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OZET

Bas donmesi (dizziness) olan yashlarda sanal gerceklik ile desteklenen

vestibiiler rehabilitasyonun bas donmesi ve denge iizerine etkinligi

Dr. Tuba KANYILMAZ

Bu c¢alismanin amaci bas donmesi (dizziness) olan yaglilarda vestibiiler
rehabilitasyonun sanal gozliik teknolojisi kullanilarak sanal gergeklik destekli
yaptlmasinin, kisa (3 hafta) vadede bas donmesi, statik ve dinamik denge,
fonksiyonel mobilite, diisme korkusu, anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini
etkilerini arastirmaktir. Yirmi alt1 bas donmesi (dizziness) semptomlar1 olan hasta
randomize edilerek iki gruba ayrildi. Grup 1 (n=13)’deki hastalara sanal gergeklikle
desteklenen vestibiiler rehabilitasyon programi, 35 dk/giin siireyle, 5 seans/hafta, 3
hafta boyunca toplam 15 seans olacak sekilde gozetimli olarak uygulandi. Grup 2
(n=13)’deki hastalara konvansiyonel tedavi 35 dk/giin, 5 seans/hafta, 3 hafta boyunca
toplam 15 seans olacak sekilde gozetimli olarak uygulandi. Hastalarin tedavi oncesi
ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde; Vertigo Semptom Skalasi(VSS) Toplam,
Vertigo ve Anksiyete alt skalasi, Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE) Toplam,
Emosyonel, Fiziksel ve Fonksiyonel alt gruplarinda, Berg Denge Testi(BDT) ve
Zamanh Kalkma Yiiriime Testi (ZKYT), Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi
(UDEO), Postiiral Stabilite Testi (PST), Genel Stabilite Indeksi (GSI), Anterior-
Posterior Stabilite indeksi (APSI), Medial-Lateral Stabilite Indeksi (MLSI), Diisme
Riski Testi (DRT), Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), Hamilton Anksiyete
Olgegi(HAO), HAO-Psisik alt dlgegi, HAO-Somatik alt lgegi kullanildi. Tedavi
oncesi tiim degerlendirme parametrelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Tedavi sonrast grup i¢i degerlendirmelerde sanal gerceklik ile
desteklenen vestibuler rehabilitasyon grubunda VSS-Toplam, VSS-Vertigo alt
skalasi, BEE tiim alt gruplarinda ve toplam degerlendirmesinde, BDT, APSI, TUG,
UDEO, HAO-Psisik alt lceginde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gdzlendi



(p<0.05). Vestibiiler rehabilitasyon grubunda ise VSS-Anksiyete alt skalasi, VSS-
Toplam, BEE-Fonksiyonel alt grubu ve BEE Toplam degeri, GSI, MLSi, DRT
parametrelerinde, ZKYT degerlerinde tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme gozlendi (p<0.05). Tedavi sonrasi gruplar arast1 degerlendirme
parametrelerinin karsilastirilmasinda ise sanal gergeklik grubunun BEE Emosyonel
alt olgegi ve ZKYT agisindan anlamli olarak daha dstiin oldugu tespit edildi.
(p<0.05). Bas donmesi (dizziness) semptomlari olan 65 yas tstii hastalarda vestibiiler
rehabilitasyon uygulamalarinin bas donmesi, bas donmesine bagli engellilik, denge
tizerine olumlu etkilerinin oldugu; sanal gerceklik gozliigii ve akilli telefon ile
yapilan sanal gerceklik destekli vestibiiler rehabilitasyonun bu etkilerin yaninda
fonksiyonel mobilite ve bag donmesine bagli emosyonel engellilikte daha fazla katki
saglayabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Vestibiiler Rehabilitasyon, bas donmesi(dizziness), sanal

gerceklik, yasl, denge
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ABSTRACT

The effect of vestibular rehabilitation, supported by virtual reality, on dizziness

and balance in the elderly with dizziness

Dr. Tuba KANYILMAZ

The aim of this study is to investigate the effects of vestibular rehabilitation on
virtual reality using virtual glasses technology in elderly with dizziness, on static and
dynamic balance, functional mobility, fear of falling, anxiety and depression in the
short term (3 weeks). Twenty six patients with dizziness symptoms were randomised
and assigned to two groups. To the patients in Group 1 (n = 13), vestibular
rehabilitation program, supported by virtual reality, was administered for 35 min/day,
5 sessions/week, for a total of 15 sessions in 3 weeks. To the patients in Group 2 (n =
13), conventional treatment was administered as 35 minutes/day, 5 sessions/week,
for a total of 15 sessions in 3 weeks. In the pre-treatment and post-treatment
evaluation of the patients; Vertigo Symptom Scale (VSS) Total, Vertigo and Anxiety
subscale, Dizziness Handicap Inventory (DHI) Total, Emotional, Physical and
Functional subgroups, Berg Balance Test (BBT) and Timed Up & Go Test (TUGT),
Falls Efficacy Scale-International (FES-I), Postural Stability Test (PST), General
Stability Index (GSI), Anterior-Posterior Stability Index (APSI), Medial-Lateral
Stability Index (MLSI), Fall Risk Test (FRT), Geriatric Depression Scale (GDS),
Hamilton Anxiety Scale (HAS), HAS-Psychic subscale, HAS-Somatic subscale was
used. There was no statistically significant difference between the groups in all
evaluation parameters before treatment. In the intergroup evaluations in the
vestibular rehabilitation supported with virtual reality group, a statistically significant
improvement was seen in VSS-Total, VSS-Vertigo subscale, DHI all subgroups and
total evaluation, BBT, APSI, TUGT, FES-lI, HAS-Psychic subscale (p<0.05).
Meanwhile in the vestibular rehabilitation group, after treatment there was a
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statistically significant improvement in VSS-Anxiety subscale, VSS-Total, DHI-
Functional subgroup and DHI Total values (p<0.05). It was found that the virtual
reality group was significantly superior in the DHI Emotional subscale and TUGT in
the comparison of the parameters between the groups after treatment (p<0.05). We
believe that in patients over 65 years of age with dizziness symptoms, vestibular
rehabilitation applications have positive effects on dizziness, dizziness-related
disability and balance and virtual reality-assisted vestibular rehabilitation with virtual
reality goggles and smartphones can contribute more to the functional mobility and
dizziness-related emotional disability.

Keywords: Vestibular Rehabilitation, dizziness, virtual reality, elder, balance
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1.GIRIS VE AMAC

Bas donmesi (dizziness), donme illiizyonu ya da dengesizlik hissi gibi uzaysal
oryantasyon ve hareket algis1 bozuklugu semptomlarini kapsayan ve bakis stabilitesi,
postiir ve yiirlimeyi etkileyebilen bir durumdur. Bu problem toplumda yasayan
yaglilarin yaklasik %30’unda goriillmekte ve prevalansi yasla artmaktadir (1). Bas
donmesi Oykiisii olan hastalarda giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma, diisme
korkusu, anksiyete ve depresyonda artis, yasam kalitesinde bozulma ile birlikte

diisme riskinde artis olmaktadir (2,3).

Tekrarlayan bas, g6z, govde hareketleri yaninda postiiral kontrol ve denge
egzersizlerini kapsayan vestibiiler rehabilitasyon programlariin yaslilarda bas

doénmesi, denge ve diisme riski lizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (4,5).

Egzersiz programlar siklikla klinik ortaminda ya da evde uygulanmaktadir,
trafigin oldugu bir cadde, siipermarket, park, calisma ofisi vb ger¢ek yasam
ortamlarinin egzersiz programina katilmasi hastalarin motivasyonu ve egzersizin
etkinligi konusunda fark yaratabilir. Sanal gergeklik teknolojilerinin kullanildig:
“Nintendo Wii”, “Balance Rehabilitation Unit”, dans video oyunlar1 gibi interaktif
oyunlar seklinde yapilan egzersizlerin yaslilarda yiirtime, postiiral kontrol, denge ve
mobilite lizerine olumlu etkileri bildirilmistir (6-10). Yaslilarda sanal gozliik ve akilli
telefon teknolojisi ile olusturulan sanal gergekligin bas donmesi, denge, fonksiyonel
mobilite, diisme riski, anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini arastiran bir

caligmaya rastlanmamastir.

Bu calismanin amaci bas donmesi (dizziness) olan yaghilarda vestibiiler
rehabilitasyonun sanal gozlik ve akilli telefon teknolojisi kullanilarak sanal
gerceklik destekli yapilmasinin, kisa (3 hafta) vadede bag donmesi, statik ve dinamik
denge, fonksiyonel mobilite, diisme korkusu, anksiyete ve depresyon iizerine

konvansiyonel rehabilitasyon uygulamalarina katkist olup olmadigini aragtirmaktir.
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2. GENEL BILGILER
2.1 BAS DONMESI
2.1.1 Bas Donmesi (Dizziness) Tanimi

Bas donmesi (dizziness), donme illiizyonu ya da dengesizlik hissi gibi uzaysal
oryantasyon ve hareket algis1 bozuklugu semptomlarin1 kapsayan ve bakis stabilitesi,

postiir ve yiiriimeyi etkileyebilen bir durumdur (1).

Proprioseptif, gorsel ve vestibiiler sistemlerden herhangi birindeki hasar veya
bu hareket sinyallerini birlestiren beyin merkezleri igindeki etkilenimler dizziness

sikayeti ile sonuglanir (11).

Dizziness, hastalarin vertigo, diisme hissi, halsizlik, presenkop ve senkop gibi
subjektif semptomlarini tanimlamak i¢in kullanilan ve ¢esitli patofizyolojik
slireglerin baglicalarini i¢ine alan nonspesifik bir terimdir. Bir hastalik degil, degisik

patolojilerin sonucunda meydana gelen ortak bir problem olarak tanimlanabilir (12).

Dizziness sikayeti ile bir saglik merkezine bagvuranlar arasinda en sik rastlanan
sebep periferal vestibliler bozukluklardir. Anksiyete ve diger psikiyatrik
rahatsizliklar, yashlarda goriilen multifaktoriyal sendrom da siklikla dizziness

sebepleri arasindadir (13).

Dizziness biitiin yas gruplarinda, bir uzmana bagvurmaya yonlendiren en genel
sikayetler arasindadir. Vestibiiler kokenli dizziness hastalariin  %41°1 1s
hayatlarinda, %40’1 giinlik yasam aktivitelerini yerine getiritken ve %19u

evlerinden disar1 ¢ikarken zorluklarla karsilasmaktadir (14).

2.1.2 Bas Donmesinin Epidemiyolojisi

Bas donmesi genel popiilasyonun yaklasik %20-30’unu etkilemektedir (15).
ABD verilerine bakildiginda 18—79 yaslar arasinda yasam boyu vertigo prevalansi %
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7,4 olarak goze carpmaktadir (16,17). Bes yillik yaslanmanin, dizziness insidansini

%10 kadar arttirdig1 soylenmistir (18).

Bas donmesi 6zelikle yasli hastalarda ¢ok sik goriiliir; 65 yas istii hastalarin
%30’u bas donmesi sikayeti yasamaktadir (19-22). Bas donmesi sikayeti, hastalar
doktora bagvurmaya yonelten en sik dokuzuncu neden olup, bu siklik 65-75 yaslari
arasinda ii¢lincii siraya ylikselmekte, daha ileri yaslarda en sik doktor ziyaret sebebi

olmaktadir (23,24). 85 yas lstii hastalarda bu oran %50’ye kadar ¢ikmaktadir (22).

2.1.3 Bas Donmesinin Nedenleri

2.1.3.1 Periferik Nedenler

Periferik nedenlerle olusan vertigo genellikle olgularin 6nemli bdoliimiini
olusturur; Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), vestibiiler norit ve

Méniere hastaligi en sik goriilenlerdir (25).

BPPV: BPPV vertigonun bilinen en sik nedenidir (26). Periferik vestibiiler

hastalig1 olan hastalarin %20-40’1m1 olusturur. Genel olarak yasla insidansi artar (27).

BPPV genellikle kanalolitiyazis olarak bilinen, otolitik organlardan ayrilan ve
siklikla posterior olmak iizere kanal igine dagilan debrislere bagl olusur (28).
Etkilenen semisirkiiler kanala bagh olarak klinik tablo meydana gelir. Basin ani
hareketleri ile tetiklenen, saniyeler siiren, tekrarlayan vertigo ve buna eslik eden
nistagmus ataklart vardir (29,30). Hastalarin biiyiikk bir kismi baslarini etkilenen

kulaga dogru hareket ettirdiklerinde ataklarin provoke oldugunu belirtirler (31,32).

Bas hareketleri ile ortaya ¢ikan, saniyeler siiren, ¢evrenin donmesi tarzinda
olan bas donmesi ile birlikte, dengesizlik hissi ve bulanti tipik semptomlardir.
Semptomlar yatakta yana donme, yataktan kalkma, arkaya bakma, merdiven
cikarken basi yukariya kaldirma, yerden bir sey almak icin 6ne egilme gibi bas
hareketi olusturan pozisyonlarda ortaya g¢ikar. Ataklar aras1 donemde genellikle bir
yakinma yoktur (33).
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BPPV’de siklikla posterior semisirkiiler kanal etkilenir. Horizontal kanal
BPPV’si ise yaklagik %5-10 civarinda, anterior kanal BPPV’si %1’in altinda
rastlanilir (34).

BPPV tanis1 genelde hastanin anamnezi ve hastalarin %50-80’inde pozitif olan

Dix-Hallpike manevrasi ile konulur (28).

Dix-Hallpike manevrasinda hasta oturur durumda iken basi testin yapilacagi
yone 45° gevrilir ve supin pozisyona getirilir. Bas muayene masasmin kenarindan
20-30° asag1 sarkitilir ve nistagmus olup olmadig1 gozlenir. Etkilenen kulak altta

iken hizli faz1 alttaki kulaga dogru olan tipik torsiyonel nistagmus goriiliir (33,35).

BBPV tedavisinde kanalith repozisyon manevralart uygulanir. Posterior
semisirkiiler kanal i¢in Epley ve Semont manevralari, horizontal kanal i¢in Lempert

roll manevrasi kullanilir (36).

Vestibiiler Norit: Vestibiiler ndrit sekizinci kraniyal sinirin vestibiiler
pargasini etkileyen, ani baslangigh vertigo, spontan nistagmus, bulanti, kusma ve
ylriyiiste dengesizlik ile karakterize bir hastaliktir. Etiyolojisinde viral veya
postviral nedenler diisiiniilmekle birlikte patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir
(37). Fizik muayenede saglam kulaga vuran ve rotatuar komponenti olan horizontal
spontan nistagmus mevcuttur ve Head-thrust testi (Halmagy’nin bas savurma testi)
genellikle erken donemde pozitiftir. Kalorik test ve Vestibiiler Uyarilmig Miyojenik
Potansiyeller (VEMP) testinde vestibiiler hipofonksiyon ve parezi goriilebilir (38).
Vestibular noritte isitsel ya da norolojik semptomlar goriilmez (27). Tedavi
destekleyici ve semptomatik olup ilag tedavisi ve vestibiiler rehabilitasyonu igerir
(38).

Méniére Hastaligi: Ménicre hastalig1 yiiksek endolenfatik sivi basincinin yol

actig1 epizodik i¢ kulak disfonksiyonu ile karakterize periferik vestibiiler bir
bozukluktur (39).

Me¢éniére hastaliginin patolojik temelinin membrandz labirent bozuklugundan

kaynaklandig1 diistiniilir. Endolenfatik hidrops bu hastaligin temel 6zelligidir (40).
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Genellikle hastaligin baslangici yasamin 3. ve 4. dekadindadir. Her iki cinsiyet ayni
oranda hastaliga tutulur ve siklikla tek kulak hastalanir (41).

Spontan epizodik vertigo ataklari, diisiik frekanslarda olan sensorindral isitme
kaybi, tinnitus, kulakta dolgunluk hissi goriiliir (27). Vertigo ataklari tipik olarak

saatler siirer ve nadiren bir giinden fazla devam eder (32).

Méniere hastaligi tanist primer olarak dykii ve isitme testlerinde 6zellikle atak
sirasinda  digiik frekanslarda sensorindral igitme kaybi saptanmasi ile konur.
Elektronistagmografide (ENG) tek tarafli azalmis vestibiiler yanit taniy1 destekler
(39).

Hastaligin tibbi tedavisi diisiik tuz diyeti, alkol ve kafeinden sakinma ve

ditiretikler, vazodilatorler ve steroidlerin kullanilmasini igerir (42).

Labirentit: i¢ kulak kanallarinin enflamasyonuyla seyreden, ¢ogunlukla isitme
kaybinin eslik ettigi siddetli bag donmesi, bulanti, kusma ve ates semptomlar1 olan
labirentitte Kkesin sebep tam olarak bilinmemekte olup genellikle otitis media veya
ist solunum yolu enfeksiyonundan sonra olusur (43). Periferik vertigo klinikleri
arasinda bakteriyel labirentitler intravendz antibiyotik kullanimi ve hastane yatisi

gerektiren acil tanilardandir (31).

Perilenfatik Fistiil: Perilenfatik fistiil (PLF), perilenfatik siv1 ile kapli i¢ kulak
bosluklari ile diger bosluklar (orta kulak) arasinda anormal bir gecis olmasidir. Kafa
travmasi, ugus ve daliga bagli barotravma, hapsirma, dkslirme, dogum eylemi en sik
travmatik PLF nedenlerindendir (44). Klinik testlerin duyarli olmamasi nedeniyle
tan1 zordur (45). Ugakla seyahat, su altt solunum aygiti kullanarak dalis yapma
(scuba diving), asir1 zorlu egzersiz, agir kaldirma, siddetli hapsirma veya Oksiirme
sonrast gelisen ani, saniyeler-dakikalar siiren (sliresi belirsiz) paroksismal bas
donmesi/denge bozuklugu ataklar1 dykiisii tipiktir. Sensorindral komponenti de olan

isitme kaybi ve tinnitus vertigoya eslik edebilir (46,32).

Akustik Norinom: Akustik norinom internal akustik kanal ya da

serebellopontin acida yer alan, vestibiiler sinir schwann hiicrelerinden kaynaklanan
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benign bir tiimordiir. Timoriin yavas biliyliyen bir seyrinin olmasi, santral sinir
sisteminin kompansazyonuna firsat vermekte; bdylece bas donmesi semptomu
beklenenden nadir goriillmekte ve kendi kendine gegebilmektedir. Hizli biiyiiyen ya
da tiimor i¢ine kanama gibi vaskiiler degisikliklere maruz kalan tiimorlerde bas
donmesi belirgin olabilir. Vertigo ile birlikte tek tarafli isitme kaybi veya kulak
¢inlamasi da goriiliir. Tiimdr internal akustik kanali gecerek serebellopontin agiya

ulastiginda semptomlara bas agrisi ve dengesizlik eklenebilir (47).

Labirent Konkiizyonu: Labirent konkiizyonu, kemik labirentin sabit ve
membrandz labirentin hareketli olmasi nedeniyle, kafa travmalarinda travmanin
etkisiyle membrandz labirentte meydana gelen nonspesifik yaralanmalara denir. Bu
hastalarda en sik karsilasilan semptom sensorinoral isitme kaybi olup, buna
dizziness, vertigo veya tinnitus eslik edebilir. Travma sonras1 akut gelisen vertigoyla
karakterizedir. Giinler siiren vertigodan sonra, haftalar siiren dizziness goriiliir.
Vestibuler semptomlar zamanla spontan iyilesebilmekle birlikte, bu hastalarda

tedavide vestibuler supresanlar ve rehabilitasyon uygulamalari yer alir (48).

Ototoksisite: Ototoksisite koklea ve/veya vestibiiler sistemin kimyasal
etmenlerden dolayr zarar gérmesi ve sonucunda isitme bozuklugu ve/veya bas
donmesi yakinmalarinin gelismesidir. Gegici ya da kalici olabilir. Hastalarda vertigo
ile birlikte ataksi, osilopsi, gorme fiksasyonunda giicliik, kulak ¢inlamasi ve ani
isitme kaybi goriilebilir. Antibiyotikler (aminoglikozidler, vankomisin, eritromisin,
minosiklin), antineoplastik ilaglar (vinblastin, sisplatin), ditiretikler (etakrinik asid,
furosemid, bumetanid), antienflamatuarlar (salisilatlar, ibuprofen, naproksen,
indometazin), antikonviilsan ajanlar (fenitoin, barbitiiratlar, karbamazepin,
etosiiksimid), diger ilaglar (kinin, klorokin, etanol, metanol) gibi ilaglar

ototoksisiteye yol agabilir (46).

