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1.GİRİŞ 

İnme beyne giden kan akımının kesilmesi veya beyni besleyen damarların 

rüptüre olması nedeniyle gelişen beyin fonksiyonlarındaki ani kayıp olarak 

tanımlanmaktadır. İnme özürlülüğün en önemli nedenlerinden biridir. İnme 

hastalarının % 25’i hayatlarının geri kalanını hafif,  % 40’ı orta ve ciddi 

özürlülükle sürdürürken, hastaların % 10’u uzun dönem bakıma ihtiyaç 

duymaktadır 1. 

İnme sonrasında gelişen kas kuvvetsizliği, anormal kas tonusu, derin duyu 

kaybı ve vestibüler mekanizmalarda oluşan bozukluklar nedeniyle denge 

etkilenebilmektedir. Lokomotor sistemin optimal fonksiyon gösterebilmesi, 

günlük yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilmesi, belli bir pozisyonun devam 

ettirilmesi, bir pozisyondan diğerine geçerken stabilitenin sağlanması ve toplum 

içinde bağımsız hareket edebilmek için denge gereklidir 2. Denge bozukluğu 

düşme için önemli bir risk faktörüdür. Düşmelerin çoğu dinamik ve reaktif denge 

gerektiren yürüme sırasında ortaya çıkar. Bu amaçla inmeli hastaların 

rehabilitasyonunda denge egzersizlerine yeterince önem verilmelidir. 

Geleneksel denge eğitimi spesifik hareketlerin otomatik tekrarına 

dayanmaktadır. Bu hareketler hasta açısından tekrarlayıcı ve amaçsız bir hal alıp 

motivasyonu ve tedaviye uyumu olumsuz yönde etkileyebilmektedir. İnme 

sonrasında değişik nedenlere bağlı olarak görülen denge sorunlarının karmaşık 

doğası, tedavide yeni teknolojilerin kullanıldığı bir rehabilitasyon programı 

gerekliliğini ortaya çıkarmıştır. Son yıllarda sanal gerçeklik teknolojisinin 

rehabilitasyon alanındaki uygulamalarına yönelik çalışmalara gösterilen ilgi 
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gitgide artmaktadır 3. Geleneksel rehabilitasyon programları çoğunlukla kaynak 

bağımlı ve meşakkatlidir 4. Yayınlanmış klinik sonuçlar, sanal gerçeklik 

teknolojilerinin kullanılmasının hastaların motor fonksiyonlarındaki iyileşmeyi 

kolaylaştırdığını göstermektedir 5-7. Bu verilerin çoğu hasta sayısının az olduğu, 

randomize kontrollü olmayan çalışmalardan elde edilmiş olsa da, sanal gerçeklik 

teknolojilerinin bu alanda kullanılmasının uygulanabilirliğini göstermeleri 

açısından önemlidir 8. 

Sanal gerçeklik uygulamaları ile, görev temelli tekniklerle belli beceriler 

geliştirilirken hastanın motivasyon ve ilgisinin canlı tutulması mümkün 

olmaktadır. Böylelikle hem rehabilitasyonun motor fonksiyon sonuçları daha iyi 

olmakta hem de hastanın tedaviye katılımıyla ilgili sorunlar en aza 

indirgenebilmektedir. Ancak sanal gerçeklik çalışmalarının çoğunda  kullanılan 

ekipman karmaşık ve pahalıdır ve bu konuda uzmanlaşmış personelin bulunduğu 

belli merkezlerde uygulanabilmektedir. Bu nedenle böyle bir tedavinin 

rehabilitasyon programlarında daha yaygın kullanılabilirliği tartışma konusudur. 

Nintendo Wii® (Nintendo, Kyoto, Japan) ise daha basit ve ucuz bir sanal 

gerçeklik tedavisi imkanı sunmakta ve dünya genelinde gitgide daha çok sayıda 

rehabilitasyon merkezinde kullanılmaktadır. Ancak bu güne kadar bu 

uygulamanın inme hastalarının denge rehabilitasyonunda kullanımının etkinliğiyle 

ilgili yapılmış az sayıda yayın vardır 9.   

Bu çalışmanın amacı Nintendo Wii oyun konsolu ve Nintendo Wii Denge 

Tahtası ile gerçekleştirilen sanal gerçeklik uygulamalarının hemiplejik hastaların 

denge rehabilitasyonunda kullanımının etkinliğini araştırmaktır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 İnme 

2.1.1 İnmenin Tanımı Ve Sınıflandırılması 

Dünya Sağlık Örgütünün tanımlamasına göre inme, vasküler nedenler 

dışında görünür bir neden olmaksızın, beyin kan akımının bozulması sonucunda 

fokal ve/veya global serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların hızla 

yerleşmesi ve bu bulguların 24 saatten daha uzun sürmesiyle karakterize klinik bir 

tablodur 10-12. Bu tanımlama geniş bir etiyolojiyi kapsar ancak inme benzeri 

bulgular yaratan travmatik beyin hasarı, ensefalit, abse, konvülziyon, senkop ve 

beyin tümörü gibi tanıları da dışında tutar. Serebrovasküler olay terimi çoğu 

zaman inme ile eş anlamda kullanılmaktadır ancak günümüzde inme 

tanımlamasının kullanılması ve beraberinde serebral infarkt, serebral hemoraji 

gibi patolojik tanıların da belirtilmesi tercih edilmektedir 13, 14.  

Serebrovasküler olayların (SVO) değişik parametreler kullanılarak birçok 

sınıflaması yapılmıştır. 1975 yılında Milikan ve arkadaşlarının yaptığı 

sınıflandırma Dünya Sağlık Örgütünce benimsenmiştir. Bu sınıflandırmaya göre 

SVO’lar hemorajik ve iskemik olmak üzere iki ana gruba ayrılmaktadır (Tablo-1) 

15,16. 
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Tablo-1. İnmenin sınıflandırılması 

I. İskemik tip (Serebral infarktlar): %84 

 A. Trombotik tip: %53 

  1. Büyük damar oklüzyonu: %34 

  2. Hipertansif lakün: %19 

 B. Embolik tip: %31 

  1. Kardiyak: %19 

  2. Non-kardiyak: %12 

II. Hemorajik tip : %16 

 A. Hipertansif intraserebral hemoraji: %10 

 B. Subaraknoid kanamalar: %6 

  1. Anevrizmal kanamalar 

  2. Arterio-venöz malformasyonlar 

 

2.1.2 İnmenin Epidemiyolojisi 

İnme erişkin yaşamın nörolojik hastalıkları arasında sıklık ve önem 

açısından ilk sırada yer alır. Dünyada en yaygın, ciddi nörolojik problemdir. 

Gelişmiş ülkelerde kalp hastalıkları ve kanserden sonra en sık görülen üçüncü 

ölüm nedenidir 16. Serebrovasküler hastalıklar Türkiye’de ulusal düzeyde tüm yaş 

gruplarında ölüme neden olan hastalıklar içinde iskemik kalp hastalıklarından 

sonra ikinci sırada olup, toplam ölümlerin %15’ini oluşturmaktadır. Hastalık 

yükünün tek bir ölçütle değerlendirilmesini sağlayan özürlülüğe uyarlanmış 

yaşam yılı (DALY- disability adjusted life year) göz önüne alındığında 

serebrovasküler hastalıklar Türkiye’de ulusal düzeyde DALY’e neden olan 

hastalıklar arasında 3. sıradadır 15. İnmenin insidansı yaş ile değişmektedir. İnme 
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50 yaş öncesinde daha nadir görülürken, 55 yaş sonrasında inme insidansı her 

dekatta 2 kat artmaktadır 13. 

Yıllık inme insidansı 55-64 yaşlarında 1,3-3,6/1000, 65-74 yaşlarında 4,9-

8,9/1000, 75 yaş üzerinde 13,5-17,9/1000’dir. Kırk dört yaşından önce görülen 

inmeler tüm inmelerin ancak %3-5’ini oluşturmaktadır. Kadınlarda 55-64 

yaşlarında inme insidansı erkeklerden 2-3 kat daha azdır. Seksen beş yaşına doğru 

bu fark azalmaktadır 17. 

İnmeye bağlı ölümlerin çoğu ilk 30 günde gerçekleşmektedir. İnme sonrası 30 

günlük sağ kalımın büyük oranda inme tipiyle ilişkili olduğu ve %70 ile %85 

arasında olduğu bildirilmektedir. İntraserebral kanaması olan hastalarda sağ kalım 

%20-%30 arasındadır ve ölümlerin büyük bir kısmı ilk üç gün içerisinde 

gerçekleşmektedir. Serebral infarkt sonucu gelişen inmelerde 30 günlük sağ kalım 

ise %85’tir. İnme sonrası ilk birkaç günde gerçekleşen ölümler büyük oranda 

transtentorial herniasyon gibi serebral nedenlere bağlansa da, pnömoni, pulmoner 

tromboemboli, kardiyak durumlar ilk 30 günlük mortalitede önde gelen sebepler 

arasındadır. İlk 30 günden sonra inme hastalarında ölüm hızı giderek 

azalmaktadır. İnme mortalitesindeki genel düşüş, risk faktörlerinin daha iyi 

şekilde kontrol altında tutulduğunu ve akut fazda hastalara uygulanan tıbbi 

bakımın kalitesindeki artışı yansıtmaktadır. İnme insidansındaki azalmaya 

rağmen, inme sonrası uzun dönem sağ kalımın uzadığı ve buna bağlı olarak 

toplumdaki inme prevalansının aynı kaldığı veya arttığı göz önünde 

bulundurulmalıdır 14. 
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2.1.3 İnmenin Risk Faktörleri 

Tamamlanmış bir inme nedeniyle oluşan nörolojik sekelleri geriye 

döndürebilen bir medikal tedavi yoktur. Bu nedenle inmeyi önlemeye yönelik 

girişimler son derece önemlidir 16. İnme görülme sıklığında artışa neden olan risk 

faktörleri başlıca değiştirilebilir ve değiştirilemeyen risk faktörleri olmak üzere iki 

gruba ayrılır (Tablo-2) 17, 18. Yaş, cinsiyet, ırk, aile hikayesi gibi özellikler her ne 

kadar inmeye yatkınlığı göstermeleri açısından önemli faktörler olsalar da 

değiştirilemezler. Değiştirilebilen risk faktörleri kesinleşmiş risk faktörleri ile 

henüz kesinleşmemiş veya yeni belirlenmiş risk faktörleri olarak 2 grupta 

değerlendirilir 17, 18. Hipertansiyon, kalp hastalığı, diabetes mellitus, sigara içme 

alışkanlığı, hiperlipidemi, eritrositoz, yüksek fibrinojen düzeyleri gibi faktörler 

değiştirilebilir veya kontrol altına alınabilir 16. 
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Tablo-2. İnme risk faktörleri  17 

I. Değiştirilemeyen risk faktörleri 

 Yaş 

 Cins 

 Irk 

 Aile öyküsü-heredite 

II.Değiştirilebilen risk faktörleri 

a) Kesinleşmiş faktörler 

 Hipertansiyon 

 Diabetes mellitus 

 Kalp hastalıkları 

 Hiperlipidemi 

 Sigara 

 Asemptomatik karotis stenozu 

 Geçirilmiş inme veya geçici iskemik atak 

b) Kesinleşmemiş veya yeni risk faktörleri 

 Ağır alkol kullanımı 

 Obezite 

 Kötü beslenme alışkanlıkları 

 Fiziksel inaktivite 

 Hiperhomosisteinemi 

 Hormon kullanımı 

 Fibrinojen 

 İnflamasyon 

 Hiperkoagülabilite 

 Migren   
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2.1.3.1 Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Değiştirilemeyen risk faktörleri arasında yaş inmeyle ilişkili en güçlü 

belirleyici unsurdur. İnmelerin %72’si 65 yaş ve üzerindeki kişilerde 

görülmektedir 19. Cinsiyet ve ırk da yaş gibi inmeye yatkınlığı göstermesi 

açısından önemli değiştirilemeyen faktörlerdir. Kadınlarda 55-64 yaşları arasında 

inme insidansı erkeklerden 2-3 kat daha azdır 20. Ateroskleroz risk komitesi 

çalışması (ARIC)’da zencilerdeki inme insidansı beyazlara göre %38 daha fazla 

saptanmıştır. Zencilerde inme riskinin yüksek olmasının nedeni diabetes mellitus, 

hipertansiyon ve obezite prevelansının zenci popülasyonunda daha fazla 

olmasından kaynaklanmaktadır. Ayrıca Afrika ve bazı İspanyol kökenli 

Amerikalılar’da da Avrupa kökenli Amerikalılar’a göre daha yüksek oranda inme 

görülmektedir 21. Aile öyküsünün risk faktörü oluşunda çeşitli etmenler rol 

oynamaktadır. Bunlar, benzer yaşam tarzları, beslenme alışkanlıkları ve bazı 

herediter özellikler olabilir 17. 

