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1. OZET

PERIFERIK VESTIiBULER HIPOFONKSIYON TANILI
HASTALARDA SANAL GERCEKLIK TABANLI DiKKAT,
BAKIS VE POSTUR EGZERSIZLERIYLE VESTIBULER
REHABILITASYON

Bu ¢alismada periferik vestibiiler hipofonksiyon (PVH) tanis1 almig 25 kiside Sony
Playstation 4 Sanal Gergeklik (SG) tabanli vestibiiler rehabilitasyon (VR)
uygulanmistir. Hastalar haftada 2 kez olmak iizere 4 hafta boyunca toplamda 8 seans
VR egitimi almistir. Hastalara rehabilitasyon dncesi (RO), rehabilitasyon sonrasi (RS)
ve RS 2. ay takip donemlerinde Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE) ve
Bilgisayarli Dinamik Postiirografi’den (BDP) 6 alt test grubu uygulanmistir. Ek olarak,
hastalara her hafta tamamlanan seans sonunda 4 kez Cybersickness (Siber Duyarlilik)
Anketi ile SG sonrasi bas agrisi, bulanik gérme, terleme, goz agik-kapali iken
dengesizlik, bulanti, kusma hissi semptomlarmin gelisip gelismedigi sorgulandi.
Hastalarin RO BEE puanlari ile RS ve RS 2. ay takip donemlerinde puanlar arasinda
(p<0,00) istatistiksel olarak anlaml farklilik elde edildi. Hastalarin RO BEE puanlar
her dénem azalma gostermistir. Bununla birlikte hastalarin Duyusal Organizasyon
Testi’ndeki (DOT) kompozit puanlari arasinda RO, RS ve RS 2. ay arasina gore
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark elde edildigi saptandi. PVH tanili
hastalarimizin RS donemindeki Adaptasyon Testi, Denge Sinirlar1 Testi, Ritmik
Agirlik Aktarma Testi ve Tek Ayak Uzerinde Durus Testindeki kompozit degerleri RO
testindeki degerlere gore anlamli derecede iyilesme gosterdi. Sadece, COomelerek
Agirlik Aktarma Testi’ndeki degerlerde donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark elde edilmedi. Calismamizin sonucunda SG tabanli VR protokoliimiiziin PVH
tanis1 almis hastalarda rehabilitasyonun 6nemi ortaya konarken orta dénemde de

rehabilitasyonun etkinligini siirdiirdiigiinii gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Bas donmesi engellilik envanteri, Bilgisayarli dinamik
posturografi, Periferik vestibuler hipofonksiyon, Sanal gerceklik, Vestibuler

rehabilitasyon



2. ABSTRACT

VESTIBULAR REHABILITATIONWITH VIRTUAL REALITY
BASED ATTENTION, GAZE AND POSTURE EXERCISES IN
PATIENTS WITH A DIAGNOSIS OF PERIPHERAL
VESTIBULAR HYPOFUNCTION

In this study VR-based VRT program which utilized, Sony Playstation 4 was applied
to 25 patients (between age of 18 to 60) were diagnosed with peripheral vestibular
hypofunction (PVH). VR-based VRT program was applied to the patients, 2 sessions
per week, for 4 weeks, in total 8 sessions. All patients underwent the Dizziness
Handicap Inventory (DHI) and Computerized Dynamic Posturography (CDP) at
before, just after and 2nd month follow-up of the VRT program. In addition,
Cybersickness Questionnaire was applied to the patients at the end of the VR based
VRT session, which was completed every week. In addition, at the end of the session
completed every week, the patients were questioned whether the symptoms of
headache, blurred vision, sweating, imbalance when the eyes were open and closed,
nausea and vomiting developed after SG using the Cybersickness Questionnaire. There
was a statistically significant difference in pre-VR DHI scores between both post-VR
and second-month post-VR follow-up periods (p <0.000). Pre-VR DHI scores of the
patients gradually decreased in each period. However, a statistically significant
difference was found between the composite scores of the patients in the Sensory
Organization Test (SOT) compared to the pre, post and the 2nd month post VR.
Composite values in Adaptation Test, Limits of Stability, Rhythmic Weight Shift Test,
and Unilateral Stance Test showed significant improvement compared to values in the
pre-rehabilitation test in patients diagnosed with PVH (p<0,000). As a result of our
study, VR-based VRT protocol demonstrates the importance of rehabilitation for
patients with PVH, and that rehabilitation continues to be effective also in the mid

term.

Keywords: Computerized dynamic posturography, Dizziness handicap inventory
Peripheral vestibular hypofunction, Vestibular rehabilitation, Virtual reality



3. GIRIS VE AMAC

Denge, kisinin dar bir ylzey alaninda posturinid dogru sekilde koruma
becerisidir. Postural kontrolin dogru ve diizgiin bir sekilde saglanmasi igin gorsel,

vestibiler ve proprioseptif sistem verileri etkin rol oynar (1).

Memelilerde, gorsel sistemden o©nce gelisen vestibiiler duyu sistemi
oryantasyon ve lokomosyon icin ¢ok onemlidir. Vestibuler duyu sistemi periferik ve
santral vestibiiler sistem olmak tizere iki bolimde degerlendirilir. Periferik vestibiler
sistem, cevreden aldig1 duyusal bilgileri vestibiler cekirdeklere ve serebelluma iletir.
Santral sistem bu bilgileri islemleyerek uygun motor cevabi olusturarak, géz, bas ve
govdenin uzaydaki pozisyonunun saglanmasini ve siirdiiriilmesini saglar. Periferik ve
santral vestibiler sistemlerin herhangi bir yerinde bozulma, hastada denge

problemlerinin olusmasina neden olmaktadir (2,3).

Periferik vestibuler sistem hastaligi santral vestibiiler sistem hastaligina
nazaran kliniklerde daha fazla gortlmektedir (4). Tek tarafli periferik vestibiiler
kayiplarda hastalar genellikle vertigo, anksiyete, ani bas hareketleri sirasinda
rahatsizlik ve denge problemleri yasamaktadir. Bu semptomlar hastalarin yasam
kalitesini bozmakta ve giinliik aktivitelerini kisitlamaktadir (5,6). Bu nedenle bas
donmesi olan hastalarin tespiti ve uygun tedavinin baslatilmasi hastalar igin énem

tasimaktadir.

Vestibiiler bozukluklar igin klasik terapotik yaklagim, Once semptomatik ilag
tedavisi ile ardindan patolojiye ve kisiye 0zel vestibiiler rehabilitasyona dayanir. En
onemli tedavilerden biri vestibiler rehabilitasyondur (VR) (7). VR, periferik vestibuler
hipofonksiyon (PVH) icin giivenli ve etkili bir midahale yontemidir (8). Temel olarak,
VR terapi yontemleri uygulama ve geri bildirim gerektiren motor Ogrenme
programlaridir. VR, statik ve dinamik postiiral stabiliteyi artirmak ve ¢eliskili duyusal
bilgi treten durumlarda gorsel-vestibiiler etkilesimleri iyilestirmek i¢in noroplastisite
mekanizmalarin1 (adaptasyon, habitllasyon ve substitusyon) kullanir. VR, vestibuler
semptomlar1 ve hastanin yasam kalitesi tizerindeki olumsuz etkilerini azaltmayi

hedeflemektedir (9).



Yakin gegmiste sanal gerceklik (SG) teknolojisinin tip alaninda egitim
simiilasyonlarinda yararli oldugu caligmalarda gosterilmistir (10). Geleneksel
vestibiler rehabilitasyon yontemlerine kiyasla SG teknoloji tabanli VR daha fazla
ozgiilliikle ¢ok ¢esitli uyaranlar saglamasina yanisira hastaya guvenli, rahat ve standart
bir ortamda farkli zorluk seviyelerinde duyusal ¢atigsmalar sunar. Ayrica SG, dengeyi
bozan sekillerde habitliasyon egzersizlerine ve ortam manipiilasyonu igin hizli
tekrarlara izin verir. Boylelikle hastayi, herhangi bir tehditten kaginirken dengesini

koruma ve postiiral stabilitesini arttirma stratejileri edinmeye zorlar (11).

Ote yandan SG tabanli uygulamalarda istenmeyen bazi tibbi durumlar da
gorulebilmektedir. SG teknolojisine uzun siireli maruz kalindiginda bireylerde bas
agris1, bulanti, bas donmesi, dengesizlik (dizziness), terleme ve tiikiriik salgisinda artig
gibi semptomlar belirmistir. Literatiirde, SG teknolojik ekipmanlariyla belirtilen
semptomlarin tetiklenmesine siber hastalik (cybersickness) olarak yer verilmektedir
(12).

Rehabilitasyonun etkinligini gostermek igin hem objektif hem de subjektif
yontemler kullanilabilir. Objektif degerlendirme olarak bilgisayarli dinamik
postirografi (BDP) subjektif degerlendirme olarak da ‘Bas Donmesi Engellik
Envanteri (BEE) kullanilabilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, periferik vestibuler hipofonksiyonlu (PVH) hastalarda
uygulanan SG tabanli dikkat, bakis ve postir egzersizleriyle vestibiiler
rehabilitasyonun etkinligini objektif ve subjektif 6lgme degerlendirme yontemleriyle
ortaya koymaktir. Arastirmaya katilan tiim bireylere VR 6ncesi ve sonras1 hem BDP
hem BEE (EK 2) uygulanmigtir. Ayrica katilimcilara her VR seansi sonunda
‘Cybersickness Anketi’ (EK 3) uygulanarak hastalarin seans ve siire bazinda siber

hastalik durumunun gelisip gelismediginin degerlendirilmesi amaglanmistir.



4. GENEL BIiLGILER

Denge; vestibller sistem, gorsel sistem ve proprioseptif sistemden gelen
verilerin merkezi sinir sistemi tarafindan entegrasyonu ve bunun sonucunda kas-iskelet
sistemine uygun motor cevaplarimin gonderilmesiyle saglanan karmagik bir
mekanizmadir. Bu yapilarin isleyisini etkileyen herhangi bir problem, genel bir
ifadeyle vestibiiler sistem bozukluguna yol acabilir. Klinik olarak, vestibiler
organlarin fonksiyonel durumu hakkinda ¢ikarimlar yapmak i¢in g6z hareketleri, statik
ve dinamik denge hareketleri degerlendirilir (13). Vestibuler yolaklarin anatomisi ve
fizyolojisini kavramak; vestibiiler sistem hastaliklarin1 anlamamiz1 kolaylastirir, test

sonuglarini yorumlama yetenegimizi gelistirir (3, 15).

4.1. Periferik Vestibuler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Periferik  vestibliler sistem, temporal kemigin petroz bolumunde
bulunmaktadir. Bu sistem kemik ve membrandz labirentten olusmaktadir. Kemik
labirent ¢ adet semisirkiler kanal (SSK), vestibiil ve kokleadan olusmaktadir (Resim
1). Kemik labirentin icinde yer alan membrandz labirent ise vestibiiler sistem yapilarini
ve reseptorleri barindirir. Bu iki labirentte yer alan sivilar farklilik gostermektedir.
Kemik labirentin ici, perilenf sivist ile doludur. Perilenf, beyin omurilik sivisiyla
(BOS) benzerlik gosteren, yiksek sodyum-potasyum konsantrasyon oranina sahiptir.

Membrandéz labirentin i¢i de endolenf doludur (2, 3, 15).
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Sekil 4.1 1. Periferik vestibuler sistem anatomisi (3)



4.1.1. Semisirkuler kanallar

Sag ve sol kemik labirentte Ucer adet toplamda alti tane SSK bulunur. Bu
kanallar uzayda konumlandiklar ii¢ boyutlu diizleme gore isimlendirilirler. Bunlar
anterior, posterior ve lateral (horizontal) olarak ifade edilir. Basin agisal ivmesini veya
doniistint algilayan semisikiler kanallar birbirine dik agida konumlanmustir (15, 16).

Her bir kanal belirli diizlemdeki harekete duyarlidir.

SSK her birinin sonunda ampulla adi verilen bir genisleme bulunmaktadir.
Ampullada yer alan tiy hicreleri, jelatinimsi bir madde olan kupula ile kaplidir.
Kupula, endolenfin ampullaya gecmesini dnleyen bir kanat goérevi olusturmaktadir.
Kupuladaki tty hucrelerinin hepsi ayn: polarizasyon yonuyle diizenlenmektedir. (15-
19).

Semisirkiiler kanal reseptor hiicrelerinde stereosilya denilen yapilar bulunur.
Her bir tiiylii hiicrede yaklasik 60-100 adet stereosilia ile beraber bir adet daha uzun
kinosilyum yer alir. Kinosilyum, lateral SSK da utikula yakin konumdadir (15).
Dolayistyla lateral SSK i¢in tiiylii hiicrelerin kinosilyuma (utrikul) dogru uzanmasi
eksitasyona (ampullopedal) yol acar. Kupulanin ampulladan uzaklasmasi
(ampullofugal) inhibisyona sebebiyet verir. Vertikal SSK da ise ampullopedal ve
ampullofugal akimda tam tersi durum yasanir. Horizontal diizlemde sag ve sol bas
hareketlerinde lateral SSK; asag1 ve yukari hareketlerde ise vertikal SSK uyarilir. (15,
17-19).
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Sekil 4.1.1 1. Semisirkiiler kanallarin yerlesimi (15)



4.1.2. Otolit organlar

Statoconium veya otoconium olarak adlandirilan (Yunancada oto-kulak litos-
tas anlamina gelmektedir) otolit, insanlarin her iki membrandz labirentinde de yer alir.
Otolit organlar: Sakkdl ve utrikil olmak Uzere her iki labirentte birer ¢ift bulunur (15,
20). Bu organlar, kisilerin uzaydaki oryantasyonuna duyarlilik gosterirler. Dogrusal

ivmelenmeye, yer ¢cekimi kuvvetine ve statik tilt hareketlerine cevap verirler.

Otolit organlarin her biri duyusal bir néroepitelyum hiicresine yani makulaya
sahiptir (15). Makulalar, destek hiicreleri, kan damarlar1 ve sinir lifleri ile bunun
izerine yerlesmis otolitik membrandan olusur (21). Noroepitelyumda, kristalarda
oldugu gibi titrek tiiylli hiicreler vardir. Bunlar {izerlerindeki otolitik membranin igine
gomiilmiislerdir (2, 15-20). Utrikil makulasi yatay, sakkiil makulasi dikey diizlemdeki
ivmelenmeleri algilar (15-21).
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Sekil 4.1.2.1.0tolit organlarin yerlesimi (19)
4.1.3. Vestibuler sinir (scarpa ganglion)

VIII. kraniyal sinir olarak da bilinen vestibulokoklear sinir, vestibuler ve
koklear sinirlerden olusur. Vestibiiler sinir, postir ve g6z hareketlerinin
korunmasindan esas olarak sorumluyken, koklear sinir ise isitmeden sorumludur.
Vestibiiler sinirin birincil rolii, vestibiiler bilgiyi basin viicuda gore pozisyonuna bagh
olarak egosentrik bir referans ger¢evesine doniistiirmektir (15, 17, 22). Vestibiler sinir,
basin viicuda gore yonelimine gére motor hareketinin referans cercevesini dinamik

olarak guinceller. Ornek olarak, dik dururken ve ileriye doniikken, basinizi saga egmek



isterseniz, dengeyi korumak igin hafif bir sola dogru motor hareketi (agirliginizin daha

fazlasini sol tarafiniza kaydirmak) yapmaniz gerekir (22, 23).

VIIIL kraniyal sinir, anatomik olarak pons tabani ve medulla oblongata arasinda
yer alir ve yaklasik 20000 liften olusur. Superior ve inferior olmak tizere iki boliime
ayrilir (1-3, 14). Superior dali anterior ve lateral semisirkiler kanallarin utrikulusun ve
sakkulusun az bir kisminin innervasyonunda rol alirken, inferior dal ise posterior kanal

ve sakkulusun asil kisminin innervasyonunu saglar (2, 18, 22).

4.2. Santral Vestibller Sistem

Vestibuler nukleuslar, serebellum, subkortikal ve kortikal denge merkezleri
santral vestibiiler sistemi olusturmaktadir (26-28). VIII. kraniyal sinirin vestibiler
bolima, periferal girdileri beyin sapma iki farkli dal ile tasir. Bu dallardan biri
serebellum ve dordiincii ventrikiil tabaninda bulunan vestibiiler niikleuslar ile baglanti

kurarken; digeriyse medulla araciligiyla vestibiiler korteksle baglanti1 saglar (27-29).

Santral vestibller sistem, gérme duyusu, proprioseptif duyusu ve vestibiler
duyusundan gelen bilgileri isleyerek, uygun motor giktilara dontistiiriilmesini saglar
(26-29).

4.2.1. Vestibuler nukleus (VN)

Dordiincii  ventrikiil tabaninda bulunan vestibiiler niikleuslardan major
dortlisi: Deiters (lateral), medial, inferior ve superiordur. Yedi adet de minér VN
bulunmaktadir. VN, labirentten gelen uyarilarin ana entegrasyon merkezidir (15, 16).
Utrikul ve sakkiilden baslayan liflerin ¢ogu lateral ve inferior VN de sonlanirken,
semisirkiler kanallardan baslayan lifler superior ve medial VN sonlanir. Dolayisiyla
vestibilospinal refleks (VSR) mekanizmasi igin lateral ve inferior VN, vestibilo-
okuler refleks (VOR) mekanizmasi igin de medial ve superior VN 6nem arz etmektedir
(30, 31, 33).



4.2.2. Serebellum

Fossa cranii posterior'da, bulbus ve pons'un iist arka kisminda yer alr.
Serebellum, vestibiiler nukleuslardan gelen verileri degerlendiren ve organize eden
onemli bir yapidir (2, 15). Serebellum, vestibiiler reflekslerin olusmasinda Kilit rol
oynamaz; ancak eksizyonunda VOR ve VSR yanitlar 6l¢iisiiz ve etkisiz olarak ortaya
cikabilir (15, 35).