Mevcut tedaviler hasari azaltmaya ve rehabilitasyona yoneliktir. Iki tarafl
ciddi kayiplarda koklear implant yine bir tedavi yontemidir. Denge kayiplarina

yonelik tedavi ise vestibiiler rehabilitasyondur (49).
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2.1.3.2 Santral Nedenler

Santral vestibiiler sistem beyin sapinda bulunan dort vestibiiler niikleusda
baglar, serebellum ve serebrumdaki ilgili yollar ve merkezlere kadar uzanir. Bu
bolgelerde ortaya ¢ikan patolojilerde vertigo, dengesizlik ya da bir sersemleme hali
goriiliir. Santral kaynakli vertigoda bulanti ve vertikal nistagmusun yaninda bas
agrist veya yiriytis ataksisi, diplopi, yiizde uyusma, disartri, disfaji, géz hareket
veya gorme alan1 bozukluklari, fasiyal paralizi, dismetri, ataksi, hemiparezi, parestezi
gibi norolojik semptomlar goriilebilir. Daha ciddi vakalarda biling durumunda
kotillesme olabilir. Santral kaynakli vertigoya vestibiiler migren, serebrovaskiiler
hastaliklar, tiimorler, multiple skleroz gibi demiyelinizan hastaliklar ve travmatik
olaylar neden olabilir. Sonuglar1 daha ciddi oldugundan periferik vertigodan daha

agresif bir yaklasim ve tedavi protokolii gerekir (31,50).

Vestibiiler Migren (Migrenoz Vertigo): Patofizyolojisinde santral ve
periferik vestibiiler sistemin birlikte rol oynadigi, epizodik vertigo'nun yaygin bir
nedeni olan (yasam boyu prevalansi yaklasik %]1) vestibiiler migren tanisi gegmiste
ya da degerlendirme sirasinda aurali/aurasiz migren tanisi alan bir kiside, tekrarlayan
orta ve siddetli, 5 dakika ile 72 saat arasi siiren vestibiiler semptomlarin bulunmasi,
ataklarin en az yarisinda migren belirtilerinden en az birinin bulunmasi ve diger
sebeplerin hari¢ tutulmasi ile konur. Akut atak tedavisi i¢in migrene 6zel ilaglar
etkilidir. Sik veya engelleyici ataklari olan hastalarda profilaktik tedavi gereklidir
(51,52). Profilaktik tedavide hastaya Ozgii vestibiiler rehabilitasyon programinin
profilaktik kullanilan ilaglar kadar yararl olabildigi belirtilmistir (53).

Serebrovaskiiler Hastaliklar: I¢ kulagm, beyinsapmin ve serebellumun
kanlanmas1 vertebrobaziler sistem araciligi ile olmaktadir. Bu sistemi vertebral
arterler, baziler arter, posterior inferior serebellar arter (PICA), anterior inferior
serebellar arter (AICA) ve siiperior serebellar arter (SCA) meydana getirir (16,54).
Bu dolagim yapilarindaki gecici veya kalict iskemiler vertigo ile birlikte ¢ift gérme,

dizartri, ataksi, bayilma gibi sikayetlere sebep olur (16).
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Vertebrobaziler yetmezlik (VBY): Her yasta olabilirse de siklikla 50 yas
sonrast vertigo nedenidir. Ozellikle ileri yas grubunda ve vaskiiler risk faktorleri
tagtyanlarda (hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi gibi) ateroskleroz kokenli gelisen
vertigo olabilir (31). Gorsel disfonksiyon, diisme atagi, sersemlik, inkoordinasyon,
ekstremitelerde giigsiizlilk, konfiizyon, bas agrisi, isitme kaybi, biling kaybi,
ekstremitelerde uyusukluk, dizartri, tinnitus, perioral uyusukluk gibi semptomlar
vertigoya eslik edebilir. VBY tanisi, iligkili semptomlarin yoklugunda pek miimkiin
degildir (55). Ayirici tanida akut iskemiyi gosteren diflizyon MRG yardimcidir (50).

Genellikle ipsilateral vertebral arterin nadiren de PICA’nin okliizyonu sonucu
ile olusan lateral mediiller sendrom, baziler arterin dali AICA’dan ayrilan internal
oditer arter dalinin okliizyonu sonucu ile olusan labirent infarki ve AICA proksimal
okliizyonu ile olusan lateral pons infarkti1 da serebrovaskiiler kaynakli bag donmesine

neden olan santral durumlardir (46,54,50).

Serebellar Infarkt ve Kanama: Serebellar kanama veya infarkt bulant1 ve
kusmanin eslik ettigi akut ve siddetli vertigoya neden olabilir. Klinik olarak
vestibiiler noritten ayirdedilmesi zor olabilir. Ekstremite ataksisi serebellar tutulumu
anlamaya yardimcidir ancak lezyon daha ¢ok medial veya inferior yerlesimli ise
siklikla ataksi bulunmaz (56). Bu hastalar iyi sorgulandiginda kuvvet azligi, gormede
kayip, ¢ift gérme, agiz ¢cevresinde Uyusma, parestezi, akut diisme ataklari, dizartri ve

dengesizlik gibi diger semptomlarin varligi séz konusudur.

Multiple skleroz (MS): Santral sinir sisteminin multiple beyaz cevher
lezyonlari ile karakterize demiyelinizan bir hastaligidir. Olgularin ¢cogunda baglangic
yasi 20-40 yas arasidir. Kadinlarda daha fazla goriiliir (57). MS’1i hastalarin yaklagik
%S5’inde vertigo ilk basvuru nedeniyken, hastalik siiresince hastalarn yarist bir
donem vertigodan yakimirlar (16,58). Vestibiiler yollardaki VIII. kraniyal sinir,
vestibiiler ¢ekirdek, okiilomotor yollar, medial longitudinal fasikiil (MLF) ve
serebellum etkilenebilir. Tabloya plaklarin yerlesimine gore diger beyin sapt veya

serebellar semptomlar eslik edebilir (32).
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2.1.3.3 Psikiyatrik Nedenler

Agorafobi (alan korkusu), panik bozukluk, kronik anksiyete ve depresyonun
akut alevlenmeleri gibi primer psikiyatrik durumlarda bas donmesi siklikla goriiliir.
Fobik postiiral vertigo ve kronik subjektif bas donmesi gibi fonksiyonel bas donmesi
durumlarinda psikiyatrik primer bir tan1 olmadan anksiyete ve panik belirtileri eslik
edebilir.Diger taraftan, primer vestibiiler bozukluklara bagli sekonder psikiyatrik
semptomlar da olabilir. Psikojenik bas donmesi hastalarinda temel neden bazi
uyaranlar ya da sosyal olaylardir, objektif ve siibjektif dengesizlik ayrimi agiktir,

uygunsuz asiri anksiyete veya korku vardir ve spontan nistagmus goriillmez (16,59-

61).

Kalic1 Postiiral Algisal Bag Donmesi: Fobik postiiral vertigo, kronik subjektif
bas donmesi, uzay-hareket hastaligi ve gorsel vertigo gibi fonksiyonel bas

dénmelerinin temel 6zelliklerini birlestiren yeni bir tan1 sendromudur (62).

2.1.3.4 Sistemik Nedenler

Bas donmesinin etiyolojisi incelendiginde sistemik hastaliklar yaklasik %40°lik
bir orani olusturmaktadir. Sistemik nedenler arasinda; ortostatik hipotansiyon, ritm
bozukluklari, kalp yetmezligi, hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler nedenler; diyabet,
hiperlipidemi gibi metabolik nedenler; antiparkinson ilaglar (L-dopa, amantadin),
antihipertansif ilaglar (6zellikle kalsiyum kanal blokorleri ve ditiretikler),
antiepileptik ilaclar (karbamazepin, fenitoin) antidepresanlar, beta blokdrler, bazi
antibiyotikler (6zellikle aminoglikozidler, kinolonlar, rifampisin, izoniazid),

antipsikotikler, antiemetik ajanlar vb gibi ilag kullanim1 ve anemi sayilabilir (63).
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2.2 DENGE
2.2.1 Tamim ve Tlgili Sistemler

Denge, viicudun en az kas aktivitesi ile statik ya da dinamik pozisyonlarda
agirlik merkezinin destek tabani {izerinde kontrol edilebilme becerisidir (64). Denge
statik ve dinamik denge olmak iizere iki boliimde incelenir. Statik denge; hareketsiz
ayakta durus esnasinda postiiral salimmin kontrol edilebilmesi olarak
tanimlanmaktadir. Statik dengenin siirdiiriilebilmesi i¢in viicut agirlik merkezi ikinci
sakral vertebra seviyesinden gecmeli ve destek yiizeyi lizerinde kalmalidir. Dinamik
denge ise hareket esnasinda olusan postiiral degisikliklerin 6nceden kestirilebilmesi

ve denge degisikliklerine uygun yanitlarin verilebilmesi olarak tanimlanir (65).

Denge fonksiyonu kendimiz ve etrafimizdaki ¢evre arasinda stabil bir iligki
elde etmeyi amaglar. Viicudumuz ve/veya basimizin her hareketi esnasinda
etrafimizda gorsel stabilizasyon saglanmali ve hareketimiz esnasinda g¢evremizde
algiladigimiz gorlintiiler retina iizerinde ayni yerde kalmalidir. Ayrica viicut
segmentlerinin birbirlerine ve etrafa gore konumu (postiir) korunmalidir. Postliriin
korunmasi i¢in viicut agirlik merkezinin vertikal izdiistimii, viicudun yerle temasini
saglayan iki boyutlu temas alan1 (destek alani) i¢inde olmalidir. Bunu saglamak icin
one, arkaya ve yanlara kiigiik hareketlerle (postural sway), viicut agirlik merkezi

destek alani igerisinde tutulmaya ¢alisilir (66,67).

Postiiral kontrol, gorsel stabilizasyon, uzaysal oryantasyon gibi fonksiyonlar
farkli duysal uyarilarin ve dinamik sensorimotor siireglerin etkilesimiyle kontrol
edilir (68,69).

Denge, ii¢ duysal sistemden (vestibiiler, gorsel, somatosensoriyel) gelen
sinyallerin merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan biitiinlestirilerek degerlendirilmesi
ve kas-iskelet sisteminde uygun yanitlarin olusturulmasi sonucu gergeklesen
karmasik bir sistemdir (70). Gorsel girdiler ¢evreye gore basin vertikalitesi ve
cevredeki gorsel nesneler hakkinda bilgi saglar. Somatosensoriyel sistem; eklemler,

kaslar, tendonlar, ligamentler (6zellikle iist servikal faset eklemler ve ayak bilegi
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eklemi) ve ciltteki reseptorler araciligi ile kas hareketi, eklem pozisyonu ve destek
yiizeyi hakkinda bilgi verir. I¢ kulakta yerlesen vestibiiler periferik duysal kisim
(otolit ve semisirkiiler kanallar), basin angiiler ve dogrusal hareketleri ve

yer¢ekimine gére basin oryantasyonu hakkinda bilgi saglar (66,67).

Duysal veriler, MSS’de entegre edilir ve retikiiler formasyon, ekstrapiramidal
sistem, serebellum ve korteksden kalkan uyarilar ile diizenlenir (71). Beyin yanlis
bilgileri 6nemsemeyerek postiiral kontrol igin koordineli motor aktiviteleri yapmaya
yonelik bilgileri secer (72). Bu sistemlerin herhangi ikisinden kaynakli "uygun
olmayan veri akis1” sonucunda bas donmesi ve denge bozuklugu olusur. Veri
iletimindeki bu problem duysal organdan kaynaklanabilecegi gibi bilginin iletildigi
yolaktan da kaynaklanabilir (46).

2.2.2 Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi
Vestibiiler sistem dort boliimden olusur:

I) Periferik vestibiiler sistem

IT) Vestibiiler sinir

IIT) Vestibiiler ¢ekirdekler

IV) Santral vestibiiler yollar

Vestibiiler reseptorler temporal kemik petréz parcasinda yerlesmis kemik
labirent icinde yer alir. Vestibiil santral bir odaciktir, utrikulus ve sakkulus adli iki
girintisi vardir. Superior ve posterolateral duvarlarina li¢ semisirkiiler kanal agilir.
Semisirkiiler kanallar yerlestikleri diizleme gore horizontal, posterior ve anterior
olarak adlandirilirlar. Her kanal digeriyle 90 derecelik a¢1 yapacak sekilde
yerlesmistir. Periferik vestibiiler sistem bas hareketlerine duyarlidir. Basin yaptigi
lineer ve anguler hareketleri biyolojik sinyaller haline getirerek, serebellum ve
vestibiiler ¢ekirdeklere gonderir (73).
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Kemik ve zar Ilabirent arasmni perilenf, zar labirenti ise endolenf
doldurmaktadir. Perilenf daha ¢ok hiicre dis1 siv1 6zelliginde iken, endolenf hiicre i¢i
stvi karakteri tasir. Her bir semisirkiiler kanal endolenfatik sivi ile dolu devamli bir
halka olup genislemis ampulla ad1 verilen bolgesi kupula denilen jelatindz bir tikag
tarafindan tamamen kapatilmistir. Ampullada krista ampullaris adi1 verilen bir septum
tizerinde tiiy hiicreleri bulunur. Tiiy hiicrelerinden ¢ikan silyumlar kupula i¢ine dogru
uzanir. Bas hareketsizken kupulanin her iki tarafindaki sivinin basinci esittir ve
kupula noétral pozisyondadir. Basin acgisal hareketinde sivinin rotasyonu kanal
duvarlarinin rotasyonunun gerisinde kalir. S1vi kupula tarafindan bloke edildiginden
bu gecikme kupula iizerinde bir basing farki dogurur ve kupulanin hareketine yol
acar. Bu da kupulaya gomiilii tiiylerin egilmesine neden olur. Biitiin bu tiy
hiicrelerinin silyumlar1 kupulanin ayni tarafina dogru yonelmistir ve kupulanin
kinosilyuma dogru egilmesi tiiy hiicrelerini depolarize ederken kars1 yone egilmesi
hiperpolarize eder. Vestibiiler sinir yoluyla tiiy hiicrelerinden merkezi sinir sistemine
basin uzaym ii¢ diizlemindeki doniis hizi ve yoniindeki degisimler hakkinda

bilgilendirici sinyaller génderilir (74,75).

Utrikiil ve sakkiil, vestibulum igerisinde zar labirentin genislemeleridir. Her bir
genisleme igerisinde tily hiicrelerine sahip duysal bir makula bulunur. Sakkulus
makulas1 sagital diizlemde, medial duvara yerlesmistir ve yaklasik olarak basin
sagital diizlemine paraleldir. Utrikulus makulasi ise temel olarak horizontal plandadir
ve kabaca lateral semisirkiiler kanala paraleldir. Utrikulus ve sakkulus makulasinda
yerlesmis tiiy hiicrelerinin tiiyleri tizerlerini kaplayan otolitik membran denilen ve
icinde otokonia olarak adlandirilan kalsiyum karbonat kristalleri i¢eren jelatinéz bir
tabakaya gomiilmiistiir. Otolitik membranin dansitesi i¢inde bulunan kalsiyum
karbonat kristalleri nedeni ile ¢cevredeki endolenften ¢ok daha fazladir. Utrikulus ve
sakkulus makulasindan yapilan kayitlamalarda bu yapilarin statik egilme ve dinamik
dogrusal hizlanma kuvvetlerine yanmit verdigini ortaya koymustur. Dogrusal bas
hareketleri sirasinda reseptor yiizeyine etki eden kuvvetler; statik dogrusal bas
hareketinin ters yoniine olan tily hiicre hareketi ve yergekimi etkisi ile ortaya ¢ikan

tily hiicre hareketidir. Tiiy hiicrelerinin uyarilma yonleri basin yer ¢ekimine gore
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pozisyonunu sinir sistemine bildirir. Vestibiiler, serebellar ve retikiiler motor
sistemler bu bildirimler dogrultusunda uygun postiiral kaslar1 uyarip dengeyi devam
ettirirler (75).

Temporal kemik petrdz parcasinda yer alan internal oditor kanalda yaklasik
20000 lif igeren vestibiiler sinir yer alir. Bu sinire ait bipolar ganglion hiicre
govdeleri internal oditor kanalda yer alan Scarpa ganglionunda bulunur. Ganglion
hiicrelerinin periferik uzantilar tiiy hiicreleri ile sinaps yaparken santral uzantilari
ipsilateral vestibiiler niikleuslarda spesifik bolgelerdeki hiicrelerle sinaps yapar. Az
bir bolimii bu niikleuslar1 diiz gegerek (inferior serebellar pedinkiilden) direkt

serebelluma ulasir.

Beyin sapmin her iki tarafinda yer alan vestibiiler niikleuslar, medial, lateral,
stiperior ve inferior olarak adlandirilan dort ana niikleustan ve 7 mindr niikleustan

meydana gelir.

Vestibiiler niikleer kompleks, vestibiiler girdiler ve motor c¢ikti ndronlari
arasindaki hizli baglantilarin, dogrudan uygulamalarin ve gelen afferent bilginin ilk
islemcisidir. Serebellum, vestibiiler performansi kontrol edip gerektiginde santral
vestibiiler islemlemeyi uygun sekilde diizenleyen islemcidir. Burada vestibiiler duyu

girdisi somatosensor ve gorsel duyu girdileri birlikte islemlenir.

Stiperior ve medial vestibiiler niikleuslarin lifleri ¢ogunlukla semisirkiiler
kanallardan gelir ve MLF ile goz hareketlerini diizeltici ve medial vestibiilospinal
yolla da bas ve boyun hareketini diizeltici sinyaller gonderirler. Lateral vestibiiler
niikleus, liflerin ¢ogunu utrikiil ve sakkiilden alir ve statik viicut hareketini kontrol
etmek icin lateral vestibulospinal yol araciligi ile omurilige ¢ikis sinyalleri iletir.
Inferior vestibiiler niikleus ise semisirkiiler kanallar, utrikulus ve sakkulusdan
inputlart alarak i¢in hem beyin sapinin retikiiler formasyonuna hem de serebelluma
sinyal gonderir. Lateral ve inferior niikleuslar, vestibulo spinal refleksler icin, medial
ve stliperior niikleuslar da vestibiilo-okiiler refleksler i¢in 6nemli kavsak noktalaridir

(67).
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2.2.3 Vestibuler Refleksler

2.2.3.1 Vestibulo Okiiler Refleks:

Vestibiilo Okiiler Refleks (VOR) retinal goriintliyii stabilize etmeye yardimci
olur. Ug boyutlu uzayda basin hareketleri sirasinda aym hizda zit yénde goz

hareketleri iireterek goriintii stabilizasyonu saglar (76).

VOR i¢in direkt yol wvestibiiler niikleuslar ile okiiler motor ndronlarin
baglantisindan olusur. indirekt yol ise multisinaptiktir ve retikiiler cisimde kisa ve
uzun aksonal baglantilar igerir. Vestibiiler nukleuslar ile okiiler motor niikleuslar
arast direkt baglantilarda MLF 6nemli rol oynar. Semisirkiiler kanallardan gelen
afferent liflerin g6z kaslarini innerve eden motor ndronlar ile kurduklar1 baglantilar o
sekilde diizenlenmistir ki bir kanaldan gelen afferentlerin uyarimi o kanalin
diizleminde gdz hareketleri ile sonlanir. Ornegin; horizontal kanalin uyarilmasi
sonucu uyarilan kanalin ters yoniinde horizantal yonde goz hareketi olur. Sag
horizontal semisirkiiler kanal kristasinin fizyolojik uyarimi sol lateral rektus ve sag
medial rektusu uyarirken sag lateral rektusu ve sol medial rektusu inhibe eder.
Boylece gozlerde sola (uyarinin karsi tarafina) deviasyon ortaya ¢ikar. Sol posterior
kanal ampuller sinir stimulasyonu ise sol superior oblik ve sag inferior rektus
kaslarmin eksitasyonu, sol inferior oblik ve sag superior rektus kaslarinin
inhibisyonu ile sonlanir. Bu da gozlerde sol posterior kanal diizleminde oblik ve

asag1 dogru hareket ile sonlanir (67).

