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Ozet

Akut hemiplejili hastalarda yar siiriikleyici sanal gerceklik uygulamasmin mobilite, fonksiyonellik, denge, diisme
korkusu iizerine etkisi amaglanarak, klinik ¢caligma gerceklesti. Caligmaya Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi’nde
noroloji servisinde yatan 19 hasta ¢alisma grubu ve 19 hasta kontrol grubu olmak {iizere 38 akut hemiplejili hasta
randomize olarak dahil edildi. Caligma grubuna; sanal gozliikle 5 giin/2 hafta, giinde 30 dakika ortalama 7.8 seans sanal
gerceklik uygulandi. Kontrol grubuna uygulama yapilmadi. Hastalar tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda; motor
degerlendirmesi Brunnstrom hemipleji alt ve iist ekstremite motor evrelemesi, fonksiyonellik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FBO), denge Berg Denge Olgegi (BDO), diisme korkusu Uluslararasi Diisme Etkinligi Olgegi (UDEO), mobilite
Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) ile degerlendirildi. Tedavi sonrasi ¢alisma ve kontrol grubu
degerlendirildiginde FAS, FBO, UDEO, BDO 6&lgeklerinde anlamhi farklilik bulunurken (p<0.05), Brunnstrom alt ve iist
ekstremite motor evrelemesinde anlamli farklilik (p>0.05) bulunmadi. Tedavi sonunda ¢aligma grubunun kontrol grubuna
tim degiskenlerde istatistiksel olarak istiinliigii bulunmadi (p>0.05). Akut hemiplejili hastalarda hem yar1 siiriikleyici
sanal gergeklik uygulamasinin hem kontrol grubunun mobilite, fonksiyonellik, denge ve diisme korkusu iizerine olumlu
etkisi oldugu gozlendi. Her iki grupta Brunnstrom alt ve {ist ekstremite motor degerlendirmesinde iyilesme gozlenmedi.
Tedavi sonunda galigma grubunun kontrol grubuna iistiinliigi bulunmamustir.

Anahtar Kelimeler: Akut hemipleji, ambulasyon, denge, diisme korkusu, fonksiyonellik, sanal gergeklik.

Abstract

It was investigated the effect of semi-immersive virtual reality application on mobility, functionality, balance and fear of
falling in patients with acute hemiplegia. 19 patients in the study group and 19 patients as the control group on total 38
patients with acute hemiplegia hospitilized in the neurology services of Basaksehir Cam and Sakura City Hospital were
included randomly in the study. Study group; 7.8 sessions of virtual reality video were applied with virtual glasses for 5

” Bu makale Nuray Aytan Akca’nin “Akut hemipleji hastalarinda sanal gergeklik uygulamalarinin mobilite,
fonksiyonellik, denge, diisme korkusunun {izerindeki etkileri” baslikli Yiiksek Lisans tezinden iiretilmistir.
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days/2 weeks, 30 minutes a day. No application was made to the control group. Motor evaluation of patients before and
after treatment Brunnstrom hemiplegia lower and upper extremity motor staging, functional Functional Independence
Scale (FIM), balance Berg Balance Scale (BDS), fear of falling International Fall Efficiency Scale (IFES), mobility
Functional Ambulation Classification (FAS) evaluated with. When the study and control groups were evaluated after the
treatment, there was a significant difference in the FAC, FIM, IFES and BDS (p<0.05), while no significant difference
was found in Brunnstrom hemiplegia lower and upper extremity motor staging (p>0.05). At the end of the treatment, the
study group was not statistically superior to the control group in all variables (p>0.05). It was observed that both semi-
immersive virtual reality application and control group had a positive effect on mobility, functionality, balance, fear of
falling in patients with acute hemiplegia. No improvement was observed in Brunnstrom lower and upper extremity motor
assessment in either group. At the end of the treatment, the study group was not superior to the control group.

Keywords: Acute hemiplegia, ambulation, balance, fall, functionality, virtual reality.

1. Giris

Diinya Saghk Orgiitii’niin tanimina gére inme; hizla gelisen, 24 saat ya da daha uzun siiren ve &liimle sonuglanabilen
serebral iglevlerin fokal ya da global bozukluguna bagli bulgular olarak tanimlanmistir [1].

Yasamlart devam eden inme hastalarinin birgogu giinliik hayatlarinda bagka birilerine bagimli olarak yasarlar ya da sosyal
aktivitelerini bagimsiz gerceklestirmede kisithliklar yasarlar. inmeli hastalarda postiiral kontroliin bozulmasi, duyusal
degisiklikler, kas atrofisi ve anormal kas tonusu vb. sorunlar hastalarin denge ve yiiriiylis sorunlarina, giinliik yagsam
aktivitelerinde azalmaya sebep olmaktadir [2]. Postiiral kontroliin bozulmasi sonucu diisme goriilebilir [3]. Hastanin
fonksiyonel yeteneklerinin ve inme sonrasi diisme riskinin major belirleyicisi denge bozukluklaridir [4].

Inme hastalarinin birgogu yiiriirken diistiiklerini ifade etmislerdir dolayisiyla inme geciren hastalarda diisme riski,
yasamlar1 boyunca yiiksek potansiyel gosterir [5]. Inme sonrasi gériilen alt ekstremite motor problemleri, denge ve
yilirime becerilerinde bozulmaya ve bunlarla iligkili olarak diisme ve kalga kirigi riskinde artig gibi ikincil
komplikasyonlara sebep olup, aktivite ve mobilite kisitliliklarina yol agmaktadir [6].

Karmagik motor gorev igeren yiirlime, ndral sistemle baglantili olarak kas iskelet sisteminde etkili gorevi iistlenir [7].
Inme nedeniyle olusan iist motor néron sendromu, atrofi, anormal kas sinerjileri bozulmus selektif motor kontrol,
spastisite, eklem kontraktiirleri ve proprioseptif desifit gibi ylirtiylisiin onemli 6zelliklerinde birtakim bozukluklara yol
acar [8]. inme sonrasinda hemiparetik yiiriiyiis gerceklesir bu yiiriiyiiste etkilenen tarafla birlikte etkilenmeyen alt
ekstremite hareketlerinin paternlerinde de bozulma goriiliir [7].