Serebellum; vestibuloserebellum, spinoserebellum ve serebroserebellum olmak tizere
tic fonksiyonel boliime ayrilir. Serebellumun vestibuler afferenti alan boélimleri
vestibiiloserebellum olarak anilir. Flokkulus, paraflocculus, nodulus, uvula, tonsil ve
sereballer piramit vestibiiloserebellumu olusturur. Flokkulus VOR mekanizmasinin

kazancindan, nodulus ise latansindan sorumludur (31, 34).

Spinoserebellum, vermis, paravermis, serebellar korteksin intermediate bolgesi
ve fastigial nukleusdan olusur. Spinoserebellum, omurilikten somatosensdriyel girdi
alir; bu bilgiyi, hareketi kolaylastirmak, dengeyi korumak, postirt kontrol etmek ve
motor komutlarin1 degistirmek icin kullamir. Ozellikle, anterosuperior vermis

lezyonlarinda VSR denetimi ve kalibrasyonu bozulabilir. Bodylece postiirii korumak

zorlasabilir (31, 35).

Serebroserebellum, evrimsel olarak en yeni ve yapisal olarak en biiyiik
bolumdur (2, 36). Kompleks hareketlerin planlanmasinda ve duyusal bilgilerin
degerlendirilmesinde gorev alir. Pontin c¢ekirdekler (pons icinde, kortiko-ponto-
serebellar yollar olusturan) ve dentat cekirdek (beyincikte) aracilifiyla serebral

korteksten (6zellikle parietal lob) girdi alir (31-33).
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Sekil 4.2.2.1. Serebellumun bélumleri (36)

Giincel arastirmalar bu bolgenin prefrontal korteks, dorsolateral ve
dorsomedial bolgeleriyle baglantilari oldugunu ortaya koymustur. Dolayisiyla
serebroserebellumun, 6grenme, dikkat, zamanlama, yuriitme ve planlama gibi yuksek

beyin fonksiyonlarinda sorumlu oldugu bildirilmistir (2, 15, 34, 36).

4.2.3. Vestibiler refleksler

Dengenin saglanmasinda vestibiler refleks mekanizmalart 6nemli role sahiptir.
Vestibuler refleksler, periferik vestibuler sistemden gelen verilerin santral vestibuler
sistemde islemlenmesi sonucu olusan motor yanitlardir. Bu refleksler: Vestibilookiler
refleks (VOR), vestibilospinal refleks (VSR), vestibilokolik reflekstir (VKR)
(2,15,16).

VOR, vestibiiler stimiilasyonun bir sonucu olarak bas hareketinin yoniine esit
hizda ve zit agida g0z hareketleri doguran kisa latansli refleks sistemidir. VOR latansi
yaklasik 5-7 milisaniyedir. VOR un esas amaci: Bas hareketleri esnasinda hedefteki

objenin(lerin) gérme alani igerisinde stabilizasyonunu saglamaktir (31).

VSR, membrandz labirentte yer alan vestibiler reseptorler ile siirekli etkilesim

halinde bulunarak postlri stabilize etmeyi amaglar (32). VSR, yer cekimi etkisi
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altindaki kas gruplarinin kas kontraksiyonunun diizenlenmesi, viicudun ve basin dik

durusunun korumasi, hareket sirasinda dengenin saglanmasinda gorev alir (31, 32).

VKR, viicut hareketi esnasinda basin merkezde tutulmasi ve boyun iizerinde
sabitlenmesini saglar. VKR, pozisyon degisiklikleri sirasinda vestibller sistemden
uyar1 alir ve boyun kaslari ile baglant1 kurarak basi stabilize etmek i¢in bas veya viicut

pozisyonunda bu degisikliklere tepki vermelerini saglar (15, 16).

4.2.4. Vestibuler kompanzasyon (VK) mekanizmasi

Vestibiler kompanzasyon (VK), SSK ve makuler reseptorlerinin kalict kaybini
(Orn. Unilateral labirentektomiden sonra,) veya bunlarin de-zafferantasyonunu (Orn.
unilateral vestibiiler norektomi sonrasi) izleyen davranigsal iyilesmeyi ifade eder. Bir
vestibiiler ¢ekirdegin dezafferastasyonu, vestibuler sistemde glclu ve uzun sdreli bir
diizensizlige neden olur. Boyle bir pertiirbasyon, statik ve dinamik vestibiiler defisite

neden olarak postiiral, algisal ve okulomotor sendromlara yol acar (1,40, 41).

VK kavramini norofizyolojik agidan etkileyen bircok dnemli bilesen bulunur.
Bunlar arasinda, vestibiilo-spinal ve vestibilo-okiler yolaklardaki girdi ve ¢ikti
yanitlarinin adaptasyonu, duyusal veya motor yanitlarin substitusyonu yer alir (41).
Hayvan galismalari, ipsilateral vestibiiler néronlarin GABA ve Glisin gibi inhibitor
norotransmitterlere karsi uyarilabilirligindeki degisiklikleri elektrofizyolojik test
yontemleri ile ortaya koymustur. GABA gibi inhibitdr etkili nérotransmitterlerin
etkisinde arttiric1 bir role sahip olan benzodiazepinlerin (diazepam vb.) bazi bilim

insanlar1 tarafindan VK’ y1 geciktirdigi one siiriilmiistiir (39, 41, 42).

VK, dort ana mekanizma yoluyla olusur. Bu mekanizmalar; restorasyon,

adaptasyon, substitusyonu (yer degistirme) ve habitiiasyondur.

Restorasyon: kaybolmus fonksiyonun, vestibiiler hasardan once oldugu gibi

ayni sinir baglantisi ile geri kazanildig1 anlamina gelir.

Adaptasyon; vestibiiler kompanzasyon siirecinde Onemli bir iyilesme
mekanizmasi olarak yer tutar. Bu siire¢ icerisinde kaybolmus fonksiyonlar restore

edilmez ancak diger duyusal ipuglar1 kullanarak yeni motor stratejileri gelistirilir. Bu,
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adaptasyonun olumlu 6grenmeden kaynaklanan, tepkinin nitel bir varyasyonu oldugu

anlamina gelir (2, 39-41).

Habitlasyon: Periferik hasar sonucundaki kompanzasyon siirecinde, diger bir
o6nemli konudur. Bu norofizyolojik kavram 0zetle, provokator hareket sonucu
meydana gelen patolojik yanitin, asamali olarak azaltilmasini amaglamaktadir.
Habituasyon, yorgunluk (fatigue) terimiyle karistirilmamalidir. Bu durum, sabit veya
sik tekrarlayan uyarilar sonucunda afferent noral uyarilarin yavasca azaldigi gegici bir
durumdur. Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BBPV) tekrarlanan Dix-Hallpike
manevralart sonucu nitagmusun siddeti ve siiresinin giderek azalmasi, yorgunluk

durumuna oérnektir (31, 39-41).

Substitusyon (yer degistirme); gorsel veya somatosensoriyel girdi gibi diger
duyusal uyaranlar1 kullanarak azalmis ve/veya eksik vestibller fonksiyonun yerini
alarak postiral kontrolii arttirmayr ve diismeleri azaltmayr amaglar. Tek tarafli
vestibiler hipofonksiyonun akut evresinde alt ekstremiteden somatosensoriyel

uyaranlara, kronik asamada gorsel uyaranlara bagimlidir (39, 40).

Kompanzasyonun son evresi, denge kontroliniin yeniden organizasyonunun
saglanmasidir. Duyusal girdiler, VN aktivitesi, motor yanitlar ve genel olarak
sensdriomotor paternler denge kontrolii saglamak maksadiyla reorganize olur ve bu

sinergetik faz olarak tarif edilir (2, 40).

VESTIBULER KOMPANZASYON
RESTORASYON ADAPTASYON HABITUASYON
Duyusal yer Davranigsal yer
degistirme degistirme
— —
Baslangigtaki Yeni stratejiler Yanitlarin
fonksiyona geri donme gelistirme baskilanmasi

Sekil 4.2.4.1. Vestibller kompanzasyonda ana kavramlar (41)
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4.3. Periferik Vestibuler Hipofonksiyon (PVH)

Vestibuler hipofonksiyon literatiirde; vestibilopati, vestibiler disfonksiyon,
vestibiler hiporefleksi, vestibiler kayip olarak da isimlendirilmektedir. Vestibulopati,
travmaya, ototoksisiteye, viral enfeksiyonlara, genetik ve nérodejeneratif nedenlere
sekonder olarak geligebilir. Unilateral veya bilateral vestibilopati, periferik ve / veya
nadiren santral vestibiler sistemin tutulumuyla tipik olarak bas dénmesi, dengesizlik,

osilopsi semptomlarina yol agan heterojen bir bozukluktur (36, 38).

PVH tanil1 hastalar, vestibuler kaybin tipine, derecesine, klinik diizeyine gore
farklilik gosterir. Bu farkliliklara ragmen birgok hastada yakinmalar benzerdir. Bunlar
bas donmesi, sersemlik, vertigo, nistagmus, bulanik gorme, postiral instabilite,
yuriime problemleri ve diismedir (12). Bunun yaninda hastalar depresyon, anksiyete
gibi psikososyal durumuyla iliskili korkulara maruz kalir. PVH tanili hastalarin
semptomlarini hafifletmek, bakis ve postiiral stabilizasyonu artirmak amaciyla VR
programlari uygulanabilir. Literatiirde, PVH olan hastalarin VR terapi yontemleri ile
vestibiiler kompanzasyon mekanizmalarint hizli ve etkin bir sekilde aktif hale getirerek
kisilerin bakis ve postiral stabilitesini arttirmis; buna bagli olarak hastalarin

dengesizlik, yurime problemlerini minimuma indirgendigi ortaya konmustur (37-40).

4.4, Vestibuler Rehabilitasyon (VR)

VR, vestibiiler bir lezyon veya hastaliktan sonra sadece kompanzasyon
egitimini degil, ayn1 zamanda vertigo, dengesizlik (dizziness) veya ayakta duramama
(unsteadiness) gibi diger durumlarda postiir egitimi kapsayan genis bir kavramdir
(43).

VR terapi kavrami ilk kez Cawthorne ve Cooksey tarafindan, vestibller
kayipli hastalarin bakis ve postiir stabilizasyonunu arttirmaya yonelik vestibuler
egzersiz protokoliinii sunmasiyla ortaya ¢ikmistir. Giniimiizde VR programi ise
sadece kompanzasyonu saglayacak egzersiz yontemleriyle yetinmeyip, hastanin
gereksinimine gore 6zellikle degerlendirilme sirasinda gézlenen bozukluklar ve

fonksiyonel kisitliliklara yonelik egzersizlere dayanan buna bagl olarak kisinin
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yasam tarzini ve aktivitelerinin diizenlemesini saglayan biitiincul bir tedavi sekli

olmustur (45, 46).

VR tedavisinin amaci: Hastalarin, vestibller kompanzasyonu saglamak veya
stirecini hizlandirmak, bakis ve postiral stabilitesini gelistirmek, bas donmesini
engellemek ve hayat kalitesini arttirmaktir. Vestibiler rehabilitasyonda bakis

egzersizleri, postir stabilizasyon egzersizlerini iceren komponentleri vardir (43-46).

Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, el-g6z koordinasyonuna ve ikili gérev
egitimine uyum saglamaya odaklanan hastalarin bakis, postiir stabilitesinin ve yasam
kalitesinin olumlu yonde gelistigini gdstermistir (47, 48). Ug olgu calismasinda ikili
gorev ile yapilan denge calismasinin tekli gorevle yapilan denge calismasina gore,
denge parametrelerinde daha iyi sonuglar verdigi ve daha uzun sureli sonuglar elde
edildigini ortaya koymustur (49). Genel olarak, dikkat ve bellek konulu ¢aligmalarda
edilen sonuclarda ikincil bir kognitif gérev gerg¢eklestirmenin denge performansinda

iyilesme sagladigini ortaya koymustur (47-50).

VR programinin bazi unsurlar1 vardir. Bunlar: Hasta egitimi, bakis
stabilizasyon egzersizleri, postural stabilite egzersizleri, postural stratejilerin

iyilestirilmesine yonelik egzersizler ve habitiiasyon egzersizleri olarak siralanabilir.

Hastalara, vestibller sistem hastaliklarinda goriilen sikayetler, semptomlarin
olusturdugu fonksiyonel kisitlamalar ve tedavi yontemleri hakkinda danigmanlik
yapmak rehabilitasyonun etkinligi i¢in 6nem tagsir. Etkili bir tedavi igin hastalarin
motive edilmesi, rahatlamasi1 ve motive edilmesi ¢alisma hayatina ya da rutin islerine

devam edebilmesi adina donemlidir.

Bakis stabilizasyon egzersizleri, bas hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan osilopsi
sonucunda beliren goriintii netliginde olan bozulmay1 azaltmaya yonelik
egzersizlerdir. Bas hareketi esnasinda olusan retina kaymasi vestibiiler yanitin
distorsiyon Grintdar. Horizontal veya anterior/posterior kafa hareketleriyle ortaya
¢ikan bu hata sinyali, hedef izerinde gorsel sabitleme gerektiren provoke edilir ve
merkezi sinir sistemi VOR kazancini arttirarak bu durumu kompanze etmeye caligir

2, 6).
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Substitusyon (yer degistirme) stratejisindeyse, sakkad (g0ziin ani rastgele
hizl1 ve kisa hareketleri) modifikasyonu, pursuit goz hareketlerinin arttirilmasi gibi

yerine koyma mekanizmalarina bagvurulur.

Postural stabilitenin gelisimi bakis stabilitesine gore daha yavas gergeklesir.
Gorsel ve somatosensoriyel uyarilar postiiral stabilitenin temel mekanizmasini
olusturur. Bu uyarilara artan giivenle beraber vestibiiler yanitlar da iyilesme gosterir.

Dolayistyla postiiral stabiliteyi iyilestiren egzersizlerde asagida siralanmistir:

1. Hastalara gorsel ve somatosensoriyel bilgiyi kullanabilme becerisi

kazandirma

2. Kalan vestibuler fonksiyonlarinin kullanilarak vestibiiler adaptasyonu

gelistirme
3. Alternatif postural hareket stratejilerin belirlenmesidir.

Ayak bilegi ve kalga stratejisi bilesenleri kolektif bir yap1 i¢inde postiral
stratejiyi organize eder. Kalga ekleminde genis ve hizli hareketlere yol agar (bas ve
kalga hareketleri birbirinin zidd1 yonde harekettedir). Ayak bilegi stratejisinde, viicut
ayak bileginden One-arkaya salinim yapar; kalga ve dizler kismen gergin
pozisyondadir. Ayak bilegi stratejisi, kalga ve dizler herhangi bir fleksiyon /
eksitasyona ugramadan 6ne-arkaya ve saga-sola dogru kiigiik amplitiitlii salinimlar
ile kullanilabilir (31, 40).

4.4.1.Egzersiz protokolleri

Dr. Terence Cawthorne ve fizyoterapisti Cooksey ile denge problemi yasayan
hastalarda hizli ve ani bas hareketlerinin hastalar Gzerinde rehabilitasyon sirecinde
olumlu sonuglar dogurdugunu gézlemlemis ve giinimuze Cawthorne ve Cooksey
rehabilitasyon protokoliinii gelistirmistir. Cawthorne ve Cooksey protokolii
habituasyon ve substituasyon (yer degistirme) kavramlarina dayanmaktadir.

Egzersiz protokol seviyesi ii¢ asamadan olusmaktadir:

% Mekanik: ekstansor kaslarin glglendirilmesi, postiral stratejilerini iyilestirilmesi

ve kondisyona yonelik egzersizler gibi
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% Sibernetik (Cybernetic): okiler refleks ve govde hareketleri arasinda

etkilesim kurmasina yonelik

% Sinerjetik (Synergetic): Kognitif, bakis ve postiiral hareketlerin etkilesimin

kurmasina yonelik egzersizlerdir (40).

Mekanik faz, servikojenik vertigo gibi kas-iskelet sistemi
bozukluklarindan kaynaklanan hastalarin tedavisi i¢in uygulanabilir. Bazen
servikste bazen torako-lomber omurgada artan kas gerginligi, yorgunluk ve agri
denge problemlerine yol acabilir. Pozisyonel manevralar ve serviko-dorsal tedavi
gibi mekanik tedavinin kombinasyonu dogrudan denge problemini
¢ozlmleyebilir (40).

Sibernetik faz, postiral sinerjiyi diizeltmeyi, denge kontroliini yeniden
saglamayi ve fonksiyonel bozulmanin iistesinden gelmeyi amaglamaktadir.
Sibernetik evre, kaslar1 koordineli hareket stratejilerine doniistiiren motor
koordinasyon sureclerinin normal fonksiyon gostermesini hedefler. Dengenin
saglanabilmesi i¢in, motor stratejilerin degisen gorevlere ve ¢evresel taleplere
uyarlanmasi gerekir. Motor hareketleri, degisen gorev talebine uyarlayamama,
bircok denge hastanda sik rastlanan bulgudur. Vestibiler sistemde herhangi bir
lezyon, hareket reaksiyonlarinin gecikmesi veya hareket sinerjisinin zamansal ve
mekansal 6zelliklerini (yon kontroli) etkileyebilir. Bunun sonucunda hareket
stratejisinin secimi etkilenebilir. Sibernetik asama, hareket sirasinda statik-
dinamik dengeyi, gorme alaninin ve basin dinamik stabilizasyonunu diizenler.
Rehabilitasyonun ikinci asamasi sibernetik asama olarak adlandirilmaktadir (2,
40).

