ile %85
arasinda oldugu bildirilmektedir. Intraserebral kanamasi olan hastalarda sag kalim
%20-%30 arasindadir ve Oliimlerin biliylik bir kismi ilk ii¢ giin icerisinde
gerceklesmektedir. Serebral infarkt sonucu gelisen inmelerde 30 giinliik sag kalim
ise %85’tir. Inme sonrasi ilk birka¢ giinde gergeklesen Sliimler bilyiik oranda
transtentorial herniasyon gibi serebral nedenlere baglansa da, pndmoni, pulmoner
tromboemboli, kardiyak durumlar ilk 30 giinliilk mortalitede 6nde gelen sebepler
arasindadrr. Ik 30 giinden sonra inme hastalarinda 6lim hizi giderek
azalmaktadir. Inme mortalitesindeki genel diisiis, risk faktdrlerinin daha iyi
sekilde kontrol altinda tutuldugunu ve akut fazda hastalara uygulanan tibbi
bakimm kalitesindeki artis1 yansitmaktadir. Inme insidansindaki azalmaya
ragmen, inme sonrasi uzun dénem sag kalimm uzadigr ve buna baglh olarak
toplumdaki inme prevalansinin ayn1 kaldigi veya arttigi g6z Oniinde

bulundurulmalidir *.



2.1.3 Inmenin Risk Faktorleri

Tamamlanmig bir inme nedeniyle olusan ndrolojik sekelleri geriye
dondiirebilen bir medikal tedavi yoktur. Bu nedenle inmeyi dnlemeye yonelik
girisimler son derece dnemlidir ' inme goriilme sikliginda artisa neden olan risk
faktorleri baslica degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olmak iizere iki
gruba ayrilir (Tablo-2) ' ', Yas, cinsiyet, rk, aile hikayesi gibi 6zellikler her ne
kadar inmeye yatkinligi gostermeleri agisindan Onemli faktorler olsalar da
degistirilemezler. Degistirilebilen risk faktorleri kesinlesmis risk faktorleri ile
heniiz kesinlesmemis veya yeni belirlenmis risk faktorleri olarak 2 grupta
degerlendirilir ' '®. Hipertansiyon, kalp hastalig1, diabetes mellitus, sigara i¢me
aliskanligi, hiperlipidemi, eritrositoz, yiiksek fibrinojen diizeyleri gibi faktorler

degistirilebilir veya kontrol altma almabilir .



Tablo-2. inme risk faktorleri !’

I. Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas
Cins
Irk

Aile dykiisii-heredite

I1.Degistirilebilen risk faktorleri

a) Kesinlesmis faktorler

Hipertansiyon

Diabetes mellitus

Kalp hastaliklar1
Hiperlipidemi

Sigara

Asemptomatik karotis stenozu

Gecirilmis inme veya gecici iskemik atak

b) Kesinlesmemis veya yeni risk faktorleri

Agir alkol kullanimi
Obezite

Kotii beslenme aligkanliklari
Fiziksel inaktivite
Hiperhomosisteinemi
Hormon kullanim1
Fibrinojen

Inflamasyon
Hiperkoagiilabilite

Migren




2.1.3.1 Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas inmeyle iligkili en giiglii
belirleyici unsurdur. Inmelerin %72’si 65 yas ve iizerindeki kisilerde

goriilmektedir '

. Cinsiyet ve wk da yas gibi inmeye yatkinhig1 gdstermesi
acisindan 6nemli degistirilemeyen faktorlerdir. Kadinlarda 55-64 yaslar1 arasinda
inme insidansi erkeklerden 2-3 kat daha azdir *°. Ateroskleroz risk komitesi
calismas1 (ARIC)’da zencilerdeki inme insidans1 beyazlara gore %38 daha fazla
saptanmistir. Zencilerde inme riskinin yiliksek olmasmin nedeni diabetes mellitus,
hipertansiyon ve obezite prevelansinin zenci popiilasyonunda daha fazla
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica Afrika ve baz1 Ispanyol kokenli
Amerikalilar’da da Avrupa kokenli Amerikalilar’a gore daha yliksek oranda inme

goriilmektedir !

. Aile Oykiisiiniin risk faktorii olusunda ¢esitli etmenler rol
oynamaktadir. Bunlar, benzer yasam tarzlari, beslenme aliskanliklar1 ve bazi

herediter 6zellikler olabilir .

2.1.3.2 Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hipertansiyon inme ile iligkili en onemli risk faktoriidiir. Kan basinci ne
kadar yiliksekse inme riski o kadar artmakta, 160/95mm Hg’nmn iizerindeki
degerlerde bu iliski daha da kuvvetlenmektedir. Hipertansiyon tiim inme tipleri
icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Hipertansiyonun uzun vadede basarili tedavisi bu
riski bliyiik oranda azaltmaktadir B Altmis yas tlizeri kisilerde 5 yil siiresince
yapilan bir arastirmada antihipertansif tedavinin sistolik kan basincinda ortalama

17 mm Hg diisme sagladizi ve inme riskini %36 azalttizi bulunmustur '°,



Hipertansiyonun erken tami ve etkin tedavisi inme riskini biiyilkk oranda
azaltmaktadir.

Hipertansiyon ve ateroskleroz ile iliskili kalp hastaliklar1 inme i¢in 6nemli
risk faktorleridir. Koroner arter hastaligi olan kisilerde inme riski iki kat artmastir.
Atriyal fibrilasyon ve kalp kapak hastaliklar1 emboliye sebep olarak inme riskini
arttirir .

Diabetes mellitus bagimsiz bir risk faktoriidiir ve diyabetli hastalarda inme
riski 1.5-3 kat artmaktadir >,

Yapilan randomize kontrollii caligmalarda yliksek kolesterol diizeyinin
iskemik inme ile nedensel iliskisinin oldugu ve bunlarin tedavi edilmesi ile inme
insidansinda azalma oldugu kesin olarak gosterilmistir '®.

Sigara i¢menin inme riskini 1.5 kat, serebral infarkt riskini ise 1.9 kat
arttirdig1 gosterilmistir .

inmenin 5 yil igerisinde tekrarlama riski %30’un iizerindedir '®.
Tekrarlayan inmelerin onlenmesi 6nemli bir halk sagli§i sorunudur ve risk
faktorlerinin degerlendirilmesinde dikkat ¢ekilmesi gereken bir konudur. Amerika
Birlesik  Devletleri'nde tekrarlayan inmeler tiim inmelerin %23’ lini
olusturmaktadir.

Gegici iskemik ataklar da inme riski agisindan 6nemli uyar: sinyalleridir.
Tim inmelerin %15’inin gecici iskemik atak sonrasinda ortaya ciktigi tahmin
edilmektedir. Pek cok calismada gecici iskemik atak sonrasinda inme riskinin

arttig1 gosterilmistir. Gegici iskemik atak sonrasi inme riski 90 giinde %10.5, 10

giinde %10 ve 30 giinde %15 gibi yiiksek degerlerde bulunmustur. Gegici iskemik



atak sonrasi inme riskinin yaklasik %50’sinin ilk 48 saat i¢inde olmas1 dikkat
cekicidir ', Inmelerin 6nlenmesi agismdan gecici iskemik ataklarm hizli tani ve
tedavisi onem kazanmaktadir. Bir veya daha fazla sayida gecici iskemik atak
geciren ve ipsilateral internal karotid arterde %70 veya daha fazla oranda stenoz

saptanan kisilerde karotid endarterektomi diger bir se¢enek olabilir ' '°.

2.1.4 Klinik Tablolar

Inme her biri farkli tedavi yaklasimini gerektiren heterojen bir grup
vaskiiler etyolojiyi kapsar. Inmenin patolojisine dayanarak yapilan
siniflandirmada tiim inmeler iskemik ve hemorajik olmak tizere iki ana gruba
ayrilir. Buna gore inmelerin %85’i iskemik , %15°i hemorajiktir. Iskemik
inmelerin % 40’1 biiyiik, %20’sini kiiciik damar trombozlarina, %20’si serebral

embolizm ve serebral vaskiilite, %5’i de serebral hipoperfiizyona baglidir 7.

2.1.4.1 Gegici iskemik Atak (GIA)

Gegici iskemik atak kisa stireli, ani baslangicli, serebral infarkt
olusturmayan, birka¢ saniye veya dakika siiren ve genellikle 24 saat i¢inde tiim
belirtileri herhangi bir norolojik sekel birakmadan gegen fokal retinal ve serebral
iskemi tablosudur. Gegici iskemik atak bir kez olup tekrarlamayabilecegi gibi,
bazen bir giin i¢inde defalarca tekrarlayabilmektedir. Gegici iskemik atak
esnasinda ortaya ¢ikan semptomlar genellikle lezyonun sag veya sol karotid arter

ya da vertebrobaziller sisteme lokalize edilmesine yardimci olabilmektedir.

10



Tekrarlayan GIA’lar kendiliginden gegebilmektedir. Ancak hastalarm %30
kadarinda 5 y1l i¢inde 6nemli bir inme tablosu ortaya ¢ikmaktadir '>!7.

Genellikle GIA’lar myokardiyum, kalp kapaklar: veya ektrakranial biiyiik
arterlerde bulunan {lilsere aterosklerotik plaklarin iizerindeki kiiclik trombosit
agregatlarim mikroembolisi ile ortaya cikar. Gegici iskemik atagin hemodinamik
bir temeli de olabilir. Kardiyak atim hacmi ve sistemik arteryel basingtaki
dalgalanmalar, ana ekstrakraniyal damarlardaki aterosklerotik stenozlarin
distalinde hipoperflizyona neden olabilir. Bu sartlarda olusan serebral

hipoperfiizyon, kisa siiren ve kendiliginden iyilesen nodrolojik semptom ve

bulgular olusturacaktir .

2.1.4.2 Serebral Tromboz

Tim inme olgularmm %30-40’indan sorumlu olan serebral tromboz,
aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik ve kollateral dolasimin yetersizligi ile
yakindan iligkilidir '* ', Arteryel trombozu takiben gelisen infarktin biyikligi,
damarin tikanma hizma ve kollateral dolasimm yeterliligine baghdir. internal
karotid arter gibi biiyilk damarlar uzun bir siire iginde stenotik hale gelir ve bu
durum tikaniklik olusmadan 6nce yeterli kan dolagimi saglayacak kollateral damar
olusumu stimiile edebilirse klinik bulgularin veya infarktin ortaya c¢ikmasini
engelleyebilir. Trombotik okliizyon en sik geceleri uyku sirasinda veya istirahat
halinde gelisir. Klinik bulgular genellikle saatler veya giinler i¢inde kotiilesir,
daha sonra stabil hale gelir. Bu durum ozellikle lezyon cevresindeki dokuda

olusan serebral 6dem, perfiizyonda bozulma ve metabolizmadaki degisimler

11



olmak {izere cesitli faktdrlere baghdir. Iyilesme ise genellikle 7 giin sonra baslar

13

2.1.4.3 Serebral Emboli

Inme olgularinin %30’undan emboli sorumludur. Emboli kalp, kalp
kapakgiklar1 veya biiylik ekstrakraniyal arterlerde gelisen bir trombiisten
kaynaklanabilir. Serebral emboliden kaynaklanan norolojik bulgular, beynin bir
bolgesinde arteriyel perflizyonun aniden kesilmesi nedeni ile hizli bir baslangi¢
gosterir. Embolinin yerlesimi rastgele degildir, orta serebral arter alaninda ¢ok
daha siktir. Emboli pargalanabilir ve cogunlukla lizise ugrar. Lizise ugramis
parcalar ana damarin distal dallarinda tikanikliga neden olur. Bu kiiciik kortikal
damarlarin okliizyonu, beyin gorintiileme yOntemlerinde karakteristik olarak
kamaya benzer yiizeyel kortikal infarktlar seklinde ortaya c¢ikar. Embolinin lizis
ve par¢alanmasi sonucu norolojik bulgular hizla diizelebilir. Ancak infarkt gelisen
bolgenin reperflizyonu, lezyon i¢cinde kanamaya neden olabilir. Genis embolik
infarktlarda ilk 48 saat icinde hemoraji gelisme riski oldugundan antikoagiilan
tedaviye 2-3 giin gectikten sonra baglanir. Emboliler ¢ogunlukla yaslilar
etkilemekle birlikte, gen¢ yaslarda goriilen inmeler i¢in de dnemli bir sebeptirler.
Serebral infarktin emboli nedeniyle olup olmadiginin klinisyen tarafindan tespiti,
reklirrens riski  uzun silireli antikolagulan tedavi ile biiyilkk oranda

azaltilabildiginden 6nemlidir .
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2.1.4.4 Lakiiner Inme