Inme sonrasi akut dénemde hastalar gogunlugunda haftalar ve aylar iginde bazi fonksiyonel iyilesmeler meydana
gelmektedir [9]. Ancak hasarin beyindeki lokalizasyonuna bagli olarak iist ve alt ekstremite i¢in farkli prognozlar, buna
bagl olarak farkli fonksiyonel kazanimlardan bahsetmek miimkiindiir. Bununla beraber literatiirde alt ekstremitedeki
fonksiyonel kazanimlar daha fazla iken iist ekstremitedeki motor fonksiyonlarin iyilesmesinin daha zayif oldugu
belirtilmistir [9]-[11].

Inme sonras1 fonksiyonel gelismenin saglanabilmesi igin temel kosul noroplastisitenin olusturulmasidir [12], [13]. Inme
sonrasi ilk aylarda néroplastisitenin hemen gelismeye basladigi diigiiniildiigiinde akut donemde yapilan miidahaleler 5nem
kazanmaktadir [14]-[16]. Dolayist ile 6zellikle akut donem igerisinde yapilan miidahalelerin uygun siklik, yogunluk ve
etkinlikte yapilip kanita dayali olmast dnemlidir [17]-[20]. Yapilan baz1 ¢aligmalarda inme rehabilitasyonunda tedavinin
yogun ve sik yapilmasinin kiginin fonksiyonel durumunun iyilesmesine katkida bulundugu goriilmistiir [21]-[24].

Inme rehabilitasyonunda, hemiplejik hastalarin hastanedeki iyilesme sonuglarmi giinliik yasama ulastirmay1 hedefleyen
motor ve kognitif ¢oklu hedefleri igeren, kisiye 6zel, motor 6grenme ve plastisite prensiplerini igeren tedavi programlari
onemli yere sahiptir. Norogelisimsel tedavi yontemleri, gelisen teknoloji ile birlikte teknoloji bazli yontemler
rehabilitasyon alaninda ¢ogunlukla kullanilmaktadir. inme rehabilitasyonuna kazandirdig: pek ¢ok avantaj nedeniyle
sanal gergeklik, en ¢ok kabul goren teknoloji tabanli rehabilitasyon yontemidir [25], [26].

Sanal gergeklik, olusturulan donanim ekipmanlar1 ve yazilim programlartyla gercek ortamdaki aktivitelerin gelismis
bilgilerini saglayabilir bunun sonucu olarak dogal feed-back saglar. Rehabilitasyon yonteminde kullanilan sanal
gerceklik, gorsel geribildirim sagladigi icin yaygin olarak kullanilir [23].

Sanal gergeklik yaklasim olarak; fonksiyonel islevlerin gelencksel terapiden daha yiiksek oranda feed-back almasina
olanak saglayan, yeni bir klinik yontemli yaklagimdir [26].

Yari stirtikleyici sanal gergeklik, kullanicinin fiziksel ¢evrelerine baglanirken farkli bir gerceklikte sanal tura izin veren
bir uygulamadir [27].

Hemiplejik hastalar, giin igerisinde siklikla ger¢eklestirdikleri gérevleri yerine getirme ilgilerinin azalmalariyla cok ¢abuk
tedaviyi terk ederler; ilgi azalmasi, tedavinin etkisini azaltabilir. Hastalarin geri bildirimini arttirmak igin, direkt olarak
video oyunlari ile eslestirilen geribildirim egzersizleri, rehabilitasyon programlarinda yer almistir. Boylece eglenceli
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sisteme bagli olan sanal gergeklik, hastalarin tedaviye katilimlarini arttirarak hem motive edebilir ve hem de daha olumlu
yonde tedavi sonuglari ortaya ¢ikarir [28].

Bu calismayi gergeklestirmemizdeki temel amag inceledigimiz literatiire gore, akut hemipleji hastalarinda yart stiriikleyici
sanal gergeklik uygulamalarinin mobilite, fonksiyonellik, denge, diisme korkusu iizerindeki etkilerini arastirmaktir.
Klinik olarak bir¢ok hastaliklar {izerinde yapilan ¢alismalar gozlenmektedir. Fakat akut hemipleji hastalarinda yetersiz
sayida kaynaga sahip oldugu i¢in bu hastalik grubunda caligmanin gergeklesmesi planlanmistir.

2. Yontem
2.1. Bireyler

G*Power 3.1.9.7 programi kullanilarak bagimsiz gruplarda T- Testi uygulanarak yapilan analizde 6rneklem biiyikligii
0.05 hata pay1 ve % 80 giicte alind1. Deneysel ¢alismalarda her grupta en az 15’er katilimcinin olmasi, sonuglart gegerli
kilmaktadir [29]. Lee ve arkadaslarinin ¢aligmasi referans alinarak 6rneklem biiytikliigii 38 olarak hesaplanmistir [30].
Bu sonuglara gore her bir grup icin 19 birey olmak {izere, totalde 38 birey ile calisilmas: gerektigi tespit edildi. Caligma
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Noroloji boliimil yatakl servisinde gerceklestirildi. Serviste takip edilen akut
hemiplejili 43 hasta degerlendirildi. Calisma kriterlerine uyan 38 hasta ¢alismaya dahil edildi. Blok randomizasyon
yontemiyle ¢alisma grubu (n=19) ve kontrol grubu (n=19) olarak iki esit gruba ayrildi. Calismaya 18 yas ve lizeri, akut
hemipleji (ilk 4 hafta) tanili olan, Mini Mental Durum Testi (MMDT) > 22’den biiyiik, FAS < 4 olan, gorsel, isitsel,
iletisim probleminin olmayan ve ¢aligsmaya katilmak i¢in bilgilendirilmis onam formunu imzalayan hastalar dahil edildi.
Calisma 13.04.2022 tarihinde Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nca
KAEK/2022.04116 karar numarasiyla onaylandi. Akig diyagrami Sekil 1°de verilmistir.