 

2.1.3.2 Değiştirilebilir Risk Faktörleri   

Hipertansiyon inme ile ilişkili en önemli risk faktörüdür. Kan basıncı ne 

kadar yüksekse inme riski o kadar artmakta, 160/95mm Hg’nın üzerindeki 

değerlerde bu ilişki daha da kuvvetlenmektedir. Hipertansiyon tüm inme tipleri 

için önemli bir risk faktörüdür. Hipertansiyonun uzun vadede başarılı tedavisi bu 

riski büyük oranda azaltmaktadır 13. Altmış yaş üzeri kişilerde 5 yıl süresince 

yapılan bir araştırmada antihipertansif tedavinin sistolik kan basıncında ortalama 

17 mm Hg düşme sağladığı ve inme riskini %36 azalttığı bulunmuştur 16. 
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Hipertansiyonun erken tanı ve etkin tedavisi inme riskini büyük oranda 

azaltmaktadır. 

Hipertansiyon ve ateroskleroz ile ilişkili kalp hastalıkları inme için önemli 

risk faktörleridir. Koroner arter hastalığı olan kişilerde inme riski iki kat artmıştır. 

Atriyal fibrilasyon ve kalp kapak hastalıkları emboliye sebep olarak inme riskini 

arttırır 16. 

Diabetes mellitus bağımsız bir risk faktörüdür ve diyabetli hastalarda inme 

riski 1.5-3 kat artmaktadır 22.   

Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda yüksek kolesterol düzeyinin 

iskemik inme ile nedensel ilişkisinin olduğu ve bunların tedavi edilmesi ile inme 

insidansında azalma olduğu kesin olarak gösterilmiştir 18. 

 Sigara içmenin inme riskini 1.5 kat, serebral infarkt riskini ise 1.9 kat 

arttırdığı gösterilmiştir 13. 

İnmenin 5 yıl içerisinde tekrarlama riski %30’un üzerindedir 18. 

Tekrarlayan inmelerin önlenmesi önemli bir halk sağlığı sorunudur ve risk 

faktörlerinin değerlendirilmesinde dikkat çekilmesi gereken bir konudur. Amerika 

Birleşik Devletleri’nde tekrarlayan inmeler tüm inmelerin %23’ünü 

oluşturmaktadır.  

Geçici iskemik ataklar da inme riski açısından önemli uyarı sinyalleridir. 

Tüm inmelerin %15’inin geçici iskemik atak sonrasında ortaya çıktığı tahmin 

edilmektedir. Pek çok çalışmada geçici iskemik atak sonrasında inme riskinin 

arttığı gösterilmiştir. Geçici iskemik atak sonrası inme riski 90 günde %10.5, 10 

günde %10 ve 30 günde %15 gibi yüksek değerlerde bulunmuştur. Geçici iskemik 
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atak sonrası inme riskinin yaklaşık %50’sinin ilk 48 saat içinde olması dikkat 

çekicidir 23-27. İnmelerin önlenmesi açısından geçici iskemik atakların hızlı tanı ve 

tedavisi önem kazanmaktadır. Bir veya daha fazla sayıda geçici iskemik atak 

geçiren ve ipsilateral internal karotid arterde %70 veya daha fazla oranda stenoz 

saptanan kişilerde karotid endarterektomi diğer bir seçenek olabilir 13, 16. 

 

2.1.4 Klinik Tablolar 

İnme her biri farklı tedavi yaklaşımını gerektiren heterojen bir grup 

vasküler etyolojiyi kapsar. İnmenin patolojisine dayanarak yapılan 

sınıflandırmada tüm inmeler iskemik ve hemorajik olmak üzere iki ana gruba 

ayrılır. Buna göre inmelerin %85’i iskemik , %15’i hemorajiktir. İskemik 

inmelerin % 40’ı büyük, %20’sini küçük damar trombozlarına, %20’si serebral 

embolizm ve serebral vaskülite, %5’i de serebral hipoperfüzyona bağlıdır 17. 

 

2.1.4.1 Geçici İskemik Atak (GİA) 

Geçici iskemik atak kısa süreli, ani başlangıçlı, serebral infarkt 

oluşturmayan, birkaç saniye veya dakika süren ve genellikle 24 saat içinde tüm 

belirtileri herhangi bir nörolojik sekel bırakmadan geçen fokal retinal ve serebral 

iskemi tablosudur. Geçici iskemik atak bir kez olup tekrarlamayabileceği gibi, 

bazen bir gün içinde defalarca tekrarlayabilmektedir. Geçici iskemik atak 

esnasında ortaya çıkan semptomlar genellikle lezyonun sağ veya sol karotid arter 

ya da vertebrobaziller sisteme  lokalize edilmesine yardımcı olabilmektedir. 
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Tekrarlayan GİA’lar kendiliğinden geçebilmektedir. Ancak hastaların %30 

kadarında 5 yıl içinde önemli bir inme tablosu ortaya çıkmaktadır 13, 17. 

Genellikle GİA’lar myokardiyum, kalp kapakları veya ektrakranial büyük 

arterlerde bulunan ülsere aterosklerotik plakların üzerindeki küçük trombosit 

agregatlarının mikroembolisi ile ortaya çıkar. Geçici iskemik atağın hemodinamik 

bir temeli de olabilir. Kardiyak atım hacmi ve sistemik arteryel basınçtaki 

dalgalanmalar, ana ekstrakraniyal damarlardaki aterosklerotik stenozların 

distalinde hipoperfüzyona neden olabilir. Bu şartlarda oluşan serebral 

hipoperfüzyon, kısa süren ve kendiliğinden iyileşen nörolojik semptom ve 

bulgular oluşturacaktır 13. 

 

2.1.4.2 Serebral Tromboz 

Tüm inme olgularının %30-40’ından sorumlu olan serebral tromboz, 

aterosklerotik serebrovasküler hastalık ve kollateral dolaşımın yetersizliği ile 

yakından ilişkilidir 13, 15. Arteryel trombozu takiben gelişen infarktın büyüklüğü, 

damarın tıkanma hızına ve kollateral dolaşımın yeterliliğine bağlıdır. İnternal 

karotid arter gibi büyük damarlar uzun bir süre içinde stenotik hale gelir ve bu 

durum tıkanıklık oluşmadan önce yeterli kan dolaşımı sağlayacak kollateral damar 

oluşumu stimüle edebilirse klinik bulguların veya infarktın ortaya çıkmasını 

engelleyebilir. Trombotik oklüzyon en sık geceleri uyku sırasında veya istirahat 

halinde gelişir. Klinik bulgular genellikle saatler veya günler içinde kötüleşir, 

daha sonra stabil hale gelir. Bu durum özellikle lezyon çevresindeki dokuda 

oluşan serebral ödem, perfüzyonda bozulma ve metabolizmadaki değişimler 
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olmak üzere çeşitli faktörlere bağlıdır. İyileşme ise genellikle 7 gün sonra başlar 

13. 

 

2.1.4.3 Serebral Emboli 

İnme olgularının %30’undan emboli sorumludur. Emboli kalp, kalp 

kapakçıkları veya büyük ekstrakraniyal arterlerde gelişen bir trombüsten 

kaynaklanabilir. Serebral emboliden kaynaklanan nörolojik bulgular, beynin bir 

bölgesinde arteriyel perfüzyonun aniden kesilmesi nedeni ile hızlı bir başlangıç 

gösterir. Embolinin yerleşimi rastgele değildir, orta serebral arter alanında çok 

daha sıktır. Emboli parçalanabilir ve çoğunlukla lizise uğrar. Lizise uğramış 

parçalar ana damarın distal dallarında tıkanıklığa neden olur. Bu küçük kortikal 

damarların oklüzyonu, beyin görüntüleme yöntemlerinde karakteristik olarak 

kamaya benzer yüzeyel kortikal infarktlar şeklinde ortaya çıkar. Embolinin lizis 

ve parçalanması sonucu nörolojik bulgular hızla düzelebilir. Ancak infarkt gelişen 

bölgenin reperfüzyonu, lezyon içinde kanamaya neden olabilir. Geniş embolik 

infarktlarda ilk 48 saat içinde hemoraji gelişme riski olduğundan antikoagülan 

tedaviye 2-3 gün geçtikten sonra başlanır. Emboliler çoğunlukla yaşlıları 

etkilemekle birlikte, genç yaşlarda görülen inmeler için de önemli bir sebeptirler. 

Serebral infarktın emboli nedeniyle olup olmadığının klinisyen tarafından tespiti, 

rekürrens riski uzun süreli antikolagulan tedavi ile büyük oranda 

azaltılabildiğinden önemlidir 13. 
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2.1.4.4 Laküner İnme   

Laküner infakt, bazal ganglion, internal kapsül, pons ve serebellumun 

subkortikal bölgelerinde yerleşen ve 1.5 cm’den küçük, sınırları belirgin 

lezyonlarla karakterizedir. Büyük damarların penetran dallarının oklüzyonu 

sonucunda oluşur. Tüm inme olgularının %20’sini oluşturur. Laküner infarkt 

hipertansiyon ve diabetes mellitus ile yakından ilişkilidir. Serebral tromboza 

benzer şekilde kademeli başlangıç ve öncesinde GİA öyküsü vardır. Laküner 

lezyonların dikkati çeken özelliği daha erken, daha hızlı ve daha belirgin nörolojik 

düzelme göstermeleridir. Küçük damarları etkileyen patolojik süreç mikroateroma 

olabilir, ancak sıklıkla neden özellikle hipertansiyonlu ve diabetes mellituslu 

hastalarda görülen ilerleyici duvar kalınlaşması ve fibrinoid nekrozdur. Laküner 

lezyonların birden fazla olabilmesi nedeniyle ortaya çıkan klinik bulgular sıklıkla 

karmaşıktır ve ayırımı zordur 13, 16. 

 

2.1.4.5 İntraserebral Hemoraji  

Tüm inme olgularının %11’ini oluşturur. Spontan intraserebral kanamanın 

çoğunlukla derin, küçük, penetran arterlerdeki mikroanevrizmaların rüptürü 

sonucu geliştiği düşünülmektedir. Lezyonların çoğu putamen veya talamusta 

olurken, %10 hastada spontan kanama serebellumda olur. Kan basıncında ani 

yükselmeler ve kronik hipertansiyon ile ilişkilidir. Klinik tablo ani ve şiddetli bir 

baş ağrısını takiben oluşan major nörolojik kayıplarla karakterizedir. İlerleyici 

bilinç kaybı ve koma sıktır. Hemotoma ve serebral ödeme bağlı olarak ilk 2-3 gün 

içinde transtentoriyal herniasyon ve ölüm gerçekleşebilir. Fonksiyonel iyileşme 
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şaşırtıcı derecede iyi olabilmektedir. Spontan intraserebral kanama antikoagülan 

tedavinin iyi bilinen bir komplikasyonudur. İntraserebral kanamanın diğer 

nedenleri arasında travma, vaskülit ve tümör içine kanama sayılabilir. Geniş 

posterior fossa lezyonlarında hematom ve ödem serebrospinal sıvı akışını 

engelleyerek akut hidrosefaliye neden olabilir 15, 16. 

 

2.1.4.6 Subaraknoid Kanama 

Subaraknoid kanama genellikle beyin kaidesindeki arteriyel 

anevrizmaların rüptüre olması ve subaraknoid aralığa kanaması ile ortaya çıkar. 

Tüm inme olgularının %7’sini oluşturur. Anevrizma rüptürüne bağlı subaraknoid 

kanamanın kliniği dramatik şekilde ani başlangıçlıdır. Şiddetli baş ağrısı, kusma 

ve meningeal irritasyon bulguları görülür. Hastalarda sıklıkla koma ve üçte 

birinde ani ölümler gerçekleşir. İlk kanamayı takip eden 2-3 haftalık süreçte 

tekrarlayan kanamalar sık görülür. Altı ay içerisinde hastaların %50’sinde kanama 

tekrarlamaktadır. Subaraknoid aralıktaki kan arteryel vazospasma neden olarak 

lokalize serebral infarkt alanlarına ve buna bağlı nörolojik defisitlere yol 

açabilmektedir. Kanamadan haftalar sonra araknoidite bağlı hidrosefali gelişebilir. 

Subaraknoid kanama arteriyovenöz malformasyonun kanaması ile de ortaya 

çıkabilmektedir. Bu lezyonlar konjenitaldir, çocukluk veya genç erişkinlik 

döneminde kanamaya eğilim gösterirler. Olguların yaklaşık yarısında, lezyonun 

ilk klinik belirtisi kanamadır. Hastaların yaklaşık üçte birinde arteriyovenöz 

malformasyon kendini nöbetler veya kronik baş ağrısı ile gösterir. Genellikle 
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tercih edilen tedavi yöntemi arteriyovenöz malformasyonun cerrahi eksizyonu 

veya embolizasyon yoluyla nörovasküler ablasyonudur 13.  