Sinerjetik evre, yeni hareket stratejileri 6grenerek koordinasyon
bozuklugu ve oryantasyon bozuklugunu azaltmay1 amaglamaktadir. Denge
bozukluklari, uzamsal yonelim bilgisi saglayan duyu sistemlerindeki hasardan ve
/ veya merkezi duyu yapilarini etkileyen patolojilerden kaynaklanabilir. Bu
sekilde, koordinasyon ve yonelim algisi etkilenir ve denge bozuklugu cesitli

sekillerde bir engellilige yol agabilir:

1. Hastanin viicut yoniinii yercekimine ve ¢evreye gore dogru bir sekilde

belirleme becerisi bozulabilir.
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2. Hastanin duyusal girdileri ek gorevlere ve cevreden gelen degisikliklere
adaptasyon becerisi bozulabilir (2, 40, 50).

4.4.2. Sanal gerceklik (SG) ve vestibiler rehabilitasyon

SG; gorme, isitme ve dokunma gibi cesitli duyusal kanallar aracilifiyla,
insanlarin sanal ortamda etkilesimini saglayan teknolojik bir sistemdir. Bu etkilesim
sirasinda katilimci, basa gecirdigi gozliik sayesinde sanal ortami goriintiilemekte ve
yapay diinyada dolasarak cesitli aksiyonlar1 ger¢eklestirebilmektedir. 3 boyutlu grafik
enstriimanlar1 kullanilarak interaktif bir etkilesim saglanmaktadir. Sarmal, bir etkiye
sebep olan SG sistemlerinde kisi tamamen sentetik bir ortami1 deneyimlemektedir.
Dolayisiyla kullanici, fiziksel diinyadan izole bir sekilde bilgisayar iiretimi yapay bir
ortamda yer alarak eylemlerini gergeklestirebilir ve takip edebilir. Literatlr
incelendiginde SG kullaniminin, anatomi, ti¢ boyutlu hasta modelleme, sanal cerrahi
ve denge hastalarin rehabilitasyonu dahil olmak tzere birgok tip alaninda uygulandigi

g6zlemlenmektedir (51).

SG sistemleri, son yillarda vestibuler rehabilitasyon alaninda da etkili bir terapi
yontemi olmustur. Adaptasyon, habitliasyon ve substitusyon (yer degistirme) egzersiz
komponentlerini iceren oyunlar 6zellikle vestibller bozukluklar sonucu kronik
dengesizligin tedavisinde, PVH hastalarinda bakis stabilizasyonu egzersiz egitiminde,
hastalarin ¢esitli yonelim bozuklugunda ve postural kontroliinii yeniden saglamada

etkili bir tedavi yontemi oldugunu kanitlanmigtir (52, 53).

SG tedavisi, Kkonvansiyonel egzersizlerden farkli olarak sanal ortamda
gerceklesen modern bir rehabilitasyon yontemidir. SG, modern teknoloji sayesinde
giiniimiiz diinyasina yakin sentetik ortamlar ve sensor uyarilar olusturabilmektedir. Bu
durum neticesinde, SG sisteminde yer alan kisinin uyarilara verdigi fiziksel yanit
monitore yanstyabilmektedir. SG teknolojisinin bu 6zellikleri koruyucu tedavilerden
farkl1 olarak eglenceli ortamlar yaratarak, kullanicilarin ilgi ve motivasyonlarini arttir
(9, 11, 51). interaktif olma durumu ve hasta motivasyonun yiiksek olmasi SG tabanli

rehabilitasyonda gdzlenen en 6nemli avantajlar arasinda gosterilebilir.

Primer olarak eglence amaciyla tiretilmis, evde de kullanabilen ve ticari olarak

daha genis Kitle potansiyeline sahip SG teknolojisinin vestibiler rehabilitasyon
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alaninda adaptasyonu ¢ok zor olmamistir. Gnimiizde SG pazarinda 6nemli sirketler
yer almaktadir. Bunlar arasinda; Oculus Rift©, Sony Play Station 4 VR©, HTC Vive©
ornek olarak gosterilebilir. SG sistemleri genis bir kullanim alani1 bulmus ve birgok
akademik g¢alisma ile bilimsel arastirmalarda da yer almistir. SG sistemlerine olan
yatirimin artmasi, rehabilitatif oyunlarin gelistirilmesi rehabilitasyona yonelik

arastirmalara da katkida bulunmustur.

Literaturde, kisilerin uzun sireli SG kullanimina maruz kaldiginda hareket
cybersickness’ 1n (siber hastalig) tetiklenebilecegini ifade etmistir. Dennison ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada; sanal ortamlarda bireylerin nabzi, kalp atis hizi, solunumu ve
vagal reflekslerini kiyaslamis ve SG sistemlerin gorsel uyaranlar1 daha fazla uyarmasi
sebebi ile hareket hastaligi semptomlarini ortaya c¢ikardigimi fizyolojik testlerin
yanitlar ile kanitlamistir (10). SG ortaminda gegirilen ortalama siirenin SG ortamina
giris sayisindan verimlilige etki agisindan daha iyi oldugunu ortaya konmustur.
Hastalarin rehabilitasyondan anlamli bir sekilde fayda gérmesi adina SG’de gegirilen

sirenin en az 120-150 dk. olmasi gerektigi ifade edilmektedir (10, 54).

4.5. Bitermal Kalorik Test

Kalorik test vestibiiler muayenede en sik basvurulan test bataryalarindan
biridir. Giintimiizde ¢ogunlukla elektronistagmografi (ENG) ve videonistagmografi
(VNQG) i¢inde alt test olarak uygulanir. Her iki labirenti ayr1 olarak degerlendirme
imkani saglar (55).

Kalorik testin esas amaci, dis kulak kanal1 izerinden sicak ve soguk uyaranlar
gondererek endolenf akimi yaratmaktir. Endolenfin viicut isisindan yarim derece
1sitilmasi ya da sogutulmasi akimin olusmasi igin yeterlidir. Irrigasyon igin 250 ml su
sirasiyla 30°- 44° olacak sekilde ayarlanir. Uyaran siresi 30 saniyedir. Labirentin
uyarilmasi sonrast VOR arki ile nistagmus olusur. Nistagmus hizli faz yoniine gore
isimlendirilir. Hizli faz, soguk uyaranla kars1 kulaga dogru atim yaparken; sicak

uyaranda ise uyaran tarafina dogru atim yapar (56).
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Kalorik test yorumlanirken yavas faz hizinin maksimum oldugu deger baz
alinir. Test sonuglarina gore kanal parezisi ve yon Ustiinliigii hesaplanir. Kanal parezisi

asagidaki formiile gore hesaplanir;

(R30°+R44°) — (L30°+L44°)
X100

(R30°+R44°+L30°+L44°)

Yon ustiinliigii agagidaki formiile gore hesaplanir;

(L30°+R44°) — (L44°+R30°)
X100

(L30°+R44°+L44°+R30°)

Tek tarafli kanal parezisi bir kulaktan alinan yanitin diger kulaga nazaran
%20’den fazla azalmasidir. Zayif olan kulak parezi olarak degerlendirilir. Bilateral
kanal parezisi ise nistagmusun yavas faz hizinin 5°/sn den az olmasi ya da dort
irrigasyon sonucu toplam1 20°/sn den az uyarim olmasidir. Y6n iistiinliigii sag veya sol
nistagmus hiz ortalamalarinin %25” den fazla olmasi1 durumunda ifade edilir. Spontan

nistagmus varligindan etkilenebilir. Klinik anlamda bulgular1 tartisilmaktadir (55, 56).

4.6. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi (BDP)

Bireyler giinliik yasaminda sabit pozisyonda veya hareket halindeyken dengesi
koruyabilmek icin vestibiler, gérsel ve somatosensor sistemlerden bilgiler alir ve
birbiriyle koordine eder. Sistemin diizgiin bir iglevsellik gostermesi i¢in saglam bir
norolojik sistem ve kas-iskelet sistemine ilaveten ve dikkat, hatirlama, hafiza gibi
bilissel fonksiyonlarda gereklidir. BDP de kisinin vestibiiler, gorsel ve somatosensor
sistemlerinden gelen bilgileri kullanabilme ve/veya koordine edebilme yetenegini
kantitatif olarak bizlere sunma imkani saglar. Diinya Saglik Orgiiti’nin Uluslararasi
Islev, Yetersizlik ve Saglik Siniflamas1 modeline dayali olarak degerlendirme saglanir.
BDP ayrica vestibiiler hastalarda VK mekanizmasinin ve rehabilitasyon surecinin
takibinde de kullanilmaktadir (57, 58).
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BDP de alt1 adet alt test bulunmaktadir. Bunlar:
I.  Duyusal Organizasyon Testi (Sensory Organization Test) (DOT)
Il.  Adaptasyon Testi (Adaptation Test) (AT)
Ill.  Denge Smirlar1 Testi (Limits of Stability) (DST)
IV. Ritmik Agirlik Aktarma Testi (Rhythmic Weight Shift) (RAAT)
V. Tek Ayak Uzerinde Durus Testi (Unilateral Stance) (TAUDT)
VI.  CoOmelerek Agirlik Aktarma Testi (Weight Bearing Squat) (CAAT)

4.6.1. Duyusal organizasyon testi (DOT)

DOT alt1 farkli kosulda kisinin dengesini niceliksel olarak degerlendiren bir

test bataryasidir. Her bir kosul ii¢ kere tekrar eder.

Bu kosullar sirasiyla:

1. Platformun hareket etmedigi ve teste alinan kisinin gozlerinin ac¢ik oldugu evre
2. Platform hareket etmedigi ve teste alinan kisinin gézlerinin kapali oldugu evre

3. Platformun hareket etmedigi, ¢cevrenin hareket ettigi ve teste alinan kisinin

gozlerinin acik oldugu evre
4. Platformun hareket ettigi ve teste alinan kisinin gozlerinin agik oldugu evre
5. Platformun hareket ettigi ve teste alinan kisinin gozlerinin kapattigi evre

6. Platform ve ¢cevrenin hareket ettigi ayn1 zamanda teste alinan kisinin gézlerinin

acik oldugu evredir

DOT sonucu elde edilen puanlar kisinin yas ve boy uyumlu normlarina gore
yorumlanmalidir. Sonug, 0-100 arasinda bir degerde ¢ikar ve “100” maksimum
kararlilik anlamini tagir. Tiim kosullarda elde edilen puanlarin ortalamasi alinarak

“compozite” (kompozit) skor hesaplanir (31, 57)

DOT puanin belirlenmesinden sonra ikinci basamak olarak duyusal analiz testi
gelmektedir. Duyu analiz testi, hastanin goérsel, vestibiiler, somatosensoriyel ve gorsel

sasirtmacali durumlarda (preferance) gelen bilgilerin kullanimini gdsterir.
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Tablo 4.6.1.1. BDP-DOT duyu analiz testi hesaplamast

BDP-DOT Kosullar Duyu Analizi

Kosul 2
Kosul 1 Somatosensoryel (SOM)

Kosul 4
“Kosul 1.
Kosul 5
Kosul 1

Gorsel (VIS)

Vestibuler (VEST)

Kosul 3 + Kosul 6
Kosul 2 + Kosul 5

Gorsel Preferans (PREF)

4.6.2 Adaptasyon testi (AT)

AT, vakanin platform Gzerinde ani duzensiz hareketlere karsi salinimi
degerlendirmeye yardimci olur. AT performansi ayak bilegi, eklem hareketi, kas gticu
ve motor adaptasyona gore degiskenlik gosterir. Destek yuzeyi beser kez 6ne (toes-
down) ve beser kez arkaya (toes-up) hareket eder. Testte elde edilen anormal cevaplar,
hastalarin destek ylizeyi diizensiz ya da dengesiz oldugunda postiiral kontrolii
saglamakta giigliik ¢ekecegini gosterir. Uyaran, 8°” lik amplitiidle ve 400 msn’de

gerceklesir (20°/sn).

Anormal cevaplar; kognitif bozukluklarda (dikkat bozuklugu), néromusktler
bozukluklarda (bradikinezi, ataksi vb.), afizyolojik durumlarda, kas iskelet sistemi
hastaliklarinda, duygusal yiiklenmede (korku, anksiyete vb.) gozlenebilmektedir
(31,59).

4.6.3. Denge simirlari testi (DST)

DST, kisilerin agirlik merkezlerinin tim yonlerde hangi sinirlar icerisinde
kaydirabildigini ve buna bagli olarak istemli hareket kontroliinii degerlendirebilen

BDP’ nin alt testidir. Test 6ncesi gorsel geri bildirimin saglanmasi i¢in hastanin
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karsisindaki monitor agilarak kisinin g6z hizasina gore ayarlanir. Monitor icinde bir
kare, bu kare ¢evresinde belirli uzakliklarda bulunan 1’den 8’e kadar numaralanmig
sekiz adet kare bulunur. Hasta sirasiyla numaralandirilmis sayilara agirligini
aktarmaya calisir. Ayrica hastadan agirligini aktarmaya c¢alistigi karelerde komut

tamamlayinca kadar kalmasi istenir (60).

DST’nin yorumlanmasinda; on-arka, sag-sol bileske skoru, reaksiyon siiresi
(RT), hareket hizi (MVL) bitirdigi yer (EPE) maksimum gidebildigi yer (MXE) ve yon
kontrol (DCL) parametreleri dikkate alinir. Kognitif bozukluklarda, bradikinezi, ataksi
gibi néromuskuler bozukluklarda, kas iskelet sistemi hastaliklarinda ve afizyolojik

durumlarda patolojik yanitlar ortaya ¢ikabilmektedir (31, 60).

4.6.4. Ritmik agirhk aktarma testi (RAAT)

RAAT testi, katilmcinin agirlik merkezini belirlenmis iki hedef arasinda
sagittal ve antreposterior dizlemde istemli hareket ettirme yetenegini degerlendirir.

Yavas, orta ve hizli modiilleri hasta ayr1 ayr1 toplamda alt1 kere test edilir.

Ik boliimde hastadan ekranda yer alan sabit hizla saga ve sola dogru hareket
eden giinesi monitérdeki insan figlriyle takip etmesi komutu verilir. Birinci bolumun
yavas modunda giines 3 saniyede bir tur, orta hizli modunda 2 saniyede bir tur, hizl
moda geg¢ildiginde saniyede bir tur yapmaktadir. Testin ikinci bdliimiinde ise giines

One ve arkaya dogru hareket eder. Diger test 6zellikleri burada da uygulanir (57).

Testin yorumlanmasinda; hiz ve yon kontrolii (sag-sol ve on arka)
parametreleri degerlendirilir. Patolojik yanitlar, motor kontrol problemleri, bilissel
islemleme bozuklugu serebellum ya da bazal ganliyon hasari sonucunda gortlebilir
(57, 60).

4.6.5. Tek ayak iizerinde durus testi (TAUDT)

TAUDT de hasta ayakta ve dik durus pozisyonunda, dnce sol daha sonra sag
ayak tizerinde gozler agik ve kapali iken pozisyonunu korunmasi istenir. Bu testte
hastanin postlral salinim dereceleri hesaplanir. Salinim miktar sistem tarafindan farkli

stirelerdeki denemeler arasindaki puanin karsilastirilmasina izin vermek i¢in hiz olarak
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ifade edilmekte ve bu agirlik merkezi Salinim hizi olarak adlandirilmaktadir. Bireyin
salmimi ne kadar biiylikse salinim hiz1 o kadar yiiksek olur. Gozler agik pozisyonda
dengesiz hale gelen bireylerde denge kontroli icin gorseli bilgi kullanmada guclik ya

da alt ekstremite kas-iskelet problemleri varligini isaret edebilir (31, 57).

4.6.6. Comelerek agirhk aktarma testi (CAAT)

Bu testte, diz eklemi 0°, 30°, 60° ve 90° diz fleksiyonunda iken her iki alt
ekstremiteye binen viicut agirligi oranlar1 incelenir. Sonuglar hem sayisal hem de
grafik seklinde ‘Agirlik Aktarma Simetri yiizdesi (AAS)’ olarak verilmektedir. AAS
ylzdesi bir taraftaki agirligin (sol veya sag alt ekstremite) toplam viicut agirligina
oranlanarak yiizde olarak ifade edilmektedir. %40 altinda ya da %60 ‘in {stiindeki
degerler patolojik olarak degerlendirilmektedir. Normal bireylerde viicut agirlig

aktarimi farki geng eriskinler i¢in en fazla %5, yash bireyler i¢in %15 olmalidir (58).

4.7. Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory) (BEE)

BEE, hastalarin bas donmesi ve denge bozuklugunu olumsuz etkileyen
etmenlerin yani sira vestibiiler sistem hastaliklarinda emosyonel, fiziksel ve
fonksiyonel sonuglari belirleyen 25 maddeden olusmaktadir. Alt envanterler
vestibiiler sistem hastaliklarinin fiziksel, duyusal ve fonksiyonel etkilerini
belirlemeye yoneliktir. 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve 25. sorular fiziksel engelliligi; 2, 9, 10,
15, 18, 20, 21, 22 ve 23. sorular duygusal engelligi; 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24.
sorular ise fonksiyonel engelliligi 6l¢mek tizere yapilandirilmistir. Her soru, evet (4
puan), hayir (0 puan) ve bazen (2) cevaplarindan olugsmaktadir. Envanterin alt
birimlerinin puanlanmasinda 28 puan fiziksel engelliligi, 36 puan fonksiyonel ve
duyusal engelliligi belirlemek igin sinir olarak 6énerilmistir (61). Whitney’e gore
(2004)

i.  0-30 puaninin hafif,
ii.  31-60 arasi orta oldugunu ve

iii.  61-100 ciddi engellilik oldugunu gosterir.
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma, Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik
Odyoloji Yiiksek Lisans tezi kapsaminda, Istanbul Medipol Mega Universite
Hastanesi Odyoloji Unitesi’nde Agustos 2020 — Nisan 2021 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

5.2. Etik Kurul Onay1

Calisma dncesinde, “Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Calismalar Etik Kurulu” tarafindan 24.09.2020 tarihli ve 10840098-772.02.- E.49736
sayil1 onay alindi. Arastirmaya katilan tiim katilimcilara, ¢alismanin amaci, caligmada
uygulanacak test yoOntemleri ve ¢alismanin ne kadar siirecegi anlatilarak

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatildi (EK 1).