Bagakgehir Cam ve Sakura $ehir Hastanesinde
Noroloji servisinde yatan Akut hemiplejili 43
hasta degerlendirildi. (n=43) 5 hasta MMDT< 22
oldugu icin ¢aligma kriteri digimnda kalds.

Caligma kriterine uyan ve aydmnlatilmig gonilla
olur formunu doldurarak galiymaya katilmay:
kabul eden 38 hasta randomizasyon 2 esit gruba
aynldi.

Kontrol grubu
=19

19 akut hemiplejili hasta tedaviye i ]
baslamadan nce degerlendirildi. 19 akut hemiplejili hasta tedaviye
baglamadan dnce degerlendirildi.

19 katiltmcryla tedaviye baglands. 19 katilimciyla tedaviye baglandi.

Caligma grubuna hafta igi 5 giin/

Katilimcrya sanal gergeklik 2 hafta ortalama 7,8 seans olmak

uygulamasi yapslmadi. tizere 30 dakika sanal gergeklik
tedavisi uygulands.

19 katilimc: tedaviyi tamamlads. 19 katilimc tedaviyi tamamlads.

Katilimcilar tedavi sonrasinda Katlhmdfﬂ' teda\“i_so_nrasmda
degerlendirildi. degerlendirildi.

Sekil 1. Akig semasi.
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2.2. Degerlendirmeler

Calismamiza katilanlara ¢alismamiz konusunda bilgi verildi ve ¢aligmamiza goniillii olarak katilmay1 kabul edenlerden
imzalar1 alinarak aydmlanilmig onam formu alindi. Hastalarin degerlendirilmesi tedavi 6ncesinde ve tedavinin sonrasinda
olmak iizere 2 kez yapild1 ve hastalarin tedaviye baslamadan dnce demografik bilgileri 6grenildi. Her iki hasta grubuna
Brunnstrom hemipleji alt {ist ekstremite motor evrelemesi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflamasi (FAS), Berg Denge Olgegi (BDO) ve Uluslararasi Diisme Etkinligi Olgegi (UDEO)
degerlendirildi.

Calisma grubundaki sanal ger¢eklik uygulamasi igin 1 tane sanal gozliik (Everest VR-0022 Box 3D markali) kullanildi
(Sekil 2). Bu sanal gozliigiin icerisine akilli telefon yerlestirilebilinir ve telefona takilan kulaklikla ses dinlenebilir. Bizim
hastalara izlettirdigimiz video ses icermekteydi. Bu sesler doga sesleriydi, ¢calismamizda hastalarimiza hoparlor iizerinden
sesleri dinletildi. Akill1 telefona sanal gerceklik uygulamasi indirip, hastalar dinlenme halindeyken giinliik 30 dakika 3
boyutlu video izletildi. Videoda vaka ormanda hafif tempo ile (=4-5 km/s) yiiriidiigiinii hissettigi 3 boyutlu bir ortamdaydi
(Sekil 3). Sanal gergeklik uygulanan katilimemin dikkatinin dagilmamasi i¢in odasinin sessiz olmasi ve uygulama
baslamadan hastalarin yatma ya da oturma pozisyonunda olmalar saglandi. Kontrol grubundaki hastalara, sanal gerceklik
ya da egzersiz uygulanmadi. Caligma grubundaki hastalar, her bir hasta hastanede hafta i¢i 5 giin/2 hafta boyunca ortalama
7,8 seans olmak iizere her giin 30 dakika sanal ger¢eklik uygulamasina tabi tutuldu. Her iki grubun dlglimleri tedavinin
ilk ve son giinii gergeklestirildi.

Sekil 3. Sanal gerceklik uygulamasindan kareler.
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Calismaya dahil edilme Kriterleri;

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Noroloji Anabilim tarafindan inme tanili hastalar
18 yas ve ilizerinde inme tanil1 hasta olmak

Inme tedavisinin akut doneminde olmak (inme siiresinin ilk 4 haftay1 gegmemis olmasi)
Pulmoner emboli riskinin olmamasi

MMDT>22 olmast

FAS<4 olmasi

Gorsel, Tsitsel ve iletisim problemi olmamak

Calismaya katilmayi1 kabul etmek

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

Akut dahili problemleri, ek nrolojik hastaliklar1 veya yiirimeye engel olabilecek ortopedik problem bulunmak

Iki tarafta etkilenime sahip olmak

Hastanin tedavi siirecinde ya da tedavi 6ncesindeki 6 ay siire zarfinda botulizm toxin tedavisi almasi

Afazi, apraksi ve neglect sendromu olmasi

Hemiplejik tarafta duyu kayb1

Vestibiiler sistem problemleri veya vestibiiler sistemi etkileyecek ila¢ kullanimi1

e (Calismay1 gerceklestirebilmek icin katilimciya engel olabilecek tibbi sorunlarin olmasi (MS, parkinson, spinal
kord yaralanmasi, kontraktiir, kirik sonras1 deformite vb.)

e Calismaya katilmay1 onaylamamak

Calismadan cikarilma kriterleri;

e  Hasta icin belirlenmis tedaviye diizenli olarak katilmamak ya da katilamamak
e Hasta icin belirlenmis tedavi siiresince tedaviye devam etmemek ya da edememek

2.2.1. Mini mental durum testi (MMDT)

Biligsel seviyenin belirlenmesinde kullanilan bir testtir. Yaptigimiz bu testte katilimcidan dikkat, hafiza, oryantasyon,
hatirlama, hesap yapabilme ve lisan durumunu 6l¢meye yarayan sorulara cevap vermesi istenildi. Toplam skor 30 puandir.
24 ile 30 arasi puan; kognitif fonksiyonlarin normal oldugunu, 24 puanin alt1 ise kognitif fonksiyonlarin diisiik oldugunu
gostermektedir [31]. Beyin travmasi hasari ve normal popiilasyondakilerde Tiirk¢eye uyarlanmig gecerlilik ve giivenilirlik
caligmasi gerceklestirilmistir [32], [33].