 

2.1.5 İnme İle İlişkili Nörolojik Bozukluklar  

İnmeye eşlik eden fokal nörolojik lezyonlar rehabilitasyon tıbbında 

bozukluk olarak adlandırılan bir dizi nörolojik kaybın ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır. Hastanın rehabilitasyon programı planlanırken ilk ve en önemli adım 

bu bozuklukların doğru bir şekilde değerlendirilmesidir. Böylelikle bu 

bozuklukları hedef alan, kişiye özel rehabilitasyon programlarının oluşturulması 

mümkün olmaktadır. Ayrıca rehabilitasyon süresince nörolojik bozuklukların belli 

aralıklarla tekrar değerlendirilmesi hastanın takibi, tedavi programının 

düzenlenmesi ve prognozun tahmini açısından büyük önem taşımaktadır.  

Bu bozukluklar arasında; hafızadaki kayıplar, ihmal, apraksi gibi mental 

durum fonksiyonlarının bozukları, afazi, disfoni ve dizartri gibi lisan ve konuşma 

bozuklukları, hemianopsi, disfaji gibi kranial sinirlerin fonksiyonlarının 

bozuklukları, paralizi, spastisite gibi motor bozukluklar, kortikal duyular, ağrı, ısı, 

dokunma, eklem pozisyonu, vibrasyon hissi kayıpları gibi duyusal bozukluklar ve 

denge, koordinasyon, postür ile ilişkili bozukluklar sayılabilir.  

Denge, koordinasyon ve postür bozuklukları motor ve duyusal fonkiyon 

kayıpları, serebellar lezyonlar ve vestibüler disfonksiyon sonucu ortaya çıkabilir. 

Serebellar testlerin, oturma dengesinin, ayağa kalkma ve yürümenin incelenmesi 

problemin ortaya konmasına yardımcı olur 13, 16.       

 



 16

2.2 Denge   

Denge vücudu etkileyen karşıt kuvvetler arasında bir düzen oluştuğundaki 

durumdur. Postür ise vücut kısımlarının pozisyonu ya da dizilimi, farklı vücut 

kısımlarının göreceli düzenidir. Doğru postür her bir vücut kısmının diğer vücut 

kısımlarıyla dengede olması sonucu oluşmaktadır. Postür ve denge birbirinden 

farklı iki kavram olsa da ayrı ayrı düşünülmemelidir 28. 

Denge ve postüral kontrol ile ilgili sorunlar yaralanma ve düşmeye neden 

olabileceğinden motor beceriler içinde kritik öneme sahiptir. Vücudun ağırlık 

merkezini destek yüzeyi içinde tutulabilme becerisi olarak da tanımlanabilen 

denge; statik ve dinamik denge olmak üzere iki kategoriye ayrılabilir. Statik denge 

vücudun, statik durumdayken denge halini koruyabilmesi veya ağırlık merkezini 

destek yüzeyi içinde tutulabilme becerisidir. Dinamik denge ise dinamik 

durumdan statik duruma geçerken veya dinamik hareketler esnasında dengenin 

korunması olarak tanımlanır 29.   

İnsan vücudunda postürü bozan herhangi bir durumdan vücudu haberdar 

ederek, bir seri denge mekanizmasının ortaya çıkmasını sağlayan fizyolojik bir 

yapılanma mevcuttur. Vizüel, vestibüler ve somatosensoriyel sistemler hızlı ve 

doğru bilgiyi sağlayarak postural stabiliteyi sürdürmede rol oynarlar. Bu 

sistemlerden gelen bilgiler serebellumdan gelen verilerle kortikal seviyede 

birleşirler. Bu gelişmiş oryantasyon sayesinde kişiler günlük işlerden karmaşık 

görevlere kadar tüm görevleri kolaylıkla yapabilirler 28.  

Vücudun hareket halinde veya hareketsizken dengede kalışı ağırlık 

merkezi, yerçekimi hattı ve destek yüzeyinin ilişkisiyle sağlanır. Ağırlık merkezi 
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bir cismi meydana getiren tüm parçaların konsantre olduğu varsayılan noktadır. 

Dik pozisyonda bir insanda ağırlık merkezinin sakral ikinci vertebranın ön 

yüzünde olduğu belirlenmiştir 28. Ağırlık merkezi kişinin pozisyonuna göre ve 

hareketle yer değiştirir. Yer çekimi hattı ise ağırlık merkezinden geçen ve 

doğrultusu yerkürenin merkezine doğru olan çizgidir. Bu çizgi ayakta dik sabit 

duran kişide verteksten başlar, mastoid çıkıntı üzerinden, omuz ekleminin hemen 

önünden, kalça ekleminin içinden, diz eklemi merkezinin hemen önünden ve ayak 

bileğini önünden geçer. Destek yüzeyi bir cismin yere temas eden tüm noktaları 

ve bu noktalar arasında kalan bölgedir. Ayakta duran bir kişide her iki ayağın dış 

yüzü ile topuklar ve başparmaklar arasında kalan alandır. Dengeli duruşta 

yerçekimi hattının zeminle kesiştiği nokta destek yüzeyinin içine düşer 28. 

Postüral kontrolü değerlendirmek için en sık kullanılan yöntem hasta dik ayakta 

durma pozisyonundayken vücut hareketlerinin özellikle de salınımının 

incelenmesidir. Vücudun salınımını ölçmek için postürografi tekniği 

kullanılmaktadır. Postürografi hasta sabit şekilde dik ayakta durduğunda statik, 

kişiye bir dış uyaran verilerek incelendiğinde dinamik olarak değerlendirilir. 

Postüral kontrol değerlendirilirken en sık kullanılan postürografik ölçü basınç 

merkezidir. Basınç merkezi, destek yüzeyinde vertikal kuvvetlerin uygulandığı 

noktadır. Basınç merkezini değerlendirmek için çoğunlukla kuvvet platformları 

kullanılmaktadır. Ağırlık merkezinin pozisyonu vücudun veya segmentlerinin hızı 

ya da akselerasyonundan tamamen bağımsızdır. Basınç merkezi ağırlık merkezine 

bağımlı bir ölçüdür, ancak basınç merkezi kuvvet platformunda yer tepkime 

kuvveti sonucu ortaya çıkan vektörün yerini ifade etmektedir. Bu vektör kuvvet 
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platformuna etki eden bütün kuvvetlerin (ağırlık kuvveti ve kas ve eklemlerde 

gelen içi kuvvetler gibi) ağırlıklı ortalamasına eşit ve zıt yöndedir. Bu bağlamda 

ağırlık merkezi yer değişimi tüm vücudun salınımını gösteren değişkenken, basınç 

merkezi ağırlık merkezi yer değişimine verilen nöromüsküler cevap ve ağırlık 

merkezi pozisyonunun kendisinin bir kombinasyonudur 30.   

Stabilite denge durumunu devam ettirebilme yeteneğidir. İnsan vücudu 

oldukça instabil bir yapıdır. Çünkü baş, göğüs kafesi ve pelvis gibi vücut 

ağırlığının büyük bir kısmını oluşturan üç yapı yerden oldukça yüksekte 

yerleşmiştir. Ayrıca ağırlık merkezi de yerden oldukça yüksekte bulunur ve destek 

yüzeyi böyle bir yapı için oldukça dardır 28. Mekanik açıdan denge vücuda 

uygulanan kuvvetler ve döndürme momentlerine de bağlıdır. Vücuda uygulanan 

kuvvetler ve döndürme momentlerinin toplamı sıfır olduğunda tam bir denge 

durumundan söz edilir. Vücuda uygulanan kuvvetler iç ve dış kuvvetler olarak 

sınıflanabilir. Vücuda en sık uygulanan dış kuvvetler tüm vücuda etki eden yer 

çekimi kuvveti ve dik pozisyondayken daha çok ayağa etki eden yer tepkime 

kuvvetidir. İç kuvvetler arasında kalp atımı, soluk alıp verme gibi fizyolojik 

değişiklikler veya hareket etmek ve postürü korumak üzere kasların kasılmasıyla 

ortaya çıkan dalgalanmalar sayılabilir. Vücuda uygulanan tüm bu kuvvetler 

nedeniyle ağırlık merkezi izdüşümü belli bir alan içinde sürekli olarak yer 

değiştirmektedir. Bu nedenle  insan vücudu hiçbir zaman mükemmel bir denge 

durumunda bulunmaz, kesintisiz bir denge arayışı içindedir 30. 

 

 



 19

2.2.1 Dengenin Değerlendirilmesi 

Denge birçok faktörden etkilendiği için dengeyi tüm yönleriyle 

değerlendirebilecek tek bir ölçüm yöntemi bulunmamaktadır 31. Dengeyi 

değerlendirmek için klinik ölçümler kullanılabileceği gibi laboratuar ortamında 

daha çok araştırma amaçlı kullanılan bilgisayarlı sistemlerden de 

faydalanılabilmektedir. Klinik testlerin avantajı, bozuklukların ciddiyetine 

bakılmaksızın tüm inme hastalarının değerlendirilmesinde kullanılabilmesi, basit 

ve maliyeti az yöntemler olmalarıdır. Bilgisayarlı sistemler ise her hastada 

kullanmaya uygun olmamakla birlikte bazı durumlarda hastalığı anlamaya büyük 

katkı sağlamaktadır 32. 

Denge ve postürün değerlendirilmesinde kullanılan bilgisayarlı sistemlere, 

kuvvet pertürbasyon platformları ve  Kinestetik beceri eğitim sistemi 3000 (KBE 

3000, Med-Fit Systems Inc., Fallbrook, CA, USA) örnek verilebilir. Emed-SX 

sistemi (Novel GmbH, Munich, Germany) gibi ayak basıncını ölçen 

pedobarografi cihazlarını kullanarak dengeyi dolaylı olarak yansıtabilen basınç 

merkezi salınımını değerlendirmek mümkündür 30, 33.  

Dengeyi değerlendirmek için kullanılan çok sayıda klinik test arasında, 

Berg denge ölçeği, Tinetti testi, dört kare adım testi, tek bacak üzerinde durma 

testi, inme için postural değerlendirme skalası, fonksiyonel uzanma testi ve 

zamanlı ayağa kalkma-yürüme testi sayılabilir 32, 34-40.  
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2.2.1.1 Berg Denge Ölçeği  

Berg denge ölçeği (BDÖ), kişinin fonksiyonel işler yaparken dengesini 

koruyabilme yeteneğini ölçmeyi hedefleyen basit, güvenli ve kısa bir denge 

testidir. On dört maddeden oluşmaktadır. Bu maddelerde destek alanın giderek 

azaldığı, pozisyonun korunmasının zorlaştığı hareketler incelenir ve her madde 

kendi içinde 0 ila 4 arasında puanlanır. Otururken ayağa kalkma, desteksiz ayakta 

durma, desteksiz oturma, ayaktayken oturma, transferler, gözler kapalı ayakta 

durma, bacaklar birleşikken ayakta durma, ayaktayken öne uzanma, yerden cisim 

alma, arkaya dönerek bakma, 360 derece dönme, sağlam taraf tabure üzerinde 

durma, bir ayak önde durma ve tek ayak üstünde durma fonksiyonları 

değerlendirilir. Toplam puanın iyi olması denge fonksiyonunun iyi olduğuna 

işaret eder. Maksimum toplam puan 56’dır. Kırk beş ve üstündeki değerler denge 

yeteneğinin iyi olduğunu ve düşme olasılığının az olduğunu göstermektedir 34. 

 

2.2.1.2 İnme Postüral Değerlendirme Skalası (Postural Assessment Scale for 

Stroke Patients-PASS) 

İnme postüral değerlendirme skalası (İPDS) 12 maddeden oluşmaktadır.  

Her madde kendi içinde 0 ile 3 arasında puanlanır. Postürü devam ettirebilme (5 

madde) ve değiştirebilme (7 madde) yeteneğini ölçen iki bölümü olan bir skaladır. 

Postürü devam ettirme; desteksiz oturma, destekle ve desteksiz ayakta durma, 

sağlam tarafta tek ayak üzerinde durma ve inmeli taraf üzerinde durma 

faaliyetlerini kapsar. Postürü değiştirebilme; sırt üstü pozisyondan inmeli tarafa ve 

sağlam tarafa dönme, sırt üstü yatarken yatak kenarında oturur pozisyona gelme, 
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yatak kenarında otururken sırt üstü yatma pozisyonuna gelme, otururken ayağa 

kalkma, ayaktayken oturma, ayağa kalkma ve yerden cisim alma faaliyetlerini 

kapsamaktadır. Skorlama 0: aktiviteyi yerine getiremiyor, 1: çok yardım 

gerekiyor, 2:az yardım gerekiyor, 3: yardımsız yapabiliyor şeklinde 

yapılmaktadır. Toplam skor 0-36 arasında değişmektedir . Yüksek skorlar daha iyi 

postüral kontrola işaret etmektedir 32.  