5.3. Bireyler

Calismaya, 18-65 yaslar1 arasindaki periferik vestibiler hipofonksiyon tanili
hastalar dahil edildi. Barany Toplulugu’nun ‘Vestibiiler Bozukluklarin Uluslararasi
Siiflandirilmasi (International Classification of Vestibular Disorders of the Barany
Society) konsensusuna gore periferik vestibiiler hipofonksiyon tani kriterleri esas
alinarak hastalar tanilandi. Her bir hastanin anamnezi, yatakbasi testleri ‘“Micromedical
Technologies VisualEyes Spectrum’ marka VNG ve “Micromedical Aqua Stim” model
kalorik testlerindeki bulgular gozetilerek hastalara PVH tanisit kondu. Arastirmaya 15’1
kadin, 10°u erkek olmak iizere toplam 25 hasta alind.

Arastirma Grubunun Dahil Edilme Kriterleri:
e 18-65 yas arasi olmasi,

e “*Micromedical Aqua Stim’> model bitermal kalorik testinde unilateral veya

bilateral kanal parezisi ya da paralizi olmasi,

24



e Barany Toplulugu’nun ‘Vestibiiler Bozukluklarin Uluslararasi
Siniflandirilmasi (International Classification of Vestibular Disorders of the
Bérany Society) konsensusuna gore vestibiiler hipofonksiyon tani kriterlerini

saglayan hastalar,
e SG teknolojisine uyum saglayabilmesi,
e Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmis olmas.
Arastirma Grubundan Diglanma Kriterleri:
e Herhangi bir fiziksel (boyun) rahatsizlik tanisinin konmasi,
e Psikolojik ve/veya norolojik bozukluk hikayesinin olmasi,
e Santral vestibiiler patolojili olmasi

e Kardiyovasiiler hastalik Oykiisii bulunan (hipertansiyon, iskemik kalp

hastaliklar, aterosklerotik koroner arter hastaligi vb.)
5.4. Yapilan Ol¢iimler

Calismaya dahil edilen hastalara, “*Sony Playstation 4 Virtual Reality’’
sistemi Uzerinden ‘‘Danger Ball’’, ““‘Beat Saber’” ve ‘‘Shooting Range’’ denge
tabanli oyun sistemleri ile vestibiler rehabilitasyon protokolii hazirlandi. VR terapi
protokoliinde dikkat, bakis, postiir ve el-g6z koordinasyon egzersizleri mevcuttur.
Hastalara haftada 2 seans olmak iizere toplam 4 hafta olacak sekilde 8 seans SG
tabanl1 vestibiiler rehabilitasyon tedavi programi uygulandi. Her bir seans 30-40
dakika strdu. VR programi 6ncesi, sonrasi Ve 2. ay takibinde BEE ve BDP’den 6 alt

test uygulandi. BDP test bataryas: igerisinde 6 analiz testi bulunmaktadir. Bunlar;
I.  Duyusal Organizasyon Testi (Sensory Organization Test) (DOT)
Il.  Adaptasyon Testi (Adaptation Test) (ADT)
. Comelmede Agirlik Aktarma Testi (Weight Bearing Squat) (CAAT)
IV. Tek Ayak Uzerinde Durma (Unilateral Stance) (TAUD)

V. Ritmik Agirlik Aktarma Testi (Rhythmic Weight Shift) (RAAT)
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VI.  Denge Sinirlar1 Testi (Limits of Stability) (DST)

Ayrica her bir katilimciya Cybersickness Anketi (siber hastalik) (EK 3.)
uygulanda.

Tablo 5.4.1. Caligmada uygulanan 6l¢tim protokolii

Rehabilitasyon
Sonrasl 2. ay
Takip

Rehabilitasyon Haftalik Seans Rehabilitasyon
Oncesi Sonunda Sonrasi

Siber hastalik
anketi
(Cybersickness
Anketi)

5.4.1. Bilgisayarh dinamik posttrografi testi yontemi

Neurocom SMART Equitest Balance Master BDP test bataryasi ile hastalarin
denge durumlari objektif olarak degerlendirildi. Rehabilitasyon 6ncesinde, sonrasinda
ve 2. Ay takibinde hastalarin denge durumlari BDP’de DOT, ADT, CAD, TAUD,
RAK, DST ile degerlendirilerek analiz edildi. Tiim testler uygulanmadan 6nce, kisiye
onlem amaciyla 6zel bir yelek giydirilmis ve cihazin emniyet kilitleri ile baglanarak
diisme riski ortadan kaldirildi. Hastalara uygulanan vestibller rehabilitasyon

programinin etkinligi BDP ile takip edildi.

5.4.1.1. Duyusal organizasyon testi (DOT)

DOT, 6 farkli kosul barindiran bir test bataryasidir. Her bir asama 20 saniye
stirer ve 3 defa tekrar eder. Asamalar basitten baslayarak gittikce zorlastirilir. DOT

puanlarinin yorumlanmasi yapilirken, bireyden elde edilen veriler yas gruplarinin
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normatif degerlerin sinirlariyla karsilastirilir. Hastalarin rehabilitasyon 6ncesi-sonrasi

ve 2 aylik takibi BDP’nin alt1 test gruplarindan DOT ile degerlendirildi.

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1.0)

Equilibrium Score

3 4 Composite
Conditions 52

Below Norm

26% Score

Sensory Analysis Strategy Analysis

Sekil 5.4.1.1.1. Duyusal organizasyon test sonucu 6rnegi

5.4.1.2. Adaptasyon testi (AT)

Bilgisayarl1 Dinamik Postiirografi-Adaptasyon Testi (BDP-ADT) bireylerin,
dengesini bozacak sekilde, destek yiizeyinde beklenmedik bir zamanda yapilan
degisimlere bagli olarak olusan somatosensoriyel veri girisindeki bozulmalara karsin
hastalarin uyumunu degerlendiren bir testtir (95). ADT de hasta, biri ayak
bileklerinde dorsifleksiyiona digeri ise plantarfleksiyona neden olan 2 seri ani
platform pertiirbasyonuna tabi tutulur. Olgunun iistiinde durdugu platformda 8
derecelik ve 400 msn’de gergeklesen (20 der/sn) 5 ‘er defadan parmaklarin yukari
(toes-up) ve asag1 olacak (toes down) sekilde hareketi esnasinda olguda gozlenen
salinimi ve olgularin bu durumda dengenin saglanmasi i¢in kullandiklari glg

degerlendirildi.
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Adaptation Test

Toes Up Toes Down
200 e 200 g T
150 150
100 100
wf B = ] =] a ] B = O ] o
o 1 2 3 4 3 0 1 2 3 4 3
Toes Up Average Data Toes Down

TN T— .

C. Force |

Toes Up Raw Data Toes Down

= 5 degresa; 9 kg force; 10 cm force center displacement
2.5 weconds Sampling rate 100 Hz

Sekil 5.4.1.2.1. Bir olguya ait Adaptasyon Test sonucu drnegi

5.4.1.3. Denge stnirlart testi (DST)

DST, kisinin yer¢ekimi merkezinden gidebilecegini maksimum uzakligi
belirlemek amaciyla yapilan, RT, MVL, EPE, MXE ve DCL’in degerlendirildigi bir
testtir. EPE bireyin son noktada hedefe ulagsma gayretini, MXE bireyin test sirasinda
ulasabildigi maksimum noktay1 ve DCL hareket sirasindaki yon kontrolii gosterir. Bu
testle birlikte, kisilerin verilen gorevlerde istemli denge kontroliinde hiz ve reaksiyon

zamani, yonsel kontrol becerisi ve salinim miktar1 degisimleri analiz edildi.
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Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1 (F) 2.25 2.2 34 69 a1
2 (RF) 1.10 38 98 102 85
3(R) 1.97 35 71 87 85
4 (RB) 0.87 3.9 72 81 53
5 (B) NS 0.0 0 13 NS
6 (LB) 2.57 17 36 51 8
7L 0.32 28 63 89 81
8 (LF) 0.78 48 109 109 83
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
20 10.0
16 80
12 6.0
4.3
08 40 3 3.4 29
04 20
00 0.0
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp
BelowNorm — ggo 54% 4% 32%
% Endpoint{EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)
120 I 100
100 oT Lr3 80 - 77
80 75 0
80
40
40
20 20
'] ]
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp
| BelowNorm oo, o%  59% 67% 145 18% &%

Score.

Sekil 5.4.1.3.1. Bir olguya ait Denge Sinirlar1 Testi sonug drnegi

5.4.1.4. Ritmik agwrlik aktarma testi (RAAT)

Kisinin agirlik merkezinden ritmik olarak saga-sola ve One-arkaya yer
degistirme becerisini degerlendirmek amaciyla yapilan toplam alt1 asamali bu test, iki
ana bolimden olusur. Sag-sol ve 0n-arka yonde hiz ve yon kontrolii degerlendirilir.
Motor kontrol problemlerinde normal olmayan test sonuglar1 goriiliir. RAK sayesinde

bireylerin istemli agirlik aktariminda hiz ve yon kontrolii degerlendirildi.
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Rhythmic Weight Shift

Left/Right Front/Back

T

SLOW(3sec/trans)

=

MODERATE( 252/ trans)

SLOW MODERATE FAST
(3sec/trans) (2sec/trans) (1sec/trans)

FAST(1sec/trans)

deg/sec On-Axis Velocity deg/sec On-Axis Velocity

Slow Mod Fast Comp Slow Mod Fast Comp

% Directional Control(DCL) % Directional Control(DCL)
100
80
&0
40
20
Slow Mod Fast Comp ‘ Slow Mod Fast Comp
Sekil 5.4.1.4.1. Bir vakaya ait Ritmik Agirlik Aktarma Test sonucu 6rnegi

5.4.1.5. Tek ayak iizerinde durug (TAUD)

Bu testte ise kisinin tek ayak tistlinde elleri kalca tizerinde olacak sekilde

platform {izerinde dengesini bozmadan sabit kalmas degerlendirilir. TAUD’ de

hastadan 6nce gozleri acik daha sonra gozler kapali olacak sekilde sirasiyla sol ve sag

tek ayak Uzerinde pozisyonunu korumasi istendi. Bu testte hastanin postiiral salinim

dereceleri hesaplandi.
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Unilateral Stance

1. LEFT-Eyes Open(L-EQ) 3. RIGHT-Eyes Open(R-EQ)
' . * * . *
FALLG.5) (L10) 10.9,10) W{deg/sec)s 108,10 108,10 1.10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
2. LEFT-Eyes Closed(L-EC) 4. RIGHT-Eyes Closed(R-EC)
" J \ M '
FALL32) FALL11) (FALL.O.E) deg/sec) FALLZ) FALL3.6) FALL23)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3

Mean COG Sway Velocity(Eyes Open)
deg/sec % Difference deg/sec

a0 40

1z az

24 o 24 =

67

16 = 16 =
0.9

os | os -
oo oo -
Mean 50 0 50 Mean

Mean COG Sway Velocity(Eyes Closed)

deg/sec % Difference deg/sec
100 100
80 = o b
&0 = 60 =
0
a0 |- a0 b
20 20 =
oo oo
Mean 50 50 Mean
LEFT SIDE LEFT/RIGHT DIFFERENCE RIGHT SIDE

Sekil 5.4.1.5. 1 Hastaya ait Tek Ayak Uzerinde Durus sonug drnegi

5.4.1.6. Comelerek agirlik aktarma testi (CAAT)

Comelerek agirlik aktarma testinde dort farkli agida dizlerin fleksiyonu ve
ekstensiyonu ile ayaklara aktarilan viicut agirliginin oran1 hesaplanmaktadir. Hasta,
postlrografi cihazinin destek ylizeyi lizerinde her iki ayagiyla ayakta durarak bu islemi
gerceklestirir. Bireyden, her pozisyonda sirasiyla 0-30-60-90 derecelik agilarla iki
bacak tizerinde miimkiin oldugunca esit agirlik vermesi ve hareket etmesi istendi. Her

iki alt ekstremiteye binen viicut agirligi oranlar1 hesaplanarak analiz edildi.
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% Body Wt

A0D  —

90

80

T

B0

50

40

30

20

10

o o a0 sar st

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
o° 51 49
30° 52 48
60" 54 46
ap*® 54 46

- 3g"  eot  S0"

% Body Wt

— 100

Sekil 5.4.1.6. 1. Bir olguya ait Comelerek Agirlik Aktarma Testi sonucu 6rnegi

5.4.2. Bas donmesi engellilik envanteri (BEE)

BEE anketi tiim hastalara uygulandi. Bu anket, bag donmesi ve denge

bozuklugunu agirlastiran faktorlerin yani sira vestibiiler sistem hastaliklarinda

emosyonel ve fonksiyonel sonuclari belirleyen 25 maddelik bir 6z degerlendirme

envanteridir (EK 2). Hasta her bir maddeye ‘evet’ (4 puan) ‘bazen’ (2 puan),

‘hayir’ (0 puan) formatinda cevap verdi. Her bir hastaya rehabilitasyon 6ncesi,

sonrasi ve 2 aylik takibi asamasinda BEE doldurmalari istendi.

5.5. SG Tabanh Vestibiiler Rehabilitasyon Protokoll

Katilimcilara, Sony Playstation VR Danger Ball, Beat Saber ve Shooting

Range oyun sistemleri ile mekanik, sibernetik ve sigernetik VR evreleri temel

alinarak terapi programi uygulandi. VR programi bakis-postir stabilizasyon

egzersizleri, el-g6z koordinasyonu ve dikkat egzersizlerini icermistir. Koronaviris

pandemisi (COVID-19) sartlar1 altinda sosyal mesafe, maske ve dezenfektasyon

kullanimina dikkat edilerek hastalar teste tabi tutuldu. Hastalara uygulanan VR
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protokolii Tablo 5.5.1°de gosterilmistir. Hastalarin SG tabanli VR egzersizleri *Epson
EB S18’ model projeksiyon kullanilarak takibi saglandi.

Hastalarin kinematik kamera karsisindaki mesafesi 152,4 cm (5fit) ile 213,36
cm (7fit) arasinda tutuldu. Egzersizler oturarak, ayakta ve sunger izerinde zorluk

seviyesi kademe kademe arttirilarak gerceklestirildi.

Resim 5.5.1. Playstation 4 SG sistemleri
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Tablo 5.5.1. Arastirmamizda olusturdugumuz sanal gergeklik tabanli vestibuler rehabilitasyon

protokoli
Egzersiz Egzersizin Tamim Egzersizin amaci Egzersizlerin
Turd uygulanma
programi
Virtual Hasta, levhalara ve Hasta oyun icinde manipile 1. hafta oturarak
Reality /veya rakibine carpan edilmis bakis (X1, X2) ‘kolay’ seviyesinde
Worlds topu goz-bas egzersizlerini bircok defa 2. hafta ayakta
Danger Ball koordinasyonu tekrarlar. Boylece hastanin VOR ‘kolay’ seviyesinde
saglayarak takip eder ve  kazancinin iyilestirilmesi 3. hafta ayakta ‘orta’
rakibine gondererek say1  hedeflenir. Ayrica hastanin giin seviyede
almaya galisir. icinde yasadig1 ani bag hareketleri 4. hafta ayakta suinger
Bu egzersiz bas sonucu yasadig1 denge lizerinde ‘orta-zor’
hareketleri sonucunda problemlerini ‘habitiiasyon seviyede egzersizleri
azalmis vestibiiler modalitesi’ sayesinde agmasi gergeklestirir.
yanitlar1 tekrardan hedeflenir. 2. hafta itibariyle VSR
arttirmay1 hedefler. mekanizmasini da aktif
kullanimini saglayacak egzersiz
sartlarina gegilir.
Virtual Hasta sol elindeki Ikili g6revlerin oldugu bu 1. hafta ayakta
Reality kirmizi, sag elindeki egzersizde postiral kontroltin ‘kolay’ seviyede
Beat Saber  mavi isin kiliciyla artmasi, dinamik dengenin 2. hafta ayakta ‘orta’
iizerine dogru gelen saglanmasi, agirlik aktariminin seviyede
kirmizi ve mavi kutular1 ~ dogru yapilmasi, dikkat ve 3. hafta ayakta ‘zor’
belirli yonlerden gelen kognitif becerilerin gelistirilmesi seviyede
duvarlardan kaginarak hedeflenir. Ek olarak sagdan, 4. hafta ayakta ‘zor’
kesmeye calisir. Ayrica  soldan ve yukaridan gelen seviyede egzersizleri
kutucuklarin iizerindeki ~ duvarlar igin ayak ve kalga bilegi ~ gergeklestirir.
ok igareti yoniine gore stratejisinin de dengeli bir sekilde
kesme islemini yapar. kullanilmasini1 amaglar.
Virtual Hasta aniden rastgele Tekrarlayan sakkadik g6z 1. hafta oturur
Reality c¢ikan hedefleri bag sabit  hareketleri iizerinden hastanin pozisyonda,
Worlds olacak sekilde gozleriyle VOR kazancinin iyilestirilmesi 2. hafta ayakta,
Shooting takip eder ve elindeki hedeflenir. 2- 4. hafta arasinda 3. hafta ayakta,
Range silah ile vurmaya calisir. VSR mekanizmasim da aktif 4. hafta ayakta siinger

kullanmaya zorlayacak durumlara
gecilir.

lizerinde egzersizleri
gergeklestirir.
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Resim 5.5.2 Hastalarin sirasiyla oturarak, ayakta ve stinger
Uzerinde ayakta pozisyonunda Virtual Reality Worlds Danger
Ball oyunuyla gergeklestirdigi egzersizler.
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Resim 5.5.3. Hastalarin ayakta Virtual Reality Worlds Beat Saber oyunuyla
gerceklestirdigi egzersiz 6rnegi.
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Resim 5.5.4 Virtual Reality Shooting Range oyunu Ulzerinden sakkadik g6z
hareketleri egzersizi 6rnegi (oturarak, ayakta ve ayakta siinger iizerinde)
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5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya alinan hastalara rehabilitasyonunu tamamladigi her hafta sonunda
‘Cybersickness (siber duyarlilik) Anketi’ uygulanmistir (EK 3). Hastalarin bas agrisi,
mide bulantisi, kusma hissi, dengesizlik, bulanik gérme, odaklanma sorununu

sorgulayan likert sorular (1’den 10’a) soruldu.