2.2.3.2 Vestibulo Spinal Refleks:

Vestibiilo Spinal Refleks (VSR) yer¢ekimine karst koyan kaslarin
kasilmalarinin diizenlenmesi, viicudun ve basin dik konumunu korumasi ve hareket
esnasinda dengenin saglanmasindan sorumludur. VSR, viicudun hareketlenmesiyle

birlikte diigmenin Onlenmesi, basin dengeli hareketi ve postiiral stabilitenin
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saglanmasi i¢in, kompansatuar viicut hareketlerini diizenleme islevini vestibiilospinal

yol vasitasiyla gergeklestirir (77).

2.2.3.3 Vestibulo Kolik Refleks:

Basi stabilize etmek i¢in boyun kaslarinin aktivasyonu ya da inhibisyonudur.
Otolitik ya da semisirkiiler kanallar tarafindan algilanan beklenmedik bas hareketi
vestibiiler sistemden baslayip boyun kaslarina uzanan bir refleksle basi eski

pozisyonuna getirir (78).

2.2.4 Yashhk ve Denge

Diinya Saglik Orgiitii yashhig “cevresel faktdrlere uyum saglayabilme
yeteneginin azalmasi” olarak tanimlamaktadir. Yaslanma biitliin canlilarda goriilen,

tiim islevlerde azalmaya neden olan, siiregen ve evrensel bir siiregtir (79).

Genel olarak 65 yasin iizerindeki kisiler yash olarak tanimlanmaktadir.
Literatiirde 65-75 yas arasinda olanlar geng yasl, 75-85 yas arasinda olanlar yasli, 85
yas ve ilizerinde olanlar ¢ok yashh olarak smiflandirilmaktadir. Yashiligin
tanimlanmasi genellikle beklenen yasam siiresi ile ilgilidir ve cografi bolgelere gore
degisiklik gosterir. Herhangi bir cografi bolgedeki niifusun en yash %10-12’lik
boliimil yasliligin tanimlanmasinda kullanilabilir. 65 yasin yashilik sinir1 olarak kabul
edilmesi, bu yasin ¢ogu iilkede emeklilik yas1 olmasi nedeniyledir (80).

Dengenin devaminin saglanmasinda periferik sistemlerden gelen veriler, iletim
yollar1 ve santral sinir sistemi arasi iligki onemlidir. Postlir, ndromiiskiiler sistem
tarafindan yogun bir kontrol altindadir ve bu regiilasyon sayesinde, agirlik merkezi
degisimlerine hizli bir sekilde, postiiral uyum gerceklesir. Bu postiiral cevaplar,
proprioseptif, vestibular ve gorsel verilerin, merkezi sinir sisteminde islenmesiyle

saglanir (81).
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Ilerleyen yasla birlikte periferdeki vestibiiler, gorsel ve somatosensoriyel
duysal sistemlerdeki yetersizlikler ve periferden alinan verilerin merkeze iletiminin
yavaslamasi kompansatuar mekanizmalarin basarisizligina ve postiiral kontrolde
kotillesmeye neden olur. Ayrica denge kaybinda ortaya ¢ikan cevaplarin da
yaslanmayla birlikte zayifladigi goriiliir. Aktif hareket esnasinda, yaslida dengeli
olmayan hareket ve yetersiz diizeltme reaksiyonu potansiyeli daha fazladir. Bu
yiizden diismeler daha ¢ok aktivite sirasindadir. Periferik sinir problemi olanlarda
proprioseptif veri iletiminde sorun olacagindan, bu kisiler denge kontrolii i¢in daha
cok gorsel veriyi kullanirlar. Gorsel yanitlar daha yavas oldugundan gerilme refleksi
de yavaslar. Diismenin akut kontroliinde yer alan gerilme refleksindeki yavaslama
yaslilarda dengenin geri kazanilmasinin genglere gore neden zor oldugunu agiklar.
Denge kaybi oldugunda sirasiyla viicut salinimi, adim atma, ani extremite hareketi
olur. Bunlardaki basarisizlik sonucunda koruyucu ekstansiyon refleksi ortaya ¢ikar.
Yaslida bu mekanizmalarda zayiflama gozlenir (82,83). Dengeye etki eden yasa
bagl degisiklikler tabloda siralanmistir (82-84).

Tablo 1. Dengeye etki eden yasa bagh degisiklikler

Ayak bileginden gelen proprioseptif veride  Distal alt ekstremite vibrasyon duyusunda

azalma azalma
Gorsel netlikte azalma Periferik goriiste kayip
Vestibiiler sistem reseptorlerinde azalma Derinlik algisinda kayip

Kas kasilma patern ve sirasinda degisiklik Kuvvette azalma
MSS’nin ileti hizinda azalma Eklem hareket agikligi kaybi
Reaksiyon zamaninda artma Giiven kayb1

Yana govde saliniminda artma

Yagslilarda yiirlime sirasinda kalga rotasyonu ve diz ekstansiyonunun azalmasi
yiirlimenin salinim fazinda ekstremitenin daha az kaldirilmasina bu da takilma ile

diisme egiliminin artmasina sebep olur. Ayni zamanda yagslilar genglere gore daha
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bliylik miktarda viicut salinim1 gosterirler. Bu tek ayak iistiinde durma gibi ugrastirici
postiirlerde zorlanmaya neden olur (82,84).

Yagla birlikte artan denge bozukluklar1 ve artmis diisme riski osteoporozlu
kadinlarda major osteoporotik kirik (kalga, omuz, el bilegi ve klinik vertebral kirik)
insidansin1 artirmaktadir. Maliyeti oldukg¢a yiiksek ve Onemli bir mortalite ve
morbidite nedeni olan bu durumun 6nlenmesi son yillarda ¢ok biiyiik bir dnem
kazanmistir.

Diisen yaslilar kiriklar ile birlikte, kisitlanmis giinliik yasam aktiviteleri, diisme
korkusu ve diger ozirliliikler gibi yasam kalitesi ve bagimsizhigr kisitlayan
durumlarla karsilagirlar (85).

Diismenin epidemiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte her yil 65 yasin
tizerindeki yaslilarin 1/3’tiniin diistiigii belirtilmektedir. Diisme sikligi 70 yas igin
%25, 75 yas ve lzeri i¢in %35 olarak bildirilmistir (86). Yashilarda diigme risk
faktorleri tabloda belirtilmistir ( 87,88).

Tablo 2. Diisme icin risk faktorleri

A) Kisiye ozel

Postural kontroliin azalmasi

Anormal yliriiyiis paterni

Yardimci cihaz kullanimi

Go6rme bozuklugu

Reaksiyon zamaninin azalmasi

Artrit

Kas giigsiizliigii

Serebrovaskiiler hastalik

Parkinson hastalig1

Periferik noropati

Demans

GoOrme problemleri

Menier hastaligi

Goz kararmasi (senkop, hipoglisemi, postiiral hipotansiyon, kardiak aritmi, epilepsi,
alkol ilaglar, vertebrobaziller yetmezlik)

B) Cevresel

Kaygan ve 1slak zeminler

Kot hava kosullar

Yetersiz aydinlatma

Banyolarda destekleyici cihazlarin olmamasi

Alisilmamis merdiven ve yer dosemeleri
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2.3 VESTIiBULER REHABILIiTASYON

Vestibiiler rehabilitasyon; bas donmesi ve denge bozuklugunun tedavisinde
degerlendirme sirasinda saptanan bozukluklar ve fonksiyonel kisitliliklara yonelik
bireysel, programlanmis egzersizlere dayanan bir yaklagimdir (89).

1944 yilinda Cawthorne tarafindan bas egzersizlerinin fizyolojik temellerinin
aciklanmasindan sonra, 1946’da Cawthorne ve Cooksey vestibiiler egzersiz
yaklasimini ortaya atmislardir. 1940’11 yillardan beri 6nemli bir tedavi sekli olarak
savunulmus fakat son 15 yilda vestibiiler sistem fizyolojisi ve plastisitesi hakkinda
bilgiler gelistik¢e daha fazla inanilmaya ve daha kapsamli vestibiiler rehabilitasyon
programlari kullanilmaya baglanmistir (90).

Vestibiiler rehabilitasyonun amaglari; semptomlarin siddetini azaltmak, gaze
(bakis) stabilizasyonunu iyilestirmek, postiiral stabilite ve fonksiyonel dengeyi
lyilestirmek, mobiliteyi arttirmak, yiirime ve glinlik yasam aktivitelerinin
giivenligini arttirmaktir (66).

Denge sisteminde herhangi bir lezyon sonucunda bas donmesi ortaya
ciktiginda, bu sistemi olusturan mekanizmalar alternatif stratejiler gelistirir, bu siireg
kompansasyon  donemi olarak adlandirilir.  Vestibiiler =~ kompansasyonda
“Restorasyon”, ‘“Habitliasyon” ve “Adaptasyon” kavramlarina dayanan c¢esitli
siregler yasanabilir. Restorasyon vestibiiler kayip fonksiyonun ayni sinirsel
baglantilardaki degisiklikler ile (sagl hiicrelerin rejenerasyonu, kalan sinir liflerinden
yeni afferent terminallerin filizlenmesi, kalan noéronlarin sinaptik etkisinin artmasi
vb) hasar olmadan 6nceki sekline iyilesmesidir. Habitiiasyon tetikleyici sinyallerin
tekrart ile vestibiiler lezyon kaynakli asimetrinin progresif azaltilmasidir. Adaptasyon
ise vestibiiler, gorsel ve somatosensoriyel entegrasyonun yeniden bigimlendirilmesi
ve duysal girdilerin kullanildig1 yeni yontemler olan ‘“duysal yerine koyma” ya da
beyindeki cesitli noronal aglar kullanilarak vestibiiler fonksiyona benzeyen ve
Ogrenilmis yeni motor stratejilerin hazirlandigr “davranissal yerine koyma” seklinde
ortaya ¢ikan 6nemli bir iyilesme mekanizmasidir (91). Vestibiiler rehabilitasyon ile

vestibiiler adaptasyon, gorsel ve somatosensoriyel yerine koyma, diger postiiral
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stratejiler ve habitiiasyon gibi vestibiiler iyilesme mekanizmalar1 kullanilarak bakis
stabilizasyonu ve postiiral stabilitede diizelme amaglanir.

Vestibiiler rehabilitasyon hareketlere tahammiilsiizliigli ve postiiral instabiliteyi
azaltir, fiziksel performansta iyilesme saglar, bas hareketleri esnasinda net gérebilme
yetenegini kazandirir, hastanin kendine giivenini arttirarak diisme korkusunu ve
anksiyeteyi azaltir. Fiziksel aktivitelere katilim: ve ise geri doniis oranini arttirir.
Hastanin giinlik yasam aktivitelerinde sikayetlerini hafifleterek onlarla basa
¢ikabilmesi igin yardimci olur ve yasam Kalitesini arttirir (92-94).

Rehabilitasyondan en fazla fayda goérmek igin tedavi, en erken donemde
baslamali ve hastanin ihtiyaglarina gore belirlenmis 6zgiin egzersizleri ve aktif hasta

katilimini igermelidir (93).

2.3.1 Vestibiiler Rehabilitasyon Programinin Unsurlari
Egitim:

Hastalar vestibiiler sistem, ilgili hastaliklarda goriilen semptomlar ve
olusturduklart  fonksiyonel yetersizlikler, hastaliklarin seyri, semptomlarin
azaltilmasina yonelik tedavi stratejileri hakkinda bilgilendirmeden fayda goriirler.
Egzersiz tedavisi hastalar i¢in alisilmis bir tedavi olmadigindan egzersizin amaclari,
potansiyel etkileri ve vestibiiler rehabilitasyon yaklasimi agiklanmalidir. Etkin bir

tedavi i¢in hastanin motive edilmesi ve uyumun saglanmasi sarttir.
Egzersiz:

Vestibiiler rehabilitasyonda temel egzersizler; bas-gdz hareketlerini igeren
bakis stabilizasyon egzersizleri; duysal uyarilarin dogrulugunu ve varligimi
degistirerek, giderek zorlasan statik ve dinamik hareketler esnasinda, dengenin
korunmaya ¢alisilmasi ile uygulanan postiiral stabilite egzersizleri; ve bag donmesini
ortaya c¢ikaran hareket ve pozisyonlarin tekrar edilmesi seklinde uygulanan
habitliasyon egzersizleridir. Ayrica rehabilitasyon programina esneklik, gliglendirme,

proprioseptif ve kondisyon egzersizleri de eklenebilir (95).
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Bakis (Gaze) Stabilizasyon Egzersizleri:

Bakis stabilizasyon egzersizleri bas hareketleri sirasinda osilopsi ve goriintii
netliginde olan kotillesmeyi azaltmaya yonelik egzersizlerdir. Kompenzasyon
mekanizmalar1 ile ilgili gelismeler sonucunda daha Once ayri ayr1 tanimlanan
adaptasyon ve yerine koyma (substitution) egzersizleri giiniimiizde birlikte Bakis
(Gaze) stabilizasyon egzersizleri olarak tanimlanmaktadir. Bas hareketleri esnasinda
gorsel bir hedefe fiksasyonu saglamak ya da bakis stabilizasyonu i¢cin VOR’u
kullaniriz. Bu ideal olarak bas hareketlerine gore ters yonde ve esit goz hareketi ile
olur. VOR kazancinda azalma (VOR gain= gozlerin hareket hizi/basin hareket hiz1)
osilopsiye neden olur (96,97). Bu egzersizler, VOR’un adaptasyonunu uyaran
stimuluslar1 iceren goz-bas koordinasyon egzersizleridir. Adaptasyonu indiiklemek
icin en iyl uyart bas hareketi sirasinda goriintiiniin retina lizerindeki hareketinin
(retinal slip) olusturdugu hata sinyalidir. Bag hareketleri esnasinda bir hedef {izerine
gorsel fiksasyonu gerektiren egzersizler ile bu hata sinyali olusturulur ve MSS, VOR
kazancini arttirarak bunu azaltmaya calisir. Hata sinyalinin progresif olarak artmasi,
ani ve biiyiik bir hata sinyaline gore daha etkilidir. Egzersizler sirasinda bas
hareketinin hiz1 (yavastan hizliya dogru), fiksasyon yapilan gorsel hedefin uzaklig
(uzaktan yakina dogru), buyiikligl, sayis1 (biliyiikten kiiglige, azdan c¢oga dogru)
gorsel arka planin 6zelligi (basitten komplekse dogru), kisinin egzersiz sirasindaki
pozisyonunda (yatma-oturma-ayakta durma ve ambulasyona dogru) yapilan
modifikasyonlar ile giderek artan bir hata sinyali olusturulmaya c¢alisilir. VOR
kazanci gorsel uyarinin yoklugunda bile arttirilabilir. Hastadan karanlikta ya da
gozleri kapali pozisyonda dis diinyadaki hayali hedefe fikse olmasi ve bu sekilde
basini hareket ettirmesi istenir. Gozler kapali basina fikse bir hedefe odaklanarak bag
hareketi olusturursa bu VOR supresyonuna yol agar (96,98). VOR adaptasyon
egzersizlerinin, bakisin stabilize edilmesi i¢in yeterli olmadigi durumlarda veya
bilateral vestibiiler fonksiyon kayb1 varsa, yerine koyma egzersizleri kullanilir. VOR
kaybmma bagli bozulan bakis stabilizasyonunu iyilestirmek i¢in kullanilan
mekanizmalar; sakkadik g6z hareketlerinin modifikasyonu, smooth-pursuit goz
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hareketlerinin arttirilmasi, santral 6n programlama, serviko-okiiler refleks kazanci
arttirtlmas1 gibi gorsel ve davranigsal yerine koyma mekanizmalaridir. Uyum
saglama (adaptasyon) zaman alir. Beynin hata sinyalini azaltmaya g¢alistigi zaman
esnasinda, semptomlarda bir artis yasanabilir. Buna ragmen hasta egzersizlere devam

igin tesvik edilmelidir (96-100).
Postiiral Stabilite Egzersizleri:

Postiiral kontrol disardaki duysal ¢evre i¢inde agirlik merkezini, destek alani
icinde tutabilme becerisidir. Postiiral kontrolun saglanmasinda somatosensoriyel,
gorsel, vestibiiler bilgilerin algilanmasi, uygun olaninin secilmesi ve uygun motor
cevabin olusturulmas: gerekir. Vestibiiler (farkli bas hareketlerinin yapilmasi),
somatosensoriyel (sert, yumusak, diizgiin, diizensiz, hareket eden temas yiizeylerinin
bulunmasi) ya da gorsel (gozler acik, foveal, tam alan, hareket eden gorsel uyar1 ya
da gozler kapali) uyarilarin dogrulugunu ve varhigint degistirerek, giderek zorlasan
statik ve dinamik hareketler esnasinda, dengenin korunmaya calisilmasi ile postiiral
stabilitenin duysal komponentlerinin kullanim1 calistirilabilir. Kalabalik bir gorsel
cevre gorsel ipuclarina giiveni azaltacagindan, vestibiiler ve somatosensoriyel
uyarilarin kullanimimni arttirmak i¢in kullanilabilir. Destek alani daraltilarak ya da
yumusak zeminlerde yliriitiilerek somatosensoriyel uyarilar azaltilip, egzersizler

zorlastirilabilir (96,98,101).

Postiiral stratejiler hastaya gore de degisebilir ve her hasta icin etkin olan
strateji tesbit edilmeli, iyilestirilmeli ve ¢alistirilmalidir. Ayak bilegi stratejisi hastaya
kalca ve dizler biikiilmeden One, arkaya ve yanlara kiigiik genlikli salinimlar ile
calistinllabilir. Kalga ve omuzlardan kiiciik itme ve cekmeler kullanilir. Kalca
stratejisi daha dar destek alaninda (tek ayak tistii durma, tandem pozisyonu vb) ve
agirlik merkezinin daha ani ve biiylik degisimlerinde adimlama yapmadan dengede

durarak ¢alistirilir (96,98,102).

Dengenin motor organizasyon egzersizleri; ayakta durma, yiirlime ve
fonksiyonel aktiviteler esnasinda kas cevaplarinin koordinasyonunu iyilestirmeye

yoneliktir. Bu egzersizler sirasinda, destek alani, destek yiizeyi ve kol pozisyonlarini
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degistirerek ayakta durma aktiviteleri, engeller etrafinda donerek yiirtime aktiviteleri,
bas rotasyonu ile birlikte ylirimek gibi hem VOR hem de VSR’nin birlikte
caligmasin1 saglayan aktivitelerin yapilmas: Onemlidir. Bunlar hastanin dinamik

denge aktivitesi sirasinda bakis stabilitesini korumasini gerektirir (96).
Habitiiasyon(Alisma) Egzersizleri:

Alisma egzersizleri periferik ya da santral kaynakli, hareketle uyarilan bas
donmesinin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu egzersizler bas donmesine yol agan
hareketlere tekrarlayan maruz kalma sonrasinda, ortaya cikan bas donmesinin
azalmasi esasina dayanir. Cawthorne-Cooksey ve Norre yaklasimlari habituasyon

egitimi mekanizmasi araciligi ile kKompansasyon elde etmeye odaklanmistir (90).

Cawthorne-Cooksey egzersizleri sirasinda, hastanin, semptomlar1 ortaya
cikaran pozisyonlarda hareket igin tesvik edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bir
uyarana tekrarlayan maruz kalma ile hastanin giderek semptomsuz olarak hareketi
yapabilecegi belirtilmistir. Bu egzersizler bas hareketleri, bas ile gozlerin
koordinasyonunu gerektiren hareketler, tiim govde hareketleri ve denge hareketlerini
icerir (90,95).

Norre yaklagimi, degerlendirme esnasinda semptomlarin artmasina yol agan
0zgiin hareketlerin yapilmasimin tesvik edilmesine dayanir. Norre tek tarafli periferik
vestibiiler kayipli hastalarin tedavisi igin vestibiiler alisma egitiminin kullanilmasini

Onermistir (95).