 

2.2.1.3 Fonksiyonel Uzanma Testi 

Dengenin değerlendirilmesinde kullanılan bir diğer test olan fonksiyonel 

uzanma testinde (FUT) kişinin ayakları sabitken maksimum öne uzanma mesafesi 

ölçülür. Hastadan kolunu omuz ekleminden 90 derece fleksiyona gelecek şekilde 

kaldırıp dengesini kaybetmeden, duvara temas etmeden ve adım atmadan 

uzanabileceği en uzak mesafeye uzanması istenir. Bu ölçüm 3 kez tekrarlanıp 

ortalaması alınır. On beş cm ve altındaki değerler düşme riskinin önemli ölçüde 

arttığını, 15-25 cm arası değerler orta derecede düşme riski olduğunu 

göstermektedir 35, 36. 

 

2.2.1.4 Zamanlı Kalkma Yürüme Testi 

Zamanlı kalkma yürüme testi (ZKYT), fonksiyonel mobiliteyi 

değerlendirmeye yönelik geliştirilmiş sık kullanılan bir denge testidir. Kişiden 

oturduğu sandalyeden kalkması, 3 metre ileri doğru yürümesi, olduğu yerde 180 

derece dönmesi ve sandalyeye doğru geri yürüyüp oturması istenir. Kişi bu görevi 

gerçekleştirirken kronometre ile zaman tutulur. Testi tamamlarken geçen süre ile 
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fonksiyonel mobilite düzeyi arasında anlamlı korelasyon vardır. Testi 20 

saniyeden kısa sürede tamamlayan kişilerin; transferlerde bağımsız oldukları, 

Berg Denge Ölçeğinden yüksek puan aldıkları ve toplum içinde hareket için 

gerekli yürüme hızında (0.5 m/sn) yürüdükleri gösterilmiştir. Testi 30 saniye ve 

üzerinde tamamlayan kişilerin ise günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımlı, 

ambulasyon için yardımcı cihazlara gerek duyan ve Berg Denge Ölçeğinden 

düşük puan alan kişiler olduğu gösterilmiştir 37, 38.  

 

2.2.1.5 Kinestetik Beceri Eğitim Sistemi 3000  

Denge tedavisi ve değerlendirilmesinde kullanılmak üzere geliştirilmiş, 

uygulaması kolay ve kuvvet pertürbasyon platformlarına göre maliyeti daha düşük 

olan bir yöntemdir. Kinestetik beceri eğitim sistemi 3000 ile denge hem statik, 

hem de dinamik açıdan değerlendirilebilmektedir. 

Kinestetik beceri eğitim sistemi 3000, merkez noktasından bir pivotla 

desteklenmiş hareketli bir platform ile platformun önünde bulunan ve platformun 

referans noktasına göre eğimini bilgisayara ileten bir algılayıcı ve monitörden 

oluşmaktadır. Platformun kararlılığı, platform ile ünitenin tabanı arasında bulunan 

pnömotik yastık içindeki basıncın değiştirilmesi ile ayarlanmaktadır. Platformda 

sabit duran bireyler kendi vücut ağırlık merkezlerinin hareketi ile platformu testte 

istenilen şekilde hareket ettirmeye çalışırlar. İstenilen bu görevi yaparken göz 

hizalarında bulunan bilgisayar monitöründen hareketlerini takip 

edebilmektedirler. Platformun önünde bilgisayar ile bağlantılı eğim algılayıcısı 

test süresi boyunca platformun referans pozisyonundan deviasyonunu saniyede 
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18,2 kez kayıtlar. Platformun merkezinden referans pozisyonuna olan uzaklık her 

kayıtta ölçülür. Bu uzaklıkların toplamından bir denge indeksi hesaplanır. Statik 

ve dinamik incelemelerde referans noktası değişmektedir. Statik incelemede 

hastanın monitördeki X işaretini (vücut ağırlık merkezi) ekranın tam ortasında 

tutması istenir. Dinamik testte ise kişinin ekranda daire çizen hareketli bir top ile 

birlikte hareket etmesi istenir. Bunun için kişi, vücut ağırlık merkezini kontrollü 

olarak öne, arkaya, sağ ve sola kaydırarak tam bir daire çizebilmelidir. 

Denge indeksinin düşük olması kişinin denge işlevini yerine getirme 

yeteneğinin iyi olduğunu gösterir  33. 

 

2.2.1.6 Emed-SX Sistemi  

Emed-SX sistemi bir pedografi ölçüm platformudur. Santimetre karesinde 

kullanıcının tercihine göre sayısı ayarlanabilen 1-4 basınç ölçen sensör 

bulunmaktadır. Statik veya dinamik olarak ayak tabanındaki basınç dağılımını 

ölçebilmektedir.  

Kişi ayakta sabit duruken, basınç merkezinin salınımının anteroposterior 

ve mediolateral düzlemde yer değiştirme miktarı milimetre cinsinden 

ölçülebilmektedir. Bu ölçümler dengenin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 

Kişinin dengesi ne kadar iyiyse basınç merkezinin salınımının yer değiştirme 

miktarı o kadar az olmaktadır. 

Bu ve benzeri sistemler sayesinde, basınç merkezinin kişinin ağırlık 

aktarması ile yer değiştirmesini ve bu yer değiştirmenin miktarını ölçmek 

mümkündür 30, 39.    
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2.2.2 İnmede Denge 

Serebrovasküler olaylara bağlı hemiparezide postür ve denge değişiklikleri 

sık görülür. Etkilenen alt ekstremiteye az yük verilmesi nedeniyle oluşan postural 

asimetri sonucunda frontal planda vücut salınımı artar 41 ve basma fazında 

stabilite azalır 42. Etkilenen tarafa yük verememekle ilgili bu postural asimetri ve 

ayaktayken yükün eşit dağıtılmasındaki güçlükler hemiparetik yürüyüş 

bozukluklarının temelini oluşturmaktadır 43. İnmeli hastalarda ayakta durma 

postürü etkilenmeyen alt ekstremiteye daha fazla ağırlık verildiği asimetrik bir 

yük dağılımı ile karakterizedir 41. Bu asimetrik postür, hastanın tercih ettiği 

postürdür. Bu nedenle hemiparetik erişkinde postür, denge ve yürüme 

fonksiyonunun tedavisi sırasında yük verme ve yükün etkilenen alt ekstremiteye 

aktarılması ile ilgili yöntemler uygulanır 41. İnmeden sonraki dönemde hem 

oturma ve hem de ayakta durma dengesinde bozukluk sıktır. Oturma dengesinin 

inmeli hastalarda fonksiyonelliği belirlemede çok erken bir belirteç olduğu birçok 

çalışmada gösterilmiştir 42-44. İnmede postural kontrol günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığın en iyi göstergesi olarak bildirilmiştir 44. Motor 

kuvvet kaybı, asimetrik kas tonusu, somatosensorial bozukluklar ve uzaysal 

algıdaki değişiklikler postural instabiliteye zemin hazırlamaktadır 45. 

 

2.2.3 İnmede Denge Rehabilitasyonu 

İnme yetişkin yaşlardaki özürlülük nedenleri arasında en sık 

rastlananlardandır. İlk kez inme gelişen kişilerin %70-85’inde hemipleji tablosu 

gelişmektedir 46. İnme sonrası hastaların %40’ında orta , %15-30’unda ciddi 
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derecede özürlülük kalmaktadır 47. İnmeden hemen sonra başlayan etkin 

rehabilitasyon uygulamaları, iyileşme sürecine katkı sağlamanın yanında 

fonksiyonel kayıpları en aza indirgemektedir 48. Bu derece özürlülüğe yol açan ve 

uygun tedavi ile düzelme sağlandığı gösterilen inmeli hasta grubunda, 

rehabilitasyonun ne derece önemli olduğu açıktır 49. 

İnme hastalarında denge ile ilgili sorunlara sık rastlanmaktadır. Denge 

sorunları nedeniyle günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık ve mobilizasyon 

olumsuz etkilenmekte, düşme riski artmaktadır 50. Denge çeşitli sistemlerin 

kompleks etkileşimi ile sağlanır. İnme sonrasında gelişen kas kuvvetsizliği, 

anormal kas tonusu, azalmış eklem hareket açıklığı, derin duyu veya görme 

kayıpları, bilişsel fonksiyonlarda ve vestibüler mekanizmalarda oluşan 

bozukluklar nedeniyle denge etkilenebilmektedir 2, 51, 52. 

İnme sonrasında tekrar öğrenilmesi gereken yürüme, ayağa kalkma, 

oturma, ileri uzanma, postürü düzeltme ve korumaya yönelik egzersizler 

esnasında esasen postüral kontrol ve denge ile ilgili beceriler de kazanılmaktadır. 

Hastalar içinde bulundukları duruma göre ve her harekette farklı postüral 

ayarlamalar yapmak durumundadır. Bir hareketin çalışılmış olmasının diğerlerinin 

performansını otomatik olarak arttıracağı düşülmemelidir. Denge çalışmaları 

otururken ve ayakta farklı istemli hareketleri içeren görevleri gerçekleştirmeyi 

hedeflemektedir. İnmenin erken döneminde askı kullanma imkanı varsa denge 

çalışmalarının ayakta yapılabilmesi de mümkün olabilir 53. Ama esasen denge 

rehabilitasyonunda hedefler progresif olarak karmaşıklaştırılmalı ve 

zorlaştırılmalıdır. Egzersizler hastanın vücut kitlesinin hareketlerini kontrol 
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etmeyi ve dengesini sağlamayı yeniden öğrenmesini sağlamak için 

hazırlanmalıdır. Denge eğitiminde amaç oturma, ayakta durma veya transferler 

sırasında dengenin korunması ve bozulması halinde hızla tekrar sağlanmasının 

öğretilmesidir. Bacak kaslarındaki kısalıklar ve kuvvetsizlikler dengeyi bozarak 

düşme riskini arttırmaktadır. Bu nedenle denge rehabilitasyon programı içinde 

yumuşak dokuların esnekliğini korumaya, kontraktür ve kısalıkların oluşumunu 

önlemeye yönelik germe egzersizlerine ve vücut ağırlığını taşıyan alt ekstremite 

ekstansör kasları kuvvetlendirmeye egzersizlere de mutlaka yer verilmelidir 53. 

 

2.3 İnme Rehabilitasyonunda Sanal Gerçeklik Uygulamalarının Yeri       

İnme rehabilitasyonunda konvansiyonel ve nörofizyolojik tedavi 

yöntemlerinin yanı sıra fonksiyonel elektrik stimülasyonu, biofeeedback teknikleri 

ve ortezlerin kullanımı yer almaktadır 16. Yeni uygulanmaya başlanan deneme 

aşamasındaki tedaviler arasında kök hücre tedavileri, repetetif transkranial 

manyetik stimülasyon, transkranial direk akım stimülasyon, motor imgeleme, 

robotik tedaviler, dopamin agonistleri, amfetaminler, antidepresanlar gibi ilaçlarla 

egzersiz tedavisinin etkinliğini arttırmayı hedefleyen yaklaşımlar, sanal gerçeklik 

uygulamaları sayılabilir 54-59. 

Konvansiyonel inme rehabilitasyonu işgücü ve kaynaklara bağımlı, zaman 

alıcı ve çoğu zaman hastaların motor disfonksiyonlarındaki iyileşme sınırlı 

olduğundan başlangıçta hastalar tarafından takdir görmeyebilen bir tedavidir. 

Konvansiyonel rehabilitasyondaki bu kısıtlılıklar sürekli kullanıma bağlı 

nöroplastisiteyi kolaylaştıracak motor becerileri geliştiren sanal gerçeklik 
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uygulamaları ve benzeri yeni stratejilerin ortaya çıkmasına neden olmuştur. Sanal 

gerçeklik, kullanıcılarının multisensorial simülasyon ortamında performanslarına 

gerçek zamanlı geri bildirim alabildikleri bilgisayar temelli bir teknolojidir 60. 

Beyin hasarı sonrasında yetişkinlerde spontan olarak veya rehabilitasyon 

programları sonrası izlenen fonksiyonel iyileşmeler plastisite ve beynin yeniden 

yapılanmasına bağlıdır 61-63. Kişi hem başkalarının hareketlerini izlediğinde hem 

de kendisi aynı hareketleri yaptığında beynindeki belli nöronlar ateşleme hızını 

arttırmaktadır. Frontal, parietal ve temporal loblardaki alanları içeren bu ayna 

nöron sisteminin aktivasyonu kortikal reorganizasyonu tetiklemekte ve 

muhtemelen fonksiyonel iyileşmeye katkı sağlamaktadır 64-66. Sanal gerçeklik 

sistemleri, bilgisayar tarafından oluşturulmuş sanal dünyada kişinin 3 boyutlu 

hareketlerine izin veren ayna nöron sistemini aktive eden yeni ve kullanışlı bir 

teknolojidir. 