2.2.2. Sosyo-demografik bilgiler

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, egitim durumu, kronik hastaliklari, medeni durumu
ve meslek gibi tanimlayic1 parametreleri kaydedildi.

2.2.3. Brunnstrom alt ve iist ekstremite motor evrelemesi

Iyilesme siireci 6 evrede tanimlandi. Brunnstrom evrelemesinde iist, alt ekstremite ve el birbirinden bagimsiz olarak
degerlendirilir. En diisiik evre, evre 1 (flask, higbir hareketin olmadig1 evre); en yiiksek evre ise, evre 6 (normal motor
fonksiyonun oldugu evre) olarak belirlenmistir. Evre sayisi yiikseldikge motor iyilesmede artis gdzlemlenir [26].

2.2.4. Fonksiyonel bagimsizhk 6l¢egi (FBO)

Kognitif ve motor olarak engelliligin belirlenmesini ve smiflandirilmasini saglayan, giindelik yasamda bagimsizligi
belirleyen, bir 6lgektir. Kisinin performansini, giindelik yagsam aktivitelerinde lgmeye yarayan bir 6l¢iimdiir [32]. Motor
ve kognitif fonksiyon olmak iizere 2 béliimden olusur. Maddeler 1°den 7’ye kadar puanlanmaktadir. (1= tam yardim, 7=
tam bagimsiz). Toplam puan 18-126 arasinda olmaktadir. 18 puan tamamen bagimli, 126 puan ise tamamen bagimsiz
oldugunu gosterir [34], [32]. Olgegin Tiirk popiilasyonuna adaptasyonu, gegerlilik ve giivenilirlik calismalar1 yapilmistir
[33].

2.2.5. Fonksiyonel ambulasyon simiflamasi (FAS)

Hastalarin ambulasyon yetenegini degerlendiren bir simiflamadir. Dereceleri 0-5 arasinda olmak iizere 6 kategoride
siniflandirilir. FAS 0: ambulasyonun olmadigi, FAS 1-2: Yardimci bir kisinin destegi olmadan yiiriiyemez, FAS 3-5:
Hasta yalniz bagina 6 metre yiiriiyebilir [35].

2.2.6. Berg denge olcegi (BDO)
BDO, denge degerlendirmesinde kullanilan 14 maddeden olusan hastalarin fonksiyonel aktivite sirasinda dengesini devam
ettirebilme yetisini 6lgen bir testtir. Yeterlilik seviyesi 6l¢iiliirken her madde i¢in O ile 4 arasinda olmak iizere 5 puan

lizerinden 6lgiim yapilmaktadir. 0 en kétii, 4 ise en iyi performansi gostermektedir [26]. Olgegin Tiirk popiilasyonuna
gegerlilik ve gilivenilirlik ¢calismas1 yapilmistir [36].
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2.2.7. Uluslararasi diisme etkinligi lcegi (UDEO)

Hastalarin glindelik yagam faaliyetlerini ger¢eklestirirken diismeye karst gelisen korkuyu degerlendirir. Sorular 0 ile 4
puan arasinda puanlanir. Puanlarin yiiksek olmasi sonucun kétii oldugunu gésterir. Olgegin Tiirk popiilasyonuna gore
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [37].

2.3. istatiksel analiz

Arastirmamizda toplanilan verilerin analizi, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 26 (IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 26; Chicago, USA) programinda incelenmistir. Arastirma verilerinin ¢arpiklik ve basiklik degerleri
kontrol edilerek normal dagilima sahip oldugu tespit edilmis ve parametrik analiz yontemleri kullanilmistir. Demografik
ve bazi 6zelliklerin, hasta-kontrol grubuna gore farklilik gosterip gostermedigini tespit edebilmek i¢in bagimsiz 6rneklem
T-Testi uygulanmistir. Calisma 6ncesi hasta- kontrol grubuna gore farklilik gosterip gostermedigini tespit etmek i¢in Mann
Whitney-U Testi ve calisma sonrasi verilerin, hasta-kontrol grubuna gore farklilik gosterip gostermedigini tespit
edebilmek i¢in bagimsiz 6rneklem T-Testi uygulanmistir. Hasta-Kontrol grubuna ait arastirma verilerinin, ¢aligma 6ncesi
ve caligma sonrasina gore farklilik gosterip gostermedigini tespit edebilmek i¢in eslestirilmis T-Testi uygulanmistir.
Aragtirma raporu olusturulurken, anlamlilik diizeyi i¢in % 95 giiven araligi (p<,05) kullanilmistir.

3. Bulgular

Katilimeilarin cinsiyet, medeni durum, egitim, meslek, sigara kullanimi, alkol kullanimi, kronik hastalik, ilag kullanima,
kilo, boy, BKi, MMDT ve tedavi giin sayis1 gibi demografik 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Katilimcilarin demografik ozellikleri.