Habitiiasyon egzersizleri, optokinetik diskler, hareketli odalar gibi yiiksek
teknolojili optokinetik stimiilasyon ve sanal gergeklik ortamlar1 veya bilgisayar
ekranlari, video, karisik gorsel cevreler kullanilarak gorsel hareket duyarliligi
olanlarda da kullanilir. Gorsel uyaranin hizi, hareketinin yonii, boyutu / rengi ve
verilen talimatlar gibi stimulus parametrelerinin manipiilasyonu yoluyla egzersizler
yapilir (101,103).
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Esneklik, Giiglendirme, Proprioseptif ve Kondisyon Egzersizleri:

Relaksasyon egzersizleri ve masaj ile kas gerginligi ve anksiyete azalir.
Biyomekanik kisitliliklarin tedavisinde eklem hareket acikligi ve germe egzersizleri
uygulanabilir. Ozellikle boyun, kalca ve ayak bilegi mobilitesi dnemlidir. Postiiral
kontrolde rol alan antigravite kaslarmin giiglendirilmesi o6nemlidir. Denge
stratejilerinin  dgretilmesi ve calistirlmasinda ayak bilegi ve kalca proprioseptif
egzersizleri uygulanabilir. Kondisyon egzersizleri hastalarin genel kardiovaskiiler
endurans diizeyini arttirmada, bir biitiin olarak bas ve viicut hareketlerine toleransi

arttirmada yararlidir (104).
Postiirografi Egitimi

Hareket eden bir platform ve buna eklenen bir bilgisayar ekrani {izerine viicut
agirlik merkezi yansitilarak, gorsel geri bildirimin alindigi cihazlarla yapilir. Bu
cithazlar rehabilitasyon calismalarinda tanisal islemlerin yaninda, hastadan agirlik
kaydirma hareketleri sirasinda gorsel bir hedefi takip etmesi ya da agirlik merkezini
belirli smirlar i¢inde tutmasi istenerek egzersiz amagli kullanilabilir. Postiiral
instabilite durumunda gorsel ya da duysal sinyaller, bag-gdvde oryantasyonu ve alt
ekstremitelerde agirlik tasimadaki simetri hakkinda hastaya geribildirim saglar.
Yirmi dakikalik seanslar halinde, haftada 2-5 kez uygulanir. Postiirografi egitimi ile
hastanin verilerine gore bireysel tedavi programlart hazirlanabilir ve tedavinin
etkinligi degerlendirilebilir. Hastanin motivasyonunu arttirir. Uygun denge
stratejilerinin  gelismesi ve istemli kontroliin 1iyilesmesi ile giinliikk yasam

aktivitelerini uygulamada giiven saglanir (96,105).
2.4 SANAL GERCEKLIK

Sanal gergeklik, katilimeilarina gercekmis hissi veren, bilgisayarlar tarafindan
yaratilan dinamik bir ortamla karsilikli etkilesim olanagi taniyan, bir benzetim
modelidir. “Non-immersive” sanal gerceklik kullanicinin klavye, mouse, gamepad

gibi temel bilgisayar bilesenlerini kullanarak etkilesime girebildigi bir diinyayi
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nitelendirmektedir. Bu etkilesim esnasinda kullanici, bir monitér yardimiyla sanal
ortami goriintilemekte ve sentetik diinyada dolasarak g¢esitli eylemleri
gerceklestirebilmekte, 3D grafik araglari kullanilarak interaktif bir etkilesim
saglanmaktadir. “Immersive” yani sarmal etkiye sahip sanal gerceklik sistemlerinde
kullanici1 tamamen yapay bir ¢evreye girmektedir. Sanal ortamda bulunan bir kisi
fiziksel diinyadan tamamen izole bir sekilde bilgisayar liretimi yapay bir ortami

deneyimlemektedir (106,107).

Sanal ortamlar1 goriintiilemek icin arastirmalarda kullanilan iist diizey
yontemler diginda yaygin olarak geleneksel masaiistii “monoskobik” ekranlar
kullanilmaktadir. Diger yaygin bir goriintiileme yontemi ise sanal gergeklik
gozlugiidiir. Kullanici, tizerinde ekran olan bir gozliik benzeri araci bagina giyer. Bu
sistemlerdeki en Onemli Ozellik bas takibidir. Bas takibi icin “Ataletsel Hareket
Unitesi” (IMU) veya “Kinekt Kamera” ile kullanicimin gergekteki bas konumu ve
pozisyonu sanal ortama uyarlanir. Sarmal “Immersive” sanal gerceklik sistemlerinde
kullanilan diger bir ara¢ sesli geri bildirimi temsil eden kulaklik veya hoparlor
bilesenidir. Kullanici sanal ortamda etkilesime girdigi ses verilerini ses ¢ikt1 aygitlar
aracilifiyla algilayarak sanal c¢evre hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmakta ve
gercekeilik deneyimini arttirmaktadir. Hareket takip sistemi ise kullanicinin
hareketlerinin ve pozisyonunun Olgciilerek dogru bir sekilde sanal ortama

aktarilmasini saglayan bilesenlerden olugmaktadir (107).

Sanal gerceklik teknolojisi tip alaninda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Rehabilitasyon, ozirliiliik yonetimi, cerrahi egitim, psikolojik hastaliklarin tedavisi
ve agr1 kontrolii i¢cin kullanimi bildirilmistir. Sanal gerceklik uygulamalar1 anksiyete,
fobi, travma sonrasi stres bozuklugu vb gibi psikolojik bozukluklarin tedavisinde;
agr1 konroliinde; inme, trvamatik beyin yaralanmasi, spinal kord yaralanmasi,
serebral palsi, multipl skleroz vb gibi MSS disfonksiyonu olan hastalarin beceri
egitimi ve motor fonksiyonun rehabilitasyonunda; dikkat, hafiza, mekansal beceriler
ve diger bilissel islevlerin degerlendirilmesi ve rehabilitasyonunda ¢alisilmistir (108-
110). Sanal gerceklik uygulamalart dikkat ¢ekici ve eglenceli ortamlar olusturularak
kisinin ilgisini ve motivasyonunu ayakta tutmakta ve bir takim beceriler ve gorev
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temelli  tekniklerin  gelistirilebilmesine  imkan  saglamaktadir.  Boylelikle
konvansiyonel yontemlere nazaran hastanin katilimu ile ilgili sorunlar ile daha az

karsilagilmaktadir (111).

Vestibiiler rehabilitasyonda bilgisayarli goriintii teknolojilerinin kullaniminin
amagclari; 1-semptomlarin azaltilmasi; 2-retinal kaymaya neden olan ve alismayi
tetikleyen gercekei gorsel gevrelerin kullanilmasi ile VOR kazancinda artisa ve

optokinetik cevaplara yol agmak ve 3- postiiral stabilitenin diizeltilmesidir (112,113).

Vestibiiler rehabilitasyonda kullanilan “Balance Rehabilitation Unit (BRU)”
gibi basa takilan ya da “Computer Assisted Rehabilitation Environment (CAREN)”,
“Balance Near Automatic Virtual Environment (BNAVE)” gibi genis alan goriintiili
sanal gerceklik sistemleri {ist diizey sistemlerdir. Hastay1 dig ortamdan ayirarak sanal
ortama daha fazla ¢ekme, hareket ve postiiral stabilite degerlendirmeleri yapabilme,
uygulayici tarafindan disaridan kontrol edilebilme gibi 6zellikleri vardir. Bununla
birlikte kolay ulasilamayan, laboratuvar ortami, teknik bilgi, eleman ve
miitidisipliner yaklasim gerektiren pahali cihazlardir. “Nintendo Wii”, “Microsoft
Kinetec” gibi daha basit sistemlerde ise hastanin g¢evreden izolasyonu daha az,
degerlendirmeler daha az kesinlikte ve gorsel alan daha dar olmakla birlikte daha

kolay ulasilabilen, klinik ya da ev ortaminda kullanilabilen ve daha ucuz cihazlardir
(114).

37



3. GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 19.09.2017 tarih ve 12
sayili onayr ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigi’ne Eyliil 2017 ile Temmuz
2018 tarihleri arasinda basvuran, bas donmesi(dizziness) sikayeti olan 65 yas ve istii
91 hastadan ¢aligmaya alinma ve diglanma kriterlerine uygun 32 hasta calismaya

alindi.

Hastalar ¢aligmanin igerigi, amaci ve uygulanis1 konusunda bilgilendirildi ve

onaylar1 alindu.
Calismaya Alinma Kriterleri:
1) Toplumda yastyor olma
2) Yardimci cihaza gerek duymadan bagimsiz ayakta durma ve yiiriime

3) Bas donmesi/ denge bozuklugu(dizziness) sikayeti ile KBB poliklinigine

bagvurma
Calismadan Dislanma Kriterleri:
1) Bilissel fonksiyon bozuklugu varlig

2) Egzersiz yapmaya engel teskil edecek kas iskelet sistemi veya sistemik

hastalig1 varlig
3) Son 6 ayda egzersiz programi almis olma

4) Oykiide kooperasyonu ve bilissel fonksiyonlar1 etkileyen psikiyatrik veya

norolojik hastalik varlig
5) Oykiide dengeyi etkileyen norolojik hastalik varlig
6) Dix-Hallpike testi pozitifligi
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3.1 Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi
3.1.1 Sosyodemografik Ozelliklerin Sorgulanmasi

Calismaya alinma ve digslanma Kkriterlerine uyan hastalarin yasi, cinsiyeti,
egitim durumlari, medeni durumlari, meslegi, sosyal giivencesi, kiminle yasadigi,
kronik hastaliklar1, kullandig ilaglar, alkol ve sigara kullanimi, kilo ve boyu, son 6
aydaki diisme Oykiisii, 6nceki kirtk oykiisii, diismeye bagh kirik ile hastane yatisi
olup olmadigi sorgulanarak kaydedildi.

3.1.2 Kognitif Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin kognitif durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla Mini Mental
Durum Testi (MMDT) kullanildi. Ilk kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan
yayinlanan test biligsel diizeyin global olarak degerlendirilmesinde kullanilabilecek,
kisa, kullanigh ve standardize bir metottur. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve
hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baglik altinda toplanmis on bir

maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 lizerinden degerlendirilmektedir (115).

Bu calismada toplumda yasayan egitimli ve egitimsiz yashlarda Tiirkge
gegerlilik, giivenilirlik ¢aligsmalar1 Keskinoglu ve ark tarafindan yapilmis olan revize
edilmis Mini Mental Durum Skalast kullanildi. Kesme degeri arastirmacilar
tarafindan belirtildigi sekilde egitimliler i¢in 24, egitimsizler i¢in 19 olarak alindi

(116).
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3.1.3 Alt Extremite Kas Giicii Degerlendirilmesi

Alt ekstremite kas giicii, Chair Stand Test (Sandalyede Otur-Kalk testi)
kullanilarak degerlendirildi. Bu testin Jones ve arkadaslari tarafindan yaslh bireylerde
alt ekstremite proksimal kas giiclinii 6lgmede gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu
gosterilmistir. Baglama pozisyonunda kisi kolsuz bir sandalyede sirt1 dik, kollar1
g0gsiin oniinde ¢apraz olarak oturur, ayaklar1 yere basmaktadir. Bagla komutuyla kisi
tam bir ayakta durma pozisyonundan tekrar oturma halini alir ve 30 sn igerisinde

yapmis oldugu tam kalkis sayisi skoru olusturur (117).

3.1.4 Alt Extremite Duyusunun Degerlendirilmesi

Alt ekstremite duyu muayenesinde hafif dokunma duyusu pamukla, agri

duyusu toplu igneyle, derin duyu ise bagparmak pozisyon hissiyle degerlendirildi.

3.1.5 Goz Hareketleri ve Gorme Keskinliginin Degerlendirilmesi

Gorme keskinligi Snellen gorme eseli ile degerlendirildi. G6z hareketleri
degerlendirilmesinde hastanin tim ydnlere hareket yapmasi ve hedef takibi istenerek

smooth pursuit ve sakkadik goz hareketleri degerlendirildi.

3.1.6 Serebellar Testlerin Degerlendirilmesi

Serebellar muayenesi parmak burun testi, diz-topuk testi, ardi sira hareket

testleri yapilarak degerlendirildi.
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3.1.7 Ortostatik Hipotansiyonun Degerlendirilmesi

Postiiral kan basinci dl¢iimii; en az bes dakika sirtiistii yattiktan sonra ilk kan
basinci, hemen ayaga kalktiktan ve {i¢ dakika ayakta bekledikten sonra ikinci ve
ticlincii kan basinc1 manometre ile dlgiilerek degerlendirildi. Ayaga kalktiktan ve ti¢
dakika ayakta bekledikten sonra sistolik kan basincinda yatar pozisyona gore

20mmHg’lik diisme ortostatik hipotansiyon agisindan anlamli kabul edildi (118).

Calismaya alinan tiim hastalar Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali tarafindan
degerlendirilip Dix Hallpike Testi ve videonistagmografi testleri (Tracking Testi,
Optokinetik test, Sakkadik Test, Optokinetik test, Gaze testi, Posizyonel Test,
Bitermal Kalorik test) yapildi. Tim hastalarda 25(OH)D3 diizeyleri 6lgiildii.
Eksikligi olan hastalarda 25(OH)D3 takviye edildi.

Calisma prospektif, randomize, kontrollii, tek kor, klinik c¢alisma olarak
planlandi. Baslangi¢ taramalar1 sonrasi dahil edilme ve diglama kriterlerini karsilayan
hastalar blok randomizasyon ile iki gruba ayrilarak klinik ortamda gozetimli 2 farkl

tedavi protokolii uygulanda.
I.  Grup: Sanal Gergeklikle Desteklenen Vestibiiler Rehabilitasyon Programi

Il.  Grup: Vestibiiler Rehabilitasyon Programi (Aktif Kontrol Grubu)

3.2 Tedavi Protokoli

Tim hastalar baslangigta 30 dakika siireli hekim tarafindan sozel olarak
yapilan bas donmesinin sebepleri, egzersiz tedavisinin Onemi, egzersiz sirasinda
semptomlarin artabilecegi, diismenin tanimi, énemi, risk faktorleri, korunma yollari

hakkinda bilgileri ve diismeleri 6nlemeye yonelik dnerileri igeren bir egitim aldilar.

Sanal gerceklik ile desteklenen vestibiiler rehabilitasyon programi ve vestibiiler

rehabilitasyon programi agagidaki sekilde uygulandi:
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Tedavi siiresi: 3 hafta
Seans sayisi: 15 seans
Seans siklig1: Haftada 5 seans

Setler arasinda 5 dk ara olacak sekilde 15 dk lik 2 set ile toplam tedavi siiresi
35 dakika olan vestibuler rehabilitasyon programi uygulandi. Ayni haftada 3 ve tizeri

seansa katilmayan hastalar caligmaya alinmadi.

Vestibiiler Rehabilitasyon Programi:
Goz Hareketlerine Yonelik Egzersizler:

Smooth-pursuit goz hareketleri: Hastadan gozlerini 6nce yavas sonra hizli bir
sekilde horizontal ve vertikal yonlerde hareket ettirmesi istenir (10 kez). 1. hafta

oturarak, 2. hafta ayakta ve 3. hafta yumusak zeminde ayakta dururken yapilir.

Sakkadik gz hareketleri: Hastadan birbirinden 30 cm uzaktaki 2 hedefe
saniyede 1 kez gozlerini hareket ettirerek odaklanmasi istenir (10 kez). Hareket
horizontal ve vertikal yonlerde uygulanir. 1. hafta oturarak, 2. hafta ayakta ve 3.

hafta yumusak zeminde ayakta dururken yapilir.
Bakis Stabilizasyonuna Yonelik Egzersizler:

Vestibulo-okiiler refleksin  calistirilmasi: Hastadan sabit  bir objeye
odaklanarak basini 6nce horizontal, sonra vertikal yonlerde 1 dakika siireyle hareket

ettirmesi istenir. 1. hafta oturarak, 2. hafta ayakta, 3. hafta yiirtirken yapilir.

Serviko-okiiler refleksin ¢alistrilmasi:  Rotasyonel sandalyeye oturan
hastadan sabit bir objeye odaklanarak basinmi sabit tutarak gdvdesini saga ve sola

hareket ettirmesi istenir (10 kez). 1. ve 2. haftada yapilir.
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Postiiral Stabiliteye Yonelik Egzersizler:
Oturma ve ayakta durma esnasinda postiiral stabiliteye yonelik egzersizler:

1.haftada; otururken gévdesini 6ne ve yanlara egmesi, oturma pozisyonundan
ayakta durma pozisyonuna ve tekrar oturma pozisyonuna ge¢mesi (10 kez), degisik
pozisyonlarda (ayaklar bitisik, tandem pozisyonda) (15 sn) ayakta durmasi, yerinde

saymasi (10 kez) istenir.

2.haftada; Ayakta durma pozisyonunda govdesini 6ne-arkaya ve yanlara (10
one arkaya, 10 yanlara) egmesi, tandem pozisyonda (15 sn) ayakta durmasi ve

yerinde saymasi istenir (10 kez).
3. haftada; 2. haftadaki egzersizler yumusak zeminde yapilir.
Yiiriime esnasinda postiiral stabiliteye yonelik egzersizler:

Yiriime sirasinda hastanin giivenligini saglamak ve diismeleri 6nlemeye

yonelik destekli ambulasyon sistemi (Biodex Free Step SAS) kullanildi.

1. haftada Yiiriime bandinda 1,6 km/saat hizda 6ne dogru gozleri agik ve kapali

yiirlime yapmasi istenir.

2. haftada yiiriime bandinda 1,6 km/saat hizda basini saga-sola, one-arkaya

hareket ettirirken yiiriimesi istenir.

3. haftada yiiriime bandinda 1,6 km/saat hizda sabit bir objeye odaklanarak

basini 6nce horizontal, sonra vertikal yonlerde hareket ettirirken yliriimesi istenir.
Sanal gerceklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon programa:

Sanal gergeklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon programi alan hastalar
yukarida verilen vestibiiler rehabilitasyon programindaki egzersizleri basa takilan

sanal gerceklik gozliigii(Samsung Gear VR SM323) ve akilli telefon (Samsung
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Galaxy S7) kullanarak sanal gergeklik ortaminda yaptilar (Sekil 1). Sanal ortamlar
360° kamera (Samsung Gear 360) ile g¢ekilen videolar ile saglanan 2 ortamdan
olugmaktadir. Sanal Ortam 1; Hareket eden insanlar, giiriiltii ve trafigin oldugu
meydan (Sekil 2) ve Sanal Ortam 2; 1,6 km/h hizla 6ne dogru siiriikleyici hareketi
olan koridor ve raflarin dolu oldugu bir siipermarket (Sekil 3). Oturarak ve ayakta
yumusak zeminde yapilan egzersizler 1. ortamda, yiirime bandinda yiirlime

egzersizleri 2. ortamda yapildu.

Sekil 2. Sanal Ortam 1; Hareket eden insanlar, giiriiltii ve trafigin oldugu

meydan
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Sekil 3. Sanal Ortam 2; 1,6 km/h hizla 6ne dogru siiriikleyici hareketi olan

koridor ve raflarin dolu oldugu bir siipermarket

3.3 Degerlendirme Parametreleri

Degerlendirme parametreleri tedaviden 6nce ve 3 haftalik tedavi bitiminden
hemen sonra olmak tizere iki kez, tedavi tiiriine kor olan bir hekim tarafindan

degerlendirildi.

3.3.1 Bas donmesi Degerlendirmesi
Vertigo Semptom Skalasi(Kisa form)(VSS)

Bas donmesi ve/ veya dengesizlik hissinin ve eslik eden otonomik ve anksiyete
semptomlarinin son 1 ay i¢inde sikligin1 degerlendiren 15 maddeden olusan bir
sorgulamadir. Her madde 0-4 arasinda puanlandirilir ve tiim maddelerin skorlari
toplanarak semptom siddeti skoru elde edilir. Toplam skor 0—60 arasindadir, daha
yiiksek skorlar daha ciddi problemi gosterir. Toplam skorun 12 ve iistiinde olmasi

siddetli bas donmesini gosterir. Skala vertigo-denge ile ilgili 8 maddelik, 0-32 puan
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arasinda skorlanan (VSS-Vertigo) ve otonomik-anksiyete semptomlar: ile ilgili 7
maddelik, 0-28 puan arasinda skorlanan (VSS-Anksiyete) 2 alt skaladan
olusmaktadir(119,120).

Yanik ve ark tarafindan Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik giivenilirlik ¢alismalari

yapilmustir (121).