Hastalara VR 0ncesi, sonrasi ve 2 aylik takibinde BDP’den 6 test uygulandi.
DOT’ da hastalarin compozit skoru degerlendirildi. AT’de hastalarin ayak parmaklari
yukar1 ve asag1 pozisyona geldiginde uyguladiklar gili¢ degerlendirildi. DST’ de ise
hastalarin reaksiyon siiresi (RT,) hareket hizi (MVL), yon kontrolii (DCL) bitirdigi
(EPE) ve maksimum gidebildigi yer (MXE) analiz edildi. RAK’da hastalarin
horizontal ve anteroposterior eksendeki hareket hiz1 ve yon kontrolii birbiriyle
karsilastirildi. TAUD’ de ise hastalarin gdzii agik ve kapali sekilde saliim dereceleri
degerlendirildi. CAAT da hastalarin 0°, 30°, 60° ve 90°'lik acilarda ¢omelerek her iki
ekstremiteye aktardigi agirlik orani karsilagtirildi.

BEE’de ise hastalarin, VR 6ncesi, sonrasi ve 2. ay takibinde fiziksel,
fonksiyonel ve emosyonel durumlart toplamda 25 maddelik 3’lii likert tip ile

karsilastirildi.

5.7. istatistiksel Analiz

Yapilan arastirmada verilerin istatistiksel analizleri, “Statistical Package for the
Social Sciences version 22 (SPSS-22)” programi kullanilarak gerceklestirildi.
Calismadaki verilerin normal dagilima uygun olup olmadig: “Kolmogorov-Smirnov
Test” kullanilarak analiz edildi. Kolmogorov—Smirnov Test’inden sonra verilerin
normal dagilima uygun olmadigi sonucuna ulasinca non-parametrik testlere
basvrulmustur. Arastirmamizdaki verilerin ortalamasi, standart sapmasi tanimlayici

istatistikte verildi.

Hastalarin vestibiiler rehabilitasyon Oncesi, sonrasi ve 2. ay takibinin geligimi
icin “Friedman Testi” kullanilarak analiz edilmistir. Gruplar arasi ikili karsilagtirma
icinse ““Wilcoxon Sign Rank Testi’’ kullanilarak dlgiim yapilmustir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi (p degeri) Wilcoxon Sign Rank Testi analiz sonuglarinda 0.017
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olarak kabul edilirken, Friedman Testi’nde ise p degeri 0.05 kabul edilmistir. BEE ile
BDP alt test gruplarinin kompozit puanlarinin iliskisi her donem kendi iginde *Pearson
Correlation’ ile incelendi. Katilimcilarin Cybersickness Anketi’ndeki cevaplari ise

tanimlayici istatistik kullanilarak degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Bu ¢alismada, Bagcilar Medipol Mega Universite Hastanesi Kulak Burun

Bogaz poliklinigi tarafindan Odyoloji Unitesine ydnlendirilmis 25 PVH tanil1 hasta

yer almaktadir. Bu hastalarin 11°1 sag, 10’u sol ve 4’ bilateral hipofonksiyon tanisi

almis seklinde dagilim gostermektedir (Sekil 6.1.1.).

6.1. Demografik Bilgiler

Aragtirmaya katilan 18-65 yas arasindaki bireylerin demografik bilgileri tablo 6.1.1.

ve sekil 6.1.1.’de gosterilmistir.

Tablo 6.1.1.Calismaya katilan hastalarin yas ve cinsiyet zellikleri

CINSIYET N Ort. SS Min. Max.
Kadin 15 43,33 13,12 18 65
YAS Erkek 10 46,00 8,74 32 60
Toplam 25 444 11,44 18 65
(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, N: Katilimci, Min: Minimum, Max:
Maksimum)
/ 6 6
6 5
5 O
2 4
© 4
©
52 2 2
T2
0
Sag Sol Bilateral

PVH tanil hastalarda tutulum gosteren taraf

m Kadin m Erkek

Sekil 6.1.1. PVH tanili hastalarin etkilendigi tarafa gore cinsiyet dagilimi
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6.2. DOT Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin {i¢ farkli zamanda (RO, RS ve RS 2. ay takip) DOT kompozit
degerleri karsilastirildi. 3 ayri zamanda tekrarlayan Olglim testlerinin istatistiksel
analizi ‘‘Friedman Testi’’ kullanilarak degerlendirildi (Tablo 6.2.1.). Belirtilen ii¢
farkli zamanda Ol¢imiin kendi arasindaki istatistiksel analizi Wilcoxon Testi

kullanilarak degerlendirildi (Tablo 6.2.2.).

Tablo 6.2.1. PVH tanili hastalarin rehabilitasyon 6ncesi, sonrasi ve takibindeki DOT
kompozit degisimi

Zaman Ort. SS Min. Max. P degeri
bagh DOT (Friedman Testi)
RO 58,08 10,42 29 70
RS 77,16 5,25 67 86 p<0,000*
RS 2. Ay 76,40 5,41 65 86
takip

(Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum RO: Rehabilitasyon
Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, DOT: Duyusal Organizasyon Testi)

*p<0.05

RO, RS ve RS 2. ay takip dénemlerinde PVH tanili hastalarin DOT kompozit
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edildi (p<0,000). U¢ zaman
diliminde elde edilen DOT puanlarin istatistiksel olarak anlamli farkliligi Wilcoxon
Testi ile tablo 6.2.2.’de gosterilmistir. Rehabilitasyon 6ncesi DOT puanlarinin hem
rehabilitasyon sonrasit (p<0,000) hem de rehabilitasyon sonrasi 2. ay takibinde
(p<0,000) istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi. RS ve RS 2. Ay takibinde
hastalarin 6l¢timlenen DOT kompozit puanlarinda ise istatistiksek olarak anlamli bir
fark elde edilmedi (p>0,32). Tablo 6.2.3.’de ise hipofonksiyonun oldugu tarafa gére
tamlanan hastalarn DOT kompozit puanlarmin RO, RS ve RS 2.ay takip

donemlerindeki tanimlayicr istatistik bulgulart verildi.
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Tablo 6.2 2. PVH tanili hastalarin DOT kompozit puanlarinin zamana bagli olarak
birbirleriyle karsilastirilmasi

RO, RS ve RS 2. ay takip Ortalama farki P degeri (Wilcoxon
durumlarinda DOT puanlarmin Testi)
karsilagtirilmasi
RS -20,33* p<0,000*
RO RS 2. Ay takip 118,96 p<0,000*
RS RS 2.Ay takip 1,37 p<0,32

(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, DOT: Duyusal Organizasyon
Testi)

*p<0.017
90
80,27
80 74,8 4,5
73,6 70,75
70 63,27
c
S 60
(=
= 50
o
g
£ 40
h4
5 30
(]
20
10
0
BILATERAL

mRO EWRS mRS2. AY

Sekil 6.2.1. PVH tanili hastalarin tutulum gosteren tarafa gére RO, RS ve RS 2.ay takip
donemlerine goére DOT kompozit degerlerinin karsilagtirilmasi
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Tablo 6.2.3. PVH tanili hastalarin patoloji lokalizasyonuna gore DOT puan gelisimini
gosteren tanimlayici istatistik

Zaman Etkilenen Ort. SS Min. Max.
bagh taraf
DOT
Sag 63,27 4,38 56 70
RO Sol 55,80 11,00 32 69
Bilateral 49,50 15,07 29 65
Sag 80,27 3,66 73 86
RS Sol 74,80 4,89 67 85
Bilateral 74,50 6,35 69 80
Sag 77,1 4,04 75 86
RS2.ay Sol 73,60 4,13 68 81
takip i
Bilateral 70,75 5,68 65 77

(Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum RO: Rehabilitasyon
Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, DOT: Duyusal Organizasyon Testi)

6.3. BEE (Dizziness Handicap Inventory) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalara RO, RS ve RS 2. ay dénemlerinde BEE uygulandi
ve elde edilen puanlar dsnemler arasinda karsilastirildi. Tablo 6.3.1.de RO, RS ve
RS 2. ay takip donemlerinde BEE puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlendi (p<0,000). Tablo 6.3.2.’de Wicoxon Testi ile rehabilitasyon 6ncesi
elde edilen BEE puanlarinin hem rehabilitasyon sonras1 hem de 2. ay takip donemleri
arasindaki BEE puanlara gore istatistiksel olarak anlamli fark elde edildigi gosterildi
(p<0,000). Ayrica rehabilitasyon sonrasi ve 2. ay takip donemlerinde BEE
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi (p<0,085).
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Tablo 6.3.1. Hastalara RO, RS ve RS 2.ay takip donemlerindeki BEE' nin istatistiksel
bulgulart

Zaman Ort. SS Min. Max. P degeri
bagh BEE (Friedman Testi)
RO 54,60 17,85 30 88
RS 19,20 13,26 4 44
p<0,000*
RS 2. Ay 16,84 11,55 0 36
takip

(Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum RO: Rehabilitasyon
(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, BEE: Bas Donmesi Engellilik
Envanteri)

*p<0.05

Tablo 6.3.2. Hastalara RO, RS ve RS 2.ay takip donemlerinde uygulanan BEE' nin zamana
bagli olarak birbirleriyle karsilastirilmasi

RO, RS ve RS 2 ay takip Ortalama farki P degeri (Wilcoxon
durumlarinda BEE puanlarin Testi)
karsilastiriimasi
RS 36,84* p<0,000*
RO RS 2. Ay takip 39,63* p<0,000*
RS RS 2.Ay takip 2,79 p<0,085

(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi)
*p<0.017

Sag, sol ve bilateral PVH tanili hastalarin RO, RS ve RS 2.ay takibi
sirasindaki BEE puan degisimlerinde ciddi bir sekilde asagi yonlii grafik mevcuttur

(Sekil 6.3.1.).
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Sekil 6.3. 1. Sag, sol ve bilateral PVH tamli hastalarm RO, RS ve RS 2. ay takip

donemlerindeki BEE puanlari

6.3.1. BEE ve DOT kompozit puan iliskisi

Calismaya alinan hastalarin BEE ve DOT kompozit puanlar1 korelasyon

analizine tabi tutuldu. RO, RS ve RS 2. ay takip donemindeki her BEE-DOT

kompozit puanlarinin negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi oldugu

gozlendi (Tablo 6.3.1.1. ve sekil 6.3.1.1.).

Tablo 6.3.1.1. BEE ve DOT kompozit puanlarinin farkli periyodlardaki iliski analizi

RO BEE- RS BEE- RS 2. ay takip
BEE * DOT Kompozit RO DOT RS DOT BEE
puam korelasyon Kompozit Kompozit RS 2.ay DOT
analizi Kompozit
Pearson Correlation -0,42 -0,68 -0,64
p degeri p<0,036* p<0,000* p<0,001*

(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, BEE: Bas Dénmesi Engellilik

Envanteri, DOT: Duyusal Organizasyon Testi)
p<0,05*
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Sekil 6.3.1.1. Hastalarin zamana bagli BEE ve DOT kompozit ortalama puanlarinin geligimi

6.4. Adaptasyon Testi Degerlerinin Karsilastirilmasi

RO, RS ve RS 2. Ay donemlerindeki Adaptasyon Testindeki ‘toes up (ayak
parmak uclar yukar1)’ ve ‘toes down (ayak parmak uglar1 asagi)’ her bes denemenin

ortalamasi1 alinmistir. Ortalamasi alinan toes up ve toes down degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi (p<0,000) (Tablo 6.4.1)

Friedman Testi’ne gore RO, RS ve RS 2. ay donemlerinde toes up ve toes down
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik edilen hastalarda ikili gruplar
halinde Wilcoxon Testi uygulanmistir (Tablo 6.4.2). Wilcoxon Testi’ne gore RS toes
up — RO toes up, RS toes down — RO toes down arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark elde edilirken (p<0,017), RS 2. ay toes up — RS toes up, RS 2. ay toes down — RS

toes down arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi.
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Tablo 6.4 1. Hastalarin RO, RS ve RS 2. ay takip dénemlerindeki AT deki bulgular

RO, RS, RS 2. Ort SS Min Max P Degeri
ay toes up ve (Friedman
toes down Test)
degerleri
RO toes up 68,60 15,66 44,00 110,60
RO toes down 49,65 10,80 29,20 75,00

p<0,000*
RS toes up 55,64 11,56 32,60 84,20
RS toes down 40,68 6,51 27,60 55,00
RS 2. ay toes up 58,00 8,38 31,60 73,40

p<0,001*
RS 2. ay toes 43,18 7,62 26,20 58,80
down

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum RO: Rehabilitasyon

Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi)
*p=<0.05

Tablo 6.4.2. Hastalarin RO, RS ve RS 2. ay toes up — toes down degerlerinin aritmetik

ortalamalarinin Wilcoxon Testi ile karsilastiriimasi

RO, RS ve RS RStoes RStoes RS2 ay RS2 ay RStoes RS2 ay
2. ay toes up ve up- up- toes up- toes down- toes
toes down ROtoes ROtoes RS toes down- RO toes  down-
degerlerinin up up up RS toes down RO toes
karsilastirilmasi down down

p<0,000* p<0,001* p<0,518 p<0,225 p<0,000* p<0,009*

p degeri

Wilcoxon Test

(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonras1)

p<0,017*

Sekil 6.4.1.”de PVH tanil1 hastalarin ii¢ ayr1 donemdeki toes up ve toes down

pozisyondaki degerlerin ortalamasi, standart sapmasi ve gelisimi gosterilmistir.

Rehabilitasyon oncesi hastalarin AT deki standart sapmalari rehabilitasyon sonrasi

ve takibinde kademe kademe azaldig1 gézlendi.
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Sekil 6.4.1. Hastalarn ii¢ ayr1 donemdeki ‘ayak parmak uglar1 yukar1’ ve ‘ayak parmak
uclar1 asagl’ pozisyondaki degerlerinin karsilastirilmasi.

6.5. Denge Sinirlar1 Testindeki (DST) Degerlerin Karsilastirilmasi

RO, RS ve RS 2. Ay dénemlerinde hastalarmn RT, MVL, EPE, MXE ve DCL
degerleri Friedman Testine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,00) (Tablo
6.5.1.). Wilcoxon Testi’ne gore RO RT-RS RT ve RO MVL-RS MVL arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilirken (p<0,000), RS RT-RS 2. ay RT ve
RS MVL- RS 2. Ay MVL arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark elde edilmedi
(p>0,930 — p>0,203) (Tablo 6.5.2. ve sekil 6.5.1.).