Demografik ve Calisma Grubu (n=19) Kontrol Grubu (n=19)
Bazi Ozellikler Cevaplar o o P
n ) n )
Cinsiyet Kadin 7 36.8 6 31.6 30
Erkek 12 63.2 13 68.4
Medeni Durum Evli 19 100 19 100
Egitim Okumamis 3 15.8 3 15.8
Tlkokul 12 63.2 13 65.8
Lise 3 15.8 3 58 0
Universite 1 53 0 0.0
Meslek Emekli 13 68.4 14 73.7
Ev Hanmmi 4 21.1 3 15.8 914*
Calistyor 2 10.5 2 10.5
Sigara Kullanimi Var 6 31.6 7 36.8 30
Yok 13 68.4 12 63.2
Alkol Kullanimi Var 2 10.5 2 10.5
Yok 17 89.5 17 5 O
Kronik Hastalik Var 15 78.9 18 94.7 1508
Yok 4 21.1 1 5.3
flag Kullanim1 Var 15 78.9 17 89.5 g0
Yok 4 21.1 2 10.5
Ort+SS Ort+SS p
Yas (y1il) 66.58+11.36 63.58+9.93 3920
Kilo (kg) 78.42+10.80 80.89+11.88 .506°
Boy (cm) 165.26+10.91 168.42+10.25 3640
BKi ( kg/m?) 28.98+4.83 28.62+4.08 .808v
MMDT (puan) 26.00+2.18 26.68+1.63 2820
Tedavi giin say1st 7.68+0.94 7.58+1.01 7430

@ Ki-Kare Testi; ® Bagimsiz Orneklem T-Testi; p<.05
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Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim, meslek, sigara kullanimi, alkol kullanimi,
kronik hastalik, ila¢ kullanimi, kilo, boy, BKi, MMDT ve yatig giinii gibi 6zelliklerin istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 1).

Cahiyma grubuna ait kronik hastahk dagilim

= Yok

mHT

= DM

u HT-DM

m HT-Diger

u DM-Diger

u HT-DM-Diger
m Diger

Sekil 4. Kronik hastaliklarin ¢alisma ve kontrol grubuna gore dagilimi.

Kontrol grubuna ait kronik hastahklar dagilim

m Yok

s HT

= DM

u HT-DM

u HT-Diger

u DM-Dger

m HT-DM-Diger
m Diger

Sekil 5. Kronik hastaliklarin kontrol grubuna gore dagilimi.

Demografik bilgileri incelenen katilimcilara ait kronik hastaliklarin, ¢alisma ve kontrol grubuna gore dagilimini belirtmek
amagli yapilan analizin sonuglari Sekil 4 ve 5’te gosterilmistir.

Calisma 6ncesi arastirma degiskenlerinden FBO, calisma ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gosterdigi tespit edilmistir (p<0.05). Calisma grubunun FBO ortalamasmin (Med=100), kontrol grubunun FBO

ortalamasindan (X=116) daha az oldugu goriilmektedir. Calisma 6ncesi FAS, FES, BERG degiskenlerine ait degerlerin,

calisma ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 2).
Tablo 2. Tedavi dncesi ¢alisma ve kontrol grubunun karsilagtirmasi.

.. . Calisma Grubu (n=19) Kontrol Grubu (n=19)
Calisma Oncesi
Arastirma Degiskenleri n % n % P
Ust Evre 2 1 5.3 0 0.0
Evre 4 2 10.5 0 0.0
3510
Evre 5 1 53 1 53
Evre 6 15 78.9 18 94.7
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Tablo 2. (devam).

Alt Evre 3 1 53 0 0.0
Evre 4 1 53 0 0.0 D18
Evre 5 0 0.0 1 53
Evre 6 17 89.5 18 94.7
Medyan Min-Maks Medyan Min-Maks P
FAS 3 0-5 4 2-4 .061°
FBO 100.00 53-122 116 67-122 015>
UDEO 41 21-22 32 22-60 7510
BDO 40 0-47 39 5-46 .863v

2 Ki-Kare Testi; ® Mann Whitney-U Testi; p<.05

Calisma grubuna ait arastirma degiskenlerinden FAS, FBO, UDEO, BDO ¢alisma ncesi ve sonrasina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farkliliklar gosterdigi tespit edilmistir (p<0.05). Calisma oncesindeki FAS ortalamasinin (X=2.63),
caligma sonras1 FAS ortalamasindan (X=3.68) daha az oldugu goriilmektedir. Calisma éncesindeki FBO ortalamasimin
(X=92.74), calisma sonras1 FBO ortalamasimdan (X=104.42) daha az oldugu gériilmektedir. Calisma 6ncesindeki UDEO
ortalamasimin (X=40.79), calisma sonrast UDEQ ortalamasindan (X=33.42) daha fazla oldugu goriilmektedir. Caligma
oncesindeki BDO ortalamasmin (X=30.63), caligma sonrast BDO ortalamasindan (X=37.16) daha az oldugu
goriilmektedir (Tablo 3).
Tablo 3. Calisma grubunun tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirmast.

Calisma Grubu Cahsma Oncesi Calisma Sonrasi
Arastirma Degiskenleri n A N o, P
Ust Evre 2 1 53 0 0.0
Evre 3 0 0.0 1 53
Evre 4 2 10.5 1 53 A484%
Evre 5 1 53 0 0.0
Evre 6 15 78.9 17 89.5
Alt Evre 2 1 53 0 0.0
Evre 3 2 10.5 2 10.5
Evre 4 1 53 0 0.0 .668"
Evre 5 1 53 2 10.5
Evre 6 14 73.7 15 78.9
Ort+SS Ort£SS p
FAS 2.63+1.49 3.68+1.25 001>
FBO 92.74+21.99 104.42+18.06 001>
UDEO 40.79+17.39 33.42+15.57 .001°
BDO 30.63+15.96 37.16£10.17 007"

@ Ki-Kare Testi; ® Eslestirilmis T-Testi; p<.05

Kontrol grubuna ait arastirma degiskenlerinden FAS, FBO, UDEQO, BDO calisma 6ncesi ve sonrasina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farkliliklar gosterdigi tespit edilmistir (p<0.05). Caligma oncesindeki FAS ortalamasmin (X=3.52),
caligma sonrasi FAS ortalamasindan (X=4.00) daha az oldugu goriilmektedir. Caligma &ncesindeki FBO ortalamasinin
(X=109.00), calisma sonras1 FBO ortalamasindan (X=112.42) daha az oldugu goriilmektedir. Caligma dncesindeki UDEO
ortalamasiin (X=35.74), calisma sonrast UDEO ortalamasindan (X=32.74) daha fazla oldugu gériilmektedir. Caligma
oncesindeki BDO ortalamasinin  (X=36.26), ¢alisma sonrast BDO ortalamasindan (X=38.84) daha az oldugu
goriilmektedir (Tablo 4).
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Tablo 4. Kontrol grubu tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirmasi.