Bas Donmesi Engellilik Envanteri

Bag donmeli hastalarda engelliligi 6lgmek i¢in gelistirilen ve tedavi takibinde
kullanilabilen Bas dénmesi Engellilik Envanteri (BEE) hastanin fiziksel, fonksiyonel
ve emosyonel durumu ile ilgili 25 sorudan olusan bir sorgulamadir. Emosyonel
durumu ve fonksiyonel durumu belirleyen 9’ar madde, fiziksel fonksiyonu belirleyen
yedi madde igerir. Sorulara verilen yanitlar “evet” ise dort puan, “bazen” ise iki
puan, “hayir” ise sifir puan olarak skorlanir. Emosyonel ve fonksiyonel alt gruplari
icin maksimum puan 36, fiziksel fonksiyon alt grubu i¢in ise maksimum puan 28,
toplamda maksimum skor 100°diir. Tiim alt gruplar ve total skor i¢in minimum puan

ise sifirdir. Yiiksek puan daha fazla engelliligi gostermektedir (122).

Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirlilik calismalar1 Ellialtioglu ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (123).

3.3.2 Denge Degerlendirmesi

Berg Denge Testi

Klinik denge testi olarak, Berg ve arkadaslari tarafindan gelistirilen yaslilarda
gecerlik ve gilivenirligi ispatlanmis Berg denge testi (BDT) kullanildi. Bu test,
kisilerin giinliik aktiviteler esnasinda siklikla yer alan desteksiz oturma, oturur
durumdan ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma, yerden bir cisim alma, 360 derece
donme, omuz iizerinden arkaya bakma, yataktan sandalyeye transfer gibi aktiviteleri

icerir. BDTde her madde i¢in yapilan aktivitedeki yeterlilik seviyesi 0, “yapamaz”,
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4 “bagimsiz ve giivenli yapar” olmak {izere sifir ila dort arasinda puanlanir. Toplam

maksimum puan 56’dir ve yiiksek puanlar daha iyi dengeyi gosterir (124).

Sahin ve arkadaglar1 tarafindan BDT’nin Tiirkge versiyonunun yash
eriskinlerde dengeyi degerlendirmede giivenilir ve gecerli bir 06l¢ek oldugu

gosterilmistir (125).
Dinamik Postiirografi

Dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in yash bireylerde giivenilirligi gdsterilen
Biodex Denge Sistemi (Biodex, Inc. Shirley, New York) kullanild: (126,127).

Bu sistem multiaksiyel bir platform icerir. Bu platformun egimi ve stabilitesi
ayarlanabilmektedir. Bu denge platformu, ayak bilek eklemi mekanoreseptorlerinin
maksimum stimiile oldugu 20 dereceye kadar, hareketli ve dengenin objektif olarak
degerlendirilebilmesini saglayan bir bilgisayar yazilimi ile baglantilidir. Bu sistemle
iki farkli l¢iim yapilabilir. Olgiimlerden birincisi olan Postiiral Stabilite Testi
(PST)’de; Genel Stabilite Indeksi (GSI), Anterior-Posterior Stabilite Indeksi (APSI),
Medial-Lateral ~ Stabilite Indeksi (MLSI), Diisme Riski Testi (DRT)
degerlendirilebilmektedir. GSI genel denge becerisini, MLSI saga sola denge
becerisini, APSI 6n-arka denge becerisini ifade etmektedir. Bu testler sonucunda elde
edilen yiiksek degerler bozulmus dengeyi ve artmis diigme riskini ifade etmektedir.
Ikinci dlgiilen parametre DRTdir. Diisme riski hastanin yas ve GSI’ye gore cihaz
tarafindan verilen bir degerdir. Bu degerlerin artis1 diisme riskinin arttigini, azalmasi

diigme riskinin azaldigini gosterir (126).

Bu sistemde hasta, platformda dengesini korumaya veya platformu dengede
tutmaya calisir. Platform instabilite seviyesi ve testin siiresi ayarlanabilmektedir.
Platform instabilitesi 12 seviyeye ayrilmistir. Seviye 12 platform stabilitesinin
maksimum oldugunu seviye iken, seviye 1 platformun en az stabil oldugu seviyedir.
Hastanin platform egim agisini kontrol etme becerisi ndtral pozisyondan zaman

igindeki degisim hesaplanarak bulunur (128).
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Her iki gruptaki hastalar test siiresince platform tizerinde, her iki ayaklar1 omuz
genisliginde acik, ayaklar ¢iplak, dengesini saglayabilecegi en rahat bir pozisyonda,
dik postiirde konumlandirildi. Hastalarin ayak koordinatlar1 kaydedildi. Bu da tiim
Ol¢timler boyunca daimi ayak koordinatlar1 olarak kabul edildi. Hastalar platform
tizerinde dizler hafif fleksiyonda (15°), ayaklar c¢iplak ve kisinin dengesini
saglayabilecegi en rahat pozisyonda iken ayak koordinatlar1 tespit edilerek 8.
seviyede, goz agik olarak ve her iki ayak iizerinde test edildi. 20 sn siiren bir deneme
testinden sonra, her biri 20 sn siiren ii¢ kez teste tabi tutuldu. Her test arasinda 10 sn

dinlenme periyodu verildi ve sonug olarak bu 3 testin ortalamasi alindu.

Sekil 4. Dinamik Postiirografi

3.3.3 Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmesi
Zamanh Kalk Yiirii Testi

Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla Zamanli Kalk Yiird Testi
(ZKYT) kullanildi. Bu testte bireyin oturur pozisyondan kalkip ti¢ metrelik mesafeyi
gidip gelerek yerine donmesi i¢in gegen siire saniye olarak oOlgiiliir. Test sirasinda

standart kollu sandalye ve mesafenin bitis yerini belirten bant, koni ya da baska bir
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net isaretleyici bulunmali, kisi alisilmis yiirliylis ayakkabilarini giymis olmali ve eger
ambulasyon i¢in walker, kanedyen gibi yardimci cihaz kullaniliyorsa test esnasinda

da kullanilmali ve bu durum belirtilmelidir (129).

3.3.4 Diisme korkusu degerlendirilmesi
Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi (UDEO):

Yardley ve arkadaslari tarafindan 2005 yilinda tanimlanan test hastalarin
giinlik yasam aktiviteleri sirasinda diisme olasiligina karst duydugu endiseyi
degerlendiren 16 sorudan olusur. Her soru kendi ig¢inde 0-4 arasinda puanlanir.
Yiksek puanlar daha kot sonug verir (130). Testin yashi popiilasyona Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast yapilmigtir (131).

3.3.5 Anksiyete/Depresyon Degerlendirmesi
Geriatrik Depresyon Olgegi

Depresyonu degerlendirmek igin g¢alismamizda Yesavage ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen, ileri yas populasyonda depresyonu taramak ic¢in ortaya
konulmus Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) kullanildi. Olgek toplam otuz kapali
uclu sorudan olusmaktadir. Yanitlar her soru i¢in depresif yonde ise “1” puan olarak
degerlendirilerek bu puanlarin toplami ile toplam puan hesaplanmakta olup, yiiksek
puanlar depresif 6zelligi belirtmektedir. Toplam puan 30 olup, 0-11 aras1 depresyon
yok, 11-14 arasi olas1 depresyon, 14 ve tizeri kesin depresyon olarak kabul edilmistir
(132). GDO’niin, Ertan ve arkadaslarn tarafindan Tiirk¢e’ye gevrilerek gegerlilik ve
giivenilirligi kanitlanmistir (133).

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HAO)

Hamilton tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek anksiyete siddetini, ruhsal ve bedensel

belirtilerini sorgulamaktadir. 14 soruda sirasiyla anksiyeteli mizag, gerilim, korkular,
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uykusuzluk, entelektiiel durum, depresif mizag, bedensel semptomlar, somatik
semptomlar, kardiyovaskiiler semptomlar, solunum semptomlari, gastrointestinal
semptomlar, genitoliriner semptomlar, otonomik semptomlar ve goriisme sirasindaki
davranig gibi basliklar sorgulanmaktadir. 14 maddenin her biri degerlendirilirken 0-4
aras1 puanlama yapilmakta (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli, 4=¢ok siddetli) ve
hastalar genel toplamda aldiklar1 puanlar lizerinden degerlendirilmektedir. Puanin
yiiksek olmasi anksiyete siddetinin de yliksek olmas1 anlamina gelmektedir. Toplam
skor 0-56 arasinda olup, 17 nin alt1 hafif, 18-24 aras1 orta ve 25-30 aras1 siddetli
olarak degerlendirilir (134). Tirkiye’deki giivenilirlik ve gegerliligi Yazict ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (135).

3.4 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde  “SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 17,0 istatistik paket programi” kullanildi. Shapiro Willks testi
yapilarak verilerin parametrik test varsayimlarini karsilayip karsilamadigina karar
verildi. Veriler parametrik test varsayimlarini karsilamadigi i¢in nonparametrik
testler kullanildi. Baglangigta gruplar arasinda sosyodemografik ve klinik ozellikler
yoniinden fark olup olmadigi sayisal degiskenler icin Mann Whitney U testi,
niteliksel degiskenler igin ise Pearson ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi. Her
bir grubun kendi i¢inde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirme parametreleri
arasinda fark olup olmadigi Wilcoxon testi kullanilarak degerlendirildi. Tedavi
sonrasi iki grup arasinda degerlendirme parametreleri agisindan fark olup olmadigi
Mann Whitney U testi kullanilarak saptandi. Tim istatiksel degerlendirmelerde
p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bas donmesi (dizziness) sikayeti ile bagvuran
65 yas tstii 91 hastadan calismaya alinma ve dislanma kriterlerine uyan 32 hasta
calismaya alindi. Hastalar blok randomizasyon yontemi ile iki gruba ayrildi.
Calismaya katilan 26 hastanin %61,5’1 kadin, %38,5’i erkek, yas ortalamasi

69,76+3,73 idi. Hastalarin tiimiinde tek tarafli vestibiiler yetmezlik tanis1t mevcuttu.

Grup | (n=16); Sanal gerceklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon

programi uygulandi.
Grup Il (n=16); Vestibiiler rehabilitasyon programi uygulandi.

Sanal gergeklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon grubunda (Grup 1) ; 1
hasta tedavi seanslarina uyumsuzluk (haftada 3 seansdan az seansa katilmak), 2 hasta
kendi istegi nedeni ile calismadan ayrildi. Vestibiiler rehabilitasyon grubunda (Grup
I1) ; 2 hasta tedaviye uyumsuzluk (haftada 3 seansdan az seansa katilmak), 1 hasta
kendi istegi ile ¢alismadan ayrildi. Sonug olarak her bir grupta 13 hasta olmak iizere

26 hasta ile ¢alisma tamamlandi.

Calisma akis semas1 Sekil 5°te gosterilmistir.
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Sekil 5. Akis Semasi

Bas donmesi sikayeti ile Kulak Burun Bogaz Hastahklar
PolikliniZi’ne bagvuran 65 yas iistii hastalar

(n=91)

Calisma dis1 kalan hastalar
(n=59)

Dix-Hallpike+ olanlar(n=39) C—
Menenjit 6ykiisii olan(n=1)
Polinoropatisi olan(n=1)
Ambulasyon i¢in yardimci cihaz
kullanan(n=7)

Gorme kaybi(n=4)

Calismaya katilmayi kabul eden, alinma ve dislanma
kriterlerini karsilayarak calismaya alinan ve randomize
edilen hastalar

Uyumsuzluk (n=1) e
Kendi istegi ile (n=2)

Grup |
Sanal gerceklik ile
desteklenenen Vestibiiler
Rehabilitasyon Program

(Tedavi Sonrast)

(n=13)
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(n=32)
Grup | Grup 11
Sanal gerceklik ile Vestibiiler Rehabilitasyon
desteklenenen Vestibiiler Program
Rehabilitasyon Program
) (Tedavi Oncesi)
(Tedavi Oncesi)
(n=16)
(n=16)

Uyumsuzluk (n=2)
—
Kendi istegi ile (n=1)

Grup 1l
Vestibiiler Rehabilitasyon
Program

(Tedavi Sonrasi)

(n=13)




Tablo 3. Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ozellikleri

GRUP | GRUP 11
(n=13)(ort+SD) (n=13)(ort+SD) P
Yas (y1l) 69,08+3,18 70,46+4,23 0,500
Cinsiyet n(%)
K 7 (%53,8) 9 (%69,2) 0,420
E 6 (%46,2) 4 (30,8)
VKI (kg/m?) 28,5+2,58 29,27+4,89 0,663
Medeni durum
n(%o)
Evli 10 (%76,9) 8 (%61,5) 0,395
Dul 3 (%23,1) 5 (%38,5)
Sosyal giivence
n(%o)
Emekli sandig1 5 (%38,5) 4 (%30,8) 0,326
SSK 7 (%53,8) 5 (%38,5)
Bag-kur 1 (%7,7) 4 (%30,8)
Meslek n(%o)
Emekli 9 (%69,2) 6 (%46,2) 0,234
Ev hanimi 4 (%30,8) 7 (%53,8)
Egitim n(%)
Okuryazar degil 1 (%7,7) 2 (%15,4)
Okur yazar 1 (%7,7) 1 (%7,7)
Tkokul 6 (%46,2) 6 (%46,2) 0,530
Ortaokul 0 (%0,0) 2 (%15,4)
Lise 1 (%7,7) 1 (%7,7)
Unversite 4 (%30,8) 1 (%7,7)
Kiminle yastyor
n(%6)
Esi 10 (%76,9) 8 (%61,5)
Yalniz 2 (%15,4) 4 (%30,8) 0,641
Cocugu 1 (%7,7) 1 (%7,7)
Kronik hastahk
n(%6)
Yok 6 (%46,2) 2 (%15,4)
Bir tane 3 (%23,1) 6 (%46,2) 0,211
Birden fazla 4 (%30,8) 5 (%38,5)
Sigara
Kullanan - 1 (%7,7) 0,308
Kullanmayan 13 (%100) 12 (%92,3)
Alkol
Kullanan 1 (%7,7) - 0,308
Kullanmayan 12 (%92,3) 13 (%100)
Kullandig ilag
Yok 5 (%38,5) 2 (%15,4) 0,412
Ugten az 6 (%46,2) 8 (%61,5)
Ugten fazla 2 (%15,4) 3 (%23,1)

VKI: Viicut Kiitle indeksi

. p=Ki Kare Test, Mann Whitney U test p<0,05 anlamlidur.
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Calismaya  katilan  hastalar  sosyodemografik  ozellikler  agisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, medeni
durum, sosyal giivence, meslek, egitim durumu, kiminle yasadigi, kronik hastalik
varlig, sigara ve alkol kullanimi, kullandig ilag agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktu (p>0.05)(Tablo3).

Tablo 4. Calismaya katilan hastalarin denge ile iliskili klinik 6zellikleri

GRUP | GRUP 11
(n=13)(ort+SD) (n=13)(ort+SD) P
Mini Mental 27,46+1,33 26,69+1,37 0,179
Durum Testi
Alt extremite kas 13,46+1,91 12,0+1,87 0,778
giicii
Alt extremite duyu
muayenesi n(%o)
Normal 12 (%92,3) 10(%76,9) 0,277
Anormal 1 (%7,7) 3(%23,1)
Goz hareketleri
n(%) 13 (%100) 13(%100) 1,00
Normal - -
Anormal
Gozliik kullanim
n(%o)
Var 11 (%84,6) 12 (%92,3) 0,539
Yok 2 (%15,4) 1 (%7,7)
Ortostatik
hipotansiyon n(%o)
Var 3 (%23,1) 4 (%30,8) 0,658
Yok 10 (%76,9) 9 (%69,2)
Serebellar test n(%o)
Normal 13 (%100) 13 (%100) 1,00
Anormal - -
Diisme oykiisii
n(%o)
Yok 10 (%76,9) 8 (%61,5) 0,543
Bir kez 1 (%7,7) 3 (%23,1)
Birden fazla 2 (%15,4) 2 (%15,4)
Kirik dykiisii n (%)
Var - 1 (%7,7) 0,308
Yok 13 (%100) 12 (%92,3)
D-vitamini
Eksiklik 5 (%38,5) 4 (%30,8) 0,697
Yetersizlik 5 (%38,5) 4 (%30,8)
Normal 3 (%23,1) 5 (%38,5)

p=Ki Kare Test, Mann Whitney U Test p<0,05 anlamlidir.



Calismaya katilan hastalarin diisme riskini etkileyebilecek denge ile iliskili
klinik ozellikleri degerlendirildiginde gruplar arasinda MMDT, alt extremite kas
giicli, alt extremite duyu muayenesi, goz hareketleri, gozliikk kullanimi, ortostatik
hipotansiyon, serebellar test degerlendirme, diisme Oykiisii, kirik oykisii, d-vitamini

diizeyi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)(Tablo4).

Tablo 5. Degerlendirme parametrelerinin tedavi Oncesi gruplar arasi

karsilastirmasi
GRUP | GRUP 11
Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi p
(n=13)(ort+SD) (n=13)(ort+SD)
VSS 11,23+7,52 16,38+10,29 0,258
VSS Anksiyete 2,92+3,01 5,92+5 .33 0,168
VSS Vertigo 7,53+4,82 10,38+6,27 0,217
BEE Fonksiyonel 16,76+8,62 20,46+9,13 0,236
BEE Emosyonel 12,46+7,92 11,69+10,09 0,918
BEE Fiziksel 13,38+8,99 14,61+7,36 0,661
BEE Toplam 42,76+22,60 46,00+:22,00 0,625
BDT 49,61+4,42 49,23+3,94 0,737
PST-GSI 1,1140,47 1,20+£0,56 0,604
PST-APSI 0,79+0,36 0,79+0,41 0,661
PST-MLSI 0,63+0,29 0,73+0,35 0,502
DRT 1,06+0,37 1,20+0,41 0,439
ZKYT 14,84+2,03 16,23+3,41 0,286
UDEO 29,15+12,24 30,15+11,90 0,778
GDO 8,23+7,32 8,84+4,20 0,328
HAO Toplam 4,61+3,30 6,23+5,55 0,551
HAO Psisik 3,07+2,06 3,76+2.97 0,342
HAO Somatik 1,53+2,43 2,46+2,87 0,267

VSS: Vertigo Semptom Skalasi, BEE: Bas dénmesi Engellilik Envanteri, BDT: Berg Denge Testi, PST: Postiiral Stabilite Testi, GSI: Genel
Stabilite indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite indeksi, MLSi: Medial-Lateral Stabilite indeksi, DRT: Diisme Riski Testi, ZKYT: Zamanh
kalk yiirii testi, UDEQ: Uluslararasi Diigme Etkinlik Olgegi, GDO:Geriatrik Depresyon Olgegi,HAO:Hamilton Ansiyete Olgegi, p=Mann Whitney
U Test p<0,05 anlamlidir.
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Tedavi oncesinde bas donmesi semptomunun degerlendirildigi VSS-Toplam,
ve VSS alt skalalarinda; bas donmesine bagh engelliligin degerlendirildigi toplam
BEE skorlar1 ve BEE alt grup skorlarinda; dengenin klinik olarak degerlendirildigi
BDT skorlarinda; dengenin postiirografi ile degerlendirildigi GSi, APSI, MLSI, DRT
skorlarinda; fonksiyonel mobilitenin degerlendirildigi ZKYT skorlarinda, diisme
korkusunun degerlendirildigi UDEQO skorlarinda, depresyon ve anksiyetenin
degerlendirildigi GDO, HAO-Toplam ve HAO alt 6lgek skorlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05)(Tablo5).

Sanal gergeklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon grubunda (Grup 1)
tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirme parametrelerinin grup i¢i karsilagtirmasi
Tablo 6’da; vestibiiler rehabilitasyon grubunda (Grup Il) tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirme parametrelerinin grup igi karsilagtirmas: Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Sanal gerceklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon grubundaki hastalarin
bas donmesinin degerlendirildigi VSS-Toplam, VSS-Vertigo alt skalas1 skorlarinda;
bas donmesine bagli engelliligin degerlendirildigi BEE toplam skor ve fonksiyonel,
emosyonel ve fiziksel alt skorlarinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli

lyilesme gozlendi (p<0,05)(Tablo 6).

Sanal gerceklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon grubundaki hastalarda
tedavi sonrasinda BDT skorlar1 ve postiirografi ile degerlendirilen APSI skorlarinda

anlaml1 diizelme saptandi (p<0,05)(Tablo 6).

Sanal gerceklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon grubundaki hastalarda
fonksiyonel mobilitenin degerlendirildigi ZKYT skorlarinda; diisme korkusunun
degerlendirildigi UDEO skorlarinda; anksiyetenin degerlendirildigi HAO-Toplam ve
HAO- Psisik alt dlgegi skorlarinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli

iyilesme g6zlendi (p<0,05)(Tablo 6).