Hastalarmn RO, RS ve RS 2. ay takip donemlerindeki EPE, MXE ve DCL
degerlerinin gelisimini gozlemlemek amaciyla Wilcoxon Test kullanildi. Tablo
6.5.3.’de RO EPE-RS EPE, RO MXE-RS MXE ve RO DCL-RS DCL arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edildigi gosterildi.
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Tablo 6.5.1. Hastalarin DST’ deki tanimlayici istatistik bulgular1 ve anlamlilik degerleri

Bagimh Ort SS Min Max p degeri
Degisken (Friedman Testi)
RORT 1,82 0,80 ,90 4,20

RS RT 0,93 0,26 ,48 1,40 p<0,000*
RS 2. ay RT 0,90 0,18 ,60 1,30

RO MVL 2,69 0,90 1,30 5,00

RS MVL 4,00 1,05 2,20 6,40 p<0,000*
RS 2. ay MVL 3,84 0,83 2,80 5,30

RO EPE 63,92 59 52 73

RS EPE 73,52 6,00 64 85 p<0,000*
RS 2. ay EPE 66,72 3,42 61 72

RO MXE 76,92 5,61 67 90

RS MXE 86,24 5,87 73 96 p<0,000*
RS 2. ay MXE 81,60 6,22 72 98

RO DCL 69,84 6,49 59 82

RS DCL 78,72 6,14 64 89 p<0,000*
RS 2. ay DCL 77,84 3,81 68 85

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum RO: Rehabilitasyon
Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, RT: Reaction Time, MVL: Movement Velocity, EPE:
EndPoint Excursions, MXE: Maximum Excursions, DCL.: Directional Control)

p<0,00*

Tablo 6.5.2. RT, MVL degerlerinin Wilcoxon Testi ile degerlendirilmesi

RO, RS, RS 2. RSRT- RS2 ay RS2 ay RS RS2.ay RS2 ay
Ay takip RTve RORT Takip Takip MVL- Takip Takip
MVL RT-RS RT-RO RO MVL- MVL-
degerlerinin RT RT MVL RS RO
karsilastirmasi MVL MVL
p degeri p<0,000* p<0,930 p<0,000* p<0,000* p<0,203 p<0,000*

(Wilcoxon Test)

(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, RT: Reaction Time, MV: Movement

Velocity)
p<0,017*

49



Tablo 6.5.3. Hastalarin EPE, MXE ve DCL degerlerinin Wilcoxon Test ile ikili

karsilastirilmalari
EPE, MXE RS RS2ay- RS2 RS-RO RS 2. RS2. RS-RO RS2 RS 2.
ve DCL - RSEPE ay-RO MXE ay-RS ay-RO DCL ay-RS ay-RO
degerlerinin RO EPE MXE MXE DCL DCL
karsilastiril EP
masl E
p degeri p<0,00 p<0,000 p<0,02 p<0,000 p<0,000 p<0,00 p<0,000 p<0,41 p<0,000
(Wilcoxon 0* * 6 * * 3* * 1 *

Test)

(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, EPE: EndPoint Excursions, MXE:
Maximum Excursions, DCL: Directional Control)

p<0,017*
4,5
! 4
4 3,84
3,5
:‘,:: 3 2,69
— 2,5
& 1,83
2 ’
£
N 1,5
0,93
1 0,9
0
RO RS RS 2. ay

B RT mMVL

Sekil 6.5.1. Hastalarin RT ve MVL kompozit puanlarinin zamana bagl degisimi

Sekil 6.5.1. ve sekil 6.5.2’de hastalarin DST ‘deki parametrelerini gosteren
degerlerin kompozit puan gelisimi gosterilmistir. Rehabilitasyon oncesi yliksek RT
degerlerin rehabilitasyon sonrasi ve 2. ay takibinde geriledigini, hareket hizinin ise
(MVL) tam tersi bir sekilde arttigi gbzlenmistir. EPE, MXE ve DCL kompozit
puanlarinda rehabilitasyon sonrasi ve 2. ay takip donemlerinde rehabilitasyon 6ncesine

gore daha yiiksek oldugu gozlendi.
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Sekil 6.5.2. Hastalarin EPE, MXE ve DCL kompozit puanlarinin zamana bagli degisimi

Kompozit Puan

6.6. Ritmik Agirhk Aktarma Testi (RAAT) Degerlerinin Karsilastirilmasi

RO, RS ve RS 2. ay donemlerinde hastalarin Ritmik Agirlik Aktarma
Testi’ndeki horizontal ve anteroposterior dizlemdeki MVL ve DCL kompozit puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,00).

Katilimeilarin horizontal RAAT degerleri karsilastirildiginda RS MVL-RO
MVL, RS 2. Ay-RS MVL, RS DCL-RO DCL ve RS 2. Ay DCL- RS DCL arasinda
istatistiksel anlamda fark bulunmustur. (Tablo 6.6.2.).
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Tablo 6.6.1. Hastalarin Ritmik Agirlik Aktarma Testinde Horizontal ve anteroposterior
diizlemdeki degerleri ve istatistiksel analizi

Duzlem Bagimh Ort SS Min Max P degeri
Degisken (Friedman
Test)
ROMVL 4,27 1,49 1,70 8,40
RSMVL 518 090 370 6,90 p<0,000*
RS 2. ay 4,49 0,79 2,90 6,10
MVL

Horizontal

RODCL 7884 518 71,00 90,00
RSDCL 8460 465 7500 92,00 p<0,001*
RS2.ay 80,12 423 7000 87,00

DCL
ROMVL 3,08 091 1,10 4,30
RSMVL 3,86 084 200 540 p<0,000*

) RS 2. ay 4,16 0,76 2,80 5,80
Anteroposterior  \vL

RODCL 70,72 9,36 50,00 86,00
RSDCL 8060 7,29 6200 94,00 p<0,000*

RS 2. ay 77,72 5,82 65,00 87,00

DCL
(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum RO: Rehabilitasyon
Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, MVL: Movement Velocity, DCL: Directional Control)

p<0,00*

Tablo 6.6.2. Katilimcilarin horizontal diizlemdeki RAAT degerlerinin RO, RS ve RS
2. ay donemlerine gore karsilastirilmast

Horizontal RS RS2.ay RS2 ay RSDCL- RS2ay RS2 ay
dizlemde MVL MVL- MVL- MVL- RO DCL DCL- DCL-
ve DCL ROMVL RSMVL RO MVL RSDCL RODCL
degerlerinin
karsilastirilmasi
p degeri p<,000*  p<,000* p<,161 p<,000*  p<,001* p<,337

(Wilcoxon Test)

(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, MVL: Movement Velocity, DCL:
Directional Control)

p<0,017*

Arastirmaya alinan hastalarin anteroposterior diizlemdeki RAAT degerleri
karsilagtirildiginda RS MVL-RO MVL, RS 2. Ay MVL-RO MVL ve RS DCL-RO
DCL arasinda istatistiksel anlamda anlamli bulundu (Tablo 6.6.3).
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Tablo 6.6.3. Hastalarin anteroposterior diizlemdeki RAAT degerlerinin Wilcoxon Test ile
karsilastirilmasi

Anteroposterior RS RS2.ay RS2 ay RSDCL- RS2 ay RS2 ay

dizlemde MVL MVL- MVL- MVL- RODCL DCL- DCL-
ve DCL RO RS RO RSDCL RO DCL
degerlerinin MVL MVL MVL

karsilastirilmasi

p degeri p<,000*  p<,072 p<,001*  p<,000%  p<,027 p<,043

(Wilcoxon Test)
(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, MVL: Movement Velocity, DCL:
Directional Control)

p<0,017*

Sekil 6.6.1 ve sekil 6.6.2.’de horizontal ve anteroposterior duzlemdeki RAAT
degerlerinin zamana bagl gelisimi gosterilmistir. Hastalarin rehabilitasyon sonrasi ve

2 aylik takip donemlerindeki puanlar1 rehabilitasyon dncesine gore daha iyi oldugu

go6zlendi.
6
5,18
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4,27 49 4,16
3,86
< 4
- 3,08
33
g
a
2
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0
RO RS RS 2. ay
B (Horizontal) MVL B (Anteroposterior) MVL

Sekil 6.6.1. Katilimcilarmn MVL degerlerinin horizontal ve anteroposterior diizlemde RO, RS ve
RS 2. ay donemlerindeki gelisimi
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Sekil 6.6.2. Katilimcilarin DCL degerlerinin horizontal ve anteroposterior diizlemde RO, RS

ve RS 2. ay dénemlerindeki gelisimi

6.7. Tek Ayak Uzerinde Durus Testi (TAUD) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarmn RO, RS ve RS 2. ay donemlerinde ‘gdz agik’

durumunda TAUD salinim dereceleri

%S

istatistiksel analizi

tablo 6.7.1.°de

gosterilmistir, ‘gozii kapali” durumundaki degerler ise tablo 6.7.3.’de gosterildi. Her

iki konumda RO, RS ve RS 2. ay takip donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik elde edildi.

Tablo 6.7.1. Katilimcilarin goz agik asamada TAUD salinim degerleri ve istatistiksel analizi

RO, RS ve RS 2. ay ort SS Min Max p degeri
donemlerinde goz acik (Friedman
TAUD degerleri Test)
RO sol 3,66 2,29 ,60 8,70

RS sol 1,41 0,87 ,30 3,60 p<0,000*
RS 2. ay sol 1,91 1,05 ,50 4,20

RO sag 2,42 1,91 40 8,40

RS sag 1,15 0,76 ,40 3,20 p<0’000*
RS 2. ay sag 1,03 0,56 ,50 2,80

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum RO: Rehabilitasyon
Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, TAUD: Tek Ayak Uzerinde Durus)

p<0,00
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Tablo 6.7.2. Katilmcilarm ‘gdz agik’ asamada RO, RS ve RS 2. ay TAUD salimm
degerlerinin ikili gruplar halinde istatistiksel analizi

RO,RSveRS RSsol- RS2 ay RS2ay RSsag- RS2 ay RS2ay

2. ay RO sol sol-RS  sol-RO  ROsag  sag-RS  sag-RO
dénemlerinin sol sol sag sag
Wilcoxon
analizi

p degeri p<0,000*  p<0,11  p<0,001* p<0,000* p<0,75  p<0,007*
(Wicoxon
Testi)

(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, TAUD: Tek Ayak Uzerinde Durus)

p<0,017*

Tablo 6.7.2.’de hastalarin gz acik asamada TAUD salimim degerlerinde RS
sol-RO sol, RS 2. ay sol-RO sol, RS sag-RO sag ve RS 2. ay-RO sa§ arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Tablo 6.7.3. Hastalarm ‘gdz kapali” asamada TAUD saliim degerleri ve istatistiksel analizi

RO, RS ve RS 2. ay Ort SS Min Max p degeri
donemlerinde goz (Friedman
kapali TAUD degerleri Test)
RO sol 9,55 3,17 2,00 12,00

RS sol 4,97 3,10 1,10 12,00 p<0,000*
RS 2. ay sol 4,40 2,58 1,80 12,00

RO sag 8,59 3,07 2,40 12,00

RS sag 1,41 0,87 ,30 3,60 p<0,000*
RS 2. ay sag 2,34 1,14 ,90 4,80

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum RO: Rehabilitasyon
Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, TAUD: Tek Ayak Uzerinde Durus)

p<0,00*
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Tablo 6.7.4. Hastalarin ‘g6z kapali” TAUD testindeki degerlerin Wilcoxon Testi ile analiz

RO, RS ve RS sol- RS 2. ay RS 2. ay RS sag- RS 2. ay RS 2.ay
RS 2. ay ROsol  sol-RSsol sol-ROsol RO sag sag-RS sag-RO
donemlerinin sag sag
Wilcoxon

analizi

p degeri p<0,000*  p<063  p<0,000* p<0,000+  p<0,021  p<0,001*
(Wicoxon

Testi)

(RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi, TAUD: Tek Ayak Uzerinde Durus)

p<0,017*

Hastalarin TAUD salinim degerleri arasinda rehabilitasyon dncesi ve sonrasi
istatistiksel analizi Wilcoxon Test ile gerceklestirildi. Tablo 6.7.4.’de ise RS sol-RO
sol, RS 2. ay sol-RO sol, RS sag-RO sag ve RS 2. ay-RO sag degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark oldugu ortaya konmustur.

Sekil 6.7.1.’de ise PVH tanili hastalarin goz acik (GA) ve goz kapali (GK)
asamasinda TAUD sol ve sag salinim dereceleri rehabilitasyon sonrasi ve 2 aylik takip

asamasinda rehabilitasyon dncesine gore geriledi.

12
< 10
2 8
§ 6 4,97 4,4
o 4
@ 2,34
o, 1,41 1,15 1,41 1,91 1,03

0 ] ]

RO RS RS 2. ay

B (GA)SOL @(GK)SOL m(GA)SAG =~ (GK)SAG

Sekil 6.7.1. PVH tanili hastalarin RO, RS ve RS 2. ay takip donemlerinde TAUD testindeki salinim
derecelerinin iyilesmesi

6.8. Comelerek Agirhk Aktarma Testi (CAAT)

Calismaya alinan hastalarin RO, RS ve RS 2. ay dénemlerinde 0°, 30°, 60° ve

90°’de agirlik aktariminin istatistiksel analizi tablo 6.8.1.’de gosterildi. Friedman
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Testi’ne gore 3 ayr1 donemde de hastalarin CAAT degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark elde edilmedi (p>0,05).

Tablo 6.8.1. Katilimcilarin RO, RS e RS 2. ay donemlerindeki CAAT degerleri ve istatistiksel
analizi

YON Bagimh Degisken Ort SS P degeri
(Friedman
._ Test)

RO 0° 53,12 5,68

Sol RS 0° 50,28 2,5 p<0,22
RS 2. ay 0° 51,60 6,33
RO 0° 46,88 5,68

Sag RS 0° 49,72 7,12 p<0,14
RS 2. ay 0° 49,40 2,21
RO 30° 51,04 4,01

Sol RS 30° 49,88 3,47 p<0,16
RS 2. ay 30° 49,52 1,73
RO 30° 48,92 4,08

Sag RS 30° 50,12 3,47 p<0,16
RS 2. ay 30° 50,48 1,73
RO 60° 51,64 2,46

Sol RS 60° 49,32 4,26 p<0,92
RS 2. ay 60° 49,56 2,72
RO 60° 48,36 2,46

Sag RS 60° 50,68 4,26 p<0,14
RS 2. ay 60° 50,40 2,75
RO 90° 50,48 3,53

Sol RS 90° 49,52 2,74 p<0,48
RS 2. ay 90° 50,48 2,74
RO 90° 49,52 3,53

Sag RS 90° 49,52 2,74 p<0,48
RS 2. ay 90° 50,32 2,67

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, RO: Rehabilitasyon Oncesi, RS: Rehabilitasyon Sonrasi)
p<0,017*

Sekil 6.8.1.de hastalarin 0°, 30°, 60° ve 90°°de sag ve sol alt ekstremiteye
agirhik aktarimmin RO, RS ve RS 2. ay donemlerindeki degisimi incelendi. Ozellikle
rehabilitasyon 6ncesi 0° sol tarafa %53,12°lik agirlik aktarimi, rehabilitasyon sonrasi
ve 2. ay takip donemlerinde sirasiyla %49,28 ve %51,6’ya geldi. Donemler arasinda

0°, 30°, 60° ve 90°’de istatistiksel olarak anlamli bir fak saptanmadi (p>0,017).
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Sekil 6.8.1. Katilimcilarin RO, RS ve RS 2. ay takip dénemlerindeki CAAT degerlerinin ¢ubuk
grafik gosterimi

6.9. Cybersickness Anketi (Siber Duyarhilik)

Caligmaya alinan PVH tanili hastalar her SG tabanli VR seansi sonunda Siber
Duyarlilik Anketi’ne tabi tutuldu. Hastalarin 10’lu likert tip dokuz sorudan olusan
anket yanitlarinin ortalamasi alindi. Bu sorular SG deneyimi sonrasi; bas agrisi (S1),
yorgunluk (S2), odaklanma (S3), terleme (S4), kusma (S5), bulanti1 (S6), bulanik (S7),
g0z acikken dengesizlik (S8) ve gbz kapaliyken dengesizlik hissi (S9) olup olmadigini
sorguland1 (EK 3). Sekil 6.9.1.’de 4 haftalik SG deneyimi sonrasi uygulanan anket
puan ortalamasinin seyri gosterilmistir. Hastalarin anket puan ortalamasi ve sapmast

her hafta diisiis gosterdi.

Tablo 6.9.1°e gore hastalar 4 haftalik SG tabanli vestibiiler rehabilitasyonun
hi¢birinde odaklanma sorunu (S3), kusma (S5), bulanti(S6) ve bulanik gérme (S7)
yasamadi. Bas agris1 (S1), goz acikken (S8) ve gz kapaliyken dengesizlik (S9) hissi
her seans sonunda kademeli olarak azaldi. Diger maddeler incelendiginde en yiiksek
puana sahip olan ‘terleme (S4)’ hissi kisilerin bas bolgesinde (SG gozliik sebebiyle)
oldu.
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Tablo 6.9.1. Hastalarin SG tabanli VR seansi sonrasi Siber Duyarlilik Anketi bulgulari

Haftalara Siber Duyarhhk Ort SS Min Max
gore Anketi
S1 1,36 0,57 1 3
S2 1,88 0,60 1 3
S3 1,00 0,00 1 1
S4 3,52 1,12 1 6
1.Hafta g5 1,00 0,00 1 1
S6 1,00 0,00 1 1
S7 1,00 0,00 1 1
S8 1,44 0,71 1 3
S9 2,32 1,03 1 4
S1 1,00 0,00 1 1
S2 1,68 0,69 1 3
S3 1,00 0,00 1 1
S4 2,96 0,98 2 6
2. Hafta g5 1,00 0,00 1 1
S6 1,00 0,00 1 1
S7 1,00 0,00 1 1
S8 1,00 0,00 1 1
S9 1,84 1,07 1 4
S1 1,00 0,00 1 1
S2 1,40 0,82 1 4
S3 1,00 0,00 1 1
3.Hafta sS4 2,40 1,00 1 4
S5 1,00 0,00 1 1
S6 1,00 0,00 1 1
S7 1,00 0,00 1 1
S8 1,00 0,00 1 1
S9 1,36 0,75 1 3
S1 1,00 0,00 1 1
S2 2,80 1,08 1 5
S3 1,00 0,00 1 1
S4 2,28 0,98 1 4
4. Hafta g5 1,00 0,00 1 1
S6 1,00 0,00 1 1
S7 1,00 0,00 1 1
S8 1,22 0,52 1 2
S9 1,00 0,00 1 1

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum)
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7. TARTISMA

Tek tarafli veya bilateral vestibuler hipofonksiyon (BVH) kisilerde bas
donmesi, dengesizlik (dizziness) ve kafa hareketleriyle gérmede bulanik sikayetlerine
neden olabilir ve bu semptomlar blyuk bir populasyonu etkiler (62). Ulusal Saglik ve
Beslenme Muayene Anketi‘'nin (National Health and Nutrition Examination Survey)
2001-2004 yillarina ait verilerine dayanarak, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
yetigkinlerin %35,4'Unln vestibuler disfonksiyona sahip oldugu ve insidansin yasla
birlikte arttigin1 ortaya koymustur (63). 2008 yilinda yiiriitilen baska bir
epidemiyolojik c¢alismada ABD’de her 100.000 yetiskinden 28’1 ‘bilateral

vestibiilopati’ tanist almaktadir (64).