Cahsma Oncesi Calisma Sonrasi
Kontrol Grubu
Arastirma Degiskenleri n % n % P
Ust Evre 5 1 53 1 5.3
Evre 6 18 94.7 18 94.7 1.00
Alt Evre 6 19 100.0 19 100.0
Ort+SS Ort+SS P
FAS 3.52+0.77 4.00+0.88 003"
FBO 109.00+17.33 112.42+16.70 001
UDEO 35.74+10.50 32.74£11.07 001b
BDO 36.26+9.18 38.84+9.74 001>

3 Ki-Kare Testi; ° Eslestirilmis T-Testi; p<.05
Tedavi sonrast Brunnstrom alt ve {ist ekstremite motor evrelemesi, FAS, FBO, UDEQ, BDO’niin calisma ve kontrol
grubu karsilastirmasit gosterilmistir. Calisma sonrasi arastirma degiskenlerine ait degerlerin, ¢aligma ve kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 5).
Tablo 5. Tedavi sonrasi ¢calisma ve kontrol grubu karsilagtirmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Cahsma S(}flram ) (n=19) (n=19) p
Arastirma Degiskenleri n % n %
Ust Evre 3 1 53 0 0.0
Evre 4 1 5.3 0 0.0
Evre 5 0 0.0 1 5.3 387
Evre 6 17 89.5 18 94.7
Alt Evre 3 2 10.5 0 0.0
Evre 4 2 10.5 0 0.0 1072
Evre 6 15 78.9 19 100
Ort£SS Ort+SS p
FAS 3.68+1.25 4.00+0.88 3746
FBO 104.42+18.06 112.42+16.70 165%
UDEO 33.42+15.57 32.74+11.07 877
BDO 37.16£10.17 38.84+9.74 6050

@ Ki-Kare Testi; ® Bagimsiz Orneklem T-Testi; p<.05

4. Tartisma

Calismada akut hemipleji hastalarinda sanal gerceklik uygulamalarinin mobilite, fonksiyonellik, denge, diigme korkusu
iizerindeki etkilerini arastirdik. Calisma sonucuna gore ¢alisma ve kontrol gruplar tedavi sonrasi tedavi dncesine gore
iyilesme gosterirken, tedavi sonrasi gruplar arasinda anlaml farkliliklar bulunmamaktadir.

Inme riski yasla birlikte artar, 45 yasindan sonra her 10 yilda bir yaklasik 2 katina ¢ikar [38]. Bizim ¢aligmamizda yas
ortalamasi ¢alisma grubu igin 66.58 yil, kontrol grubu i¢in 63.58 yil oldugu goriilerek yapilan ¢aligmalarla benzerlik
gostermektedir.

Alzahrani ve arkadaslari, 42 hemiplejik bireyi degerlendirdikleri calismada, BKI degerinin 26.4 kg/m?olarak
bulmuslardir [39]. Bizim ¢alismamiz literatiir ile benzerlik gostererek ¢alisma grubundaki beden kitle indeksinin
ortalamasi 28.98 kg/m?, kontrol grubundaki beden kitle indeksinin ortalamasi 28.62 kg/m?oldugu bulunmustur.

Chen ve arkadaslari, inme hastalarina ev tabanli bir rehabilitasyon ortami saglamak amaciyla ayna terapisi konsepti ile
oyunlastirilmis egzersizlerle birlikte sanal ger¢eklige uygulanmis “Rehago” yazilimmni gelistirmistir. Bu ¢aligmada, 48
inme hastas1 Rehago ile tiim tedavi siirecini tamamlayip, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonel performanslari
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aragtirllmistir. Rehago ile haftada bes giin olmak iizere, totalde alt1 hafta ve giinde otuz dakika siirmek iizere tedavi
planlanilmistir. Tedavinin ilerlemesi, terapistleri tarafindan her 14 giinde bir, miidahale baglamadan once
degerlendirilmistir. Sonug olarak, yasam kalitesinde ve fonksiyonel bagimsizlik skorunda iyilesme gézlemlenmistir, bu
da Rehago' yu ev tabanl bir rehabilitasyon araci olarak kullanan hastalar i¢in faydali oldugun gosterilmistir [40]. Bizim
calismamizda Rehago kullanilmad, literatiirdeki gibi hemiplejili hastalara yart siirtikleyici sanal ger¢eklik tabanli gozliik
kullanildi ve tedavi sonrasi hastalarda fonksiyonellik skorunda iyilesme gozlendi. Fonksiyonellik degerlendirilmesinde
calisma ile bizim ¢alismamizin sonuglari benzerlik gostermektedir.