Bununla birlikte sanal gergeklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon
grubunda bas donmesinin degerlendirildigi VSS-Anskiyete alt skalasi, dinamik
postiirografi ile degerlendirilen GSI, MLSI, DRT, depresyonu degerlendiren GDO,
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anksiyeteyi degerlendiren HAO-Somatik alt dlcegi agisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 6. Sanal gerceklikle desteklenen vestibiiler rehabilitasyon grubunda

tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme parametrelerinin grup ici karsilastirmasi

GRUP | (n=13) GRUP | (n=13)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
(ort=SD) (ortxSD)
VSS 11,23+7,52 5,69+4,13 0,041*
VSS-Anksiyete 2,92+3,01 1,92+1,97 0,391
VSS-Vertigo 7,53+4,82 3,86+3,85 0,044*
BEE Fonksiyonel 16,76+7,62 10,76+9,54 0,014*
BEE Emosyonel 12,46+7,92 4.92+7 46 0,007*
BEE Fiziksel 13,38+8,99 8,46+7,75 0,041*
BEE Toplam 42,76+22,60 24,15421,46 0,010*
BDT 49,61+4,42 53,07+2,81 0,004*
PST-GSI 1,11+0,47 0,92+0,39 0,167
PST-APSI 0,79+0,36 0,56+0,31 0,020*
PST-MLSI 0,63+0,29 0,53+0,29 0,305
DRT 1,06+0,37 0,89+0,44 0,153
ZKYT 14,84+2,03 10,84+0,98 0,001*
UDEO 29,15+12,24 21,84+6,81 0,005*
GDO 8,23+7,32 6,23+4,69 0,228
HAO Toplam 4,61+3,30 2,07+2,21 0,007*
HAO Psisik 3,07+2,06 1,61+1,50 0,027*
HAO Somatik 1,53+2,43 0,46+1,39 0,068

VSS: Vertigo Semptom Skalasi, BEE: Bag donmesi Engellilik Envanteri, BDT: Berg Denge Testi , PST: Postiiral
Stabilite Testi, GSI: Genel Stabilite Indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi, MLSI: Medial-Lateral
Stabilite indeksi, DRT: Diisme Riski Testi, ZKYT:Zamanl Kalk yiirii testi, UDEO: Uluslararas1 Diisme Etkinlik
Olgegi, GDO:Geriatrik Depresyon Olgegi, HAO:Hamilton Ansiyete Olgegi,*p=Wilcoxon Testi p<0,05

anlamlidir.
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Tablo 7. Vestibiiler rehabilitasyon grubunda tedavi oncesi ve sonrasi

degerlendirme parametrelerinin grup ici karsilagtirmasi

GRUP 11 (n=13) GRUP I1 (n=13) p
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(ortxSD) (ortxSD)
VSS 16,38+10,29 11,07+9,89 0,005*
VSS-Anksiyete 5,95+5,33 4,07+4,38 0,005*
VSS-Vertigo 10,38+6,27 7,61+5,60 0,098
BEE Fonksiyonel 20,46+9,13 16,15+9,43 0,004*
BEE Emosyonel 11,69+10,09 9,84+7,45 0,311
BEE Fiziksel 14,61+7,36 11,23+8,30 0,058
BEE Toplam 46,00+22,00 37,69+21,63 0,002*
BDT 49,23+3,94 51,38+2,90 0,054
PST-GSIi 1,20+0,56 0,88+0,36 0,036*
PST-APSI 0,79+0,41 0,64+0,28 0,280
PST-MLSI 0,73+0,35 0,48+0,18 0,025*
DRT 1,20+0,41 0,76+0,27 0,008*
ZKYT 16,23+3,41 13,53+2,60 0,003*
UDEO 30,15+11,90 27,23+9,41 0,305
GDO 8,84+4,20 8,07+4,92 0,154
HAO Toplam 6,23+5,55 5,00+5,18 0,423
HAO Psisik 3,76+2,97 3,2342,77 0,561
HAO Somatik 2,46+2,87 1,76+2,94 0,258

VSS: Vertigo Semptom Skalasi, BEE: Bas donmesi Engellilik Envanteri, BDT: Berg Denge Testi ,
PST: Postiiral Stabilite Testi, GSI: Genel Stabilite Indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi,
MLSI: Medial-Lateral Stabilite indeksi, DRT: Diisme Riski Testi, ZKYT:Zamanl kalk yiirii testi,
UDEO: Uluslararast Diisme Etkinlik Olgegi, GDO:Geriatrik Depresyon Olgegi, HAO:Hamilton
Ansiyete Olgegi, *p=Wilcoxon Testi p<0,05 anlamlidr.
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Tablo 8. Degerlendirme parametrelerinin tedavi sonrasi gruplar arasi

karsilastirmasi
GRUP | GRUP II
(n=13)(ort+SD) (n=13)(ort+SD) P
Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi
VSS 5,69+4,13 11,07+9,89 0,257
VSS Anksiyete 1,92+1,97 4,07+4,38 0,389
VSS Vertigo 7,53+4,82 7,61+5,60 0,089
BEE Fonksiyonel 10,76+9,54 16,15+9,43 0,188
BEE Emosyonel 4,15+4,99 9,84+7,45 0,046*
BEE Fiziksel 8,46+7,75 11,23+8,30 0,353
BEE Toplam 24,15+21,46 37,96+31,63 0,117
BDT 53,07+2,81 51,38+2,90 0,108
PST-GSI 0,92+0,39 0,88+0,36 0,777
PST-APSI 0,56+0,31 0,64+0,28 0,470
PST-MLSI 0,53+0,29 0,48+0,18 0,816
DRT 0,89+0,44 0,76+0,27 0,643
ZKYT 10,84+0,98 13,53+2,60 0,004*
UDEO 21,84+6,81 27,23+9,41 0,123
GDO 6,23+4,69 8,07+4,92 0,246
HAO Toplam 2,07+2,21 5,00+5,18 0,176
HAO Psisik 1,61+1,50 3,2342,77 0,151
HAO Somatik 0,46+1,39 1,76+2,94 0,266

VSS: Vertigo Semptom Skalasi , BEE: Bag dénmesi Engellilik Envanteri, BDT: Berg Denge Testi ,
PST: Postiiral Stabilite Testi, GSI: Genel Stabilite Indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi,
MLSI: Medial-Lateral Stabilite Indeksi, DRT: Diisme Riski Testi, ZKYT:Zamanli kalk yiirii testi,
UDEO: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi, GDO:Geriatrik Depresyon Olgegi,HAO:Hamilton
Ansiyete Olgegi ,p= Mann Whitney U Testi p*: <0,05 anlamlidir.

Vestibiiler  rehabilitasyon  grubundaki  hastalarda  bas  donmesinin

degerlendirildigi VSS-Anksiyete alt skalast ve VSS-Toplam skorlarinda, BEE-
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fonksiyonel alt grubu ve BEE toplam skorlarinda tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli diizelme gozlendi (p<0,05)(Tablo 7).

Vestibiiler rehabilitasyon grubundaki hastalarin postiirografi ile degerlendirilen
GSI, MLSI, DRT parametrelerinde, fonksiyonel mobilitenin degerlendirildigi ZKYT
degerlerinde tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saptandi

(p<0,05)(Tablo 7).

Bununla birlikte vestibiiler rehabilitasyon grubundaki hastalarin basg
donmesinin degerlendirildigi VSS-Vertigo alt skalasi ve BEE-Emosyonel, BEE-
Fiziksel alt grup skorlarinda; dengenin degerlendirildigi BDT ve dinamik
postiirografi ile  degerlendirilen =~ APSI  skorlarinda, diisme  korkusunun
degerlendirildigi UDEQO skorlarinda, depresyonu degerlendiren GDO skorlarinda,
anksiyeteyi degerlendiren HAO-Somatik alt 6lgegi, HAO-Psisik alt dlgegi, HAO-
Toplam skorlarinda tedavi oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml: bir fark yoktu (p>0,05)(Tablo 7).

Tedavi sonras1 degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 8’te verilmistir.

Tedavi sonrast degerlendirme parametrelerinin gruplar  arasi
karsilastirilmasinda sadece BEE-Emosyonel alt grubu skorlar1t ve ZKYT skorlarinda
sanal gergeklik ile desteklenen vestibiiler rehabilitasyon grubu lehinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05). Diger tiim parametrelerde gruplar arasi

anlamli fark yoktu (p>0,05)(Tablo 8).
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S.TARTISMA

Bas donmesi ve dengesizlik yaslilar1 etkileyen baslica kronik rahatsizliklar
arasindadir (136). Prevalanst 60 yas tizerinde %30, 85 yas lizerinde %50’ e kadar
yiikselmektedir (1). Agrawal ve arkadaslar1 vestibiiler sistem kullanimi gerekliligi
olan gozler kapali, yumusak zemin iizerinde Modifiye Romberg testi ile bireyleri
degerlendirdiginde yasamin 7.ve 8. dekadlar1 ve iistiinde sirasiyla, %49,4, %68,7 ve
% 84,8 vestibiiler disfonksiyon prevalansi saptamislardir (137).

Yaglilarda bas donmesinin altta yatan nedeni karmasik ve ¢ok faktorliidiir.
Yaslilar periferik ya da santral vestibiiler nedenlere bagli vertigo (hastanin kendisinin
veya ¢evrenin donme, yer degistirme gibi hareket iliizyonu); vaskiiler nedenlere bagl
bayginlik, sersemlik hissi; somatosensoriyel ya da gorsel bozukluklara bagh
dengesizlik hissi; psikolojik nedenlere bagli basta hafiflik, sallanma, yuvarlanma ya
da yiiziiyormus hissi gibi farkli ifadeler kullanarak bas donmesi (dizziness) oldugunu
belirtebilirler (1, 138-140). Bas donmesinin baslica nedenleri arasinda, vestibiiler
bozukluklarin biiyiik bir rolii vardir ve vestibiiler bozukluklarin yash yetigkinlerin

bildirdigi bas donmesinin % 48'ini olusturdugu diisiiniilmektedir (141).

Viicut denge kontroliine, duysal sistemler (vestibiiler, goérsel ve
somatosensoriyel), merkezi sinir sistemi ve efektdr sistem (kas-iskelet sistemi)
arasindaki entegrasyon aracilik eder. Vestibiiler duysal sistemde yaslanma ile birlikte
ozellikle semisirkiiler kanallarda olmak iizere saglhi hiicre kaybi, vestibiiler ndron
sayilarinda azalma, mikrovaskiiler degisiklikler ve VOR kazancinda azalma ortaya
cikar. Ayni sekilde proprioseptif sistemde vibrasyon ve taktil duyularda, eklem
pozisyon hissi ve boyun proprioseptif bilgide azalma goriiliir. Gorsel sistemde ise
yaslanma ile gorme keskinliginde azalma, derinlik algisinda bozulma,
akomodasyonda, kontrast hassasiyeti ve karanlik adaptasyonunda azalma goriiliir.
Kas giiclinde azalma ve kasilma hizinda yavaslama vardir. Benzer degisiklikler
ekstraokiiler kaslarda da goriiliir ve sakkadik goz hareketlerinin latans1 artar ve
ozellikle hizli hareketli hedeflerde smooth pursuit kazang azalir. Ayrica yaslanma ile

optokinetik refleks kazancinda da azalma goriiliir. Beyin sapi, serebellum, kortikal
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merkezi sinir sistemi yapilarindaki yasla iliskili dejeneratif degisiklikler farkli duysal

girdilerin entegrasyonunu etkileyerek oryantasyon ve hareket algisini bozabilir (1,

142,143).

Ileri yasta viicut dengesi kontrol sistemindeki bozukluklar ile es zamanl1 olarak
ortaya ¢ikan bas donmesi tehlikeli sonuglara yol agabilir (145,146). Yaslilarda bas
donmesi varligi diisme agisindan giiclii bir belirleyicidir. Bag donmesi ve diismeler
mortalite ve morbidite yaninda diisme korkusu, giiven kaybi, anksiyete ve depresyon
ile sonuglanabilir. Yashlarda bu durum disme riskinin daha da artmasina,
hareketliligin azalmasina, giinliik yasam aktiviteleri ve bagimsiz yasama yeteneginin
etkilenmesine ve yasam kalitesinin bozulmasina yol acar. Bas donmesinin yol actigi
fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel engellilik; bu problemi 6zellikle yaslilarda olmak

lizere tlim yaslarda 6nemli bir saglik problemi yapmaktadir (89,137,141,146,147).

Is verimliliginde azalma ve tibbi bakim maliyetleri ise énemli bir ekonomik

yiik olusturmaktadir (148).

Yaslanma ile iliskili denge problemleri olan hastalarin ¢ogu vestibiiler
rehabilitasyondan faydalanir (147). Genglerle karsilastirildiginda  yashlarda
vestibiiler rehabilitasyon sonuglar1 daha kotii degildir ancak egzersizler sirasinda
genglere gore daha fazla gozlem gerekebilir. Vestibiiler rehabilitasyon vestibiiler
kompansasyonu amaclayan; adaptasyon, habitiiasyon ve yerine koyma gibi merkezi

noroplastisite mekanizmalarina dayanan egzersiz temelli bir yontemdir (149).

Vestibiiler rehabilitasyon yaklasimi; bakis stabilizasyon egzersizleri, statik
(oturma, ayakta durma) ve dinamik (yiirime) postiiral stabilizasyon egzersizleri,
habitiiasyon egzersizleri ve optokinetik stimiilasyon egzersizlerini igerir. Kas giicii,
esneklik ve enduransi arttirmayi amaglayan egzersizler ya da postlirografi egitimi
tedavi programina eklenebilir (1,138,147,150,151). Ayrica yash hastalarda diisme
riskleri, giivenlik Onlemleri, tedaviye uyum vb. gibi konularda egitim tedavinin

onemli bir pargasidir (143,147).
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Sanal gerceklik insan bilgisayar etkilesimi tabanli teknoloji ile, hastalarin
gercek zamanli, ii¢ boyutlu bir sanal diinyaya aktif olarak katilmalarini saglar. Sanal
gerceklik, bilgisayar tarafindan olusturulan goriintiileri ve grafikleri kullanir ve

hastalara klinikte iken gergek bir ¢evreye dalmis olduklarini hissettirir (152,153).

Bas donmesi, denge bozuklugu ya da diisme Oykiisii olan yaslilarda insan—
bilgisayar etkilesimi olusturan teknolojiler ve sanal gerceklik sistemleri ile uygulanan
egzersizlerin kullanimi ile bas dénmesi ve bas donmesi ile iliskili engellilikte azalma,
dengede diizelme, kendine gilivende artis, diisme korkusu ve diisme riskinde azalma

goriilmistiir (6,154).

Iki temel sanal gerceklik sistemi, vestibiiler patolojisi olan hastalarda
irdelenmistir. Bunlar; “BRU”gibi basa takilan ekran sistemleri ve genis goriis alani
saglayan “Computer Assisted Rehabilitation Environment (CAREN)”, “Balance
Near Automatic Virtual Environment (BNAVE)”, Virtual Environment and Postural
Orientation (VEPO) Laboratory” gibi iist diizey immersif (hastayr saran ve
bulundugu ortamdan tamamen ayiran) sistemler ya da Nintendo Wii®, Microsoft

Kinect® gibi immersif olmayan hazir sistemler veya hibrid sistemlerdir (114).

Giintimiizde akilli telefonlarin giinliik yasamda ve yaslilarda giderek artan
kullanim1 mevcuttur. 2010 ve 2016 arasinda, ABD'de 65 yas lstii yaslilarda akill
telefon kullanimi % 11'den% 42'ye yiikselmistir. Yashlarda giyilebilir cihazlar ve
akilli telefon / tablet aracilig1 ile egzersiz program uygulamalar ile aktivitede artig
saglanabilecegi bildirilmistir. Etkilesimli video oyunlart ve sanal gergekligin,
egzersiz programlarinin sunulmasi i¢in yeni platformlar sagladigi, bunlarin evde
kullanilabilecegi ve bazi kullanicilar icin tipik egzersize gore daha keyifli olabilecegi

belirtilmistir (155).

Akilli telefonlarda vestibiiler rehabilitasyon ile ilgili subjektif gorsel vertikal,
dinamik gorme keskinligi gibi Ol¢lim uygulamalari, gorsel optokinetik uyaran
uygulamalari, ivme Olcerler ile denge Ol¢iim uygulamalar1 ya da tibbi egitim
uygulamalari yer almaya baslamistir (114). Ayrica akilli telefonlar ve sanal gergeklik

gozliikleri kullanilarak olusturulan sanal gerceklik ortamlar1 kullaniminin tibbi
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egitimde, yaya giivenligi egitimlerinde daha iyi sonuglar verdigi bildirilmistir

(156,157).

Tabanfar ve arkadaslar1 2018 yilinda randomize kontrollii ¢alismalari ile sanal
gerceklik gozliigiine bir akilli telefon yerlestirdikten sonra kilavuz Epley Manevrasi
Sanal Gergeklik ortami gelistirerek saglikli katilimeilara bu sanal ortamda adim adim
manevrayl yaptirdilar. Bu uygulamanin BPPV tedavisinde evde uygulanan Epley
manevralarinin dogrulugunu ve etkinligini artirabilecek timit verici bir teknoloji

oldugunu bildirdiler (158).

2018 yilinda yapilan bir ¢aligmada yaslar1 18-29 arasinda olan 28 saglikli,
fiziksel olarak aktif kiside, akilli telefon ve sanal gergeklik gozligi kullanilarak
“rollercoaster” gorsel uyarisi olusturuldu. 2 farkli durumda; sanal gerceklik gozligi
kullanilarak ve kullanilmadan, kisiler 20 saniye boyunca kopiik ya da sert ylizey
tizerinde iki bacak, tek bacak veya tandem pozisyonlarinda dengeyi korumaya
calistilar ve bu sirada ortaya ¢ikan hatalarin sayisi kullanilarak “denge hata puanlama
sistemi” verileri saptandi. Sanal gergeklik gozliigii ile sanal gerceklik kullanima, sifir
hatanin meydana geldigi sert yiizeyde cift bacak {izerinde durma hari¢ tiim
durumlarda anlamli daha fazla hata puanina yol acti. Aragtirmacilar tarafindan akilli
telefon ile uygulanan sanal gergeklik ortaminin postiiral stabilite kontrolii tizerine
zorlanmalar yarattigi ve Olglim araglarinda ya da tedavide uyar1 olarak

kullanilabilecegi belirtilmistir (159).

Yaptigimiz prospektif randomize kontrollii ¢calismada, Eylil 2017-Agustos
2018 tarihleri arasinda, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigine bas dénmesi
sikayeti ile bagvuran 26 yash hasta {izerinde vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin
akilli telefon ve sanal gozliik teknolojisi kullanilarak sanal gergeklik destekli
yapilmasimin, kisa vadede (3 hafta) bas donmesi, statik ve dinamik denge,
fonksiyonel mobilite, diisme korkusu, anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini
aragtirdik. Calismamiz yaglilarda sanal goézlik ve akilli telefon teknolojisi ile

olusturulan sanal ger¢eklik ortaminda uygulanan vestibiiler rehabilitasyonun
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basdonmesi, denge, fonksiyonel mobilite, diisme riski, anksiyete ve depresyon

lizerine etkilerini arastiran ilk ¢caligmadir.

Calismamizin  sonuglarinda sanal gergeklik ile desteklenen vestibiiler
rehabilitasyon grubunda bas déonmesinin degerlendirildigi VSS toplam skoru, VSS-
Vertigo alt skalasi, bag donmesine bagl engelliligin degerlendirildigi BEE toplam
skoru ve BEE tiim alt grup skorlari, dengenin degerlendirildigi BDT skorlar1 ve
postiirografi ile  degerlendirilen ~APSI  skorlari, fonksiyonel mobilitenin
degerlendirildigi ZKYT skorlari, diisme korkusunun degerlendirildigi UDEO skorlari
ve anksiyetenin degerlendirildigi HAO-psisik alt 6lgeginde tedavi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme gozlendi. Vestibiiler rehabilitasyon grubunda ise ayrica
VSS toplam skoru, VSS-Anksiyete alt skalasi, BEE-Toplam ve BEE-Fonksiyonel alt
grup skorlari, ZKYT skoru, postiirografi ile degerlendirilen GSI, MLSI, DRT
parametrelerinde, tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme goézlendi.
Hastalarin ~ tedavi  sonrast  degerlendirme  parametreleri  gruplar  arasi
karsilastirildiginda ise BEE Emosyonel alt grup ve ZKYT skorlarinda sanal gergeklik
destekli vestibiiler rehabilitasyon lehine anlamli fark tespit edildi. Her iki grupta da
tedavi sonrasit anlamli iyilesme gozlenen ortak degerlendirme parametreleri BEE
Fonksiyonel alt grup, BEE Toplam ve ZKYT skorlar1 iken, heri iki grupta da tedavi
sonrasi anlamli iyilesme gozlenmeyen ortak degerlendirme parametreleri ise GDO ve
HAO-Somatik alt dlgek skorlart idi.