Sanal gerçeklik uygulamaları dikkat çekici ve eğlenceli ortamlar yaratarak 

kişinin ilgisini ve motivasyonunu ayakta tutmakta ve bir takım beceriler ve görev 

temelli tekniklerin geliştirilebilmesine olanak vermektedir. Böylelikle 

konvansiyonel yöntemlere nazaran  hastanın katılımı ile ilgili sorunlar daha az 

görülmektedir 9. Sanal gerçeklik uygulamalarının inme rehabilitasyonunda 

konvansiyonel yöntemlere ek olarak kullanılması tedavinin yoğunluğunu ve 

göreve yönelik egzersizlere uyumu arttırabilmektedir. Yapılmış bazı çalışmalarda 

sanal gerçeklik temelli tedavilerin etkin olduğu yönünde sonuçlar elde edilmiştir 9, 

67, 68. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışmada Ekim 2009 ile Ağustos 2011 tarihleri arasında Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon kliniğinde yatarak 

rehabilitasyon programına alınan 70 hasta değerlendirildi. Değerlendirilen 

hastalardan 23’ü çalışmaya dahil edildi. Çalışma öncesi, Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Tıbbi Etik Kurul onayı alındı.  Hasta ve hasta yakınlarına çalışmanın 

amacı ve kapsamı hakkında ön bilgi verildikten sonra çalışmaya katılmayı kabul 

eden 23 inmeli hastaya “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” esas alınarak 

çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgiler verildi ve imzaları alındı. Araştırma süresince 

Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi ve İyi Klinik Uygulamalar Kılavuzu 

kurallarına uyuldu. 

 

3.1 Olgular 

Manyetik rezonans görüntüleme veya bilgisayarlı tomografi ile gösterilmiş 

iskemik beyin hasarı veya intraserebral hemorajisi bulunan 70 hasta 

değerlendirildi. Çalışmaya hastalık süresi bir yılı geçmemiş, ilk kez atak geçiren 

ve daha önce herhangi bir rehabilitasyon programı almamış toplam 23 inmeli 

hasta dahil edildi. Hastaların çalışmaya alınma kriterleri Tablo-3’te , çalışmadan 

dışlanma kriterleri ise Tablo-4 ‘te gösterilmiştir. 
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Tablo-3. Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri 

1. Dünya Sağlık Örgütü kriterlerine göre inme tanısı almış gönüllü hasta 

olması 

2. Tek hemisferi ilgilendiren serebrovasküler atak olması 

3. İlk kez inme geçiriyor olması 

4. Basit sözel emirleri anlayıp takip edebilmesi 

5. İlk kez rehabilitasyon programına dahil olması 

 

Tablo-4. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

1. İnme tarihinin üzerinde bir yıldan uzun süre geçmiş olması 

2. Bilişsel bozuklukların olması  

3. Duyusal veya global afazi olması 

4. Periferik nöropati veya nöropatiye yol açan sistemik hastalık veya ilaç 

kullanım öyküsü olması 

5. Alt ekstremite motor iyileşme düzeyinin Brunnstrom evre 1 olması 

6. Serebellar lezyon olması veya serebellar testlerin bozuk olması 

7. Derin duyunun bozuk olması 

8. Görme bozukluğu olması 

9. Vestibüler bozuk olması 

10. Denge egzersizleri ve testlerine koopere olamaması 

11. Denge testlerinin yapılmasını engelleyecek ortopedik bozuk olması 

 

Araştırmaya dahil olma kriterlerini karşılayan toplam 23 hasta blok 

randomizasyon yöntemi kullanılarak iki gruba ayrıldı (Şekil-1).
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Şekil-1. Çalışma akış şeması

DEĞERLENDİRİLEN HASTALAR 
(n=70) 

ÇALIŞMAYA DAHİL 
EDİLMEYENLER 

(n=47) 
Serebellar lezyonu olanlar, 2. kez 
SVO geçirenler, denge egzersiz ve 
testlerine uyum gösteremeyenler, 
inme tarihinin üzerinde 1 yıldan uzun 
süre geçmiş olanlar, bilişsel 
bozuklukları olanlar, 2. kez 
rehabilitasyon programına alınanlar, 
çalışmaya katılmayı kabul etmeyenler. 

ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLEN 
VE RANDOMİZE EDİLEN 

HASTALAR 
(n=23) 

ÇALIŞMA GRUBU 
(n=12) 

Konvansiyonel denge rehabilitasyon 
programı+Nintendo Wii ile denge 

egzersizleri 

KAYIP 
(n=0) 

KAYIP 
(n=0) 

TEDAVİ SONRASI 
DEĞERLENDİRME 

 (n=12) 
 

 TEDAVİ SONRASI 
DEĞERLENDİRME 

 (n=11) 
 

KONTROL GRUBU 
(n=11) 

Konvansiyonel denge 
rehabilitasyon programı 
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3.2 Tedavi Protokolü  

Araştırmaya dahil olma kriterlerini karşılayan 23 hasta blok 

randomizasyon yöntemiyle çalışma ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba 

ayrıldı. Hem çalışma, hem de kontrol grubu konvansiyonel denge rehabilitasyon 

programına alındı. Konvansiyonel denge rehabilitasyon programı haftada 5 gün, 

günde 2-3 saat süreyle uygulanan konvansiyonel rehabilitasyon programının bir 

parçasıydı. Konvansiyonel rehabilitasyon programı denge rehabilitasyonunun 

yanısıra, hastanın ihtiyaçlarına göre oluşturulmuş, nörogelişimsel fasilitasyon 

teknikleri, fizyoterapi, mesleki terapi ve gerektiği hallerde konuşma terapisini 

içeriyordu. Konvansiyonel denge rehabilitasyon programı postural kontrol 

egzersizleri, ayakta durmanın sürdürülmesi, mobilizasyon, etkilenen ve sağlam 

tarafa ağırlık aktarımından oluşmaktaydı.  

Çalışma grubundaki hastalara konvansiyonel denge rehabilitasyon 

programının yanı sıra 4 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 20 dakika süreyle 

Nintendo Wii oyun konsolu ve Nintendo Wii Denge Tahtası ile denge egzersizleri 

yaptırıldı. Egzersiz sırasında Wii Fit paketinde bulunan denge oyunları kullanıldı. 

Bu oyunlar sağlıklı kişilere yönelik geliştirildiğinden inme hastaları için 

oynanması zor olan bazı oyunlar programa dahil edilmedi. Wii Fit paketinde 

bulunan denge oyunları (Balance Games) arasından çalışmaya dahil edilen inme 

hastalarının oynayabileceği yedi oyun seçildi. Bu oyunlar; topa kafayla vurma 

(Heading), kayak slalom (Ski Slalom), masaya eğim verme (Table Tilt), gergin 

halat (Tightrope Tension), denge balonu (Balance Bubble) ve penguen kaydırma 

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

Wii Denge Tahtası her köşesinde bir adet olmak üzere toplam 4 kuvvet 

sensörü içeren, bu sensörler sayesinde kullanıcının ağırlığını ve basınç merkezi 

ölçebilen, küçük (51.1 cm genişliğinde, 31.6 cm uzunluğunda, 5.3 cm 

kalınlığında), hafif (piller olmadan 3.5 kg) ve diğer kuvvet platformlarıyla 

kıyaslandığında ucuz bir sistemdir. Wii Denge Tahtasının değişik yönlere ağırlık 

aktarımını algılayıp, bunu televizyon ekranındaki similasyon karaktere birebir 

yansıtması, kişiye yaptığı hareketi izleyebilme imkanı vermekte ve pozitif 

geribildirim sağlamaktadır. 

Hastaların güvenlikleri açısından, egzersizler sırasında denge kaybı olması 

durumunda tutunmaları için Wii Denge Tahtasının önünde bir yürüteç ve gerektiği 

durumlarda hastaları tutmak üzere hastaların arkasında bir kişi bulunduruldu.   



 33

 

3.3 Değerlendirme  

İnmeli hasta değerlendirme ve takip formu ile hastaların; demografik 

bilgileri, yataklı servise yatış ve çıkış tarihleri, SVO geçirdiği tarih, radyolojik 

bulguları (MRG veya BT), hastalık etyolojisi, etkilenen vücut yarısı, dominant el, 

ilk rehabilitasyon uygulamasına kadar geçen süre sorgulandı. 

Hastalarda denge bozukluğunu ve tedavinin denge üzerine olan etkisini 

değerlendirmek amacıyla tedavi öncesinde, 4. ve 8. haftada değerlendirmeler 

yapıldı.  

Dengenin klinik değerlendirilmesinde; Berg denge ölçeği, inme için 

postural değerlendirme skalası, fonksiyonel uzanma testi ve zamanlı ayağa 

kalkma-yürüme testi kullanıldı 32, 34-38. Dengenin bilgisayarlı sistemler 

kullanılarak yapılan ölçümünde; KBE 3000 ve Emed-SX sistemleri kullanıldı. 

İnme hastalarında KBE-3000 ile statik denge indeksi (SDİ), sağ tarafa gidiş skoru, 

sol tarafa gidiş skoru, öne ve arkaya gidiş skoru, sağ/sol skor oranı, ön/arka skor 

oranının güvenilirliğini araştıran bir çalışmada SDİ dışında kalan parametrelerin 

güvenilirliği düşük bulunmuştur 69. Bu nedenle çalışmamızda KBE-3000 ile 

yapılan değerlendirmelerde inme hastalarında güvenilirliği gösterilmiş olan SDİ 

kullanıldı. Hastaların KBE 3000 platformunun üzerinde, her iki ayağın ikinci 

parmağı platformun orta noktasından 10,5 cm uzakta bulunan y eksenine paralel 

çizgilerin üzerine gelecek ve ayak arkının en yüksek noktası x eksenini kesecek 

şekilde durmaları sağlandı (Şekil-3).  Kinestetik Beceri Eğitim cihazı 3000 ile 

otuz saniye boyunca SDİ ölçümü yapıldı (Şekil-4).  
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Şekil-3. KBE 3000 cihazı ile statik denge testi uygulaması 

 

Şekil-4. KBE 3000 cihazının test esnasındaki monitör görüntüsü 
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Emed-SX sistemi ile yapılan ölçümler esnasında hastaların her iki ayağının 

birbirinden uzaklığını standardize edebilmek amacıyla, hastaların KBE 3000 

platformundaki ayak pozisyonları bir asetata çizilerek Emed-SX sistemi 

platformunun üzerine yerleştirildi ve tüm ölçümler bu pozisyona göre yapıldı. 

Emed-SX sistemi ile 30 saniye boyunca gözler açıkken basınç merkezi 

salınımının ön-arka (GAÖA) ve medial-lateral (GAML) düzlemde yer değiştirme 

miktarı milimetre cinsinden ölçüldü (Şekil-5). Emed-SX sistemi ile 30 saniye 

boyunca gözler kapalıyken basınç merkezi salınımının ön-arka (GKÖA) ve 

medial-lateral (GKML) düzlemde yer değiştirme miktarı da kaydedildi (Şekil-6). 

Bunlara ek olarak Emed-SX sistemi platformunda hastalardan hareket etmeksizin 

dik ayakta durmaları istendi. Hastalar denge halinde Emed-SX platformunda 

ayakta dururken önce etkilenmiş, sonra etkilenmemiş alt ekstremitelerine on 

saniye süreyle ağırlık aktarmaları söylendi. Basınç merkezinin etkilenmiş tarafa 

ağırlık aktarımı ile her iki ayağın orta noktasından etkilenmiş tarafa doğru ne 

kadar yer değiştirdiği (ETAA) ve basınç merkezinin sağlam tarafa ağırlık aktarımı 

ile her iki ayağın orta noktasından sağlam tarafa doğru ne kadar yer değiştirdiği 

(STAA) ayrı ayrı hesaplandı. Hastanın her iki alt ekstremitesine ağırlık aktarımı 

ile mediolateral düzlemde oluşan basınç merkezinin toplam yer değiştirme miktarı 

(TAA) da milimetre cinsinden kaydedildi (Şekil-7). 
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Şekil-5. Sol hemiplejisi olan bir hastada basınç merkezinin gözler açıkken ön-
arka (GAÖA) ve medial-lateral (GAML) düzlemde yer değişiminin Emed-SX 
sistemi ile değerlendirilmesi 
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Şekil-6. Sol hemiplejisi olan bir hastada basınç merkezinin gözler kapalıyken 
ön-arka (GAÖA) ve medial-lateral (GAML) düzlemde yer değişiminin Emed-
SX sistemi ile değerlendirilmesi 
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Şekil-7. Sol hemiplejisi olan bir hastada bilateral ağırlık aktarımı sırasında 

basınç merkezinin yer değişimi 

Hastaların transferler ve hareketlilik konusundaki bağımsızlığını 

değerlendirmek üzere işlevsel bağımsızlık ölçeği (İBÖ) transfer ve hareket alt 

başlıklarının skorları hesaplandı. İşlevsel bağımsızlık ölçeği kişinin günlük temel 

fiziksel ve bilişsel aktivitelerinde bağımsızlık düzeyini gösterir. On üç fiziksel, 5 

sosyal-bilişsel durum içeren, puan aralığı 18-126 arasında değişen bir ölçektir. 