Lakiiner infakt, bazal ganglion, internal kapsiil, pons ve serebellumun
subkortikal bolgelerinde yerlesen ve 1.5 cm’den kiigiik, sinirlar1 belirgin
lezyonlarla karakterizedir. Biiyiikk damarlarin penetran dallarmin okliizyonu
sonucunda olusur. Tim inme olgularmin %?20’sini olusturur. Lakiiner infarkt
hipertansiyon ve diabetes mellitus ile yakindan iligkilidir. Serebral tromboza
benzer sekilde kademeli baslangic ve oncesinde GIA oykiisii vardir. Lakiiner
lezyonlarmn dikkati ¢geken 6zelligi daha erken, daha hizli ve daha belirgin norolojik
diizelme gostermeleridir. Kii¢iik damarlar etkileyen patolojik siire¢ mikroateroma
olabilir, ancak siklikla neden ozellikle hipertansiyonlu ve diabetes mellituslu
hastalarda goriilen ilerleyici duvar kalinlagsmasi ve fibrinoid nekrozdur. Lakiiner
lezyonlarmn birden fazla olabilmesi nedeniyle ortaya ¢ikan klinik bulgular siklikla

13,1
karmasiktir ve ayirimi zordur > '°.

2.1.4.5 Intraserebral Hemoraji

Tiim inme olgularmin %11 ini olusturur. Spontan intraserebral kanamanin
cogunlukla derin, kii¢iik, penetran arterlerdeki mikroanevrizmalarin riiptiirii
sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Lezyonlarin ¢ogu putamen veya talamusta
olurken, %10 hastada spontan kanama serebellumda olur. Kan basincinda ani
yiikselmeler ve kronik hipertansiyon ile iligkilidir. Klinik tablo ani ve siddetli bir
bas agrisini takiben olusan major ndrolojik kayiplarla karakterizedir. Ilerleyici
bilin¢g kayb1 ve koma siktir. Hemotoma ve serebral 6deme bagl olarak ilk 2-3 giin

icinde transtentoriyal herniasyon ve 6liim gerceklesebilir. Fonksiyonel iyilesme
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sasirtict derecede iyi olabilmektedir. Spontan intraserebral kanama antikoagiilan
tedavinin iyi bilinen bir komplikasyonudur. Intraserebral kanamanm diger
nedenleri arasinda travma, vaskiilit ve timor i¢cine kanama sayilabilir. Genis
posterior fossa lezyonlarinda hematom ve Odem serebrospinal sivi akisini

engelleyerek akut hidrosefaliye neden olabilir ' '.

2.1.4.6 Subaraknoid Kanama

Subaraknoid  kanama  genellikle beyin  kaidesindeki arteriyel
anevrizmalarm riiptiire olmasi ve subaraknoid aralia kanamasi ile ortaya ¢ikar.
Tiim inme olgularmnin %7’°sin1 olusturur. Anevrizma riiptiiriine bagl subaraknoid
kanamanin klinigi dramatik sekilde ani baslangichidir. Siddetli bas agrisi, kusma
ve meningeal irritasyon bulgular1 goriliir. Hastalarda siklikla koma ve licte
birinde ani dliimler gerceklesir. Ilk kanamayi takip eden 2-3 haftalik siirecte
tekrarlayan kanamalar sik goriiliir. Alt1 ay icerisinde hastalarin %50’sinde kanama
tekrarlamaktadir. Subaraknoid araliktaki kan arteryel vazospasma neden olarak
lokalize serebral infarkt alanlarina ve buna bagli norolojik defisitlere yol
acabilmektedir. Kanamadan haftalar sonra araknoidite bagli hidrosefali gelisebilir.
Subaraknoid kanama arteriyovendz malformasyonun kanamasi ile de ortaya
cikabilmektedir. Bu lezyonlar konjenitaldir, ¢ocukluk veya geng¢ eriskinlik
doneminde kanamaya egilim gosterirler. Olgularin yaklasik yarisinda, lezyonun
ilk klinik belirtisi kanamadir. Hastalarin yaklasik ticte birinde arteriyovendz

malformasyon kendini ndbetler veya kronik bas agrisi ile gosterir. Genellikle
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tercih edilen tedavi yontemi arteriyovendz malformasyonun cerrahi eksizyonu

veya embolizasyon yoluyla ndrovaskiiler ablasyonudur .

2.1.5 inme 1le iliskili N6rolojik Bozukluklar

Inmeye eslik eden fokal norolojik lezyonlar rehabilitasyon tibbinda
bozukluk olarak adlandirilan bir dizi ndrolojik kaybin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Hastanin rehabilitasyon programi planlanirken ilk ve en 6nemli adim
bu bozukluklarin dogru bir sekilde degerlendirilmesidir. Boylelikle bu
bozukluklar1 hedef alan, kisiye 6zel rehabilitasyon programlarmin olusturulmasi
miimkiin olmaktadir. Ayrica rehabilitasyon siiresince norolojik bozukluklarin belli
araliklarla tekrar degerlendirilmesi hastanin takibi, tedavi programinin
diizenlenmesi ve prognozun tahmini agisindan biiylik onem tasimaktadir.

Bu bozukluklar arasinda; hafizadaki kayiplar, ithmal, apraksi gibi mental
durum fonksiyonlarinin bozuklari, afazi, disfoni ve dizartri gibi lisan ve konusma
bozukluklari, hemianopsi, disfaji gibi kranial sinirlerin fonksiyonlarmin
bozukluklari, paralizi, spastisite gibi motor bozukluklar, kortikal duyular, agri, 1s1,
dokunma, eklem pozisyonu, vibrasyon hissi kayiplar1 gibi duyusal bozukluklar ve
denge, koordinasyon, postiir ile iliskili bozukluklar sayilabilir.

Denge, koordinasyon ve postiir bozukluklart motor ve duyusal fonkiyon
kayiplari, serebellar lezyonlar ve vestibiiler disfonksiyon sonucu ortaya ¢ikabilir.
Serebellar testlerin, oturma dengesinin, ayaga kalkma ve yiirlimenin incelenmesi

. 13,1
problemin ortaya konmasma yardime1 olur '+,
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2.2 Denge

Denge viicudu etkileyen karsit kuvvetler arasinda bir diizen olustugundaki
durumdur. Postiir ise viicut kisimlarmin pozisyonu ya da dizilimi, farkli viicut
kisimlarinin goreceli diizenidir. Dogru postiir her bir viicut kisminin diger viicut
kisimlariyla dengede olmasi sonucu olusmaktadir. Postiir ve denge birbirinden
farkli iki kavram olsa da ayr1 ayr1 diisiiniilmemelidir **.

Denge ve postiiral kontrol ile ilgili sorunlar yaralanma ve diismeye neden
olabileceginden motor beceriler i¢inde kritik oneme sahiptir. Viicudun agirhik
merkezini destek ylizeyi icinde tutulabilme becerisi olarak da tanimlanabilen
denge; statik ve dinamik denge olmak tizere iki kategoriye ayrilabilir. Statik denge
viicudun, statik durumdayken denge halini koruyabilmesi veya agirlik merkezini
destek ylizeyi i¢inde tutulabilme becerisidir. Dinamik denge ise dinamik
durumdan statik duruma gegerken veya dinamik hareketler esnasinda dengenin
korunmasi olarak tanimlanir .

Insan viicudunda postiirii bozan herhangi bir durumdan viicudu haberdar
ederek, bir seri denge mekanizmasmin ortaya ¢ikmasmi saglayan fizyolojik bir
yapilanma mevcuttur. Viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler hizli ve
dogru bilgiyi saglayarak postural stabiliteyi siirdiirmede rol oynarlar. Bu
sistemlerden gelen bilgiler serebellumdan gelen verilerle kortikal seviyede
birlesirler. Bu gelismis oryantasyon sayesinde kisiler giinliik islerden karmasik
gorevlere kadar tiim gorevleri kolaylikla yapabilirler **.

Viicudun hareket halinde veya hareketsizken dengede kalis1 agirhik

merkezi, yergekimi hatt1 ve destek yiizeyinin iliskisiyle saglanir. Agirlik merkezi
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bir cismi meydana getiren tiim parcalarin konsantre oldugu varsayilan noktadir.
Dik pozisyonda bir insanda agirlik merkezinin sakral ikinci vertebranin 6n
yiiziinde oldugu belirlenmistir **. Agirhk merkezi kisinin pozisyonuna gore ve
hareketle yer degistirir. Yer cekimi hatti ise agirlik merkezinden gegen ve
dogrultusu yerkiirenin merkezine dogru olan ¢izgidir. Bu c¢izgi ayakta dik sabit
duran kiside verteksten baslar, mastoid ¢ikint1 iizerinden, omuz ekleminin hemen
oniinden, kalga ekleminin i¢inden, diz eklemi merkezinin hemen 6niinden ve ayak
bilegini oniinden gecer. Destek yiizeyi bir cismin yere temas eden tiim noktalar1
ve bu noktalar arasinda kalan bdlgedir. Ayakta duran bir kiside her iki ayagin dis
ylizii ile topuklar ve bagparmaklar arasinda kalan alandir. Dengeli durusta
yercekimi hattinin zeminle kesistigi nokta destek yiizeyinin icine diiser **.
Postiiral kontrolii degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontem hasta dik ayakta
durma pozisyonundayken viicut hareketlerinin 6zellikle de saliniminin
incelenmesidir.  Viicudun salimimmi  6lgmek icin  postiirografi  teknigi
kullanilmaktadir. Postiirografi hasta sabit sekilde dik ayakta durdugunda statik,
kisiye bir dis uyaran verilerek incelendiginde dinamik olarak degerlendirilir.
Postiiral kontrol degerlendirilirken en sik kullanilan postiirografik 6lgii basing
merkezidir. Basing merkezi, destek yiizeyinde vertikal kuvvetlerin uygulandigi
noktadir. Basing merkezini degerlendirmek i¢in ¢ogunlukla kuvvet platformlari
kullanilmaktadir. Agirlik merkezinin pozisyonu viicudun veya segmentlerinin hizi
ya da akselerasyonundan tamamen bagimsizdir. Basing merkezi agirlik merkezine
bagimli bir 6lgiidiir, ancak basing merkezi kuvvet platformunda yer tepkime

kuvveti sonucu ortaya ¢ikan vektoriin yerini ifade etmektedir. Bu vektor kuvvet
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platformuna etki eden biitiin kuvvetlerin (agirlik kuvveti ve kas ve eklemlerde
gelen ici kuvvetler gibi) agirlikli ortalamasina esit ve zit yondedir. Bu baglamda
agirlik merkezi yer degisimi tiim viicudun salimimini gosteren degiskenken, basing
merkezi agirlik merkezi yer degisimine verilen noromiiskiiler cevap ve agirlik
merkezi pozisyonunun kendisinin bir kombinasyonudur *°.