Luque-Moreno ve arkadaslar1 sanal ger¢eklik uygulamasinin inme sonrasinda alt ekstremite fonksiyonelligi, yiiriiyis,
denge ve govde kontrolii lizerindeki etkilerini inceledikleri ¢alismada, 2 gruba ayrilan 20 inme hastasindan ilk gruba 3
hafta boyunca haftada 5 giin her giin 1 saat sanal gerceklik tedavisi ve 1 saat konvansiyonel fizyoterapi uygulanirken;
ikinci gruba 3 hafta boyunca haftada 5 giin her giin 2 saat konvansiyonel fizyoterapi uygulanmistir. FAS, FBO, Fugl-
Meyer (FM), Berg Denge Olgegi (BDO), ve Govde Kontrol Testi (GKT) &lgekleriyle hastalar degerlendirilmistir. Sanal
gerceklik ve konvansiyonel fizyoterapinin birlikte kullanildigi 1. Grupta FAS’ta belirgin iyilesme gozlenmistir. FBO,
sadece konvansiyonel fizyoterapi grubunda belirgin olmayan bir iyilesme gozlenmistir, sanal gerceklik ve konvansiyonel
fizyoterapinin birlikte oldugu grupta belirgin iyilesme gozlenmistir. FM ve BDO’de her iki grupta da belirgin iyilesme
gozlenmistir. Govde Kontrol Testinde (GKT) her iki grupta da belirgin bir iyilesme olmamustir [41]. Bizim ¢alismamizda
literatiirdeki ¢alisma gibi tedavi yontemi olarak sanal gerceklik kullanildi ve yalnizca akut hemipleji hastalarina
uygulandi. Calismamizda tedavi sonrasi gruplar arasinda FBO, FAS, UDEO ve BDO de anlamli farklilk gdzlenmedi.
Tedavi sonrasinda her iki grupta FBO, FAS, UDEO ve BDO degerlerinde anlamli iyilesme gézlendi. Tedavi dncesi
calisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda FBO 6lgeginde kontrol grubu lehine anlamli farklilik goriildii. Sonug olarak,
tedavi sonunda FBO istatiksel olarak gruplar arasinda farklilik gézlenmemistir.

Afsar ve arkadaglari yapmis oldugu calismada subakut inme hastalarinda Microsoft Xbox 360 Kinetict video oyun
sisteminin iist ekstremite motor fonksiyonlarma etkisini incelemislerdir. Calismaya 19 sanal gergeklik grubu, 16 kontrol
grubu olmak iizere 35 kisi katilmistir. Téim hastalara toplamda 4 hafta, haftada 5 kez olmak tizere iist ekstremite i¢in 60
dakika konvansiyonel tedavi uygulanmistir. Sanal gerceklik grubu, buna ek olarak giinde 30 dakikalik Xbox kinetict oyun
sistemi almistir. Hastalar rehabilitasyon oncesi ve 4 hafta sonrasi rehabilitasyon sonrasinda degerlendirilmistir. Olgek
olarak Kutu Blok Test, Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimii 6z bakim skoru, Brunnstorm evrelemesi ve Fugl-Meyer st
ekstremite motor fonksiyon skalast kullanilmistir. Brunnstrom evrelemesi ve Fugl-Meyer list ekstremite puanlari, Kutu
Blok Testi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, hem deney hem de kontrol gruplarinda tedavi sonrast énemli dlgiide
iyilesme gézlenmistir. Deney grubu i¢in Brunnstrom evre-iist ekstremite ve Kutu Blok Testi, kontrol grubuna kiyasla
anlamli derecede iistiinken, Brunnstrom evre-iist ekstremite, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Fugl-Meyer gruplar
arasinda benzer bulunmustur [42]. Bizim ¢aligmamiz akut hemipleji hastalara uygulandi ¢aligsma sonrasi Brunnstrom evre
ist aragtirma degiskenlerine ait degerler, literatiirdeki ¢aligma ile benzerlik géstermeyerek ¢alisma ve kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermedigi tespit edilmistir (p>0.05). Sanal gergeklik ya da egzersiz
uygulanilmayan kontrol grubundaki hastalarda, ¢alisma 6ncesi ve sonrasinda degerlendirildiginde Brunnstrom hemipleji
alt ve iist ekstremite motor evrelemesi, fonksiyonel bagimsizlik dl¢eginde anlamli bir farklilik gézlenmedi.

Santos ve arkadaslarinin yapmig oldugu ¢alismada inme sonrast hemiparetik hastalarin denge egitimi igin sanal gergeklik
uygulamasinin etkilerini aragtirmak amaglanmistir. Caligmaya 7 hemiparetik hasta katilmistir. Hemiparetik inmeli
hastalarin tedavi o6ncesi ve sonrast fonksiyonel mobilite (zamanla kalk yiirii testi), yiiriime hiz1 (10 metre), bilateral
femoral kuadriceps kas kuvveti, berg denge 6lgegi ve inme sonrasi 6z yeterlilik degerlendirilmistir. Tedavi i¢in sensorlii
denge tahtasi, mikro denetleyici sistemle calistirilan bilgisayar sistemi kurulmustur. Tedavi sonucuna gore paretik
olmayan taraftaki kuadriceps kasinin giicii disinda tiim degiskenler anlamli olarak farklilik goéstermistir [43]. Bizim
caligmamizda sanal gozliik yalnizca akut hemipleji hastalarina uygulandi gruplar arasi bir farklilik gézlenmedi. Tedavi
sonrasi gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamustir. FBO’de gruplar arasinda anlaml bir fark goziikmezken, ¢aligma
oncesinde kontrol grubu ¢aligma grubuna iistiindii. Calisma ve kontrol grubuna ait FBO, ¢aligma &ncesi ve sonrasinda
istatiksel olarak anlaml farkliliklar gozlendi. Tedavi sonrasi gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Fan ve arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen ¢alismada sanal gerceklik tedavisini tedavide uygulanabilirligini tesvik
etmek ve iyilestirmeyi saglamak icin iilkelerden gelen yayinlar1 degerlendirerek ozetlemeyi amacglamislardir. SCIE
(Science Citation Index Expanded) veritabani, sanal gerceklik (VR) uygulamastyla ilgili yaymnlar 20 Ocak 2022°de
taranmus. 1617 makale ve 46116 referans kullanarak bir grup olusturulmustur. CiteSpace V (Drexel Universitesi) ve
VOSviewer (Leiden Universitesi), Ulkeler, kurum, dergiler, anahtar kelime, referanslar arastirma araci olarak
kullanilmistir. Sonug olarak, 63 iilke ve 1921 enstitli yayina katkida bulunmus. Amerika Birlesik Devletleri 663 yayin
say1siyla bu alanda lider olurken, en fazla yayina sahip oldugu gozlenmistir. Sirastyla Kanada, Avustralya, Ingiltere takip
ettigi goriilmiistiir. ik 10’ da Tiirkiye’nin bulunmadig1 goriilmiistiir [44]. Bizim caligmamiz, iilkemizde YOKTEZ,
PEDro ve Dergipark tabanli veri kaynaklarma gore akut inmeli hastalarda yapilmis ilk ¢alismadir.