Kendine bakım, sfinkter kontrolü, transfer, hareket, iletişim, sosyal ilişki ve 

bilişsel durumu değerlendiren 7 aşamalı skaladan meydana gelmektedir. 

Skorlamada hastanın kapasitesi değil, gerçek performansı değerlendirilir. 

Toplumumuza adaptasyon çalışması yapılmış, inmeli hastalarda geçerli ve 

güvenilir olduğu gösterilmiştir 70, 71. 
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3.4 İstatistiksel Analiz 

İstatistik analizleri için Statistical Package for the Social Sciences version 

17 (SPSS Inc, Chicago) veri analiz programı kullanıldı. Demografik özelliklerin 

karşılaştırılmasında Ki-Kare testi kullanıldı. İki grup arasında bağımsız 

değişkenleri karşılaştırmak için Mann Whitney U testi kullanıldı. Grup ve zaman 

faktörlerinin etki ve etkileşimlerini değerlendirmek için Tekrarlı Ölçümler 

Varyans Analizi kullanıldı. Devamlı değişkenler ortalama±SD olarak tanımlandı. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi olarak p<0.05 kabul edildi.  
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4. SONUÇLAR  

Bu çalışma Kasım 2009 ile Ağustos 2011 tarihleri arasında Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’nda yürütülmüştür. Çalışma için 70 hasta değerlendirildi. Serebellar lezyonu 

olan, ikinci kez SVO geçiren, denge testlerine uyum gösteremeyen, inme tarihi 1 

yıldan eski olan, bilişsel bozuklukları bulunan, 2. kez rehabilitasyon programına 

alınan ve çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar dışlandıktan sonra inme 

tanısı almış toplam 23 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 12’si çalışma grubu 

olarak belirlenmiş, 11’i ise kontrol grubunu oluşturmuştur. Çalışmaya dahil edilen 

hastaların demografik ve bazı klinik özellikleri Tablo-5’de özetlenmiştir. Bu 

özellikler açısından iki grup birbirine benzerdir.   

 
 
Tablo-5. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların özellikleri (ortalama yaş, 
cinsiyet, etyoloji, etkilenen vücut yarısı, lezyon sınıfı, rehabilitasyona 
başlayana kadar geçen süre) 
 

 Çalışma 
(n=12) 

Kontrol  
(n=11) p  

Yaş (yıl) (ortalama ± SD) 62.3 ± 11.79 64.1 ± 12.2 0.369  
Cinsiyet (E / K) 5 / 7 5 / 6 0.855 0.034 
Etyoloji     

Tromboemboli 8 10 0.159 1.982 
İntraserebral kanama 4 1   

Etkilenen vücut yarısı     
Sağ 8 4 0.146 2.112 
Sol 4 7   

Lezyon sınıfı     
Kortikal 2 6 0.153 3.749 

Subkortikal 5 2   
Kortikal+Subkortikal 5 3   

Rehabilitasyona kadar geçen süre (gün) 
(ortanca, min-maks) 29 (14-348) 31 (13-324) 0.758  

E: Erkek; K: Kadın 
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Tablo-6 ve Tablo-7’de çalışma ve kontrol grubundaki hastalarda dengeyi 

değerlendirmeye yönelik olarak kullanılan testlerin tedavi öncesi sonuçları 

özetlenmiştir. Çalışma ve kontrol gruplarının tedavi öncesi değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05).  

Tablo-6. Çalışma ve kontrol gruplarının tedavi öncesi Berg Denge Ölçeği, 
Fonksiyonel Uzanma Testi, İnme Postural Değerlendirme Skalası ve Statik 
Denge İndeksi skor ortalamaları 
 

 
Çalışma 

Ortalama ± SD 
n=12 

Kontrol 
Ortalama ± SD 

n=11 
p 

BDÖ 38.8±6.9 39.1±6.9 0.951 

FUT (cm) 16.4±5.5 18.8±3.3 0.194 

ZKYT (sn) 32.5±21.2 27.4±15.0 0.405 

İPDS  28.8±4.3 27.9±5.2 0.666 

SDİ 426.2±285.3 412.4±196.8 0.829 
BDÖ: Berg Denge Ölçeği;  FUT:  Fonksiyonel Uzanma testi skoru; ZKYT: Zamanlı Kalkma 
Yürüme Testi Skoru; İPDS: İnme Postural Değerlendirme Skalası skoru; SDİ: Statik Denge 
İndeksi skoru 
 

Tablo-7. Çalışma ve kontrol gruplarının tedavi öncesi basınç merkezi yer 
değişimi ortalamaları 
 

 
Çalışma 

Ortalama ± SD 
n=12 

Kontrol 
Ortalama ± SD 

n=11 
p 

GAÖA (cm) 3.0±0.9 2.5±0.8 0.102 

GAML (cm) 3.0±1.3 2.7±0.9 0.712 

GKÖA (cm) 3.4±0.9 3.1±0.7 0.478 

GKML (cm) 3.5±1.4 3.1±1.1 0.405 

ETAA (cm) 2.7±2.0 3.8±2.3 0.218 

STAA (cm) 6.5±2.7 7.9±2.7 0.242 

TAA (cm) 9.2±4.3 11.7±4.1 0.176 
GAÖA: Göz Açık basınç merkezi yer değişiminin ön-arka miktarı; GAML: Göz Açık basınç 
merkezi yer değişiminin mediolateral miktarı; GKÖA: Göz Kapalı basınç merkezi yer değişiminin 
ön-arka miktarı; GKML: Göz Kapalı basınç merkezi yer değişiminin mediolateral miktarı; ETAA: 
Etkilenmiş tarafa ağırlık aktarımı ile basınç merkezi yer değiştirme miktarı; STAA: Sağlam tarafa 
ağırlık aktarımı ile basınç merkezi yer değiştirme miktarı; TAA: Ağırlık aktarımı ile basınç 
merkezinin toplam yer değiştirme miktarı. 
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Çalışma grubunda dengeyi değerlendiren testlerin 4. hafta ve 8. hafta 

sonuçları Tablo-8 ve Tablo-9’de özetlenmiştir.  

Tablo-8. Çalışma grubunda Berg Denge Ölçeği, Fonksiyonel Uzanma Testi, 
İnme Postural Değerlendirme Skalası ve Statik Denge İndeksi skorunun 4. 
hafta ve 8. hafta sonuçları  
 
 4. Hafta 8. Hafta 
BDÖ  48.9±6.4 48.7±4.7 
FUT (cm) 25.2±5.5 23.6±5.4 
ZKYT (sn) 19.5±9.8 20.5±8.3 
İPDS 32.5±2.5 32±2.4 
SDİ 369.3±301.5 337±282.8 
BDÖ:  Berg Denge Ölçeği skoru;  FUT:  Fonksiyonel Uzanma testi skoru; ZKYT:  Zamanlı 
Kalkma Yürüme Testi Skoru; İPDS: İnme Postural Değerlendirme Skalası skoru; SDİ: Statik 
Denge İndeksi skoru 
 
Tablo-9. Çalışma grubunda basınç merkezi yer değişimi ortalamalarının 4. 
hafta ve 8. hafta sonuçları 
  
 4. Hafta 8. Hafta 
GAÖA (cm) 2.4±0.8 2.05±0.7 
GAML (cm) 1.8±0.5 1.7±0.5 
GKÖA (cm) 2.8±0.8 2.4±0.6 
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 
GAÖA: Göz Açık basınç merkezi yer değişiminin ön-arka miktarı; GAML: Göz Açık basınç 
merkezi yer değişiminin mediolateral miktarı; GKÖA: Göz Kapalı basınç merkezi yer değişiminin 
ön-arka miktarı; GKML: Göz Kapalı basınç merkezi yer değişiminin mediolateral miktarı; ETAA: 
Etkilenmiş tarafa ağırlık aktarımı ile basınç merkezi yer değiştirme miktarı; STAA: Sağlam tarafa 
ağırlık aktarımı ile basınç merkezi yer değiştirme miktarı; TAA: ağırlık aktarımı ile basınç 
merkezinin toplam yer değiştirme miktarı. 
 

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

sonuçları Tablo-10 ve Tablo-11’de özetlenmiştir. 
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Tablo-10. Kontrol grubunda Berg Denge Ölçeği, Fonksiyonel Uzanma Testi, 
İnme Postural Değerlendirme Skalası ve Statik Denge İndeksi skorunun 4. 
hafta ve 8. hafta sonuçları  
 
 4. Hafta 8. Hafta 
BDÖ  42.2±6.4 39.4±5.7 
FUT (cm) 22.2±5.1 20±3.14 
ZKYT (sn) 24±13.5 29.6±10.5 
İPDS 30.4±4.1 29.2±3.5 
SDİ 314.2±129.8 399.7±74.7 
BDÖ:  Berg Denge Ölçeği skoru;  FUT:  Fonksiyonel Uzanma testi skoru; ZKYT:  Zamanlı 
Kalkma Yürüme Testi Skoru; İPDS: İnme Postural Değerlendirme Skalası skoru; SDİ: Statik 
Denge İndeksi skoru 
 
Tablo-11. Kontrol grubunda basınç merkezi yer değişimi ortalamalarının 4. 
hafta ve 8. hafta sonuçları 
  
 4. Hafta 8. Hafta 
GAÖA (cm) 2.6±1.4 2.5±0.5 
GAML (cm) 2.4±0.9 2.5±0.6 
GKÖA (cm) 3.2±1.4 3.3±0.6 
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 
GAÖA:  Göz Açık basınç merkezi yer değişiminin ön-arka miktarı; GAML: Göz Açık basınç 
merkezi yer değişiminin mediolateral miktarı; GKÖA: Göz Kapalı basınç merkezi yer değişiminin 
ön-arka miktarı; GKML: Göz Kapalı basınç merkezi yer değişiminin mediolateral miktarı; ETAA: 
Etkilenmiş tarafa ağırlık aktarımı ile basınç merkezi yer değiştirme miktarı; STAA: Sağlam tarafa 
ağırlık aktarımı ile basınç merkezi yer değiştirme miktarı; TAA: ağırlık aktarımı ile basınç 
merkezinin toplam yer değiştirme miktarı. 
 

Tekrarlayan ölçümler varyans analizi ile tedavi öncesi, 4. ve 8. haftada 

elde edilen veriler değerlendirildiğinde  mevcut parametrelerin hiçbirisinde grup 

etkisi istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). Göz kapalı basınç merkezi 

yer değişiminin ön-arka miktarı ve sağlam tarafa ağırlık aktarımı ile basınç 

merkezi yer değiştirme miktarı dışındaki tüm değerlendirmelerde zaman etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Grup-zaman etkileşimi ise BDÖ, FUT, 
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GAÖA, GAML, GKÖA, ETAA, STAA ve TAA incelemelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı saptandı. Denge ile ilgili ölçümlerin ortalamalarının zamana göre 

değişimi ve grup zaman etkileşimleri Tablo-12 ve Tablo-13’de özetlenmiştir.  

Tablo-12. Berg Denge Ölçeği, Fonksiyonel Uzanma Testi, İnme Postural 
Değerlendirme Skalası ve Statik Denge İndeksi skoru ortalamalarına grup ve 
zaman faktörlerinin etki ve etkileşimleri (grup etkisi, zaman etkisi, grup-
zaman etkileşimi)  
 

 Grup Etkisi Zaman Etkisi Grup-Zaman Etkisi 
 p p p 

BDÖ  0.059 <0.001 <0.001 
FUT (cm) 0.429 <0.001 <0.001 
ZKYT (sn) 0.585 <0.001 0.078 
İPDS 0.186 <0.001 0.375 
SDİ 0.982 0.003 0.068 

BDÖ:  Berg Denge Ölçeği skoru;  FUT:  Fonksiyonel Uzanma testi skoru; ZKYT:  Zamanlı 
Kalkma Yürüme Testi Skoru; İPDS: İnme Postural Değerlendirme Skalası skoru; SDİ: Statik 
Denge İndeksi skoru 
 
Tablo-13. Basınç merkezi yer değişimi ortalamalarına  grup ve zaman 
faktörlerinin etki ve etkileşimleri (grup etkisi, zaman etkisi, grup-zaman 
etkileşimi) 
 

 Grup Etkisi Zaman Etkisi Grup-Zaman Etkisi 
 p p p 
GAÖA (cm) 0.856 0.02 0.012 
GAML (cm) 0.242 0.003 0.034 
GKÖA (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 

GAÖA: Göz Açık basınç merkezi yer değişiminin ön-arka miktarı; GAML: Göz Açık basınç 
merkezi yer değişiminin mediolateral miktarı; GKÖA: Göz Kapalı basınç merkezi yer değişiminin 
ön-arka miktarı; GKML: Göz Kapalı basınç merkezi yer değişiminin mediolateral miktarı; ETAA: 
Etkilenmiş tarafa ağırlık aktarımı ile basınç merkezi yer değiştirme miktarı; STAA: Sağlam tarafa 
ağırlık aktarımı ile basınç merkezi yer değiştirme miktarı; TAA: ağırlık aktarımı ile basınç 
merkezinin toplam yer değiştirme miktarı. 
 