Stabilite denge durumunu devam ettirebilme yetenegidir. Insan viicudu
oldukca instabil bir yapidir. Ciinkii bas, goglis kafesi ve pelvis gibi viicut
agrrhiginin biiylik bir kismini olusturan ii¢ yapr yerden oldukca yiiksekte
yerlesmistir. Ayrica agirlik merkezi de yerden oldukega yiiksekte bulunur ve destek
yiizeyi bdyle bir yapt icin oldukca dardir **. Mekanik a¢idan denge viicuda
uygulanan kuvvetler ve dondiirme momentlerine de baglidir. Viicuda uygulanan
kuvvetler ve dondiirme momentlerinin toplami sifir oldugunda tam bir denge
durumundan s6z edilir. Viicuda uygulanan kuvvetler i¢ ve dis kuvvetler olarak
siniflanabilir. Viicuda en sik uygulanan dis kuvvetler tiim viicuda etki eden yer
cekimi kuvveti ve dik pozisyondayken daha cok ayaga etki eden yer tepkime
kuvvetidir. I¢ kuvvetler arasinda kalp atimi, soluk alipp verme gibi fizyolojik
degisiklikler veya hareket etmek ve postiirli korumak {izere kaslarin kasilmasiyla
ortaya c¢ikan dalgalanmalar sayilabilir. Viicuda uygulanan tiim bu kuvvetler
nedeniyle agirlik merkezi izdiisimi belli bir alan iginde siirekli olarak yer
degistirmektedir. Bu nedenle insan viicudu higbir zaman miikemmel bir denge

durumunda bulunmaz, kesintisiz bir denge arayis1 i¢indedir *°.
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2.2.1 Dengenin Degerlendirilmesi

Denge bircok faktorden etkilendigi i¢in dengeyi tiim yonleriyle
degerlendirebilecek tek bir 6lgiim ydntemi bulunmamaktadir *'. Dengeyi
degerlendirmek i¢in klinik 6lgtimler kullanilabilecegi gibi laboratuar ortaminda
daha c¢ok arastrma amagh kullanilan bilgisayarli sistemlerden de
faydalanilabilmektedir. Klinik testlerin avantaji, bozukluklarm ciddiyetine
bakilmaksizin tiim inme hastalarmin degerlendirilmesinde kullanilabilmesi, basit
ve maliyeti az yontemler olmalaridir. Bilgisayarli sistemler ise her hastada
kullanmaya uygun olmamakla birlikte baz1 durumlarda hastaligi anlamaya biiyiik
katk: saglamaktadir **.

Denge ve postiiriin degerlendirilmesinde kullanilan bilgisayarl sistemlere,
kuvvet pertiirbasyon platformlar1 ve Kinestetik beceri egitim sistemi 3000 (KBE
3000, Med-Fit Systems Inc., Fallbrook, CA, USA) 6rnek verilebilir. Emed-SX
sistemi (Novel GmbH, Munich, Germany) gibi ayak basincini 0&lgen
pedobarografi cihazlarmi kullanarak dengeyi dolayli olarak yansitabilen basing
merkezi salmmuni degerlendirmek miimkiindiir *%>°.

Dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan ¢ok sayida klinik test arasinda,
Berg denge 6lgegi, Tinetti testi, dort kare adim testi, tek bacak iizerinde durma
testi, inme i¢in postural degerlendirme skalasi, fonksiyonel uzanma testi ve

zamanl ayaga kalkma-yiiriime testi sayilabilir *>***,
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2.2.1.1 Berg Denge Olgegi

Berg denge 6lcegi (BDO), kisinin fonksiyonel isler yaparken dengesini
koruyabilme yetenegini Olgmeyi hedefleyen basit, giivenli ve kisa bir denge
testidir. On dort maddeden olusmaktadir. Bu maddelerde destek alanin giderek
azaldigi, pozisyonun korunmasinin zorlastig1 hareketler incelenir ve her madde
kendi i¢inde O ila 4 arasinda puanlanir. Otururken ayaga kalkma, desteksiz ayakta
durma, desteksiz oturma, ayaktayken oturma, transferler, gozler kapali ayakta
durma, bacaklar birlesikken ayakta durma, ayaktayken 6ne uzanma, yerden cisim
alma, arkaya donerek bakma, 360 derece donme, saglam taraf tabure iizerinde
durma, bir ayak ©onde durma ve tek ayak dtstiinde durma fonksiyonlari
degerlendirilir. Toplam puanin iyi olmasi denge fonksiyonunun iyi olduguna
isaret eder. Maksimum toplam puan 56°dir. Kirk bes ve iistiindeki degerler denge

yeteneginin iyi oldugunu ve diisme olasiliginn az oldugunu gostermektedir **.

2.2.1.2 Inme Postiiral Degerlendirme Skalasi (Postural Assessment Scale for
Stroke Patients-PASS)

Inme postiiral degerlendirme skalasi (IPDS) 12 maddeden olusmaktadir.
Her madde kendi i¢inde O ile 3 arasinda puanlanir. Postiirii devam ettirebilme (5
madde) ve degistirebilme (7 madde) yetenegini dlgen iki boliimii olan bir skaladir.
Postiirii devam ettirme; desteksiz oturma, destekle ve desteksiz ayakta durma,
saglam tarafta tek ayak {izerinde durma ve inmeli taraf {izerinde durma
faaliyetlerini kapsar. Postiirii degistirebilme; sirt iistli pozisyondan inmeli tarafa ve

saglam tarafa donme, sirt iistii yatarken yatak kenarinda oturur pozisyona gelme,
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yatak kenarinda otururken sirt {istii yatma pozisyonuna gelme, otururken ayaga
kalkma, ayaktayken oturma, ayaga kalkma ve yerden cisim alma faaliyetlerini
kapsamaktadir. Skorlama 0: aktiviteyi yerine getiremiyor, 1: ¢ok yardim
gerekiyor, 2:az yardim gerekiyor, 3: yardimsiz yapabiliyor seklinde
yapilmaktadir. Toplam skor 0-36 arasinda degismektedir . Yiiksek skorlar daha iyi

postiiral kontrola isaret etmektedir *2.

2.2.1.3 Fonksiyonel Uzanma Testi

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger test olan fonksiyonel
uzanma testinde (FUT) kisinin ayaklar1 sabitken maksimum 6ne uzanma mesafesi
Olciiliir. Hastadan kolunu omuz ekleminden 90 derece fleksiyona gelecek sekilde
kaldirtp dengesini kaybetmeden, duvara temas etmeden ve adim atmadan
uzanabilecegi en uzak mesafeye uzanmasi istenir. Bu 6l¢giim 3 kez tekrarlanip
ortalamasi alinir. On bes cm ve altindaki degerler diisme riskinin 6nemli 6lciide
arttigini, 15-25 cm arast degerler orta derecede diisme riski oldugunu

gdstermektedir *>3°.

2.2.1.4 Zamanh Kalkma Yiirtime Testi

Zamanlt kalkma yilirime testi (ZKYT), fonksiyonel mobiliteyi
degerlendirmeye yonelik gelistirilmis sik kullanilan bir denge testidir. Kisiden
oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre ileri dogru yiiriimesi, oldugu yerde 180
derece donmesi ve sandalyeye dogru geri yliriiylip oturmasi istenir. Kisi bu gorevi

gerceklestirirken kronometre ile zaman tutulur. Testi tamamlarken gecen siire ile
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fonksiyonel mobilite diizeyi arasinda anlamli korelasyon wvardir. Testi 20
saniyeden kisa siirede tamamlayan kisilerin; transferlerde bagimsiz olduklari,
Berg Denge Olgeginden yiiksek puan aldiklari ve toplum iginde hareket icin
gerekli yiirime hizinda (0.5 m/sn) yiirtidiikleri gosterilmistir. Testi 30 saniye ve
iizerinde tamamlayan kisilerin ise giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimli,
ambulasyon igin yardimci cihazlara gerek duyan ve Berg Denge Olgeginden

diisiik puan alan kisiler oldugu gosterilmistir *’>®.

2.2.1.5 Kinestetik Beceri Egitim Sistemi 3000

Denge tedavisi ve degerlendirilmesinde kullanilmak {iizere gelistirilmis,
uygulamasi kolay ve kuvvet pertiirbasyon platformlarma gore maliyeti daha diisiik
olan bir yontemdir. Kinestetik beceri egitim sistemi 3000 ile denge hem statik,
hem de dinamik acidan degerlendirilebilmektedir.

Kinestetik beceri egitim sistemi 3000, merkez noktasindan bir pivotla
desteklenmis hareketli bir platform ile platformun 6niinde bulunan ve platformun
referans noktasina gore egimini bilgisayara ileten bir algilayict ve monitdrden
olusmaktadir. Platformun kararliligi, platform ile {initenin tabani arasinda bulunan
pnomotik yastik igindeki basincin degistirilmesi ile ayarlanmaktadir. Platformda
sabit duran bireyler kendi viicut agirlik merkezlerinin hareketi ile platformu testte
istenilen sekilde hareket ettirmeye calisirlar. Istenilen bu gérevi yaparken goz
hizalarinda bulunan  bilgisayar monitdriinden hareketlerini takip
edebilmektedirler. Platformun Oniinde bilgisayar ile baglantili egim algilayicisi

test siiresi boyunca platformun referans pozisyonundan deviasyonunu saniyede
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18,2 kez kayitlar. Platformun merkezinden referans pozisyonuna olan uzaklik her
kayitta Olciiliir. Bu uzakliklarin toplamindan bir denge indeksi hesaplanir. Statik
ve dinamik incelemelerde referans noktasi degismektedir. Statik incelemede
hastanin monitérdeki X isaretini (viicut agirlik merkezi) ekranin tam ortasinda
tutmasi istenir. Dinamik testte ise kisinin ekranda daire ¢izen hareketli bir top ile
birlikte hareket etmesi istenir. Bunun i¢in kisi, viicut agirlik merkezini kontrollii
olarak one, arkaya, sag ve sola kaydirarak tam bir daire ¢izebilmelidir.

Denge indeksinin diisiik olmasi1 kisinin denge islevini yerine getirme

yeteneginin iyi oldugunu gosterir >.

2.2.1.6 Emed-SX Sistemi

Emed-SX sistemi bir pedografi 6l¢tim platformudur. Santimetre karesinde
kullanicinin tercihine gore sayis1 ayarlanabilen 1-4 basing Olgen sensor
bulunmaktadir. Statik veya dinamik olarak ayak tabanindaki basing dagilimimni
Olcebilmektedir.

Kisi ayakta sabit duruken, basing merkezinin saliniminin anteroposterior
ve mediolateral diizlemde yer degistirme miktart milimetre cinsinden
Olciilebilmektedir. Bu oOlgtimler dengenin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Kisinin dengesi ne kadar iyiyse basmng merkezinin salimimmin yer degistirme
miktar1 o kadar az olmaktadir.

Bu ve benzeri sistemler sayesinde, basin¢ merkezinin kisinin agirhik
aktarmasi1 ile yer degistirmesini ve bu yer degistirmenin miktarimi 6lgmek

miimkiindiir ** .
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2.2.2 Inmede Denge

Serebrovaskiiler olaylara bagli hemiparezide postiir ve denge degisiklikleri
sik goriiliir. Etkilenen alt ekstremiteye az yiik verilmesi nedeniyle olusan postural
asimetri sonucunda frontal planda viicut salimm artar *' ve basma fazinda
stabilite azalir **. Etkilenen tarafa yiik verememekle ilgili bu postural asimetri ve
ayaktayken yilkiin esit dagitilmasindaki gilicliikler hemiparetik yiirtiyls

#_ Inmeli hastalarda ayakta durma

bozukluklarinin temelini olusturmaktadir
postiirii etkilenmeyen alt ekstremiteye daha fazla agirlik verildigi asimetrik bir
yiik dagilm ile karakterizedir *'. Bu asimetrik postiir, hastanin tercih ettigi
postiirdiir. Bu nedenle hemiparetik eriskinde postiir, denge ve yiirlime
fonksiyonunun tedavisi sirasinda yiik verme ve yikiin etkilenen alt ekstremiteye
aktariimasi ile ilgili yontemler uygulanir *'. inmeden sonraki dénemde hem
oturma ve hem de ayakta durma dengesinde bozukluk siktir. Oturma dengesinin
inmeli hastalarda fonksiyonelligi belirlemede ¢ok erken bir belirte¢ oldugu bir¢ok

42-44

calismada gosterilmistir Inmede postural kontrol giinlik yasam

4 Motor

aktivitelerinde bagimsizligin en iyi gostergesi olarak bildirilmistir
kuvvet kaybi, asimetrik kas tonusu, somatosensorial bozukluklar ve uzaysal

algidaki degisiklikler postural instabiliteye zemin hazirlamaktadir .