Vestibiiler rehabilitasyon i¢in sanal gergeklik teknolojisi kullanimi, retinal
kaymaya neden olarak adaptasyon ve kompansasyonu tesvik edebilir. Retinal
kaymanin indiiklenmesi, optokinetik goz hareketlerini olusturur ve bu da adaptasyon
mekanizmalarim1 stimiile eder. Vestibiiler rehabilitasyona 06zgli sanal gergeklik
sistemlerinde semptomlarin azaltilmasi, VOR ve optokinetik cevaplarin adaptasyonu

ile birlikte postiiral stabilite egitimi amaglanmaktadir (114,138).

Di Girolamo ve arkadaslar1 basa takilan sanal gergeklik sistemi ile 20 dakika
boyunca sanal ortama maruz kalan ortalama 20 saglikli goniilliide karanlikta, sanal

gerceklige maruziyetten hemen sonra ve maruziyet bittikten 30 dakika sonra VOR
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kazancinmi 6lgmiistiir. Sanal gerceklige maruziyetten hemen sonra tiim olgularda VOR
kazancinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenirken, maruziyet bittikten 30
dakika sonra bazal degerlere geri dondiiglinli saptamislardir. Sanal ger¢eklige maruz
kalma sirasinda bas hareketlerinin bas iizerindeki izleyici vasitasiyla tesbit edilmesi
nedeniyle, sanal bir ortamda bas hareketleri sirasinda hareket eden ekrandaki
goriintiiler ile kisinin kendi labirentine ait bilgilerin farkli olmasindan kaynaklanan
gorsel-vestibiiler bir ¢atisma oldugunu belirtmislerdir. Sanal ortama maruz kalmanin
VOR kazancinda gegici bir azalma yaratmasinin merkezi vestibiiler sistemde adaptif

degisiklikler tiretme potansiyeline sahip olabilecegi sonucuna varmiglardir (160).

Vierre ve arkadaslar1 vestibulopatik kronik vertigo hastasinin bir bilgisayar ile
gorsel sahne hareketine yerlestirilmesinin, VOR iyilesmesine ve semptom
azaltilmasina neden olabilecegi hipotezi lizerine VOR kazanci 0,16 Hz, 0,32 Hz ve
0,64 Hz olan deneklere bas hareketi ile etkilesime giren bir gorsel ekran sunan, basa
takilan bir sistem giydirdiler. Sahne etkilesiminin hizi, goriintiiniin biiyiitiilmesi
degistirilerek ayarlandi. Denekler 5 giin boyunca giinde iki kez 30 dakika siireyle 360
derecelik gorsel ekranda aktif bag hareketlerini igeren arama gorevi yaparken, kontrol
grubu ayni adaptasyon protokoliinii sanal ekran kullanmadan uyguladilar. 1 hafta
sonunda gorsel ekran kullanan deneklerde VOR kazancinda artma ve BEE de
diizelme saptadilar. Arastirmacilar immersif bilgisayar ortamlarinin VOR kazancini

arttirabilecegi ve vertigoyu azaltabilecegini belirttiler(113).

Calismamizda hastalarin tiimiinde bu caligmadaki gibi aktif bas ve goz
hareketlerini igeren bakis stabilizasyon egzersizleri yaninda statik ve dinamik
postiiral stabilite egzersizlerini de iceren daha kapsamli bir vestibiiler rehabilitasyon
programi, vestibiiler adaptasyonu indiiklemek ve VOR kazancini arttirmak amaciyla
uygulanmistir. VOR kazancindaki degisiklikler degerlendirme parametresi olarak
kullanilmamakla birlikte, BEE degerlendirildiginde sanal ortamda egzersiz yapan
grupta 3 hafta sonunda BEE total ve BEE tiim alt grup (BEE fonksiyonel, BEE
emosyonel ve BEE fiziksel) skorlarinda anlamli iyilesme saptanirken sanal ortama
maruz birakilmayan aktif kontrol grubunda BEE total ve sadece BEE fonksiyonel alt

grup skorlarinda anlamli diizelme gorillmiistir. Sanal ortamda egzersizlerin
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yapilmasimnin BEE’nin emosyonel skoru diizelmesine etkisi kontrol grubundan daha

istiin olmustur.

Alahmari ve arkadaglar1 ¢alismamiza benzer sekilde vestibiiler bozukluk olan
38 hastada sanal gerceklik tabanli tedavi ile Ozellestirilmis vestibiiler
rehabilitasyonun etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, giinliik yasam aktivitileri
sirasinda dengeyi ve bas donmesine bagl engelliligi degerlendiren Aktivitelere Ozgii
Denge Giiven Olgegi, BEE, aktiviteler sirasinda rahatsizlik ve anksiyeteyi sorgulayan
Durumsal Ozellikler Anketi A ve vestibiiler semptomlara bagl rahatsizlik ve
anksiyeteyi sorgulayan Durumsal Ozellikler Anketi B gibi hasta sorgulama
sonuglarin1 ve Dinamik Ylrlylis Endeksi, Fonksiyonel Yiirime Degerlendirmesi,
fonksiyonel mobilite degerlendirmesi (ZKYT), postiirografide Duysal Organizasyon
Testi gibi performans Olgiitlerini degerlendirmislerdir. Calismamiza benzer sekilde
bu caligmada vestibiiler tedavi programi grubunda hastalar bakis stabilizasyonu,
ayakta denge ve yiiriiyiis egzersizleri uygulamiglardir. Sanal gergeklik tabanli tedavi
grubunda ise siirlikleyici sanal market ortaminda bir kosu bandi {iizerinde
yiiriimiislerdir. Tedavi programlar1 6 hafta siireyle haftada bir kez olmak iizere 45-60
dakikalik toplam 6 seans seklinde uygulanmistir. Her iki grupta da aktiviteler
sirasinda rahatsizlik ve anksiyeteyi sorgulayan Durumsal Ozellikler Anketi A ve
ZKYT disinda diger tiim sorgulama ve performans Olgiimlerinde iyilesme
saptanmig ve bu iyilesmeler alti aylik takiplerde de devam etmistir. Arastirmacilar
vestibiiler rehabilitasyonda sanal ger¢eklik kullaniminin, klinik olarak kabul edilen
fizik tedaviyle karsilastirildiginda vestibiiler bozukluk hastalarinda esdeger

fonksiyonel sonuglar tirettigini belirtmislerdir (161).

Calismamizda hasta grubumuz bu calismadan farkli olarak yalmiz periferik
vestibiiler yetmezlik gosteren 65 yas listli hastalardi. Bizim g¢aligmamizda da bu
calismaya benzer sekilde hem vestibiiler rehabilitasyon hem de sanal gerceklik
destekli vestibiiler rehabilitasyon alan hastalarda tedavi sonrasinda bag donmesinin
degerlendirildigi VSS toplam skoru, bas donmesine bagl engelliligin
degerlendirildigi BEE toplam skoru, postlirografik stabilite indekslerinde anlamli
diizelme gozlendi. Bununla birlikte bu ¢alismadan farkli olarak ¢aligmamizda her iki
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grupta ZKYT ile degerlendirilen fonksiyonel mobilitede de tedavi sonrasinda anlamli
iyilesme gozlendi. Ayrica ZKYT ve BEE Emosyonel alt 6lgegindeki olumlu etki
sanal gergeklik destekli vestibiiler rehabilitasyonda daha {stiin  bulundu.
Calismamizda sanal gerceklik tedavi protokoliinde bu ¢alismadan farkli olarak 2 ayri
sanal gergeklik ortami kullanilmis, bakis stabilizasyon ve postiiral stabilite
egzersizleri sanal ortamda statik ve dinamik olarak verilmistir. Egzersiz seans sayisi
ve siklig1 daha fazla ve sanal gerceklikte gegen kiimiilatif tedavi siiresi daha uzundur.
Yogunlastirilmis egzersiz programlart sanal gerceklik ile desteklenen vestibiiler
rehabilitasyonun etkisini arttirabilir. Alahmari ve arkadaslarinin ¢aligmasinda sanal
gerceklik seanslarindan sonra bulanti, bas agrisi, bas donmesi ve gorme bulaniklig
gibi semptomlar artmakla birlikte alt1 haftalik tedavi sonunda hastalarin aliskanlik
gosterdigi ve azaldigr bildirilmistir. Calismamizda sanal gerceklik tedavisi sonrasi
semptomlarda artis nedeniyle tedaviyi birakan ya da seansi tamamlayamayan hasta

olmamustir.

2017 yilinda Micarelli ve arkadaslar1 sagda kronik tek tarafli vestibiiler
hipofonksiyonu olan 51 hastada adaptasyon, alisma, yerine koyma ve denge
egzersizlerini igeren 4 hafta siireyle toplamda 30-40 dakikalik seanslar halinde giinde
2 kez evde uygulanan klasik bir vestibiiler rehabilitasyon protokolii ile bu protokoliin
sanal gozlik ve akilli telefon ile sanal “pist hiz oyunu” ile kombine edilerek
uygulanmasinin etkilerini karsilastirmislardir. Vestibiiler rehabilitasyona sanal oyun
eklenen grupta hastalar bir oyun koltugunda otururken, basin saga ve sola lateral
egimini igeren oyun protokoliinii 20 dk/giin kesintisiz olarak uygulamiglardir.
Hastalar ayrica haftada iki kez tedaviye uyumlar1 izlenmek amaciyla klinikte
goriilmiislerdir. Sanal oyun ile kombine edilen vestibiiler rehabilitasyon grubundaki
hastalarda sadece vestibiiler rehabilitasyon alan hastalarla karsilastirildiginda tedavi
sonrasinda VOR kazancinda, postiirografik denge parametrelerinde, Italyan BEE
toplam skoru ve fonksiyonel, emosyonel ve fiziksel tiim alt skorlarinda, Aktivitelere
Ozgii Denge Giiven Olgegi skorlarindaki diizelme anlamli iistiin bulunmustur.
Sadece sanal gerceklik uygulanan grupta degerlendirilen mide bulantisi, okiilomotor

stres ve yonelim bozukluguna ait ii¢ alt dlgek iceren Simiilator Hastalik Anketi
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birinci ve dordiincii haftada karsilastirildiginda semptomlarda belirgin bir azalma
gostermistir. Arastirmacilar yakin zamanda tedaviden 1 yil sonraki olgiimlerde de
sadece evde vestibiiler rehabilitasyon alan hastalara gore sanal ger¢eklik oyunu ile
kombine edilen grup lehine VOR kazanci, postiirografik degerlendirmeler ve BEE

skorlarindaki iyilesmenin devam ettigini bildirmislerdir (162,163).

Calismamizda sanal gergeklik grubunda sadece BEE emosyonel alt grup
skorlarinda ve fonksiyonel mobilitede diizelme agisindan kontrol grubu olan
vestibiiler rehabilitasyon uygulamasina iistiinliik saglandi. Micarelli ve arkadaslarinin
calismasindan farkli olarak hastalara sanal gerceklikle desteklenen vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri esnasinda aktif katilimli bir oyun prosedurii uygulanmadi.
Bunun yerine vestibiiler rehabilitasyon programindaki egzersizlerin benzer sekilde
akill telefon ve sanal gozliik ile olusturulan sanal ortamda uygulanmasi amaglandi.
Calismamizda hastalar sanal ortamda statik ve dinamik postiiral stabilite
egzersizlerini sadece oturarak degil, ayakta ve yiiriiyerek de uyguladilar. Bununla
birlikte tedavi siiresinin daha kisa olmasi, hasta sayimizin az olmasi, hasta
popiilasyonumuzdaki yas farki nedeniyle ya da Micarelli ve arkadaslarnin
caligmasindan farkli olarak kontrol grubunda vestibiiler rehabilitasyon programinin
gozetim altinda uygulanmasi nedeniyle gruplar aras1 karsilastirmada diger
parametrelerde sanal gerceklik lehine bir fark goriilmemis olabilir. Periferal
vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda gdzetimli vestibiiler rehabilitasyon
programlari ile ev programina gore daha iyi sonug alindig: literatiirde belirtilmistir

(101).

Bas donmesi olan yash hastalarda en sik periferik vestibiiler nedenler arasinda
yer alan BPPV ve periferik vestibiiler hipofonksiyon BEE agisindan
karsilagtirildiginda, periferik vestibiiler hipofonksiyonlu hastalarda BEE emosyonel
komponentinin BPPV hastalarindan daha fazla etkilendigi belirtilmistir (164). Dix-
Hallpike pozitifligi olan bas donmeli yaslilarin ¢alismamizda digslanmis olmasi1 BEE
emosyonel komponentindeki etkinin daha belirgin olmasina neden olabilir. Ayrica
kullandigimiz sanal ortamlar hastanin ev dis1 ve giinlilk yasamda kullandigi, etrafta

trafik disinda insanlarin oldugu sanal ortamlardi. Bu da diger ¢aligmalardan farkli
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olarak calismamizda Ozellikle bas donmesinin hastanin ev dis1 ve diger insanlarla
birlikte oldugu aktiviteleri sirasindaki duygularini sorgulayan BEE emosyonel

komponentini 6n plana ¢ikarmis olabilir.

2015 yilinda Bergeron periferik vestibiiler bozukluklarin tedavisinde sanal
gergeklik kullanimi uygulanan toplamda 176 hastay1 iceren 7 ¢alismanin sonuglarini
analiz etmis, protokoller arasinda Onemli farklilik olmasina ve degerlendirme
kriterleri siklikla standardize olmamasina ragmen, sanal gerceklik destekli
rehabilitasyonun hastalarda BEE gibi hastalarin semptomlarini ve engellilik algilarini
degerlendiren objektif parametreler {izerinde etkili oldugunu bildirmistir. Ayrica
arastirmacilar tarafindan sanal gercekligin hastalar i¢in keyifli ve glivenli bir firsat
sagladig; sanal gergeklik tedavilerinde tedavi etkisinin biiyiikliigliniin seans
stiresiyle iligkili olmadig1 fakat sanal gergeklik ortamina kiimiilatif maruziyet ile
iliski oldugu ve en az kiimiilatif sanal ortam maruziyetinin 150 dk olmas1 gerektigi

belirtilmistir.

Bu derlemede analiz edilen tiim hastalar calismamiza benzer sekilde periferal
vestibiiler yetmezligi olan hastalardi. Ancak hastalar ¢alismamizdaki hastalardan
daha gencti. Hastalarin yaslar1 18-84 arasinda ve genellikle ortalama yas 40 tizeri idi.
Hastalarda sanal ortam olarak gorsel stimulus igin immersif sanal gergeklik
gozliiklerinin kullanildigr “BRU”, basa takili ekran (HMD), immersif projeksiyon
tiyatrosu gibi immersif sistemler yaninda c¢aligmamizdan farkli olarak gorsel
stimulusun ekranda verilerek denge tahtasi lizerinde caligma gibi immersif olmayan
Wii Fit gibi sanal sistemler de kullanilmigti. Caligmamizda sanal gerceklik destekli
gruptaki hastalar 3 hafta stireyle giinde 30 dakika haftada en az ii¢ giin olmak iizere
haftada 5 giin sanal gergeklik ortaminda egzersiz yaptilar. Hastalarin sanal kiimiilatif
ortam maruziyeti minimum 450 dk ile maksimum 750 dk arasinda gergeklesmistir ve

derlemede belirtilen etkili kiimiilatif dozun istiindedir (165).

Meldrum ve arkadaslar tek tarafli periferik vestibiiler kaybi1 olan 71 hastada 6
haftalik bakis stabilizasyon egzersizleri, denge egzersizleri ve yliriimeyi kapsayan

vestibiiler rehabilitasyon sirasinda sanal gerceklik denge egzersizleri ile
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konvansiyonel denge egzersizlerini karsilastirdilar. Bakis stabilizasyon ve yliriime
programi her iki grupta benzerdi. Sanal ger¢eklik tabanli grup, hazir sanal gergeklik
oyun sistemi ile stabil olmayan bir yiizeyde (“Frii Board”Nintendo Wii Fit Plus)
denge egzersizlerini evde uygularken geleneksel grup kopiik denge mati ile
egzersizleri evde yaptilar. Yiirime hizi, Duyusal Organizasyon Testi, dinamik gérme
keskinligi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Vestibiiler Rehabilitasyon
Faydalar1 Anketi ve gilinlik yasam aktivitileri sirasinda dengeyi ve bas donmesine
bagli engelliligi degerlendiren Aktivitelere Ozgii Denge Giiven Olgegi skorlar1 tedavi
sonrast degerlendirildiginde iki grup arasinda fark bulunmadi. Calismamizda bu
calismadan farkli olarak sanal gerceklik destekli vestibiiler rehabilitasyon daha yasli
hastalarda uygulanmis ve BEE ile degerlendirilen bas donmesine bagli emosyonel
engellilikte konvansiyonel gruptan anlamli daha fazla diizelme saptanmistir. Bu sanal
gerceklik lehine olumlu durum Meldrum ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli
olarak ¢alismamizda daha yasli popiilasyonun olmasi, bakis stabilizasyon egzersizleri
dahil tim egzersizlerin gozetim altinda sanal ortamlarda uygulanmis olmasi ya da
sanal gergeklik gozliigli kullanilarak daha immersif bir sanal gergeklik sistemi
kullanilmis olmasindan kaynaklanmis olabilir. Bununla birlikte hasta sayimizin az
olmas1 nedeniyle bu sonucu destekleyen ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz
(166).

Sanal gercgeklik ortaminda yapilan vestibiiler rehabilitasyonun yaglilarda ve
genclerde farkli etkileri olabilir. Ramkhalawansingh ve arkadaglari tarafindan 2018
yilinda yaymlanan makalede gen¢ ve yaslilarda hareketi algilama esnasinda gorsel ve
vestibiiler bilginin entegrasyonu arastirilmistir. Denekler c¢elik zeminli 8m?®
boyutunda 6 derece hidrolik hareketli bir sisteme monte olan kabin igerisinde
oturarak, Oculus Rift stereoskopik HMD ve giiriiltii izolasyonlu kulakliklar taktilar.
HMD, genisleyen ve derinlik illiizyonu saglayan yildizli alanin 3D immersif
gorlntiisii araciligiyla optik akis sagladi. Yash (65 yas iistii) ve gen¢ yetiskinlerde
(18-35 yas) vestibiiler ipuglarinin kullanildigi (karanlikta pasif hareket), gorsel
ipuclarmin kullanildig: (optik akis) veya her ikisini kombine eden hareketlerin dogru

algilanmas1 degerlendirildi. Kombine kosul, ya uyumlu ipuglarin1 ya da uyumsuz
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ipuclarini igeriyordu. Sonuglar, yaslilarin geng yetiskinlere kiyasla gorsel ipuglarinin
kullanildig1 durumda daha az giivenilir tahminlere sahip oldugunu, ancak benzer
vestibiiler pozisyon tahminlerine sahip olduklarini gosterdi. Uyumsuz, biiylik
mekansal catismalar sirasinda, yaslilarin tahminleri daha az giivenilir olan gorsel
tahmine yoneliyordu. Arastirmacilar yaslilarin mekansal olarak ¢elisen ve
giivenilmez gorsel ipuclarini, kendi hareket algilarinda kullanma egiliminin,
ozellikle yiiriiyiis ve siiris gibi hareketlilikle ilgili gorevlerdeki performanslarini
etkileyebilecegini belirtmislerdir. Yaslilarin, kendi hareketleriyle ilgisi olmayan
genis alanli gorsel hareketle karsilastiklari gercek diinya kosullarinda (hareketli
kalabaliklar arasinda gezinmek, dijital tabelalar1 seyrederken yiiriiyiis yapmak veya
araba kullanirken yogun kavsaklarla ugragsmak gibi) performans diislislerine daha
duyarli olabilecegini belirtmisler, bu sonuglarin, yash yetiskinlerin, HMD'ler ve
sliriis simiilatorleri gibi sanal gerceklik ortamlar: ile nasil etkilestigi konusunda da

etkileri olabilecegini vurgulamislardir (167).