Denge ile ilgili ölçümlerin ortalamalarının zamana göre değişimi ve grup zaman 

etkileşimleri grafik 1-12’de gösterilmiştir.  
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Grafik-1. Berg denge ölçeğinin zamana göre değişimi ve grup-zaman 
etkileşimi  

 
BDÖ: Berg Denge Ölçeği 
 
Grafik-2. Fonksiyonel uzanma testinin zamana göre değişimi ve grup-zaman 
etkileşimi  

 
FUT: Fonksiyonel uzanma testi 
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Grafik-3. Zamanlı kalkma yürüme testinin zamana göre değişimi ve grup-
zaman etkileşimi 

 
ZKYT: Zamanlı kalkma yürüme testi 
 
Grafik-4. İnme için postural değerlendirme skalasının zamana göre değişimi 
ve grup-zaman etkileşimi 

 
İPDS: İnme için postural değerlendirme testi 
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Grafik-5. Statik denge indeksinin zamana göre değişimi ve grup-zaman 
etkileşimi 

 
SDİ: Statik denge indeksi 
 
Grafik-6. Göz açık basınç merkezinin ön arka yer değiştirme miktarının 
zamana göre değişimi ve grup-zaman etkileşimi 
 

 
GAÖA: Göz açık basınç merkezinin ön arka yer değiştirme miktarı 
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Grafik-7. Göz açık basınç merkezinin mediolateral yer değiştirme miktarının 
zamana göre değişimi ve grup-zaman etkileşimi 

 
GAML: Göz açık basınç merkezinin mediolateral yer değiştirme miktarı 
 
Grafik-8. Göz kapalı basınç merkezinin ön arka yer değiştirme miktarının 
zamana göre değişimi ve grup-zaman etkileşimi 

 
GKÖA: Göz kapalı basınç merkezinin ön arka yer değiştirme miktarı 
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Grafik-9. Göz kapalı basınç merkezinin mediolateral  yer değiştirme 
miktarının zamana göre değişimi ve grup-zaman etkileşimi 

 
GKML: Göz kapalı basınç merkezinin mediolateral  yer değiştirme miktarı 
 
Grafik-10. Etkilenmiş tarafa ağırlık aktarma miktarının zamana göre 
değişimi ve grup-zaman etkileşimi 

 
ETAA: Etkilenmiş tarafa ağırlık aktarma miktarı 
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Grafik-11. Sağlam tarafa ağırlık aktarma miktarının zamana göre değişimi 
ve grup-zaman etkileşimi 

 
STAA: Sağlam tarafa ağırlık aktarma miktarı 
 
Grafik-12. Toplam ağırlık aktarma miktarının zamana göre değişimi ve 
grup-zaman etkileşimi 

 
TAA: Toplam ağırlık aktarma miktarı 
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 Hastaların motor fonksiyonlarındaki bağımsızlıklarını değerlendirmek için 

İBÖT ve İBÖA skorları değerlendirildi. Egzersiz ve kontrol gruplarının bu 

değerlendirmeler açısından tedavi öncesi benzer olduğu görüldü (sırasıyla 

p=0.434 ve p=0.732). Tekrarlı ölçümler varyans analizi ile yapılan 

değerlendirmede iki grup arasında İBÖT için zaman-grup etkileşimi açısından 

anlamlı fark izlenirken (p=0.002) İBÖA için fark saptanmadı (p=0.058). Ancak 

her iki test için de hem egzersiz hem de kontrol grubunda skorların zamanla 

değişimi istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001).  
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5.TARTIŞMA 

   

İnme beyne giden kan akımının kesilmesi veya beyni besleyen damarların 

rüptüre olması nedeniyle gelişen beyin fonksiyonlarındaki ani kayıp olarak 

tanımlanmaktadır. İnme özürlülüğün en önemli nedenlerinden biridir. İnmeden 

hemen sonra başlayan etkin rehabilitasyon uygulamaları, iyileşme sürecine katkı 

sağlamanın yanında fonksiyonel kayıpları en aza indirgemektedir. Bu nedenle son 

yıllarda konvansiyonel inme rehabilitasyonunun yanı sıra sanal gerçeklik 

egzersizleri kullanılarak inme rehabilitasyonun desteklenmesi denenmekte olan 

bir yoldur. Bu alandaki ilk çalışmalar başlangıçta yalnızca laboratuvar ortamında 

kullanılabilen pahalı ve karmaşık cihazlarla yapılabilirken son yıllarda eğlence 

sektöründe kullanılan oyun konsollarının sanal gerçeklik egzersizlerinde kullanılır 

hale gelmesiyle, bu uygulamalar çok sayıda merkezde daha ulaşılabilir, ucuz ve 

kolay uygulanabilir olmuştur.  

 İnme rehabilitasyonunda sanal gerçeklik başlangıçta sıklıkla üst ekstremite 

rehabilitasyonunda kullanılmıştır 72-79. Nintendo Wii ile sanal gerçeklik 

egzersizleri 2010 yılından itibaren daha sık uygulanmaya başlanmış ve bu 

teknolojiden daha çok üst ekstremite rehabilitasyonunda faydalanılmıştır 80, 81. 

Literatürde Nintendo Wii ile sanal gerçeklik uygulamalarının inme hastalarında 

denge üzerine etkilerinin araştırıldığı az sayıda yayın bulunmaktadır. Bizim 

çalışmamız da bu çalışmalardan birisidir. 

Bu randomize kontrollü çalışmanın amacı, konvansiyonel denge 

rehabilitasyon programı ile birlikte Nintendo Wii oyun konsolu ve Nintendo Wii 
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Denge Tahtası ile gerçekleştirilen sanal gerçeklik uygulamalarının, inmeli 

hastaların denge rehabilitasyonunda kullanımının, konvansiyonel denge 

rehabilitasyonunun tek başına kullanımından daha etkin olup olmadığını 

araştırmaktır.  

 Bizim çalışmamızda dengenin ve motor fonksiyonlarda bağımsızlığın 

değerlendirildiği tüm parametreler açısından oldukça homojen iki grup 

oluşturulmuştur. İki gruptaki hastalara da konvansiyonel denge rehabilitasyonu 

programı verilirken yalnızca çalışma grubundaki hastalara 4 hafta süreyle 

Nintendo Wii ile denge egzersizleri yaptırılmıştır. Tedavi öncesinde, 4. ve 8. 

haftalarda her iki grupta dengeyi değerlendirmek üzere yapılan incelemelerin 

sonuçları karşılaştırılmıştır.  

 Bizim çalışmamızda grup etkisinde hiçbir parametrede anlamlı fark 

izlenmemiştir. Değerlerin zamanla değişimini gösteren zaman etkisi GKÖA, 

STAA ve TAA dışındaki tüm değerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Bu durum hem egzersiz, hem de kontrol grubunun tedavi ile anlamlı 

olarak düzeldiğini göstermektedir. Sağlam tarafa ağırlık aktarımı ile basınç 

merkezi yer değiştirme miktarı istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

göstermezken ETAA’nın anlamlı değişim göstermesi, STAA’nın tedavi öncesinde 

de ETAA’dan daha iyi durumda olmasına bağlanabilir. İki gruptaki değerlerin 

zamanla değişiminin aynı olup olmadığını, yani iki gruba ait verilerden elde 

edilen eğrilerin birbirine paralel olup olmadığını gösteren grup-zaman etkileşimi 

ise BDÖ, FUT, GAÖA, GAML, GKÖA, ETAA, STAA ve TAA incelemelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır. Çalışma grubunda dinamik dengeyi 
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değerlendiren ağırlık aktarımı ile ilgili ölçümlerin (ETAA, STAA ve TAA) 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha fazla düzelmesi, Nintendo Wii ile 

gerçekleştirilen egzersizlerin çoğunlukla mediolateral düzlemde ağırlık aktarımına 

odaklanmasından kaynaklanmış olabilir. Klinik denge değerlendirilmesinde 

kullanılan testler içinde BDÖ ve FUT’ta anlamlı düzelme gözlenirken ZKYT’de 

izlenmemesi benzer şekilde, ZKYT’te değerlendirilen kalkma, yürüme, oturma 

fonksiyonlarının Nintendo Wii ile yapılan egzersizlerde kullanılmıyor olmasıyla 

ilişkili olabilir. Çalışmamızda İPDS’de her iki grupta anlamlı düzelme 

izlenmesine rağmen grup zaman etkileşiminde fark saptanmaması bu testin  

inmeden sonraki ilk üç aylık dönemde geçerliliği gösterilmiş olan bir 

değerlendirme yöntemi olması ve bizim çalışmamızın inme tarihi üzerinden bir 

yıldan kısa süre geçmiş tüm hastaları kapsamasına bağlı olabileceğini 

düşündürmektedir. Çalışmamızda statik dengeyi değerlendirmek için kullanılan 

GAÖA, GAML, GKÖA ölçümlerinin de egzersiz grubunda kontrol grubundan 

daha fazla düzeldiği görülmüştür. 

 Berg denge ölçeği sonuçlarının ortalamalarının zamana göre değişimi ve 

grup zaman etkileşimini gösteren Grafik-1’de her iki grubun zaman içerisinde 

anlamlı değişim gösterdiği ve iki gruptaki değerlerin zamanla değişiminin 

birbirinden farklı olduğu görülmektedir. Grafik-1’e bakarak, çalışma grubunun 

BDÖ skorunun tedavi sonrasında daha fazla artış gösterdiği ve bu artışın daha iyi 

korunduğu söylenebilir. 

 Fonksiyonel uzanma testi skoru ortalamalarının zamana göre değişimi ve 

grup zaman etkileşimini incelendiğinde BDÖ analiz sonuçlarına benzer olarak her 
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iki grubun zaman içerisinde anlamlı değişim gösterdiği ve iki gruptaki değerlerin 

zamanla değişiminin birbirinden farklı olduğu saptanmıştır (Grafik-2). Bu 

grafikte, tedavi öncesi ve 4. hafta değerlendirmeleri arasındaki değişimin çalışma 

grubunda  daha belirgin olduğu söylenebilir.   

 Zamanlı kalkma yürüme testi sonuçlarının ortalamalarının zamana göre 

değişimi ve grup zaman etkileşimi Grafik-3’te görülmektedir. Bu değerlendirme 

için zaman etkisi anlamlı olarak bulunmuştur. Yani iki grup zaman içinde anlamlı 

değişim göstermektedir. Bu durum grafikte de izlenebilmektedir. Bu 

değerlendirme için grup zaman etkileşimi anlamsız bulunmuştur. İki eğrinin bu 

durumda birbirine paralel olması beklenmektedir. Görülmesi beklenen bu 

durumun grafiğe yansımaması ZKYT skorlarının standart deviasyon değerlerinin 

oldukça yüksek olmasıyla ilişkili olabilir. 

 İnme için postural değerlendirme skalası sonuçlarının ortalamalarının 

zamana göre değişimi ve grup zaman etkileşimini gösteren Grafik-4’de her iki 

grubun zaman içerisinde anlamlı değişim gösterdiği ve iki gruptaki değerlerin 

zamanla değişiminin birbirinden farklı olmadığı, yani eğrilerin birbirine paralel 

olduğu görülmektedir. 

 Statik denge indeksi ortalamalarının zamana göre değişimi ve grup zaman 

etkileşimini incelendiğinde zaman etkisi istatistiksel olarak anlamlıyken, grup 

zaman etkileşimi anlamsız bulunmuştur (Grafik-5). Bu durumda iki grubu temsil 

eden eğrilerin paralel olması beklenirken bunun grafikte izlenememesi bu 

değerlendirmeler için standart deviasyonun fazla olmasından kaynaklanıyor 

olabilir. 
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 Göz açık basınç merkezinin ön arka yer değiştirme miktarı ve GAML 

değerlerinin ortalamalarının zamana göre değişimi ve grup zaman etkileşimleri 

sırasıyla Grafik-6 ve Grafik-7’de izlenmektedir. Bu iki değerlendirmede zaman 

etkisi ve grup zaman etkileşimi anlamlı bulunmuştur. Grafiklerde, kontrol 

grubunda tedavi öncesi ile 8. haftanın sonundaki değerlendirmeler arasında 

belirgin fark izlenmezken çalışma grubunda düzelme olduğu görülmektedir. 