2.2.3 Inmede Denge Rehabilitasyonu
Inme yetiskin yaslardaki Oziirliilik nedenleri arasinda en sik
rastlananlardandir. Ik kez inme gelisen kisilerin %70-85’inde hemipleji tablosu

gelismektedir *°. Inme sonrasi hastalarin %40’mnda orta , %15-30’unda ciddi
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*". inmeden hemen sonra baslayan etkin

derecede Oziirliilik kalmaktadir
rehabilitasyon uygulamalari, iyilesme siirecine katki saglamanin yaninda
fonksiyonel kayiplar1 en aza indirgemektedir **. Bu derece éziirliiliige yol agan ve
uygun tedavi ile diizelme saglandigi gosterilen inmeli hasta grubunda,
rehabilitasyonun ne derece énemli oldugu agiktir .

Inme hastalarinda denge ile ilgili sorunlara sik rastlanmaktadir. Denge
sorunlar1 nedeniyle gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik ve mobilizasyon
olumsuz etkilenmekte, diisme riski artmaktadir °°. Denge cesitli sistemlerin
kompleks etkilesimi ile saglanir. Inme sonrasinda gelisen kas kuvvetsizligi,
anormal kas tonusu, azalmig eklem hareket agikligi, derin duyu veya gorme
kayiplary, biligsel fonksiyonlarda ve vestibiiler mekanizmalarda olusan
bozukluklar nedeniyle denge etkilenebilmektedir > " 2.

Inme sonrasinda tekrar Ogrenilmesi gereken yiiriime, ayaga kalkma,
oturma, ileri uzanma, postiiri diizeltme ve korumaya yonelik egzersizler
esnasinda esasen postiiral kontrol ve denge ile ilgili beceriler de kazanilmaktadir.
Hastalar i¢inde bulunduklar1 duruma gore ve her harekette farkli postiiral
ayarlamalar yapmak durumundadir. Bir hareketin ¢aligilmis olmasmin digerlerinin
performansmi otomatik olarak arttiracagi diistilmemelidir. Denge calismalar1
otururken ve ayakta farkli istemli hareketleri iceren gorevleri gergeklestirmeyi
hedeflemektedir. Inmenin erken doneminde aski kullanma imkani varsa denge
¢alismalarinin ayakta yapilabilmesi de miimkiin olabilir *. Ama esasen denge

rehabilitasyonunda  hedefler  progresif olarak  karmasiklastirimali  ve

zorlagtirilmalidir. Egzersizler hastanm viicut kitlesinin hareketlerini  kontrol
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etmeyi ve dengesini saglamayr yeniden Ogrenmesini saglamak ig¢in
hazirlanmalidir. Denge egitiminde amag¢ oturma, ayakta durma veya transferler
sirasinda dengenin korunmasi ve bozulmasi halinde hizla tekrar saglanmasimnin
ogretilmesidir. Bacak kaslarindaki kisaliklar ve kuvvetsizlikler dengeyi bozarak
diisme riskini arttirmaktadir. Bu nedenle denge rehabilitasyon programi i¢inde
yumusak dokularin esnekligini korumaya, kontraktiir ve kisaliklarin olusumunu
onlemeye yonelik germe egzersizlerine ve viicut agirligini tasiyan alt ekstremite

ekstansor kaslar1 kuvvetlendirmeye egzersizlere de mutlaka yer verilmelidir >°.

2.3 inme Rehabilitasyonunda Sanal Ger¢eklik Uygulamalarinin Yeri

Inme rehabilitasyonunda konvansiyonel ve nérofizyolojik tedavi
yontemlerinin yani sira fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, biofeeedback teknikleri
ve ortezlerin kullanimi yer almaktadir '°. Yeni uygulanmaya baslanan deneme
asamasindaki tedaviler arasinda kok hiicre tedavileri, repetetif transkranial
manyetik stimiilasyon, transkranial direk akim stimiilasyon, motor imgeleme,
robotik tedaviler, dopamin agonistleri, amfetaminler, antidepresanlar gibi ilaglarla
egzersiz tedavisinin etkinligini arttirmay1 hedefleyen yaklasimlar, sanal gerceklik
uygulamalar1 sayilabilir °*°°.

Konvansiyonel inme rehabilitasyonu isgiicti ve kaynaklara bagimli, zaman
alict ve cogu zaman hastalarin motor disfonksiyonlarindaki iyilesme smirh
oldugundan baslangigta hastalar tarafindan takdir gérmeyebilen bir tedavidir.

Konvansiyonel rehabilitasyondaki bu kisithiliklar siirekli kullanima bagh

noroplastisiteyi kolaylastiracak motor becerileri gelistiren sanal gercgeklik
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uygulamalar1 ve benzeri yeni stratejilerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Sanal
gerceklik, kullanicilarmin multisensorial simiilasyon ortaminda performanslarina
gergek zamanli geri bildirim alabildikleri bilgisayar temelli bir teknolojidir .
Beyin hasar1 sonrasinda yetiskinlerde spontan olarak veya rehabilitasyon
programlar1 sonrasi izlenen fonksiyonel iyilesmeler plastisite ve beynin yeniden
yapilanmasima baglhidir 6163 Kisi hem baskalarmin hareketlerini izlediginde hem
de kendisi ayn1 hareketleri yaptiginda beynindeki belli noronlar atesleme hizini
arttirmaktadir. Frontal, parietal ve temporal loblardaki alanlar1 igeren bu ayna
noron sisteminin aktivasyonu kortikal reorganizasyonu tetiklemekte ve

muhtemelen fonksiyonel iyilesmeye katki saglamaktadir %

. Sanal gerceklik
sistemleri, bilgisayar tarafindan olusturulmus sanal diinyada kisinin 3 boyutlu
hareketlerine izin veren ayna ndron sistemini aktive eden yeni ve kullaniglt bir
teknolojidir.

Sanal ger¢eklik uygulamalar1 dikkat ¢ekici ve eglenceli ortamlar yaratarak
kisinin ilgisini ve motivasyonunu ayakta tutmakta ve bir takim beceriler ve gérev
temelli  tekniklerin  gelistirilebilmesine  olanak  vermektedir. Bdylelikle
konvansiyonel yontemlere nazaran hastanin katilimi ile ilgili sorunlar daha az
goriilmektedir °. Sanal gerceklik uygulamalarmin inme rehabilitasyonunda
konvansiyonel yontemlere ek olarak kullanilmasi tedavinin yogunlugunu ve

goreve yonelik egzersizlere uyumu arttirabilmektedir. Yapilmis bazi1 calismalarda

sanal gerceklik temelli tedavilerin etkin oldugu yoniinde sonuglar elde edilmistir *

67,68
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Ekim 2009 ile Agustos 2011 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde yatarak
rehabilitasyon programma alman 70 hasta degerlendirildi. Degerlendirilen
hastalardan 23’{i ¢alismaya dahil edildi. Calisma &ncesi, Gazi Universitesi T1p
Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul onay1 alindi. Hasta ve hasta yakinlarma g¢alismanin
amaci1 ve kapsami hakkinda 6n bilgi verildikten sonra ¢alismaya katilmay1 kabul
eden 23 inmeli hastaya “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” esas alinarak
calisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alindi. Arastirma siiresince
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

kurallarina uyuldu.

3.1 Olgular

Manyetik rezonans goriintiileme veya bilgisayarli tomografi ile gosterilmis
iskemik beyin hasar1 veya intraserebral hemorajisi bulunan 70 hasta
degerlendirildi. Caligmaya hastalik siiresi bir yili gecmemis, ilk kez atak gegiren
ve daha once herhangi bir rehabilitasyon programi almamis toplam 23 inmeli
hasta dahil edildi. Hastalarin ¢alismaya alinma kriterleri Tablo-3’te , calismadan

dislanma kriterleri ise Tablo-4 ‘te gdsterilmistir.
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Tablo-3. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

1.

A

Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gore inme tamisi almis goniillii hasta
olmasi

Tek hemisferi ilgilendiren serebrovaskiiler atak olmasi

Ik kez inme gegiriyor olmasi

Basit sozel emirleri anlayip takip edebilmesi

Ik kez rehabilitasyon programina dahil olmasi

Tablo-4. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

1.

5
6
7.
8
9

Inme tarihinin iizerinde bir y1ldan uzun siire gegmis olmas1

. Biligsel bozukluklarin olmasi

2
3.
4

Duyusal veya global afazi olmasi

. Periferik noropati veya ndropatiye yol acan sistemik hastalik veya ilag

kullanim 6ykiisii olmasi

. Alt ekstremite motor 1yilesme diizeyinin Brunnstrom evre 1 olmasi

Serebellar lezyon olmasi veya serebellar testlerin bozuk olmasi
Derin duyunun bozuk olmasi

Gorme bozuklugu olmasi

. Vestibuler bozuk olmasi

10. Denge egzersizleri ve testlerine koopere olamamasi

11. Denge testlerinin yapilmasini engelleyecek ortopedik bozuk olmasi

Arastirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan toplam 23 hasta blok

randomizasyon  yontemi  kullamilarak  iki  gruba ayrildi  (Sekil-1).
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DEGERLENDIRILEN HASTALAR

(n=70)
CALISMAYA DAHIL
EDILMEYENLER
(n=47)
Serebellar lezyonu olanlar, 2. kez
SVO gegirenler, denge egzersiz ve
testlerine uyum gosteremeyenler,
inme tarihinin tizerinde 1 yildan uzun | g e,
siire gegmis olanlar, bilissel '
bozukluklar1 olanlar, 2. kez
rehabilitasyon programina alinanlar,
¢alismaya katilmayi kabul etmeyenler.
\ 4
CALISMAYA DAHIL EDILEN
VE RANDOMIZE EDILEN
HASTALAR
(n=23)
N .
CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
(n=12) (n=11)

Konvansiyonel denge rehabilitasyon
programi+Nintendo Wii ile denge
egzersizleri

Konvansiyonel denge
rehabilitasyon programi

KAYIP
(n=0)

!

KAYIP
(n=0)

l

TEDAVI SONRASI
DEGERLENDIRME
(n=12)

Sekil-1. Cahisma akis semasi

TEDAVI SONRASI
DEGERLENDIRME
(n=11)
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3.2 Tedavi Protokolii

Aragtrmaya dahil olma kriterlerini karsilayan 23 hasta blok
randomizasyon yontemiyle calisma ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba
ayrildi. Hem ¢alisma, hem de kontrol grubu konvansiyonel denge rehabilitasyon
programina alindi. Konvansiyonel denge rehabilitasyon programi haftada 5 giin,
glinde 2-3 saat siireyle uygulanan konvansiyonel rehabilitasyon programmin bir
parcastydi. Konvansiyonel rehabilitasyon programi denge rehabilitasyonunun
yanisira, hastanin ihtiyaclarina gore olusturulmus, norogelisimsel fasilitasyon
teknikleri, fizyoterapi, mesleki terapi ve gerektigi hallerde konusma terapisini
iceriyordu. Konvansiyonel denge rehabilitasyon programi postural kontrol
egzersizleri, ayakta durmanin siirdiiriilmesi, mobilizasyon, etkilenen ve saglam
tarafa agirlik aktarimindan olugsmaktayda.