Vestibdler hipofonksiyon hastalarin yasam kalitesinde ciddi bir diisiise neden
olmaktadir. Katilimcilarin yaklagik %55' sosyal aktivitelere katilimin azaldigini ve
giinliik yasam aktivitelerinde zorluklar yasadigini bildirmiglerdir. Bireylerin, fiziksel,
fonksiyonel ve emosyonel olarak etkilenmelerinden dolayr ciddi sekilde sosyo-
ekonomik yiikii de beraberinde getirdigi gosterilmistir (65-66). Ward ve ark. vestibiler
hipofonksiyon tansi almis kisilerde diisme riskinin 31 kat artabilecegini géstermistir
(64). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri, 2000 yilindaki diisiislerin maliyetinin
19 milyar dolar1 asgtigin1 ve bu maliyetin 2020 yilina kadar yilda yaklasik 55 milyar
dolar1 asacagimi bildirmistir (67). Diisme riskini azaltabilen uygun maliyetli tedaviler,
bu nedenle genel saglik bakimi maliyetlerinin yani sira vestibiiler disfonksiyonlu

hastalarin kisisel bagimsizlik ve fonksiyonel diisiis maliyetlerini de azaltabilir (68).

PVH tanis1 almis hastalar icin bir¢ok tedavi yontemi vardir. Bunlar medikal,
cerrahi ve vestibller rehabilitasyon uygulamalardir. Periferik vestibller sistem
hastaliklarinda medikal tedavi ve rehabilitasyon programlarinin etkisiz kalip hastanin
vertigo ataklar1 nedeniyle isini yapamaz hale gelmesi ve yasamdan izole bir duruma
ulagmasi halinde problemin ¢ézimi icin cerrahi opsiyonlar giindeme gelebilir (69).
Gorsel sistemi sorunlu olan bireylerde ve noral plastisitenin azaldigir geriatrik
popiilasyonda VK mekanizmasinin devreye girmesi zayif olmasi sebebiyle cerrahi

girisimler kontraendikedir (69, 70).
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Akut tek tarafli vestibiiler hastaliklarda VK mekanizmasinin etkin bir rol
almasini saglamak ve siireci hizlandirmak i¢in bir¢ok ila¢ tedavisi kullanilmaktadir.
N-asetil- DL- 16sin akut vertigo tedavisinde uzun zamandir kullanilmakta ve basarili
sonuclar vermektedir (71, 72). Giinther ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada,
labirentektomi ve norektomi sonrasi postiral kompanzasyonu iyilestirmek icin
Nasetil- DL- 16sinin kullanmistir (73). Labirentektomiden 6nce ve ameliyat sonrasi 1,
3, 7 ve 15. ginlerde nistagmus ve postural salinim degerleri kayit altina alinmus;
nistagmusun 3. giinde tamamen gegtigini, postural salinim 15. giine kadar stirdiigiinii
bildirmistir. Cass ve arkadaglarinin kedilere vestibller ndrektomi uyguladiktan sonra
medial vestibuler gekirdeklerdeki ipsilateral ikinci noronlarn 6nemli bir boliimiini
kaybettigini ve bu durumun vestibiler cekirdeklerin atesleme oranlarinda ciddi bir
asimetri gelistirdigini gostermistir. Cass ve arkadaglar1 bu asimetrinin, statik vestibiler
kompanzasyon mekanizmasinin devreye girmesiyle ortadan kalktigini bildirmistir

(74).

Bir diger yandan, unilateral vestibiiler disfonksiyon okulomotor ve postural
asimetriye sebebiyet vererek vestibiiler ssmptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu
semptomlar VK saglandiginda zaman iginde giderek kaybolur. Glutamat
reseptorlerinin alt tipi olan N-metil D- aspartat (NMDA) reseptorleri SSS’de VK’nin
saglanmasinda ciddi rol oynarlar (75, 76). Ancak, Kim ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir arastirmada uzun siireli NMDA reseptdr antagonisti kullanildiginda
postiiral instabilitenin ve spontan nistagmus frekansinin arttig1 ve VK saglanmasi igin

gecen siirenin anlamli derecede uzadigini gozlemlemislerdir (77).

Kisiye 6zel vestibiler rehabilitasyon tedavi programlarin PVVH’li hastlarda bas
donmesini azalttigini, postiiral stabiliteyi iyilestirdigini, bas hareketi sirasinda gorme
keskinligini artirdigini ve diisme riskini azalttigin1 gostermistir (78, 79). Son on yilda
sanal gerceklik teknolojisi egitim, askeri, eglence ve medikal alanda kullanilmaya
baslanmistir. GUnlmuizde de SG sistemleri vestibiler rehabilitasyon ile entegrasyonu
saglanarak hastalarin tedavisi i¢in kullanilmaya baglanmigtir (9, 11, 80). Sanal
gergeklik, gercek zamanli simiilasyonu ve gorme, isitme, dokunma, koku ve tat gibi
cesitli duyusal kanallar araciligiyla etkilesimi igeren, insanlar ve bilgisayarlar arasinda
bir ara ylzdir. Denge degerlendirmesinde hastalara uygulanan uyaranlarin kontrol

edilebilmesi sayesinde hastalarin tepkilerini denetleyebilme ve standardize edilmis
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ortamlarda genis popiilasyonlara uygulayarak gelisimlerini takip etme imkani
sunmaktadir. Ozellikle SG tabanli vestibiiler rehabilitasyonun maliyetinin diisiik
olmasi, cihazlara ulasimin kolaylagsmasi ve hastalar tarafindan konvansiyonel terapi
yontemlerine gore keyifli bulunmasi sayesinde rehabilitasyonun evde yapilabilmesine
olanak saglanabilmektedir. Tabanfar ve ark. yapmis oldugu bir arastirmada SG
gozlugiine bir akilli telefon yerlestirdikten sonra Epley Manevrasi uygulayabilecegi
ortami gelistirerek saglikli bireylerde bu sanal ortamda asama asama repozisyon
manevrasini yaptirdilar. Bu uygulamalarin benign paroxysmal positional vertigo
(BPPV) tedavisinin evde dogrulugunu ve etkinligini artirabilecek umut vadeden bir

teknoloji olabilecegini bildirdiler (81).

Literatiire bakildiginda, Meldrum ve ark. SG tabanli VR ile konvansiyonel VR
yontemleri karsilagtirmiglardir. Nintendo Wii Fit plus SG ile yapilan VR’nin tek tarafli
vestibiiler patolojilerde ¢ok daha etkili oldugunu ortaya koymuslardir (82). Rosiak ve
ark. hibrit sanal gergeklik tabanli sistmleriyle kinematik olarak adlandirilan hareket
izleyici sensorleri ve kuvvet plakasi platformlari, periferik vestibiiler disfonksiyonlu
hastalarda semptomlarinin azaltilmasinda etkili oldugunu gostermistir (83). Sparrer ve
ark. secilmis geleneksel vestibiiler rehabilitasyon yontemleri ve sanal gergeklik ile
modern vestibiler rehabilitasyon tedavisinde 5. giin ve 10 hafta sonraki DOT
degerlerini karsilastirmistir. SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon programi alan grubun
DOT degerleri diger gruba gore istatistiksel olarak olumlu yonde anlamli bulunmugtur
(84). Baska bir calismada ise Meldrum ve ark. vestibuler disfonkisyonu olan bireylerin
tedavi programlarini klasik VR ve sanal gerceklik sistemleri lizerinden gelistirdigi VR
seklinde randomize 2 gruba ayirmistir. Her iki grupta da DOT degerleri iyilesmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (82). Yaptigimiz ¢alismada basa
takilabilir SG gozIligl ile uygulanan 8 seanslik vestibiiler rehabilitasyonda
hastalarimizin DOT degerleri, 4 haftalik egitim sonunda rehabilitasyon dncesine gore
20,33 artis meydana gelirken, 2. ay takip doneminde ise 18,96 puan artis gostermistir
(p<0,017).

Viziano ve ark. tek tarafli vestibiiler hipofonksiyon tanis1 almig bireylerde basa
giydirilebilir SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon tedavisini uzun donem (12 ay) takip
etmistir. Calismada ayda bir kere olmak Uzere her gun 20 dk seans uygulanan

hastalarin BEE (DHI) skorlar1 1 yil sonunda istatistiksel olarak anlamli derecede
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geriledigi ortaya konmustur (85). Baska bir ¢alismada Stankiewicz ve ark. tek tarafli
vestibiiler hipofonksyon tanisi almis 10 hastaya basa giydirilebilir SG teknoloji ile
entegre vestibiiler rehabilitasyon programi uygulamistir. Hastalarin ‘Vertigo Semptom
Skalasi’nda elde ettikleri puanlarin rehabilitasyon 6ncesine goére 8 puan azaldigini
istatistiksel olarak anlamli fark elde edildigini ortaya koymuslardir (86). Jiao ve ark.
vestibiiler hastalarda 12 haftalik SG temelli VR terapi programi sonrasinda hastalarin
‘Vertigo Semptom Skalasi’nda elde ettikleri puanlarin geriledigini ve istatistiksel
olarak anlamli fark elde edildigini (p<0,01) bildirmislerdir (87). Coelho ve ark. haftalik
2 seans olmak iizere 6 haftada 12 seans sonunda BEE skorlarinin 56 puandan 25°e
geriledigini 3. ay takibinde ise 25 puandan 19’a geriledigini ortaya koymustur (88).
Arastirmamizda SG tabanli VR sonrasi hastalarin BEE puanlarun 54 den 19’a, 2. ay
takipte ise 19 puandan 16’ya geriledigi gozlenmistir. Hastalarimizin semptomlarinin

azaldigin1 ve hayat kalitesinin iyilestigini subjektif olarak ortaya konmustur.

Ebrahimi ve ark. bilateral vestibuler disfonkisyonu olan pediatrik gruba 8 hafta
siireyle vestibiiler rehabilitasyon uygulamistir. Calisma sonunda vakalarin denge
siirlar1 testinde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde iyilesme oldugu ortaya
koymuslardir (89). Ayhan, C ve ark. ise denge bozuklugu olan hastalarin ‘Denge
Siirlar1 Testindeki (LOS)’ ve ‘Ritmik Agirlik Aktarma Testlerindeki (RWS)’
parametrelerini saglikli yetiskin bireyler ile karsilastirmis ve bu hastalarin reaksiyon
stirelerinin, hareket hizlarmin ve Ozellikle anteroposterior diizlemde diisiik yon
kontrolii oldugunu bildirmislerdir (90). Baska bir ¢alismada ise PVH tanis1 almis
bireylere optokinetik simiilasyon ile vestibiiler rehabilitasyon uygulanmis. Hastalarin
LOS ve RWS’deki parametrelerinde iyilesmeler gézlenmistir; fakat istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 ortaya konmustur (91). Rossi-lIzquierdo ve ark. kronik vestibiler
yetmezligi olan kisilerde vestibiiler rehabilitasyon seans sayisinin hastalar tizerindeki
etkinligini incelemistir. Hastalar1 5 ve 10 seans sonunda DOT, LOS ve DHI’ye tabi
tutmuslardir. 10 seans sonundaki LOS sonuclar1 5 seans sonundaki LOS sonuglarina
gore degerlendirildiginde istatistiksek olarak olumlu anlamda fark oldugu
saptanmigtir. Ancak DHI sonuglar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik
elde edilmemistir (92). Rossi-lzquierdo’nun baska bir ¢alismasinda ise diisme riski
yuksek olan yash hastalara hafta 5 giin olmak (zere 2 hafta boyunca optokinetik

simiilasyon ile vestibiiler rehabilitasyon uygulamistir. Hastalarin 2 hafta sonunda
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MXE degerlerinin istatistiksel olarak iyilestigini ortaya koymustur. Rossi-lzquierdo
regresyon analizi sonucuna gore MXE sonuclarmin iyilesmesi diisme riskini de
azaltigimi gostermistir (93). Soto-Varela ve ark. parkinson hastalarinda vestibiiler
rehabilitasyon uygulamiglar. Hastalarin 1 yi1l sonunda DOT, DST’deki (LOS)
reaksiyon siiresi, hareket hizi, yon kontrolii, RAAT da (RWS) ise hareket hiz1 ve yon
kontroliiniin anlaml1 derecede(p<0,05) iyilestigini ortaya koymuslardir (94). Yilmaz
O. ve arkadaslarinin 2019 yilinda otolit disfonksiyonu olan bir vakada 6 haftalik
sonucu BDP iizerinde VR uygulamislardir. Arastirmacilar, hastanin 6 hafta sonundaki
‘Comelerek Agirlik Aktarma Testindeki WBS)’ asimetriyi ortadan kaldirmislardir.
Literatiirde vestibiiler hastalig1 olan hastalarda WBS testi ile yapilmis ¢alisma sinirlidir
(95). Bizim ¢alismamizda ise PVH tanili hastalarin 4 haftalik VR sonunda DST ve
RAAT parametrelerinin hepsinde anlamli derece iyilesme saglanirken, rehabilitasyon
sonrasi 2. ay takipte yon kontroliinde ve hareket hizinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 ortaya ¢ikmuistir.

Cheng ve ark. denge bozuklugu olan ¢ocuklarda haftada 1 seans (40dk) olmak
uzere 3 ay boyunca, Liang ve ark. kronik inmeli hastalara 2 kere 14 giin arayla 20 dk
boyunca transmayetik stimiilasyon uygulanarak ‘Adaptasyon Testi’ndeki salinimlari
analiz edilmistir (96, 97). Her iki arastirmada da rehabilitasyon sonrasi ve Oncesi
salinim degerleri arasinda istatistiksel olarak olumlu anlamda fark elde edilmistir.
Calisgmamizda ‘Adaptasyon Testi’ndeki toplamda 5 deneme olan ‘toes up’ aritmetik
ortalamasi ve 5 deneme olan ‘toes down’inda aritmetik ortalamasi1 RO, RS ve RS 2. ay
takip donemlerinde karsilagtirilmisti. Elde ettigimiz sonuglarda RS toes up ve toes
down salmim degerlerinin RO’deki toes up ve toes down degerlerine gore anlamli
derecede azalmisti (p<<0,017). 2. ay takip donemindeki toes up ve toes down degerleri
4 hafta sonundaki degerlerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde

edilmemistir.

Vierre ve arkadaslari, VOR kazanci 0,16 Hz, 0,32Hz ve 0,64Hz olan vestibuler
hastalarina VOR kazanglarini arttirmay1 amaglayan basa giydirilebilen bir SG gozligi
taktilar. Hastalar 5 giin boyunca giinde iki seans (30dk) 360%’lik ekranda aktif bas
hareketlerini iceren egzersizleri yapmaya zorlanmistir. 1 hafta sonunda hastalarin
VOR kazancinda artma ve BEE de gerileme oldugunu ortaya koydular. Boylelikle,

immersif sanal ortamlarinin VOR kazancini iyilestirebilecegini ve kiginin VOR’a baglh
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olusan semptomlarin azaltilabilecegini bildirdiler (98). Micarelli ve ark. kronik tek
tarafl1 vestibiiler hipofonksiyon tanili 51 hastada 4 haftalik giinde 2 seans ile sinirlt 30-
40 dakika ev tabanli vestibller rehabilitasyon protokoll ile sanal gozlik ve akill
telefon entegrasyonunu iceren “pist hiz oyunu” uygulanmasi ile yapilan vestibiiler
rehabilitasyonu karsilastirmistir. Sanal oyun grubundaki bireyler, horizontal planda
basini saga ve sola egimini iceren egzersiz protokolunu 20 dk kesintisiz olarak
uygulamiglardir. SG tabanli VR grubundaki hastalar sadece klasik VR alan hastalarla
kiyaslandiginda tedavi sonrasinda VOR kazancinda, BDP’nin alt test denge
parametrelerinde ve BEE’nin fonksiyonel, emosyonel ve fiziksel tim alt puanlarinda

anlamli derecede diizelme bulunmustur (11).

Bizim yaptigimiz SG tabanli bakis egzersizlerinde hastalar oyun i¢ine manipiile
edilmis X1 ve X2 egzersizlerini yapmaya zorlandi. Topun hiz1 yavastan hizliya dogru
kademeli olarak arttirilarak hastanin egzersizleri yapabilecegi maksimum seviyeye
cikarildi. Bir diger yandan, ani bas hareketlerini oyun icinde sik sik tekrarlayan
hastalarin giinliik hayatinda karsilastigi ani bas hareketleri sonrasi ‘dengesizlik, bas
donmesi ve gormede bulaniklik’ semptomlari habitliasyon modeli uygulamasiyla
azaltildi. Ozellikle, Shooting Range’te ani ¢ikan hedeflerin bas sabit bir sekildeyken
g0z ile takibi (sakkadik hareketler) ve Danger Ball’da topun izlemi sayesinde (pursuit
hareket) hastalarda vestibiler adaptasyonu indukleyerek VOR kazanglarinda
iyilestirme amaclamistir. Yapmis oldugumuz calismada, PVH tanili hastalar sanal
ortamda statik ve dinamik postiral stabilite egzersizlerini sadece oturur pozisyonda
degil, ayakta ve siinger tizerinde de uyguladilar. SG tabanli VR tedavi protokoliimiizde
VOR ve VSR reflekslerinde iyilesmeyi amaclayan vestibuler egzersizler modelleri
gelistirildi. Periferik vestibiiler sistem hasari olan PVH tanili hastalarda konvansiyonel
egzersizler yerine sanal ortamda hastanin beklemedigi durum ve sartlarda dengesini
saglayip koruyabilecegi yeni stratejiler edinmeye zorlayan egzersizlerin dahil edildigi
program hastalarda fiziksel ve fonksiyonel denge becerilerinin yani sira yasam

kalitesinde de iyilesme sagladigi gosterilmistir.