Campo-Prieto ve arkadaglar1 yapmis oldugu meta-analizde, yasl erigkinlerde {i¢ boyutlu sanal gergeklik kullanilarak
yaslilarin fiziksel aktiviteleri analiz edilmistir. Meta-analiz sonuc¢larina gore sanal gerceklik teknolojisi kullanilan video
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goriintiileri yaglilar1 fiziksel harekete tesvik edici terapatik tedavi igin kullanimina uygun goriilmiistiir. Kiimilatif verilere
gore yaglilarda terapatik amagli li¢ boyutlu sanal gergeklik kullaniminin erken agamada klinik gelisim gozlenmis ve saglik,
rehabilitasyon, aktif yasam i¢in tamamlayict bir ara¢ oldugunu bulmuslardir [45]. Calismamiz erigkin hemiplejili
hastalarda gerceklesti yapilan meta-analizle benzerlik gostererek sanal gergeklik tabanli video goriintiileri hastalara
izletildi. Literatiirde goziiken erken klinik donemde hastalardaki gelisim bizim c¢alismamizda benzerlik gostererek
hastalarda ambulasyon, denge, fonksiyonellik, motor evreleme, diisme korkusu {iizerinde olumlu etkileri oldugu
gozlenmistir.

Meta-analiz yapilan bir ¢caligmada Parkinson, multiple skleroz, hemipleji, travmatik beyin hasar1 ve serebral palsili
tanilardan birini igeren sanal gergeklik rehabilitasyonu yaklagimli 97 makale incelenmistir. Sanal gergeklik ve geleneksel
rehabilitasyon birlestirildiginde denge ve yiiriiyiis paterninde iyilesme gozlenmistir fakat incelenen bir¢cok ¢alismada
diisiik metodolojik kalite sunulmustur [46]. Bizim ¢alismamiz literatiirdeki ¢alismayla benzerlik gostererek ¢alismada
yer alan hemiplejik hastalara sanal ger¢eklik uygulandi. Yalnizca sanal gergeklik uyguladigimiz grupta berg denge
6lgeginde anlamli olarak iyilesme gozlendi.

Akinladejo ve Felix’in yapmis oldugu ¢alismada akut inmeli hastalarda ayaktan egitimle sanal gergeklik uygulamasini
arastirmiglardir. Sanal ortamda kazanilan becerilerin gercek diinyaya aktarilip aktarilmadigimni 6grenmek istenmistir.
Sanal gergeklik uygulamasi haftada 5 giin giinde 30 dakika olmak {izere totalde 4 hafta siirmiistiir [47]. Bizim ¢alismamiz
akut hemiplejili hastalara, haftada 5 giin ve 30 dakika sanal gerceklik uygulamasi yapildi bu yoniiyle yapilan galismayla
benzerlik gostermistir. Toplamda 10 seans olarak planladigimiz ¢aligmamiz, ¢aligmay1 gergeklestirdigimiz Bagaksehir
Cam ve Sakura Sehir Hastanesi’nde akut hemipleji hastalarinin sirkiilasyonun fazla olmasindan dolay1 ortalama 7.8 giin
siire zarfinda ger¢eklesmistir.

5. Sonuclar

Sonug olarak, akut hemiplejili hastalarda yar siiriikleyici sanal ger¢eklik uygulamasinim mobilite, fonksiyonellik, denge
ve diisme korkusu iizerine etkisi incelenen calismamizda tedavi sonras1 hem ¢alisma hem de kontrol grubunda FAS, FBO,
UDEO, BDO 6&lgeklerinde anlamli farklilik bulunurken (p<0,05), Brunnstrom alt ve iist ekstremite motor evrelemesinde
anlamh farklilik (p>0,05) bulunmamistir. Tedavi sonunda g¢alisma grubunun kontrol grubuna tiim degiskenlerde
istatistiksel olarak iistiinliigli bulunmamistir (p>0,05).

6. Oneriler

e  Akut hemipleji hastalarinda sanal gergeklik gozliigii ile gerceklestirdigimiz caligmayi, subakut veya kronik
hemipleji tanili hastalarda sanal gerceklik gozligii ile gerceklestirilmesi durumunda farkli sonuglar elde
edebilecegimizi diislinmekteyiz.

e Akut hemipleji hastalarinda gergeklestirdigimiz ¢alismanin tedavi uygulama siiresinin daha uzun siirede olmast
durumunda farkli sonuglar elde edinilebilirdi.

e  Calismamizi planlama sirasinda istatiksel anlamlilik i¢in gerekli olan vaka sayis1 power analizinde hesaplanip
ona gore alinmis olmasina ragmen daha fazla 6rneklem biiyiikliigii ile gergeklestirilebilirdi.

e (Calisma grubundaki sanal gerceklik tedavisi uyguladigimiz hastalarda tedavi, uygulamalari bittikten sonra
hastalardan ruhen kendini daha iyi hissettikleri bildirimlerini aldik. Bu ¢alismamizda uyguladigimiz anketler
disinda depresyon dlgegi testi uygulanabilirdi.

e Calisma grubuna uyguladigimiz sanal gergeklik uygulamasinda hastalar pasif durumdadir, hastanin aktif
katilimli oldugu sanal gergeklik uygulamalar1 uygulanabilirdi.

7. Yazar katki beyam

Caligmada arastirmanin tasarimi ve hipotezi Nuray AYTAN AKCA, Secil OZKURT; veri toplanmasi Nuray AYTAN
AKCA, Ayhan KOKSAL; veri analizi, yorumlanmasi, tartigma ve yazimi Nuray AYTAN AKCA; revizyonu Segil
OZKURT tarafindan yapilmustir.

8. Etik kurul onay1 ve cikar ¢atismasi beyam
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