Calisma grubundaki hastalara konvansiyonel denge rehabilitasyon
programinin yani sira 4 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 20 dakika siireyle
Nintendo Wii oyun konsolu ve Nintendo Wii Denge Tahtas1 ile denge egzersizleri
yaptirildi. Egzersiz sirasinda Wii Fit paketinde bulunan denge oyunlar1 kullanildi.
Bu oyunlar saglikli kisilere yonelik gelistirildiginden inme hastalar1 i¢in
oynanmast zor olan bazi oyunlar programa dahil edilmedi. Wii Fit paketinde
bulunan denge oyunlar1 (Balance Games) arasindan ¢alismaya dahil edilen inme
hastalarinin oynayabilecegi yedi oyun se¢ildi. Bu oyunlar; topa kafayla vurma
(Heading), kayak slalom (Ski Slalom), masaya egim verme (Table Tilt), gergin
halat (Tightrope Tension), denge balonu (Balance Bubble) ve penguen kaydirma

(Penguin Slide) idi (Sekil-2).
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Sekil-2. Nintendo Wii ile denge egzersizi

Wii Denge Tahtasi her kosesinde bir adet olmak iizere toplam 4 kuvvet
sensorii igeren, bu sensorler sayesinde kullanicinin agirhigini ve basing merkezi
Ol¢ebilen, kiiciik (51.1 cm genisliginde, 31.6 cm uzunlugunda, 5.3 cm
kalinliginda), hafif (piller olmadan 3.5 kg) ve diger kuvvet platformlariyla
kiyaslandiginda ucuz bir sistemdir. Wii Denge Tahtasimin degisik yonlere agirlik
aktarimini algilayip, bunu televizyon ekranindaki similasyon karaktere birebir
yansitmasi, kisiye yaptigr hareketi izleyebilme imkani vermekte ve pozitif
geribildirim saglamaktadir.

Hastalarin giivenlikleri a¢isindan, egzersizler sirasinda denge kayb1 olmasi
durumunda tutunmalar1 i¢in Wii Denge Tahtasmin 6niinde bir yiiriiteg ve gerektigi

durumlarda hastalar1 tutmak tizere hastalarin arkasinda bir kisi bulunduruldu.
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3.3 Degerlendirme

Inmeli hasta degerlendirme ve takip formu ile hastalarin; demografik
bilgileri, yatakli servise yatis ve ¢ikis tarihleri, SVO ge¢irdigi tarih, radyolojik
bulgular1 (MRG veya BT), hastalik etyolojisi, etkilenen viicut yarisi, dominant el,
ilk rehabilitasyon uygulamasina kadar gecen siire sorgulandi.

Hastalarda denge bozuklugunu ve tedavinin denge {izerine olan etkisini
degerlendirmek amaciyla tedavi Oncesinde, 4. ve 8. haftada degerlendirmeler
yapild1

Dengenin klinik degerlendirilmesinde; Berg denge Olcegi, inme igin
postural degerlendirme skalasi, fonksiyonel uzanma testi ve zamanli ayaga
kalkma-yiirime testi kullanildi ** **°®. Dengenin bilgisayarli sistemler
kullanilarak yapilan 6l¢iimiinde; KBE 3000 ve Emed-SX sistemleri kullanild:.
Inme hastalarmda KBE-3000 ile statik denge indeksi (SDI), sag tarafa gidis skoru,
sol tarafa gidis skoru, One ve arkaya gidis skoru, sag/sol skor orani, 6n/arka skor
oraninimn giivenilirli§ini arastiran bir ¢alismada SDI disinda kalan parametrelerin
giivenilirligi diisik bulunmustur . Bu nedenle calismamizda KBE-3000 ile
yapilan degerlendirmelerde inme hastalarinda giivenilirligi gosterilmis olan SDI
kullanildi. Hastalarmm KBE 3000 platformunun iizerinde, her iki ayagm ikinci
parmagi platformun orta noktasindan 10,5 cm uzakta bulunan y eksenine paralel
cizgilerin lizerine gelecek ve ayak arkinin en yiiksek noktasi x eksenini kesecek
sekilde durmalar1 saglandi (Sekil-3). Kinestetik Beceri Egitim cihazi 3000 ile

otuz saniye boyunca SDI 6l¢iimii yapild1 (Sekil-4).
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Sekil-3. KBE 3000 cihaz ile statik denge testi uygulamasi

Name: | Motion: ‘ Legs:

Level: |
Mode: |

|
Patlern:| Time: Speed: ’_

©

|

Center
Feview
Speed (gl - Score:
Time: FIUNZ Back: Hext
TestType: L Rt g
FB Ratio: -

Sekil-4. KBE 3000 cihazinin test esnasindaki monitor goriintiisii



Emed-SX sistemi ile yapilan dl¢iimler esnasinda hastalarin her iki ayaginin
birbirinden uzakligmi standardize edebilmek amaciyla, hastalarin KBE 3000
platformundaki ayak pozisyonlar1 bir asetata cizilerek Emed-SX sistemi
platformunun {izerine yerlestirildi ve tiim Ol¢iimler bu pozisyona gore yapildi
Emed-SX sistemi ile 30 saniye boyunca gozler agikken basing merkezi
salinimmin én-arka (GAOA) ve medial-lateral (GAML) diizlemde yer degistirme
miktart milimetre cinsinden Olgiildii (Sekil-5). Emed-SX sistemi ile 30 saniye
boyunca gozler kapaliyken basing merkezi salinimmin 6n-arka (GKOA) ve
medial-lateral (GKML) diizlemde yer degistirme miktar1 da kaydedildi (Sekil-6).
Bunlara ek olarak Emed-SX sistemi platformunda hastalardan hareket etmeksizin
dik ayakta durmalar1 istendi. Hastalar denge halinde Emed-SX platformunda
ayakta dururken oOnce etkilenmis, sonra etkilenmemis alt ekstremitelerine on
saniye siireyle agirlik aktarmalar1 soylendi. Basing merkezinin etkilenmis tarafa
agirhik aktarimi ile her iki ayagm orta noktasindan etkilenmis tarafa dogru ne
kadar yer degistirdigi (ETAA) ve basing merkezinin saglam tarafa agirlik aktarimi
ile her iki ayagm orta noktasindan saglam tarafa dogru ne kadar yer degistirdigi
(STAA) ayr1 ayr1 hesaplandi. Hastanin her iki alt ekstremitesine agirlik aktarimi
ile mediolateral diizlemde olusan basing merkezinin toplam yer degistirme miktari

(TAA) da milimetre cinsinden kaydedildi (Sekil-7).
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Comment

average with ROP
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4, Graphics | gls Bars
Peak pressure: 320,00 kPa

10000 0 40000

Frame : MPP Peak pressure: 320,00 kPa Force: - Area; 258,50 cm? Database connected

¥ Baslat & ¢« % novel d: ¢ emed
Sekil-5. Sol hemiplejisi olan bir hastada basin¢ merkezinin gozler acikken 6n-

arka (GAOA) ve medial-lateral (GAML) diizlemde yer degisiminin Emed-SX
sistemi ile degerlendirilmesi
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Comment

average with ROP

DNBPRPE—-?/ J<L& 120w =
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Selected: left 0, right O
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Peak pressure: 340,00 kPa
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Frame : MPP Peak pressure: 340,00 kPa Force: - Area; 263,00 cm? Database connected
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Sekil-6. Sol hemiplejisi olan bir hastada basin¢ merkezinin gozler kapaliyken
on-arka (GAOA) ve medial-lateral (GAML) diizlemde yer degisiminin Emed-
SX sistemi ile degerlendirilmesi
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File Wiew Measurement Tools Options f' w,novel.de  About...
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Comment

average with ROP

Selected: left 0, right O
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7] Baslat [N

Sekil-7. Sol hemiplejisi olan bir hastada bilateral agirhk aktarimm sirasinda
basin¢ merkezinin yer degisimi

Hastalarin  transferler ve hareketlilik konusundaki bagimsizligini
degerlendirmek {izere islevsel bagimsizlik dlgegi (IBO) transfer ve hareket alt
basliklarinin skorlar1 hesaplandi. Islevsel bagimsizlik dlcegi kisinin giinliik temel
fiziksel ve biligsel aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini gosterir. On ii¢ fiziksel, 5
sosyal-biligsel durum iceren, puan araligi 18-126 arasinda degisen bir Slgektir.
Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, iletisim, sosyal iliski ve
biligsel durumu degerlendiren 7 asamali skaladan meydana gelmektedir.
Skorlamada hastanin kapasitesi degil, gercek performans1 degerlendirilir.
Toplumumuza adaptasyon ¢alismasi yapilmis, inmeli hastalarda gegerli ve

giivenilir oldugu gosterilmistir .

38



3.4 istatistiksel Analiz

Istatistik analizleri igin Statistical Package for the Social Sciences version
17 (SPSS Inc, Chicago) veri analiz programi kullanildi. Demografik 6zelliklerin
karsilastirilmasinda  Ki-Kare testi kullamildi 1ki grup arasinda bagimsiz
degiskenleri karsilastirmak i¢cin Mann Whitney U testi kullanildi. Grup ve zaman
faktorlerinin etki ve etkilesimlerini degerlendirmek igin Tekrarli Olgiimler
Varyans Analizi kullanildi. Devamli degiskenler ortalama+SD olarak tanimlanda.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edildi.
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4. SONUCLAR

Bu calisma Kasim 2009 ile Agustos 2011 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda yiiriitiilmistiir. Calisma i¢in 70 hasta degerlendirildi. Serebellar lezyonu
olan, ikinci kez SVO gegiren, denge testlerine uyum gosteremeyen, inme tarihi 1
yildan eski olan, biligsel bozukluklar1 bulunan, 2. kez rehabilitasyon programima
alman ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar dislandiktan sonra inme
tanis1 almis toplam 23 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin 12°si ¢aligma grubu
olarak belirlenmis, 11°1 ise kontrol grubunu olusturmustur. Calismaya dahil edilen
hastalarin demografik ve bazi klinik 6zellikleri Tablo-5’de 6zetlenmistir. Bu

ozellikler agisindan iki grup birbirine benzerdir.

Tablo-5. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin 6zellikleri (ortalama yas,
cinsiyet, etyoloji, etkilenen viicut yarisi, lezyon sinifi, rehabilitasyona
baslayana kadar gecen siire)

Calisma Kontrol
(n=12) (n=11) p M
Yas (y1l) (ortalama + SD) 62.3+11.79 64.1+12.2 0.369
Cinsiyet (E / K) 577 5/6 0.855 0.034
Etyoloji
Tromboemboli 8 10 0.159 1.982
Intraserebral kanama 4 1
Etkilenen viicut yarisi
Sag 8 4 0.146 2.112
Sol 4 7
Lezyon smifi
Kortikal 2 6 0.153 3.749
Subkortikal 5 2
Kortikal+Subkortikal 5 3
Rehabilitasyona kadar gegen siire (giin) 29 (14-348) 31 (13-324) 0758

(ortanca, min-maks)

E: Erkek; K: Kadin

40



Tablo-6 ve Tablo-7°de calisma ve kontrol grubundaki hastalarda dengeyi
degerlendirmeye yonelik olarak kullanilan testlerin tedavi Oncesi sonuglari
Ozetlenmistir. Caligma ve kontrol gruplarmin tedavi oncesi degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo-6. Calisma ve kontrol gruplarimin tedavi oncesi Berg Denge Olcegi,

Fonksiyonel Uzanma Testi, Inme Postural Degerlendirme Skalasi ve Statik
Denge Indeksi skor ortalamalan

Calisma Kontrol
Ortalama = SD  Ortalama + SD p
n=12 n=11
BDO 38.8+6.9 39.1+6.9 0.951
FUT (cm) 16.4+5.5 18.843.3 0.194
ZKYT (sn) 32.5421.2 27.4+15.0 0.405
IPDS 28.8+4.3 27.9+5.2 0.666
SDi 426.2+285.3 412.4+196.8 0.829