Phillips ve ark. 2018 yilinda yiirtitmiis oldugu bir ¢alismada BEE skoru 20’nin
istiinde olan 40 dizziness hastasina ‘kayak slalom’ oyunu iizerinden 16 hafta boyunca
SG tabanlt VR uygulamistir. Sanal oyun hastanin gévde kontroliinii saglamasina,

agirlik merkezini saga ve sola aktarmasina, kalga-diz-ayak bilegi stratejilerini dogru
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ve dengeli kullanmasini hedeflemistir. 16 hafta sonunda hastalarin denge fonksiyonlari
gelismis ve BEE skoru anlamli sekilde gerilemistir (99). Baska bir calismada
Parkinson hastalarinda da 20 seanslik ‘kayak slalom’ sanal oyunu iizerinden hastalara
vestibiiler rehabilitasyon uygulanmistir. Hastalarin VR programi tamamlandiginda
Berg Denge Olgegi’nde, BEE puani anlamli derecede iyilesmistir (100). Miziara ve
arkadaslar1 ise BPPV hastalarinda 4 hafta boyunca hafta 2 seans 30 dakikadan olusan
‘kayak slalom’, Tightrope yiirtiyiis (ip iizerinde yiiriiyiis) SG oyun sistemleri tizerinden
vestibiiler rehabilitasyon uygulamiglardir. Arastirmacilar 4 hafta sonunda kisilerin
BEE skorlarinin ve postiiral salinimlariin anlamli derece azaldigini gostermistir
(101). Bizim SG tabanli VR protokoliimiizde ise ‘Beat Saber’ isimli oyunda hastanin
saga, sola agirlik aktarimi olmakla beraber yukaridan gelen engellere egilme
mecburiyetinde kalmistir. Boylelikle hastanin agirlik aktarimii dogru yapmasi ve
egildiginde ayak-kalca bilegi stratejisini diizgiin ve dengeli bir sekilde kullanmasini
amagladik. Arastirmamizdaki hastalarin rehabilitasyon sonrast RWS testindeki
parametreleri anlamli derecede iyilesme gostermistir. RS 2. ay takibinde ise yon
kontrolii ve hareket hiz1 azalsa da rehabilitasyon dncesi degerlerine gore anlamli bir

fark saptanmamustir.

Son yirmi yilda yapilan arastirmalar, vestibiler sistem hastaliklarin sadece
denge sistemiyle kalmayip kognitif siire¢lerde de etkin rol aldigi ortaya ¢ikmistir (102).
Literatiirde, tek tarafli vestibiiler kayb1 olan hastalarin dengesizlik sorununun sadece
periferik vestibiiler hastalikla ilgili olmadigin1 vurgulamistir. Esasinda, vestibiiler
nukleus, limbik sistem ve kortikal alanlarini igeren bir islev bozuklugu hem bilig hem
de uzaysal oryantasyonu bu sirecte etkileyebilir (103). Hayvanlarda ve insanlarda
yapilan c¢ok sayida caligma, vestibiiler disfonksiyonun cesitli biligsel bozukluk
bicimleriyle iligkili oldugunu gostermistir (104, 105). Vestibiiler bozuklugu olan
hastalarda bilissel islevle ilgili ilk ¢alismalardan biri Grimm ve ark. perilenf fistiil
sendromlu hastalarda algisal ve hafiza eksikliklerini detaylandirmistir. Hastalarin %
85'inden fazlasi hafiza kaybi bildirmistir (106). 2015 yilinda yaymlanan bir hayvan
calismasinda, bilateral vestibiiler lezyonlarin ciddi uzaysal (spatial) hafiza
bozukluguna neden oldugu gosterildi (107). 2007 yilinda baska bir arastirmada,
Meniere hastalig1 olan kisilerde sol hipokampal hacmin saglikli bireylere gore daha
kiiciik oldugu bildirilmistir (107-109).
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Redfern ve ark. unilateral vestibiiler kayb1 olan 15 hastanin dort farkli durumdaki
postiiral kontroliindeki biligsel etkilerini arastirmistir (109). Katilimeilarimi
oturarak, sabit zemin ve sabit bir gorsel ortam ile ayakta, sabit bir gérsel ortama
sahip hareketli zemin Uzerinde ayakta ve sabit bir gorsel cevre ile s6zde rasgele
(pseudo-random) ceviri zeminde ayakta tutmustur. Hastalara, isitsel basit
reaksiyon siiresi gorevi ve isitsel secim reaksiyon siiresi gorevi verilmistir. Kontrol
grubuna kiyasla tiim gorevlerdeki hastalar i¢in reaksiyon siireleri dnemli 6lgiide
daha uzun bulunmus ve gorevin karmasikligr ile fark arttigimi gézlemlemistir.
Bununla birlikte hastalarin otururken bile reaksiyon siirelerinin uzun oldugu ve
daha karmagsik biligsel gorevler icin reaksiyon siiresinin daha da arttig1
gozlenmistir. Redfern ve ark. bdylece vestibiiler kompanzasyonu saglanmis (bas
donme, dengesizlik yakinmasi yok) unilateral vestibiiler kayb1 olan kisilerde hala

reaksiyon siiresinin uzadigini géstermistir (109).

Vestibuler sistem hastaligi olan kisiler postiiral kontrol kaslarinin
aktivasyonunda uygunsuz bir postiral duruma neden olan dengesizlik gosterir. Bu
postiral dengesizlik, goreve ‘dikkat etmede’ yasanan sorunlar gibi ciddi bilissel
etkilenmelerden kaynakli olabilir (102-106, 109,110). Arastirmamizda ‘Beat Saber’
adli sanal oyunu kullanarak hastalarin iizerine gelen belirli renkteki kutucuklar
elindeki ayni renkli 151n kiliciyla kutucuklarin iizerindeki ok isareti yoniinde kesmeleri
istendi. Hasta hem belirli sekillerde kutucuklar1 keserken ayni zamanda spontan olarak
karsisina gelen duvarlardan saga, sola ve egilerek dengesi korumaya caligti. Amacimiz
hastanin bu ikili gorevdeki modiilde hem dikkat hem de agirlik aktarma egzersizlerini
dogru bir sekilde tamamlamasi olmustur. Hastalarin rehabilitasyon sonrast DST’ de
anlaml bir sekilde reaksiyon siirelerinin kisalmasi, hareket hizinin artmasi ve yon
kontroliiniin gelismesinde dikkat egzersizlerinin dinamik kompanzasyonun siirecinin

hizlanmasina katkis1 olduguna yorumlanmaktadir.

Son yillarda, SG tabanli VR hastalara keyifli gelmekte birlikte klinisyenin de
guvenilebilir sekilde hasta takibini yapabildigi tedavi modeli olmustur (6, 9, 11, 80-
88). SG tabanli VR tedavi etkisinin biiyiikliigiiniin seans sayisiyla iliskinin olmadigi
ancak SG ortaminda gegirilen total sire ile iliski oldugu ve en az kiimiilatif sanal ortam
maruziyetinin 150 dk olmasi gerektigini savunmuslardir (54). Bizler ¢alismamizda

haftada 2 giin 30-40 dk olacak sekilde 4 haftada toplam 240-320 dk aras1 hastalar1 sanal
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gerceklige maruz biraktik. Literatirde uzun siireli SG’ye maruz kalmanin
‘Cybersickness’1 tetikleyebilecegini bildirmistir (10). Cybersickness, sanal bir ortama
maruz kalma sirasinda veya sonrasinda ortaya c¢ikabilen bir durumdur ve bas agrisi,
g6z yorgunlugu, mide bulantis1 veya asir1 durumlarda kusma gibi semptomlara neden
olabilir (111). Bugiine kadar, ¢ogu ¢alisma bu sorunu gézden kagirmis olsa da sanal
gerceklik kullanilarak gergeklestirilen vestibiiler rehabilitasyon programlarinda bu
Cybersickness (Siber duyarlilik) olusumu sistematik olarak belgelenmelidir. Bizim
yiriittiigiimiiz ¢alismadaki rehabilitatif oyunlarda hastalarin hi¢birinde mide bulantist,
kusma, bulanik gérme, odaklanma sorunu olmadi. Hastalarin Cybersickness anket

puan ortalamasi ve standart sapmasi kademe kademe azaldigin1 gosterdik.

7.1. Arastirma Simirhliklar:

Arastirmaya 11 sag, 10 sol ve 4’ii bilateral olmak iizere 25 PVH tanili hasta
dahil ettik. Bilateral periferik vestibller hipofonksiyon tanisi almis hastalarin adedi
arttirilabilirdi.

Calismaya alman 25 periferik vestibiiler hipofonksiyonlu hastalarin
rehabilitasyon sonras1 Video Head Impulse Test (VHIT) sonuglar1 olsayd: hastalarin
objektif bir sekilde VOR kazanglarin1 takip edilebilirdi. Ikili gorev paradigmalarinda
uyguladigimiz dikkat egzersizlerinin hastalar {izerindeki bilissel gelisimini analiz
edebilmek i¢in rehabilitasyon Once, sonrasi ve 2 aylik takibinde biligsel yetenegi

degerlendiren envanterler kullanilabilirdi.

Calismada PVH tanmili hastalara konvansiyonel vestibiiler rehabilitasyon
uygulanan bir grup, ayrica SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan baska bir
grubun gelisim siireci karsilastirabilirdi. Ayrica iki gruba da Vestibiiler Rehabilitasyon
Fayda Anketi (Vestibular Rehabilitation Benefit Questionnaire) (VRBQ) uygulanarak
vestibiiler rehabilitasyon yontemlerinin birbirlerine karsi anlamli bir sekilde tistiinliigi

olup olmadigi degerlendirilebilirdi.
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7.2. Ileri Cahsma Onerileri

Yapmis oldugumuz arastirma sonucu literatiirle uyumlu bulunmustur.
Literatiirde SG tabanli hastalarin kisa ve orta donemde takibinin yapilmamasi 6nemli
eksik olarak goriilityordu. Bu ¢alisma ile SG tabanli VR ile hastalarin BEE ve DOT

puanlariin rehabilitasyon sonrasi 2. ayda bile stabil kaldig1 gézlenmis oldu.

Ileri ¢alisma &nerisi olarak periferik vestibiiler hipofonksiyonun etkiledigi
lokalizasyona gore hasta grubu esit ve homojen dagitilarak BEE, DOT puanlar1 ve
VHIT kazanclarinin gelisimi takip edilebilir. Bdylece sag, sol tutulumuna gore
hastalarin  yasadiklar1 semptomlarin  siddetini degerlendiren envanterler ve

kompanzasyon siirecinin gelisimi i¢in VHIT den de yararlanabilir.

Bununla birlikte vestibiiler rehabilitasyonun sag, sol ve bilateral vestibiiler
hastaliklarinda beyinde hangi bolge ve bolgeler ile etkilesimde bulundugunu daha iyi
anlamak; sag-sol domiansin etkisinin olup olmadigini gézlemlemek amaciyla SG ile
birlikte es zamanli kullanima izin veren goriintiileme yontemi yakin infrared

spektroskopisi (NIRS) kullanilabilir.
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8. SONUC

Literaturde vestibuler disfonksiyonu olan hastalarda SG tabanli vestibiiler
rehabilitasyon tedavisinin orta vadede etkinligini gosteren ¢ok az calisma vardir.
Calismamizda, PVH tamili hastalarin SG tabanli VR tedavisinden sonra
semptomlarinin azaldig1, hayat kalitesinin iyilestigini gosterdik. Iyilesme siirecinin
etkinligi gérmek adma VR sonrast 2. ay takip doneminde de hastalarin BEE
skorlarinda azalma ve BDP alt test gruplarindaki degerlerinin de rehabilitasyon sonrasi
stabil kaldig1 gozlenmistir. Dolayisiyla SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon tedavisi

PVH tanis1 almis kisilerde orta vadede etkinligini korudugunu gostermistir.
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10. EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDiRiLMiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Ars.Gor.Yusa Basoglu tarafindan yiritilen “Periferik Vestibiiler Hipofonksiyon Tanili
Hastalarda Sanal Gergeklik Tabanh Dikkat, Bakis Ve Postiir Egzersizleriyle Vestibiiler
Rehabilitasyon” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden
once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha
fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu galismaya katilmak tamamen goénullulik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan cikma hakkinda sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz,
arastirmaya katilim icin onam verdidiniz bigiminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari
yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amact: Arastirma; Bag donmesi ve dengesizlik problemi
yasayan hastalarimiza sanal gerceklik teknolojisi ile vestibiler
rehabilitasyon tedavi yontemini haftada 2 seans olacak sekilde 4 hafta
uygulayarak semptomlarinizi iyilestirerek hayat kalitenizi arttirmak.
Arastirmanin Nedeni: Yiksek Lisans tez ¢alismasi

c. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: Her seans30 dakika

2. Galismaya Katiim Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once katiimciya/gondlliye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen galismanin kapsamini ve amacini, gonilli olarak tzerime disen sorumluluklari tamamen
anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii aciklama asadida adi belirtilen arastirmaci tarafindan

muhtemel riskleri ve faydalari s6zlii olarak da anlatildi. Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi bir
neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile
karsilagsmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istedimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul
ediyorum.

Katihmcinin (Kendi el yazisi ile)

e LYo < o | PO PP P PP P PP PPPPPPN
imzasi:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

AI-SOYAAI ettt e e et e e e e e e e e e e e et a e e e e e e e
imzasi:

Arastirmacinin

Adi- Soyadl: Yusa Basoglu
E-mail: S—
Tel No: G
imza:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda gondillii kisiye verilir, digeri
arastirmaci tarafindan sakianir.
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EK 2. Bas Donmesi Engellilik Anketi (Dizzines Handicap Inventory)

EVET HAYIR BAZEN

1 Yukarrya bakmak probleminizi etkiliyor mu?

2 Probleminiz nedeni ile kendinizi huzursuz hissediyor musunuz?

3 Probleminiz nedeni ile is veya seyahat aktivitelerinizi kisitltyor musunuz?

4 Biiyiik aligveris merkezlerinde dolagmak probleminizi artirryor mu?

5 Probleminizden tiirii yataga yatarken veya kalkarken zorlaniyor musunuz?

6 Probleminiz nedeniyle yemege gitmek, sinemaya veya kafeye gitmek gibi sosyal
aktivitelerinizi kisitliyor musunuz?

7 Probleminiz nedeniyle okumakta zorlantyor musunuz?

8 Dans spor ev isleri (siipiirme, bulagiklari toparlama) sikayetlerinizi artirryor mu?

Probleminiz nedeniyle yaninizda biri olmadan disar1 ¢ikmaya gekiniyor
9 musunuz?

Probleminiz nedeniyle bagkalar1 karsisinda kendinizi rahatsiz hissediyor
10 musunuz?

11 Basinizin ani hareketleri, sikayetinizi artirtyor mu?

12 Probleminiz nedeniyle yiiksek yerlerde bulunmaktan kagmiyor musunuz?

13 Yatak iginde donmek, probleminizi artirtyor mu?

14 Probleminiz nedeniyle ev - bahge isleri yapmak zor geliyor mu?

Probleminiz nedeniyle insanlarin sizin zehirlenmis olabileceginizi
15 diisiinmelerinden

endise ediyor musunuz?

16 Probleminiz nedeniyle tek basiniza yiiriiyiise ¢ikmak zor geliyor mu?

17 Yiiriiyiis yapmak probleminizi artirtyor mu?

18 Probleminiz nedeniyle konsantre olmaktan zorlantyor musunuz?

19 Probleminiz nedeniyle karanlikta evinizin ¢evresinde yiiriimekte zorlantyor
Musunuz?

20 Probleminiz nedeniyle evde tek basimiza kalmaya korkuyor musunuz?

21 Probleminiz nedeniyle kendinizi 6ziirli hissediyor musunuz?

22 Probleminiz aile ve arkadas iliskilerinizde sikint1 ve stres yaratiyor mu?

23 Probleminiz nedeniyle kendinizde i¢ sikintis1 hissediyor musunuz?

Probleminiz, ev ve is yerinizdeki sorumluluklariniz1 yiiriitmekte engel olmakta
24 midir?

25 One egilmekle probleminiz artmakta midir?




EK 3. Cybersickness Anketi (Siber Duyarhlk)

Sanal Gergeklik Deneyimi Sonrasi
"Cybersickness Anketi

* Garekil

Cinsiyetiniz?
Yalnizea bér grickr igaretiepn.

| Erunk

—
) ¥acn

Yagauz?

Su anda kagno Sanal Gergeklik vestibller rebabiitasyon agitemini tamamiadinz?
Valnizca bér gikkr igaretieyin.
L

0000

[ - T TTE

B sdns hissi yagyor musuruz? *

Hig Yok Didukga gk
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1 2 3 4 5 [ T B L] 1

e O O 0 0 0O 0O 0O 0O O O ki
fi.  Odaklamma roriufu yagnor musemes ?

1 2 ] 4 5 [ T B L] 11
gy (3 0 OO0 OO O OO O 0 00 0 Didulgs gok
Tereme yagayor musunuz?

1 2 3 4 5 & T B L] LL
e O 00 000 00 0O O e
Eusma hiss yagsyor musunuz ¥

1 K 3 4 5 B T B L] 1
Higwal (% % % Y [ o1 2% Y Y I:'I Oldukza gok
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9.  Bulant hissi yagyor musunuz? *

1 2 3 4 5 [ 7 B 9 10

ey () (O O (O O O O O O () okugage

Tz 3 4 s & 7T 8 % 1w
mE OO0 OO0 0O00 .0t
. (G ol ey changeilik hitt] Yo Musiamce?
1T 2z 3 4 s & T 8B % 1w
w0 00000000 O e
12 Gaz agk iken dengesizlic hiss yagyor musunuz? *
1 » 8 &£ & & T B 8 1
e O 0 0 0000 0 0 O see

B i Googie bt ol g rckmarey ey oo smarmgte.

Google Formias
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Say1 : E-10840098-772.02-1949 20/01/2021
Konu : Etik Kurulu Karar1

Sayin Yusa BASOGLU

Universitemizin Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.09.2020
tarinli 10840098-772.02-E.49736 say1 735 karar no ile onay verilen “Vestibller Patolojili
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