 Göz kapalı basınç merkezinin ön arka yer değiştirme miktarı değerinin 

zamana göre değişimi ve grup zaman etkileşimi Grafik-8’de izlenmektedir. İki 

grubun zaman içindeki değişiminin faklı olup olmadığını gösteren grup zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Grafikte kontrol grubu 

değerlerinde değişiklik izlenmezken çalışma grubunun 8. haftaya kadar düzeldiği 

görülmektedir. 

 Göz kapalı basınç merkezinin mediolateral yer değiştirme miktarı değerinin 

zamana göre değişimi ve grup zaman etkileşimi Grafik-9’da izlenmektedir. Bu 

değerlendirme için zaman etkisi anlamlı bulunmuştur. İki grubun zaman içindeki 

değişiminin faklı olup olmadığını gösteren grup zaman etkileşimi istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamakla birlikte grafikte kontrol grubunun tedavi öncesi ve 

sonrasında değişiklik göstermediği ancak çalışma grubunun değerlerinin düzeldiği 

izlenebilmektedir. 

 Etkilenmiş tarafa ağırlık aktarma miktarının zamana göre değişimi ve grup 

zaman etkileşimi Grafik-10’da izlenmektedir. Bu değerlendirme için zaman etkisi 

ve grup zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Grafiği 

incelediğimizde kontrol grubunun 4. haftada elde ettiği kazanımların 8. haftada 
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hemen hemen kaybolduğunu söyleyebiliriz. Grafikten çalışma grubunun 4. 

haftada daha belirgin bir düzelme göstermenin yanında 8. haftada kazanımlarını 

büyük oranda koruduğu sonucunu çıkartmak mümkündür.  

 Sağlam tarafa ağırlık aktarma miktarı ve TAA değerlerinin zamana göre 

değişimi ve grup zaman etkileşimleri sırasıyla Grafik-11 ve Grafik-12’de 

izlenmektedir. Bu değerlendirmeler için grup zaman etkileşimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Grafiği incelediğimizde tedavi öncesiyle 4. hafta 

karşılaştırıldığında bu değerlerin kontrol grubunda düzelme göstermediği ama 

çalışma grubunda bir miktar düzeldiği ve bu kazanımların 8. haftada büyük 

oranda korunduğu söylenebilir.  

 Literatürde Nintendo Wii ile sanal gerçeklik uygulamalarının inme 

hastalarında denge üzerine etkilerinin araştırıldığı az sayıda yayından biri, Gil-

Gomez ve ark.’larının 2011 yılında yayımladıkları 17 hasta içeren çalışmalarıdır 

80. Bu çalışmada statik ve dinamik denge ölçekleri kullanılarak çalışma ve kontrol 

grubu değerlendirilmiştir. Statik denge incelendiğinde iki grup arasında anlamlı 

fark görülürken, dinamik denge iyileşmesinde bu fark izlenmemiştir. Bu 

çalışmaya kronik inmeli hastalar dahil edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise inme 

tarihinin üzerinden bir yıldan uzun süre geçmemiş hastalar dahil edilmiştir. Bizim 

çalışmamızda Gil Gomez ve ark.’larının çalışmasından farklı olarak hem statik, 

hem de dinamik dengeyi gösteren bazı parametrelerde düzelme olduğunu 

söyleyebiliriz.   

 Çalışmamızın kısıtlılıklarından biri egzersiz sonrası takip süresinin 

kısalığıdır. Egzersizler bittikten 4 hafta sonra yapılan değerlendirme sonuçları ile 
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hastaların uzun vadeli denge performansı hakkında fikir yürütmek oldukça güçtür.   

Çalışmada kullanılan Wii paket programları tüm inme hastalarının 

uygulayamayacağı, bu hastalara yönelik olarak geliştirilmemiş oyun ve 

egzersizler olduğu için çalışmaya bu programları daha kolay uygulayabilecek, 

nispeten daha iyi motor ve denge fonksiyonlarına sahip inme hastaları dahil edildi. 

Bu nedenle bu hastaların ilk değerlendirme skorları yüksekti. Tedavi öncesindeki 

skorların yüksekliğine rağmen GKÖA, STAA ve TAA dışındaki tüm 

değerlendirmelerde hem egzersiz, hem de kontrol grubunun tedavi ile anlamlı 

olarak düzeldiği görülmüştür. Grup-zaman etkileşimi BDÖ, FUT, GAÖA, 

GAML, GKÖA, ETAA, STAA ve TAA incelemelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıştır. Bu sonuçlar çalışma grubunda bu değerlendirmelerin kontrol 

grubundan daha fazla düzeldiğine işaret etmektedir. Bu nedenle tedavi 

öncesindeki yüksek değerlendirme skorlarının sonuçlarımızı etkilememiş 

olabileceği düşünülebilir. 

Wii sanal gerçeklik uygulamalarının kullanıldığı rehabilitasyon 

egzersizlerinde karşılaşılan belki de en önemli problem; paket olarak sunulan 

oyun veya egzersizlerin hedef popülasyonunun temel olarak sağlıklı kişiler 

olmasıdır. Anderson ve ark.’larının 2010 yılında yayımladıkları makalelerinde de 

belirttikleri gibi oyunlar çoğu zaman inme hastaları için zor ve karmaşıktır 81. Bu 

problemi aşmak için bazı gruplar, Wii teknolojisini bu hastalara özel egzersiz 

programlarıyla destekleyerek kullanmıştır 80, 82. Buna ek olarak Clark ve 

ark.’larının 2010 yılında yayımladıkları çalışmalarında Wii Denge Tahtasının 

denge ölçümünde altın standart olarak kabul edilen denge pertürbasyon 
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platformlarıyla karşılaştırılmasında, Wii Denge Tahtasının denge 

rehabilitasyonunda geçerli ve klinik olarak kullanışlı olduğu gösterilmiştir 83. Wii 

Denge Tahtası diğer sistemlere göre daha ucuz, hafif ve taşınabilir olması 

nedeniyle avantajlıdır.  

Literatürde sanal gerçeklik uygulamalarının avantajları arasında, bu 

yöntemlerin hastalar tarafından kolay kabul edilebilir ve eğlenceli bulunması 

sayılabilir 84. Bizim çalışmamızda da çalışma grubundaki hastalar bu tedaviye 

kolaylıkla uyum göstermiş ve hastaların tümü egzersiz programını istekle 

sürdürmüştür. Ayrıca egzersiz seansları boyunca hiçbir hastanın güvenliğini tehdit 

edecek düşme ve yaralanma yaşanmamıştır.   

Bu egzersizlerin konvansiyonel denge rehabilitasyonuna ek olarak ne 

sıklıkta ve ne sürede uygulanacağı net değildir. Bizim çalışmamızda egzersiz 

grubunda yer alan hastalara 4 hafta boyunca, haftada 5 gün, günde 20 dakika Wii 

ile sanal gerçeklik egzersizleri yaptırılmıştır. Gil-Gomez ve ark.’larının 

çalışmasında ise bu süre günde 1 saat olarak uygulanmıştır. Bizim çalışmamızda 

tedavi süresi daha kısa olsa da olumlu sonuçlar elde edilmiştir. Nintendo Wii ile 

yapılan denge egzersizlerinin daha yoğun ve daha uzun süreli uygulanması inme 

hastalarında bu tedavinin etkinliğini değiştirebilir. Bu amaca yönelik olarak tedavi 

süresi ve yoğunluğunun etkilerini araştıran yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Bu çalışma inme rehabilitasyonunda Nintendo Wii ile yapılan sanal 

gerçeklik uygulamalarının denge üzerine etkilerini araştıran az sayıda çalışmadan 

biridir. Literatürdeki diğer çalışmalardan farklı olarak denge ve motor 

fonksiyonların değerlendirilmesinde kullanılan pek çok klinik test ve bilgisayar 
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temelli denge platform sonuçları bir arada kullanılmıştır. Bu da çalışmamızın 

özgünlüğünü arttıran özelliklerindendir.  
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6.SONUÇLAR 

 

 Nintendo Wii ile sanal gerçeklik uygulamalarının inme hastalarında denge 

üzerine etkilerinin araştırıldığı bu çalışmada denge ve motor fonksiyonlarda 

bağımsızlığı gösteren parametrelerin çoğunda anlamlı düzelme görülmüştür. 

Nintendo Wii karmaşık, pahalı ve uzmanlaşmış personelin bulunduğu belli 

merkezlerde uygulanabilen diğer sanal gerçeklik egzersiz sistemlerine göre ucuz 

ve kolay uygulanabilir bir sistemdir 9. Literatürde Nintendo Wii ile yapılan 

egzersizlerin avantajları arasında, bu yöntemlerin hastalar tarafından kolay kabul 

edilebilir ve eğlenceli bulunması gösterilmektedir 84. Bizim çalışmamızda da 

hastalar tedaviye kolaylıkla uyum göstermiş ve egzersiz programını istekle 

sürdürmüştür.  

 İnme hastalarının konvansiyonel denge rehabilitasyon programlarına, 

Nintendo Wii ile yapılan denge egzersizlerinin eklenmesinin tedaviyi olumlu 

yönde etkileyeceğini düşünmekteyiz. Ancak şu anki bilgilerimizle hastalara 

uygulanacak tedavinin süresi ve yoğunluğu hakkında fikir yürütmek mümkün 

değildir. Bu nedenle inme hastalarında Nintendo Wii ile denge egzersizi 

uygulamalarının süresi ve yoğunluğunun etkilerini araştıran yeni çalışmalara 

ihtiyaç vardır.   
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7. ÖZET 

 

 İnmede postür ve denge değişiklikleri sık görülür. Denge ve postüral 

kontrol ile ilgili sorunlar yaralanma ve düşmeye neden olabileceğinden motor 

beceriler içinde kritik öneme sahiptir. İnmeden hemen sonra başlayan etkin 

rehabilitasyon uygulamaları fonksiyonel kayıpları en aza indirmektedir. Son 

yıllarda konvansiyonel inme rehabilitasyonun yanı sıra sanal gerçeklik 

egzersizleri kullanılarak tedavinin desteklenmesi denenmekte olan bir yoldur. Bu 

çalışmanın amacı inme hastalarında Nintendo Wii ile uygulanan sanal gerçeklik 

egzersizlerinin denge ve motor fonksiyonlarda bağımsızlık üzerindeki  etkinliğini 

araştırmaktır. 

 Hastaları değerlendiren kişinin hasta gruplarına kör olduğu bu randomize 

kontrollü çalışmaya inme tarihi üzerinden 1 yıldan kısa süre geçmiş toplam 23 

hemiparetik hasta dahil edildi. Hastalar blok randomizasyon yöntemiyle iki gruba 

ayrıldı. Çalışma ve kontrol gruplarındaki hastaların tümü konvansiyonel denge 

rehabilitasyon  programına alındı. Çalışma grubundaki 12 hastaya bununla birlikte 

4 hafta boyunca, haftada 5 gün ve günde 20 dakika süreyle Nintendo Wii ile 

denge egzersizleri yaptırıldı. Dengenin değerlendirilmesinde; Berg denge ölçeği, 

inme için postural değerlendirme skalası, fonksiyonel uzanma testi, zamanlı ayağa 

kalkma-yürüme testi, statik denge indeksi, Emed-SX sistemi ile gerçekleştirilen 

basınç merkezi salınımının yer değiştirme miktarı ve ağırlık aktarımı ile basınç 

merkezinin yer değiştirme miktarı ölçümleri kullanıldı. Motor fonksiyonlarda 

bağımsızlığı değerlendirmek için İşlevsel bağımsızlık ölçeğinin ambulasyon ve 



 73

transfer alt skalaları kullanıldı. Hastalar tedavi öncesinde, 4. haftada (tedavi 

sonrası) ve 8. haftada(takip) değerlendirildi. 

 Tekrarlayan ölçümler varyans analizi ile yapılan incelemede grup-zaman 

etkileşimi BDÖ, FUT, GAÖA, GAML, GKÖA, ETAA, STAA, TAA ve İBÖT 

değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p<0.05). Zaman etkisi 

ise BDÖ, FUT, ZKYT, İPDS, SDİ, GAÖA, GAML, GKML, ETAA, İBÖA, İBÖT 

değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı saptandı ( p<0.05). 

 İnme hastalarında konvansiyonel denge rehabilitasyonuna ek olarak 

Nintendo Wii ile sanal gerçeklik egzersizlerinin uygulanması denge performansını 

ve motor fonksiyonlarda bağımsızlığı arttırmaktadır. 

 

Anahtar kelimeler: Hemipleji, denge, sanal gerçeklik  
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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 

 