BDO: Berg Denge (")lg:.egi; FUT: Fonksiyonel Uzanma testi skoru; ZKYT: Zamanh Kalkma
Yiiriime Testi Skoru; IPDS: inme Postural Degerlendirme Skalasi skoru; SDI: Statik Denge
Indeksi skoru

Tablo-7. Calisma ve kontrol gruplarimin tedavi oncesi basin¢ merkezi yer
degisimi ortalamalari

Cahisma Kontrol
Ortalama = SD  Ortalama + SD p
n=12 n=11
GAOA (cm) 3.0+0.9 2.5+0.8 0.102
GAML (cm) 3.0£1.3 2.7+0.9 0.712
GKOA (cm) 3.44+0.9 3.1+0.7 0.478
GKML (cm) 3.5¢1.4 3.1£1.1 0.405
ETAA (cm) 2.742.0 3.842.3 0.218
STAA (cm) 6.5+2.7 7.9£2.7 0.242
TAA (cm) 9.244.3 11.7+4.1 0.176

GAOA: Goz Acik basing merkezi yer degisiminin 6n-arka miktar;; GAML: Goz Agik basing
merkezi yer degisiminin mediolateral miktar;; GKOA: Goz Kapali basing merkezi yer degisiminin
on-arka miktari; GKML: Goz Kapali basing merkezi yer degisiminin mediolateral miktari; ETAA:
Etkilenmis tarafa agirlik aktarimi ile basing merkezi yer degistirme miktari; STAA: Saglam tarafa
agirlik aktarimi ile basing merkezi yer degistirme miktar;; TAA: Agirhik aktarimi ile basing
merkezinin toplam yer degistirme miktari.
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Calisma grubunda dengeyi degerlendiren testlerin 4. hafta ve 8. hafta
sonuglar1 Tablo-8 ve Tablo-9’de 6zetlenmistir.
Tablo-8. Calisma grubunda Berg Denge Olcegi, Fonksiyonel Uzanma Testi,

inme Postural Degerlendirme Skalasi ve Statik Denge Indeksi skorunun 4.
hafta ve 8. hafta sonuclarn

4. Hafta 8. Hafta
BDO 48.9+6.4 48.7+4.7
FUT (cm) 25.245.5 23.6+5.4
ZKYT (sn) 19.5+9.8 20.5+8.3
IPDS 32.542.5 32+£2.4
SDI 369.3+£301.5 337+282.8

BDO: Berg Denge Olgegi squu; FUT: Fonksiyonel Uzanma testi skoru; ZKYT: Zamanl
Kalkma Yirime Testi Skoru; IPDS: Inme Postural Degerlendirme Skalas1 skoru; SDI: Statik
Denge Indeksi skoru

Tablo-9. Calisma grubunda basin¢ merkezi yer degisimi ortalamalarimin 4.
hafta ve 8. hafta sonuclarn

4. Hafta 8. Hafta
GAOA (cm) 2.4+0.8 2.05+0.7
GAML (cm) 1.8+0.5 1.7+0.5
GKOA (cm) 2.840.8 2.440.6
GKML (cm) 2.4+0.7 2.2+0.7
ETAA (cm) 5.1+2.0 4.9+1.5
STAA (cm) 7.5+1.9 7.1+1.8
TAA (cm) 11.9+4.1 11.6£3.2

GAOA: Goz Acik basing merkezi yer degisiminin 6n-arka miktar;; GAML: Goz Agik basing
merkezi yer degisiminin mediolateral miktari; GKOA: Goz Kapali basing merkezi yer degisiminin
on-arka miktari; GKML: Goz Kapali basing merkezi yer degisiminin mediolateral miktari; ETAA:
Etkilenmis tarafa agirlik aktarimi ile basing merkezi yer degistirme miktari; STAA: Saglam tarafa
agirlik aktarimi ile basing merkezi yer degistirme miktar;; TAA: agirhik aktarimi ile basing
merkezinin toplam yer degistirme miktari.

Kontrol grubunda dengeyi degerlendiren testlerin 4. hafta ve 8. hafta

sonuglar1 Tablo-10 ve Tablo-11’de 6zetlenmistir.

42



Tablo-10. Kontrol grubunda Berg Denge Olcegi, Fonksiyonel Uzanma Testi,
inme Postural Degerlendirme Skalasi ve Statik Denge Indeksi skorunun 4.
hafta ve 8. hafta sonuclar

4. Hafta 8. Hafta
BDO 42.2+6.4 39.4+5.7
FUT (cm) 22.245.1 20+3.14
ZKYT (sn) 24+13.5 29.6£10.5
IPDS 30.4+4.1 29.2+3.5
SDI 314.2+£129.8 399.7£74.7

BDO: Berg Denge Olgegi squu; FUT: Fonksiyonel Uzanma testi skoru; ZKYT: Zamanl
Kalkma Yiirime Testi Skoru; IPDS: Inme Postural Degerlendirme Skalas1 skoru; SDI: Statik
Denge Indeksi skoru

Tablo-11. Kontrol grubunda basin¢ merkezi yer degisimi ortalamalarinin 4.
hafta ve 8. hafta sonuclarn

4. Hafta 8. Hafta
GAOA (cm) 2.6£1.4 2.540.5
GAML (cm) 2.4+0.9 2.5+0.6
GKOA (cm) 3.2+1.4 3.340.6
GKML (cm) 2.9+1.3 3.1+0.6
ETAA (cm) 4.5+2.1 3.8+1.71
STAA (cm) 7.4+2.3 6.4+1.7
TAA (cm) 11.1+3.9 10.3+3.06

GAOA: Goz Acgik basng merkezi yer degisiminin én-arka miktar;; GAML: Géz Acik basing
merkezi yer degisiminin mediolateral miktari; GKOA: Goz Kapali basing merkezi yer degisiminin
on-arka miktari; GKML: Goz Kapali basing merkezi yer degisiminin mediolateral miktari; ETAA:
Etkilenmis tarafa agirlik aktarimi ile basing merkezi yer degistirme miktari; STAA: Saglam tarafa
agirlik aktarimi ile basing merkezi yer degistirme miktar;; TAA: agirhik aktarimi ile basing
merkezinin toplam yer degistirme miktari.

Tekrarlayan dl¢limler varyans analizi ile tedavi Oncesi, 4. ve 8. haftada
elde edilen veriler degerlendirildiginde mevcut parametrelerin hicbirisinde grup
etkisi istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05). Gz kapal1 basing merkezi
yer degisiminin On-arka miktar1 ve saglam tarafa agirlik aktarimi ile basing
merkezi yer degistirme miktar1 disindaki tiim degerlendirmelerde zaman etkisi

istatistiksel olarak anlamli bulundu. Grup-zaman etkilesimi ise BDO, FUT,
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GAOA, GAML, GKOA, ETAA, STAA ve TAA incelemelerinde istatistiksel
olarak anlamli saptandi. Denge ile ilgili dlgiimlerin ortalamalarinin zamana gore
degisimi ve grup zaman etkilesimleri Tablo-12 ve Tablo-13’de 6zetlenmistir.

Tablo-12. Berg Denge Olcegi, Fonksiyonel Uzanma Testi, inme Postural
Degerlendirme Skalasi ve Statik Denge Indeksi skoru ortalamalarina grup ve

zaman faktorlerinin etki ve etkilesimleri (grup etkisi, zaman etkisi, grup-
zaman etkilesimi)

Grup Etkisi Zaman Etkisi Grup-Zaman Etkisi
p p p
BDO 0.059 <0.001 <0.001
FUT (cm) 0.429 <0.001 <0.001
ZKYT (sn) 0.585 <0.001 0.078
iPDS 0.186 <0.001 0.375
SDI 0.982 0.003 0.068

BDO: Berg Denge Olgegi skoru; FUT: Fonksiyonel Uzanma testi skoru; ZKYT: Zamanh
Kalkma Yiiriime Testi Skoru; IPDS: inme Postural Degerlendirme Skalas1 skoru; SDI: Statik
Denge indeksi skoru

Tablo-13. Basin¢ merkezi yer degisimi ortalamalarina grup ve zaman
faktorlerinin etki ve etkilesimleri (grup etkisi, zaman etkisi, grup-zaman
etkilesimi)

Grup Etkisi Zaman Etkisi Grup-Zaman Etkisi
p p p
GAOA (cm) 0.856 0.02 0.012
GAML (cm) 0.242 0.003 0.034
GKOA (cm) 0.291 0.095 0.018
GKML (cm) 0.327 0.041 0.071
ETAA (cm) 0.793 <0.001 0.002
STAA (cm) 0.783 0.154 0.03
TAA (cm) 0.924 0.26 0.012

GAOA: Goz Acik basing merkezi yer degisiminin 6n-arka miktar;; GAML: Goz Agik basing
merkezi yer degisiminin mediolateral miktari; GKOA: Goz Kapali basing merkezi yer degisiminin
on-arka miktari; GKML: Goz Kapali basing merkezi yer degisiminin mediolateral miktari; ETAA:
Etkilenmis tarafa agirlik aktarimi ile basing merkezi yer degistirme miktari; STAA: Saglam tarafa
agirlik aktarimi ile basing merkezi yer degistirme miktar;; TAA: agirhik aktarimi ile basing
merkezinin toplam yer degistirme miktari.

Denge ile ilgili 6l¢timlerin ortalamalarinin zamana gore degisimi ve grup zaman

etkilesimleri grafik 1-12°de gosterilmistir.
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Grafik-1. Berg denge olceginin zamana gore degisimi ve grup-zaman
etkilesimi
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Grafik-2. Fonksiyonel uzanma testinin zamana gore degisimi ve grup-zaman
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Grafik-3. Zamanh kalkma yiiriime testinin zamana gore degisimi ve grup-
zaman etkilesimi
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ZKYT: Zamanli kalkma yiirlime testi
Grafik-4. inme icin postural degerlendirme skalasinin zamana gore degisimi

ve grup-zaman etkilesimi
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IPDS: Inme i¢in postural degerlendirme testi
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Grafik-5. Statik denge indeksinin zamana gore degisimi ve grup-zaman

etkilesimi
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SDI: Statik denge indeksi

Grafik-6. Goz acik basin¢ merkezinin 6n arka yer degistirme miktarinin
zamana gore degisimi ve grup-zaman etkilesimi
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GAOA: Goz agik basing merkezinin 6n arka yer degistirme miktar
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Grafik-7. Goz acik basin¢ merkezinin mediolateral yer degistirme miktarinin
zamana gore degisimi ve grup-zaman etkilesimi
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GAML: Goz agik basing merkezinin mediolateral yer degistirme miktari

Grafik-8. Goz kapah basin¢ merkezinin 6n arka yer degistirme miktarinin
zamana gore degisimi ve grup-zaman etkilesimi
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Grafik-9. Goz kapah basin¢ merkezinin mediolateral yer degistirme
miktarinin zamana gore degisimi ve grup-zaman etkilesimi
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GKML: Goz kapali basing merkezinin mediolateral yer degistirme miktar1

Grafik-10. Etkilenmis tarafa agirhk aktarma miktarinin zamana gore
degisimi ve grup-zaman etkilesimi
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Grafik-11. Saglam tarafa agirhk aktarma miktarinin zamana gore degisimi
ve grup-zaman etkilesimi
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STAA: Saglam tarafa agirlik aktarma miktari

Grafik-12. Toplam agirhk aktarma miktarimin zamana gore degisimi ve
grup-zaman etkilesimi

P
30,00 gy

— gt
e kontrol

25,007

20,00+

15,007

10,00+ ; :

TAA (cm)

5,00+

TO 4. H;&FTA 8 HAIFTA
ZAMAN

TAA: Toplam agirlik aktarma miktar1
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Hastalarin motor fonksiyonlarindaki bagimsizliklarini degerlendirmek i¢in
IBOT ve IBOA skorlar1 degerlendirildi. Egzersiz ve kontrol gruplarmm bu
degerlendirmeler acisindan tedavi Oncesi benzer oldugu goriildii (swrasiyla
p=0.434 ve p=0.732). Tekrarli Olclimler varyans analizi ile yapilan
degerlendirmede iki grup arasmnda IBOT i¢in zaman-grup etkilesimi agisindan
anlaml fark izlenirken (p=0.002) IBOA i¢in fark saptanmadi (p=0.058). Ancak
her iki test i¢cin de hem egzersiz hem de kontrol grubunda skorlarn zamanla

degisimi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001).
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5.TARTISMA

Inme beyne giden kan akimmin kesilmesi veya beyni besleyen damarlarin
riiptiire olmasi1 nedeniyle gelisen beyin fonksiyonlarindaki ani kayip olarak
tanimlanmaktadir. inme &ziirliiliigiin en dnemli nedenlerinden biridir. Inmeden
hemen sonra baslayan etkin rehabilitasyon uygulamalari, iyilesme siirecine katki
saglamanin yaninda fonksiyonel kayiplar1 en aza indirgemektedir. Bu nedenle son
yillarda konvansiyonel inme rehabilitasyonunun yani sira sanal gerceklik
egzersizleri kullanilarak inme rehabilitasyonun desteklenmesi denenmekte olan
bir yoldur. Bu alandaki ilk ¢alismalar baslangigta yalnizca laboratuvar ortaminda
kullanilabilen pahali ve karmasik cihazlarla yapilabilirken son yillarda e§lence
sektortinde kullanilan oyun konsollarimin sanal gerceklik egzersizlerinde kullanilir
hale gelmesiyle, bu uygulamalar ¢ok sayida merkezde daha ulasilabilir, ucuz ve
kolay uygulanabilir olmustur.

Inme rehabilitasyonunda sanal gergeklik baslangicta siklikla iist ekstremite
rehabilitasyonunda  kullanilmistir ”°. Nintendo Wii ile sanal gerceklik
egzersizleri 2010 yilindan itibaren daha sik uygulanmaya baslanmis ve bu
teknolojiden daha cok iist ekstremite rehabilitasyonunda faydalanilmstir % ®'.
Literatiirde Nintendo Wii ile sanal ger¢eklik uygulamalarinin inme hastalarinda
denge Tlzerine etkilerinin arastirildigr az sayida yayin bulunmaktadir. Bizim
calismamiz da bu ¢alismalardan birisidir.

Bu randomize kontrolli c¢alismanin amaci, konvansiyonel denge

rehabilitasyon programi ile birlikte Nintendo Wii oyun konsolu ve Nintendo Wii
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Denge Tahtast ile gerceklestirilen sanal gerceklik uygulamalarmnin, inmeli
hastalarm denge rehabilitasyonunda kullanimmin, konvansiyonel denge
rehabilitasyonunun tek basmna kullanimindan daha etkin olup olmadigini
arastirmaktir.

Bizim c¢aligmamizda dengenin ve motor fonksiyonlarda bagimsizligin
degerlendirildigi tiim parametreler agisindan olduk¢a homojen iki grup
olusturulmustur. iki gruptaki hastalara da konvansiyonel denge rehabilitasyonu
programi verilirken yalnizca c¢alisma grubundaki hastalara 4 hafta siireyle
Nintendo Wii ile denge egzersizleri yaptirilmistir. Tedavi Oncesinde, 4. ve 8.
haftalarda her iki grupta dengeyi degerlendirmek iizere yapilan incelemelerin
sonuglar1 karsilagtirilmistir.

Bizim ¢alismamizda grup etkisinde hicbir parametrede anlamli fark
izlenmemistir. Degerlerin zamanla degisimini gosteren zaman etkisi GKOA,
STAA ve TAA disindaki tiim degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu durum hem egzersiz, hem de kontrol grubunun tedavi ile anlaml1
olarak diizeldigini gostermektedir. Saglam tarafa agirlik aktarimi ile basing
merkezi yer degistirme miktar1 istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gostermezken ETAA’nin anlamli degisim gostermesi, STAA nin tedavi 6ncesinde
de ETAA’dan daha iyi durumda olmasma baglanabilir. iki gruptaki degerlerin
zamanla degisiminin ayni olup olmadigini, yani iki gruba ait verilerden elde
edilen egrilerin birbirine paralel olup olmadigin1 gdsteren grup-zaman etkilesimi
ise BDO, FUT, GAOA, GAML, GKOA, ETAA, STAA ve TAA incelemelerinde

istatistiksel olarak anlamli saptanmustir. Calisma grubunda dinamik dengeyi
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degerlendiren agirhik aktarimi ile ilgili dlciimlerin (ETAA, STAA ve TAA)
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla diizelmesi, Nintendo Wii ile
gerceklestirilen egzersizlerin cogunlukla mediolateral diizlemde agirlik aktarimina
odaklanmasindan kaynaklanmis olabilir. Klinik denge degerlendirilmesinde
kullanilan testler icinde BDO ve FUT’ta anlamh diizelme gdzlenirken ZKYT’de
izlenmemesi benzer sekilde, ZKYT’te degerlendirilen kalkma, yiiriime, oturma
fonksiyonlarmin Nintendo Wii ile yapilan egzersizlerde kullanilmiyor olmasiyla
iliskili olabilir. Caliymamizda IPDS’de her iki grupta anlamli diizelme
izlenmesine ragmen grup zaman etkilesiminde fark saptanmamasi bu testin
inmeden sonraki ilk U¢ aylik donemde gecerliligi gosterilmis olan bir
degerlendirme yOntemi olmasi ve bizim ¢alismamizin inme tarihi iizerinden bir
yildan kisa siire geg¢mis tiim hastalar1 kapsamasma bagli olabilecegini
diistindiirmektedir. Calismamizda statik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan
GAOA, GAML, GKOA élciimlerinin de egzersiz grubunda kontrol grubundan
daha fazla diizeldigi goriilmiistiir.

Berg denge Olgegi sonuclarinin ortalamalarinin zamana gore degisimi ve
grup zaman etkilesimini gosteren Grafik-1’de her iki grubun zaman igerisinde
anlamli degisim gosterdigi ve iki gruptaki degerlerin zamanla degisiminin
birbirinden farkli oldugu goriilmektedir. Grafik-1’e bakarak, calisma grubunun
BDO skorunun tedavi sonrasinda daha fazla artis gosterdigi ve bu artisin daha iyi
korundugu sdylenebilir.

Fonksiyonel uzanma testi skoru ortalamalarinin zamana gore degisimi ve

grup zaman etkilesimini incelendiginde BDO analiz sonuglarina benzer olarak her
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iki grubun zaman igerisinde anlamli degisim gosterdigi ve iki gruptaki degerlerin
zamanla degisiminin birbirinden farkli oldugu saptanmistir (Grafik-2). Bu
grafikte, tedavi oncesi ve 4. hafta degerlendirmeleri arasindaki degisimin ¢aligma
grubunda daha belirgin oldugu sdylenebilir.

Zamanl kalkma yiirime testi sonuclarmin ortalamalarinin zamana gore
degisimi ve grup zaman etkilesimi Grafik-3’te goriilmektedir. Bu degerlendirme
icin zaman etkisi anlamli olarak bulunmustur. Yani iki grup zaman i¢inde anlamli
degisim goOstermektedir. Bu durum grafikte de izlenebilmektedir. Bu
degerlendirme icin grup zaman etkilesimi anlamsiz bulunmustur. Iki egrinin bu
durumda birbirine paralel olmasi beklenmektedir. Goriilmesi beklenen bu
durumun grafige yansimamasi ZKYT skorlarmin standart deviasyon degerlerinin
olduke¢a yiiksek olmasiyla iligkili olabilir.

Inme igin postural degerlendirme skalasi sonuglarmm ortalamalarinin
zamana gore degisimi ve grup zaman etkilesimini gosteren Grafik-4’de her iki
grubun zaman icerisinde anlamli degisim gdsterdigi ve iki gruptaki degerlerin
zamanla degisiminin birbirinden farkli olmadigi, yani egrilerin birbirine paralel
oldugu goriilmektedir.

Statik denge indeksi ortalamalarmin zamana gore degisimi ve grup zaman
etkilesimini incelendiginde zaman etkisi istatistiksel olarak anlamliyken, grup
zaman etkilesimi anlamsiz bulunmustur (Grafik-5). Bu durumda iki grubu temsil
eden egrilerin paralel olmasi beklenirken bunun grafikte izlenememesi bu
degerlendirmeler icin standart deviasyonun fazla olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.
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GOz agik basing merkezinin 6n arka yer degistirme miktart ve GAML
degerlerinin ortalamalarmin zamana gore degisimi ve grup zaman etkilesimleri
sirastyla Grafik-6 ve Grafik-7’de izlenmektedir. Bu iki degerlendirmede zaman
etkisi ve grup zaman etkilesimi anlamli bulunmustur. Grafiklerde, kontrol
grubunda tedavi Oncesi ile 8. haftanin sonundaki degerlendirmeler arasinda
belirgin fark izlenmezken ¢alisma grubunda diizelme oldugu goriilmektedir.

Goz kapali basing merkezinin 6n arka yer degistirme miktar1 degerinin
zamana gore degisimi ve grup zaman etkilesimi Grafik-8’de izlenmektedir. Iki
grubun zaman i¢indeki degisiminin fakli olup olmadigini gdsteren grup zaman
etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Grafikte kontrol grubu
degerlerinde degisiklik izlenmezken calisma grubunun 8. haftaya kadar diizeldigi
goriilmektedir.

Goz kapali basing merkezinin mediolateral yer degistirme miktar: degerinin
zamana gore degisimi ve grup zaman etkilesimi Grafik-9°’da izlenmektedir. Bu
degerlendirme igin zaman etkisi anlamli bulunmustur. Iki grubun zaman i¢indeki
degisiminin fakli olup olmadigmi gosteren grup zaman etkilesimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmamakla birlikte grafikte kontrol grubunun tedavi dncesi ve
sonrasinda degisiklik géstermedigi ancak ¢alisma grubunun degerlerinin diizeldigi
izlenebilmektedir.

Etkilenmis tarafa agirlik aktarma miktarinin zamana goére degisimi ve grup
zaman etkilesimi Grafik-10’da izlenmektedir. Bu degerlendirme i¢in zaman etkisi
ve grup zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Grafigi

inceledigimizde kontrol grubunun 4. haftada elde ettigi kazanimlarin 8. haftada
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hemen hemen kayboldugunu soéyleyebiliriz. Grafikten ¢alisma grubunun 4.
haftada daha belirgin bir diizelme gdstermenin yaninda 8. haftada kazanimlarin
biiyiik oranda korudugu sonucunu ¢ikartmak miimkiindiir.

Saglam tarafa agirlik aktarma miktar1 ve TAA degerlerinin zamana gore
degisimi ve grup zaman etkilesimleri sirasiyla Grafik-11 ve Grafik-12°de
izlenmektedir. Bu degerlendirmeler i¢in grup zaman etkilesimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Grafigi inceledigimizde tedavi Oncesiyle 4. hafta
karsilastirildiginda bu degerlerin kontrol grubunda diizelme gostermedigi ama
calisma grubunda bir miktar diizeldigi ve bu kazanimlarm 8. haftada biiytlik
oranda korundugu soylenebilir.

Literatiirde Nintendo Wii ile sanal gerceklik uygulamalarmin inme
hastalarinda denge iizerine etkilerinin arastirildigi az sayida yayindan biri, Gil-
Gomez ve ark.’larinimn 2011 yilinda yayimladiklar1 17 hasta i¢eren caligmalaridir
% Bu ¢alismada statik ve dinamik denge &lgekleri kullanilarak calisma ve kontrol
grubu degerlendirilmistir. Statik denge incelendiginde iki grup arasinda anlaml
fark goriliirken, dinamik denge 1iyilesmesinde bu fark izlenmemistir. Bu
calismaya kronik inmeli hastalar dahil edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise inme
tarihinin tizerinden bir yildan uzun siire gegmemis hastalar dahil edilmistir. Bizim
calismamizda Gil Gomez ve ark.’larmin calismasindan farkli olarak hem statik,
hem de dinamik dengeyi goOsteren bazi parametrelerde diizelme oldugunu
sOyleyebiliriz.

Calismamizin  kisithliklarindan biri  egzersiz sonrasi takip siiresinin

kisaligidir. Egzersizler bittikten 4 hafta sonra yapilan degerlendirme sonuglari ile
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hastalarin uzun vadeli denge performansi hakkinda fikir yiiriitmek oldukga giictiir.

Calismada kullanilan Wii paket programlar1 tiim inme hastalarinin
uygulayamayacagi, bu hastalara yonelik olarak gelistirilmemis oyun ve
egzersizler oldugu i¢in ¢alismaya bu programlari daha kolay uygulayabilecek,
nispeten daha iy1 motor ve denge fonksiyonlarina sahip inme hastalar1 dahil edildi.
Bu nedenle bu hastalarin ilk degerlendirme skorlar1 yiiksekti. Tedavi dncesindeki
skorlarin  yiiksekligine ragmen GKOA, STAA ve TAA disindaki tiim
degerlendirmelerde hem egzersiz, hem de kontrol grubunun tedavi ile anlamli
olarak diizeldigi goriilmiistiir. Grup-zaman etkilesimi BDO, FUT, GAOA,
GAML, GKOA, ETAA, STAA ve TAA incelemelerinde istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir. Bu sonuglar ¢alisma grubunda bu degerlendirmelerin kontrol
grubundan daha fazla diizeldigine isaret etmektedir. Bu nedenle tedavi
oncesindeki yiliksek degerlendirme skorlarmin sonuglarimizi  etkilememis
olabilecegi diisiiniilebilir.

Wii  sanal gergeklik uygulamalarmin  kullanildigi1  rehabilitasyon
egzersizlerinde karsilagilan belki de en 6nemli problem; paket olarak sunulan
oyun veya egzersizlerin hedef popiilasyonunun temel olarak saglikh kisiler
olmasidir. Anderson ve ark.’larinin 2010 yilinda yayimladiklar1 makalelerinde de
belirttikleri gibi oyunlar ¢cogu zaman inme hastalar1 i¢in zor ve karmasiktir 1 Bu
problemi agmak i¢in bazi gruplar, Wii teknolojisini bu hastalara 6zel egzersiz
programlartyla destekleyerek kullanmustir *” ®. Buna ek olarak Clark ve
ark.’larnin 2010 yilinda yayimladiklar1 ¢alismalarinda Wii Denge Tahtasinin

denge Olclimiinde altin standart olarak kabul edilen denge pertiirbasyon
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platformlariyla  karsilastirilmasinda, = Wit Denge  Tahtasinin  denge
rehabilitasyonunda gegerli ve klinik olarak kullanish oldugu gésterilmistir . Wii
Denge Tahtast diger sistemlere gore daha ucuz, hafif ve tasmabilir olmasi
nedeniyle avantajhidir.

Literatiirde sanal ger¢eklik uygulamalarmi avantajlar1 arasinda, bu
yontemlerin hastalar tarafindan kolay kabul edilebilir ve eglenceli bulunmasi
sayilabilir 8 Bizim calismamizda da caligma grubundaki hastalar bu tedaviye
kolaylikla uyum gostermis ve hastalarin tiimii egzersiz programini istekle
stirdiirmiistiir. Ayrica egzersiz seanslar1 boyunca higbir hastanin giivenligini tehdit
edecek diisme ve yaralanma yasanmamustir.

Bu egzersizlerin konvansiyonel denge rehabilitasyonuna ek olarak ne
siklikta ve ne silirede uygulanacagi net degildir. Bizim ¢alismamizda egzersiz
grubunda yer alan hastalara 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 20 dakika Wii
ile sanal gergeklik egzersizleri yaptirilmistir. Gil-Gomez ve ark.’larmnin
calismasinda ise bu siire giinde 1 saat olarak uygulanmistir. Bizim ¢alismamizda
tedavi siiresi daha kisa olsa da olumlu sonuclar elde edilmistir. Nintendo Wii ile
yapilan denge egzersizlerinin daha yogun ve daha uzun siireli uygulanmasi inme
hastalarinda bu tedavinin etkinligini degistirebilir. Bu amaca yonelik olarak tedavi
siiresi ve yogunlugunun etkilerini arastiran yeni ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Bu c¢alisma inme rehabilitasyonunda Nintendo Wii ile yapilan sanal
gergeklik uygulamalarinin denge {izerine etkilerini arastiran az sayida ¢alismadan
biridir. Literatiirdeki diger calismalardan farkli olarak denge ve motor

fonksiyonlarn degerlendirilmesinde kullanilan pek ¢ok klinik test ve bilgisayar
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temelli denge platform sonuclar1 bir arada kullanilmigtir. Bu da ¢alismamizin

Ozgiinliigilinii arttiran 6zelliklerindendir.
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6.SONUCLAR

Nintendo Wii ile sanal gerceklik uygulamalarinin inme hastalarinda denge
iizerine etkilerinin arastirildigi bu c¢alismada denge ve motor fonksiyonlarda
bagimsizlig1 gosteren parametrelerin ¢ogunda anlamli diizelme goriilmiistiir.
Nintendo Wii karmasik, pahali ve uzmanlasmis personelin bulundugu belli
merkezlerde uygulanabilen diger sanal gerceklik egzersiz sistemlerine gore ucuz
ve kolay uygulanabilir bir sistemdir °. Literatiirde Nintendo Wii ile yapilan
egzersizlerin avantajlar1 arasinda, bu yontemlerin hastalar tarafindan kolay kabul
edilebilir ve eglenceli bulunmasi gésterilmektedir **. Bizim calismamizda da
hastalar tedaviye kolaylikla uyum gostermis ve egzersiz programini istekle
stirdlirmiistiir.

Inme hastalarinin  konvansiyonel denge rehabilitasyon programlarina,
Nintendo Wii ile yapilan denge egzersizlerinin eklenmesinin tedaviyi olumlu
yonde etkileyecegini diistinmekteyiz. Ancak su anki bilgilerimizle hastalara
uygulanacak tedavinin siiresi ve yogunlugu hakkinda fikir yiliritmek miimkiin
degildir. Bu nedenle inme hastalarinda Nintendo Wii ile denge egzersizi
uygulamalarmin siiresi ve yogunlugunun etkilerini arastiran yeni caligmalara

ihtiya¢ vardur.
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7. OZET

Inmede postiir ve denge degisiklikleri sik goriiliir. Denge ve postiiral
kontrol ile ilgili sorunlar yaralanma ve diismeye neden olabileceginden motor
beceriler iginde kritik 6neme sahiptir. Inmeden hemen sonra baslayan etkin
rehabilitasyon uygulamalar1 fonksiyonel kayiplari en aza indirmektedir. Son
yillarda konvansiyonel inme rehabilitasyonun yani1 swa sanal gergeklik
egzersizleri kullanilarak tedavinin desteklenmesi denenmekte olan bir yoldur. Bu
calismanin amaci inme hastalarinda Nintendo Wii ile uygulanan sanal gerceklik
egzersizlerinin denge ve motor fonksiyonlarda bagimsizlik iizerindeki etkinligini
arastirmaktir.

Hastalar1 degerlendiren kisinin hasta gruplarma koér oldugu bu randomize
kontrollii ¢alismaya inme tarihi tlizerinden 1 yildan kisa siire ge¢mis toplam 23
hemiparetik hasta dahil edildi. Hastalar blok randomizasyon yontemiyle iki gruba
ayrildi. Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin tiimii konvansiyonel denge
rehabilitasyon programina alindi. Calisma grubundaki 12 hastaya bununla birlikte
4 hafta boyunca, haftada 5 giin ve giinde 20 dakika siireyle Nintendo Wii ile
denge egzersizleri yaptirildi. Dengenin degerlendirilmesinde; Berg denge dlgegi,
inme i¢in postural degerlendirme skalasi, fonksiyonel uzanma testi, zamanli ayaga
kalkma-yiiriime testi, statik denge indeksi, Emed-SX sistemi ile gergeklestirilen
basing merkezi salinimmin yer degistirme miktar1 ve agirlik aktarimi ile basing
merkezinin yer degistirme miktar1 Olglimleri kullanildi. Motor fonksiyonlarda

bagimsizlig1 degerlendirmek icin Islevsel bagimsizlik Slgeginin ambulasyon ve
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transfer alt skalalar1 kullanildi. Hastalar tedavi Oncesinde, 4. haftada (tedavi
sonrasi) ve 8. haftada(takip) degerlendirildi.

Tekrarlayan Olgtimler varyans analizi ile yapilan incelemede grup-zaman
etkilesimi BDO, FUT, GAOA, GAML, GKOA, ETAA, STAA, TAA ve IBOT
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0.05). Zaman etkisi
ise BDO, FUT, ZKYT, IPDS, SDI, GAOA, GAML, GKML, ETAA, IBOA, iBOT
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli saptand1 ( p<0.05).

Inme hastalarmnda konvansiyonel denge rehabilitasyonuna ek olarak
Nintendo Wii ile sanal ger¢eklik egzersizlerinin uygulanmasi denge performansini

ve motor fonksiyonlarda bagimsizlig1 arttirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hemipleji, denge, sanal gergeklik
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8. SUMMARY

Decreased postural stability and balance disorders are a common problem
in hemiplegic patients secondary to stroke. Disturbed equilibrium reactions in
stroke have critical importance because of increasing risk of falling and injuries.
An efficient rehabilitation program begining immediately after stroke minimizes
functional losses. In recent years, the virtual reality exercise program has begun to
gain a widespread application as a supportive therapy in stroke rehabilitation. The
aim of this study was to examine the efficiency of virtual reality exercises with
Nintendo Wii system on balance and independence in motor functions.

This randomized controlled assesor-blinded study included 23 stroke
inpatients with hemiparesis all within 12 months poststroke. Patients were
randomly assigned to one of the two groups via block randomization method.
Both groups participated in a conventional balance rehabilitation programme.
Twelve patients in the study group received a four week balance training
programme five times per week with a session duration of 20 minutes using the
Nintendo Wii system in addition to the conventional balance rehabilitation
programme. Balance was assessed by the Berg balance scale, the functional reach
test, the timed up and go test, the postural assesment scale for stroke, the static
balance index. Also displacement of centre of pressure sway and centre of
pressure displacement during weight shifting was calculated by Emed-SX system.

Independence in motor functions was assessed by FIM ambulation and FIM
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transfer subscales. The outcome measures were evaluated at baseline, 4th week
(posttreatment), 8th week (follow-up).

Repeated measures analysis of variance was performed for each of the
outcome measure. Significant group time interaction was detected in the scores of
the Berg balance scale, the functional reach test, eyes open anteropoterior and
mediolateral center of pressure sway distance, eyes closed anteroposterior center
of pressure sway distance, center of pressure displacement during weight shifting
to effected side, uneffected side and total centre of pressure displacement during
weight shifting (p<0.05). Time effect was statistically significant in the scores of
the Berg balance scale, the functional reach test, the timed up and go test, the
postural assesment scale for stroke, the static balance index ,eyes open
anteropoterior and mediolateral center of pressure sway distance, eyes closed
mediolateral center of pressure sway distance, the center of pressure displacement
during weight shifting to effected side, the functional independence measure
ambulation and transfer scores (p<0.05).

Virtual reality exercises with Nintendo Wii system combined with a
conventional balance rehabilitation programme enhances balance performance

and independence in motor functions in stroke patients.

Key words: Hemiplegia, balance, virtual reality
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