Suarez ve arkadaslari denge bozuklugu olan yasl bireylerde, HMD ile
saglanan sanal gerceklik ortaminda (BRU) dinamik gorsel alan ve optokinetik
stimiilasyon ile yapilan 6 haftalik vestibiiler rehabilitasyon sonunda; statik gorsel
alan ve sabit gorsel bilgiye gore postiiral cevaplarda daha fazla azalma saptamiglardir
(168).

Sanal gerceklik ortamina maruz kalmanin kendisi VOR kazancinda gegici
azalmaya yol agarak adaptasyonu indiikleyebilecegi gibi (160), sanal ortamda
uyarani tekrar tekrar ve hizli bir sekilde vermek i¢in kullanilabilir. Uyarani1 provoke
etmek icin tekrarlanan maruziyet aligkanlik alistirmasi olarak bilinir ve vestibiiler
disfonksiyonu olan hastalarda kompansasyon ve adaptasyonun desteklenmesi igin
onerilmektedir (169).

Pavlou karisik, gorsel ¢evrelerin tedavi programina katilmasinin tek basina
bireysel program ya da tek basina Cawthorne-Cooksey egzersizlerine gore daha etkili

oldugunu bildirmistir (170).
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Stipermarketler veya aligveris merkezleri gibi, tekrarlanan ve yogun gorsel
duyusal uyarim olan yerler, bags donmesi ve postiiral salinim semptomlarini indiikler
ayn1 zamanda adaptasyona yol acar, bununla birlikte ger¢ek yasam durumlarinda bir
hastanin performansinin izlenmesi pratik degildir ve Ozellikle yaslilarda giivenli
olmayabilir. Bu nedenle sanal ger¢eklik, hastay1 klinigin giivenli ortaminda gercek
bir yasam alanina sanal olarak sokmak i¢in uygun bir alternatif

sunmaktadir(171,172).

Mirelman ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢cok merkezli bir ¢alismada 60-90
yas arast diisme Oykiisii olan ya da ¢esitli motor ve bilissel bozukluklar nedeniyle
yiikksek diigme riski olan 302 yasli 2 gruba randomize edilerek, 6 hafta siireyle
haftada 3 kez siklikta ve 45 dk lik seanslar halinde yapilan immersif olmayan sanal
gerceklik destekli yiirlime band1 egzersizi ile aktif kontrol olarak tek basina yiiriime
band1 egzersizinin etkileri karsilastirilmistir. Sanal ortam, yaslilarda diisme riskini
azaltmak ic¢in Ozel olarak tasarlanmis sekilde engeller, ¢oklu yollar ve adimlar
ayarlamay1 gerektiren dikkat dagitict durumlar gibi gercek hayattaki zorluklari
iceriyordu. Bu sanal ortam yiiriime bandinda yiirlime sirasinda hastalara dikkat,
planlama, ikili gorev, tepki se¢imi ve isitsel ve gorsel uyaranlarin islenmesini
gerektiren bilissel bir yiik getirdi. Tedavi sonrasinda 6. aydaki diisme siklig1 oranlari
her iki grupta da azalmakla birlikte sanal gergeklik eklenen egzersiz grubunda
anlamliyd: ve gruplar arasi karsilastirmada diisme siklig1 acisindan sanal gerceklik
grubu {stlin bulundu. Yiirtime hizi, mobilite gibi diisme riski belirleyicilerinde de her
iki grupta iyilesmeler goriilmekle birlikte sanal gergeklik gurubunda daha iistiin
bulundu (173).

Calismamizda bas donmesi olan yaslilarda 3 hafta siireyle, haftada 3-5 kez
siklikta, 15 dk lik 2 set halinde uygulanan sanal gerceklik destekli yiiriime bandi
egzersizlerini de kapsayan vestibiiler rehabilitasyon programi, aktif kontrol grubu
olarak sadece vestibiiler rehabilitasyon programu ile karsilastirilmistir. Calismamizda
sanal gerceklik gozIliigli ve akilli telefon teknolojisi araciligi ile hastayr bulundugu
ortamdan izole ederek olusturulan sanal gerceklik destekli rehabilitasyon grubunda
yiiriime band1 disindaki bakis stabilizasyonu ve statik postiiral denge egzersizleri i¢in
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sanal ortam olarak araba ve yaya trafigi olan islek bir cadde kenari; yliriime
bandindaki yiiriime egzersizleri igin ise 1,6 km/h hizla 6ne dogru siiriikkleyici hareket
olan koridor ve raflarin dolu oldugu bir siipermarket kullanilmistir. Yiiriime bandinda
yiiriime egzersizleri Mirelman ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak kapsamli
bir egzersiz programinin pargasi olarak uygulanmis ve sanal ortamda yiiriime
egzersizleri sirasinda hastadan bags hareketleri ve bakis stabilizasyon egzersizlerini de
yapmast istenmistir. Bu durum yukaridaki ¢alismaya benzer sekilde hastalara yiiriime
bandinda yiirtime sirasinda dikkat, planlama, ikili gérev, tepki se¢cimi ve isitsel ve
gorsel uyaranlarin islenmesini gerektiren biligsel bir yilk getirmektedir.
Calismamizdaki hastalar vestibiiler yetersizligi ve bas donmesi olan dolayisi ile bu
calismaya benzer sekilde diisme riski yiliksek hastalardi. Caligmamizda “diisme
siklig1” degerlendirme Olciitii olarak alinmamakla birlikte benzer sekilde sanal
gerceklik destekli vestibiiler rehabilitasyon alan hastalarda tedavi sonrasinda diisme
riskini etkileyecek parametrelerden denge Olciimleri ve diisme korkusu iizerine
olumlu etki saptanmis olup, fonksiyonel mobilitede ise sanal ortamsiz vestibiiler

rehabilitasyon alan hastalardan anlamli daha fazla diizelme saptanmigtir.

2014 yilinda yapilmis bir derlemede incelemeye 13 calisma dahil edilmis sanal
gerceklik oyunlarinda en yaygin kullanilan cihazin Nintendo Wii oyun konsolu (8
calisma) oldugu bildirilmistir. Sanal ger¢eklik oyunlart ile yapilan tedavilerde
egzersiz oyunlarinin protokolleri ve siireleri ¢ok ¢esitli bulunmus ve yasli insanlarda
fiziksel islevlere olan faydalarinin yetersiz kaldigi sonucuna varilmistir. Bununla
birlikte, calismalar arasindaki fikir birligi, oyunlarin sagladigi olumlu motivasyonel

ozellik olmustur (174).

Rendon ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada diisme riski olan 40 yash erigkine,
dinamik dengenin iyilestirilmesi i¢in 30-45 dakikalik seanslar halinde, haftada 3 kez
siklikta ve 3 hafta siireyle Wii Balance Board kullanimi ile dinamik durus aktiviteleri
sirasinda stabilite siirlarimi korurken gorsel ekranlart takip etmeleri talimati
verilmistir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, 6 hafta sonrasinda mobilitede “8-
foot Up & Go Test” ve Aktivitelere Ozgii Denge Giiven Olgeginde sanal gerceklik
grubunda anlamli iyilesmeler bulunmustur. Arastirmacilar bu sonucu sanal gergeklik
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tedavisinin aktivite ve fonksiyonel harekete olan giivende artisa yol actig1 seklinde
yorumlamistir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde sanal gerceklikle
desteklenen  vestibiiler rehabilitasyon konvansiyonel rehabilitasyona gore
fonksiyonel mobilitede (ZKYT) daha iistiin bulunmustur. UDEO’nde tedavi sonrasi
sanal gergeklik ile desteklenen vestibiiler rehabilitasyon grubunda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanmistir. Calismamizda dengeyi degerlendirmek i¢in BDT ve
dinamik postiirografi dl¢iimlerini kullandik. Bu ¢alisma ile karsilastirildiginda bizim
calismamizda dengeyi degerlendiren parametrelerde sanal gergeklikle desteklenen
grup ile konvansiyonel vestibiiler rehabilitasyon grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Calismamizda farkli olarak kontrol grubuna da verilen
konvansiyonel vestibiiler rehabilitasyon programi her iki grubun rehabilitasyon

almasi nedeniyle tedavi sonrasi fark bulunmamasina sebep olmus olabilir (175).

Im ve arkadaslar1 bagimsiz olarak yiiriiyebilen ve tek ayak {izerinde durabilen,
yas aralig1 56-76 yas olan 18 katilimcida ii¢ boyutlu, interaktif artirilmis bir gergeklik
sistemi ile (3D ARS)( Kinect Xbox 360) 4 hafta boyunca 10 seans (her biri 30
dakikalik siire) yapilan tedavi sonrast BDT ve ZKYT gibi klinik ve kinematik kalga
ve diz hareket agilari, kullanic1 katilimi ve sistemin yan etkilerini degerlendirmistir.
Katilimcilar, onlerinde bir ekranda goriintiilenen sanal nesnelerle etkilesime girmis
ve goriiniimlerini (6rn, yliriiylis ve durus vb.) es zamanli olarak gorebilmistir. Belirli
hareketleri ortaya c¢ikarmak i¢in ili¢ gorev tasarlanmistir: “balon oyunu”, “magara
oyunu” ve “ritim oyunu”. Her oyunda belirli bir egzersiz ¢alisiimistir. Katilimcilarin
4 haftalik 3D ARS egitiminin ardindan BDT ve ZKYT skorlarinda diizelme,
oyunlarin basar1 oraninda artma ve yanit siirelerinde azalma goriilmistiir. Kinematik
Olciimlerde kalga dis rotasyonu ve diz fleksiyonunda olumlu gelismeler olmustur. 18
katilimc1 herhangi bir yan etki yasamadan 3D ARS oturumunu tamamlamistir.
Bizim calismamiz da bu ¢alismaya benzer olarak sanal gerceklik destekli vestibiiler
rehabilitasyon grubunda mobilitede (ZKYT) ve dengede (BDT) anlamli iyilesme
kaydedildi (176). Ancak c¢alismamizda bu c¢alismadan farkli olarak vestibuler
rehabilitasyon alan aktif kontrol grubu mevcuttu ve aktif kontrol ile

karsilagtirildiginda sadece fonksiyonel mobilite {izerindeki olumlu etki iistiin
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bulundu. Calismamizda hastalarin sanal gergeklik ile desteklenen vestibuler
rehabilitasyon esnasinda yan etkileri degerlendiren bir 6lgek kullanilmamis olmakla

birlikte hicbir hasta yan etki ya da rahatsizlik nedeniyle seanslar1 aksatmamuistir.

Singh ve arkadaslarmin 2012 yilinda sanal gerceklik ortaminda denge
oyunlarinin kadinlarda diisme riskini ve diisme korkusunu azaltmak konusunda
etkinligini 6lgmek amaciyla yaptiklar bir ¢aligmada 56 yas iizerindeki 38 kadin
katilimer iki gruba randomize edilmis, 6 hafta boyunca haftada 2 kez 40 dakikalik
seanslar seklinde sanal gerceklik ortaminda Nintendo® Wii Fit Denge tahtasi
kullanilarak denge oyunlari ile konvansiyonel giderek zorlugu artan denge
egzersizlerinin  etkileri karsilagtirtlmistir. Diisme riski ve diisme korkusu
degerlendirmesi i¢in Fizyolojik Profil Yaklasimi kisa versiyonu kullanilmis, diisme
riski, FallScreen © bilgisayar yazilimi ile hesaplanmistir. Aktivitelere Ozgii Denge
Giiven Olgegi, diisme korkusunu degerlendirmek icin kullanilmistir. Arastirmacilar
hem sanal gergeklik oyunlar1 hem de konvansiyonel denge egzersizleri alan
hastalarda 6 haftalik bir egzersiz programinin denge giivenini artirdigin1 ve
kadinlarin diisme riskini azalttigini bildirmistir. Bununla birlikte, iki yaklagim
arasinda anlaml bir farklilik bulunmamistir. Calismamizda bu ¢alisma farkli olarak
daha immersif bir yaklasim akilli telefon ve sanal gozlik kullanilmistir. Bu
calismaya benzer sekilde tedavi sonrasi gruplar arasi degerlendirmelerde denge ve

diisme riski agisindan anlaml fark bulunmamustir (177).

Calismamizda sanal gerceklik ortami olmadan sadece vestibiiler rehabilitasyon
alan grup aktif kontrol grubu idi. Vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri ile bas
hareketleri sirasinda vestibiilo-okiiler kazanci arttirmak ve zit duyusal bilgi {ireten
durumlarda statik ve dinamik postiiral stabiliteyi arttirmak amaglanmaktadir.
Vestibiiler rehabilitasyon statik ve dinamik denge, yiirliyiis, kendine giiven, yasam
kalitesi ve bas donmesi, anksiyete ve depresyon belirtilerini azaltmada olumlu bir

etkiye sahiptir (149,178).

Jung ve arkadaslar1 tarafindan 70 yas iizeri bag donmesi nedeni ile bagvuran

240 hasta incelenerek spesifik etyoloji saptanmayan ve presbyastazis (multimodal
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denge bozuklugu) olarak degerlendirilen 153 hastada vestibiiler rehabilitasyon
egzersizleri ile rutin fiziksel aktivitelerine devam eden ve vestibiiler egzersiz
yapmayan kontrol grubu, 3 haftada ve 3 ay sonra karsilastirildiginda; bas donmesi
siddeti ve aktiviteler sirasinda kendine giiven diizeyinde iyilesme saglandig
bildirilmistir. Calismamizda vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri alan hastalar
sadece 3 hafta sonra degerlendirilmis ve benzer sekilde yasli hastalarda kisa

donemde vestibiiler rehabilitasyonun etkili oldugu saptanmistir (5).

Yaslhlarda vestibiiler rehabilitasyonun etkinligini degerlendiren sistematik
derlemede; yaslilarda vestibiiler islev bozukluguna bagli en sik saptanan sikayetin
bas donmesi ve dengesizlik, bas donmesinin yasam kalitesine etkisini degerlendiren
en sik kullanilan degerlendirme aracinin ise bag donmesi engellilik anketi oldugu
belirtilmistir. Yaslilarda yapilan calismalarda tedavi protokolii olarak siklikla
Cawthorne ve Cooksey tarafindan Onerilen egzersiz protokoliiniin verildigi,
vestibiiler rehabilitasyon tedavisinin vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan yagh

hastalarin tedavisinde etkili bir arag oldugu bildirilmistir (179).

Calismamizda literatiire benzer sekilde bas donmesi sikayeti olan yash
hastalarda vestibiiler rehabilitasyon uygulamasi bas donmesi semptomu ve buna
bagli engellilikte azalma, fonksiyonel mobilitede diizelme, postiirografik denge

Olctimlerinde postiiral stabilitede diizelme saglamstir.

Vestibiiler rehabilitasyonun, vestibiiler bozuklugu olan kisilerde depresyon ve
anksiyetenin eglik ettigi bas donmesi ve diisme ile bozulan giinliik yasam aktiviteleri,

dengeyi ve yiiriiyiisi iyilestirmede etkili oldugu kanitlanmistir (101).

Literatiirde belirtilen bag donmesi sikayeti olan ya da diisme riski artmis
yaglilarda ve vestibiiler fonksiyon bozuklugunda farkli immersif ya da immersif
olmayan yontemlerle olusturulan sanal gerceklik ortamlarina egzersiz ve oyun
tedavisinin kombine edilmesi ile bas donmesi, denge, diisme korkusu, fonksiyonel
mobilite gibi parametreler iizerine olumlu etkilerin ortaya c¢iktig1 tartismamizda
gbozden gecirilmistir. Bizim ¢alismamizi literatiirden farkli kilan 6zellik bag donmesi

olan 65 yas istii hastalarda akilli telefon ve sanal gerceklik gozligii teknolojisi
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kullanilarak yapilan vestibuler rehabilitasyonun aktif kontrol grubu olan vestibiiler
rehabilitasyon programi ile ilk kez karsilastirilmasidir. Hasta sayisinin azlhigi ve
tedavi sonrast uzun donem degerlendirme olmamasi ¢alismamizin kisitliligt olup,
yaslilarda bu iki tedavi yonteminin karsilastirildigi daha genis kapsamli ¢aligsmalara

ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Sonu¢ olarak vestibiiler rehabilitasyonun akilli telefon ve sanal gozliikle
yaratilan sanal gerceklik ortaminda uygulanmasi; basdonmesi olan yasl hastalarda
bas donmesi, bag donmesine bagl engellilik, denge, fonksiyonel mobilite, diisme
korkusu ve anksiyete iizerine vestibiiler rehabilitasyon gibi olumlu etkilidir.
Vestibiiler Rehabilitasyonun sanal gergeklik ortaminda uygulanmasi 6zellikle bas
donmesine bagli emosyonel engellilikte ve mobilitede daha iyi sonuglara neden

olabilir.
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6.SONUCLAR

Bu ¢alismada bas donmesi(dizziness) semptomlar1 olan 65 yas iistii hastalarda
sadece konvansiyonel vestibiiler rehabilitasyon uygulamasi ile sanal gozliik ve akilli
telefon teknolojisi kullanarak yaratilan sanal gergeklik ile desteklenen vestibiiler
rehabilitasyon uygulamalarinin bas donmesi, denge, diisme korkusu, fonksiyonel
mobilite, anksiyete ve depresyon iizerine etkileri ve fark olup olmadigi arastirilmis

ve agagidaki sonuglar elde edilmistir;

1-Sanal gerceklik tedavisi alan hastalarda tedavi sonrast bas donmesinin
degerlendirildigi VSS-Toplam, VSS-Vertigo alt skalasi, BEE ile degerlendirilen bas
donmesi engelliliginin tiim alt gruplarinda ve toplam degerlendirmesinde istatistiksel
olarak anlamli iyilesmeler saptandi. VSS-Anskiyete alt skalasinda ise anlamli

lyilesme saptanmadi.

2-Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasinda bas
donmesinin degerlendirildigi VSS-Toplam, VSS-Anksiyete alt skalasi, BEE-Toplam
ve BEE-Fonksiyonel alt grubu degerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler
saptandi. VSS-Vertigo alt skalasi, BEE-Emosyonel, BEE-Fiziksel alt gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

3-Sanal gergeklik tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasi statik ve dinamik
dengenin degerlendirildigi Berg Denge Testi ve dinamik postiirografi ile
degerlendirilen APSI parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi.
Dinamik postiirografi ile degerlendirilen GSI, MLSI, DRT parametrelerinde

istatistiksel olarak fark saptanmada.

4- Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasi
dinamik dengenin degerlendirildigi postiirografi ile degerlendirilen GSI, MLSI, DRT
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptandi. Berg Denge Testi
ve dinamik postiirografi ile degerlendirilen APSI parametresinde istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.
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5- Sanal gergeklik tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasi fonksiyonel
mobilitenin degerlendirildigi ZKYT’ nde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler

saptandi.

6- Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasi
fonksiyonel mobilitenin degerlendirildigi ZKYT’ nde istatistiksel olarak anlamli

iyilesme saptandi.

7- Sanal gerceklik tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasi diisme korkusunun

degerlendirildigi UDEO nde istatistiksel olarak anlaml1 iyilesme saptand.

8- Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda tedavi sonrast diigme
korkusunun degerlendirildigi UDEO’nde istatistiksel olarak anlamli iyilesme

saptanmadi.

9- Sanal gerceklik tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasi anksiyetenin
degerlendirildigi HAO-Toplam ve HAO- psisik alt 6lgeginde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptandi. Depresyonu degerlendiren GDO, anksiyeteyi
degerlendiren HAO-Somatik alt Slgegi agisindan istatiksel olarak anlamli iyilesme

saptanmadi.

10- Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasi
depresyonu degerlendiren GDO, anksiyeteyi degerlendiren HAO-Somatik alt 6lgegi,
HAO-Psisik alt 6lgegi, HAO-Toplam degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

lyilesme saptanmadi.
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8. EKLER
EK-1: MiNi MENTAL DURUM TESTi

DUZENLENMIS STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST (EGITIMSIZLERDE)
Ad-Soyadi: Yas: Egitim: 0. OYD 1. OY 2. ... yil
Aktif EI: 0.Sagel 1. Solel Toplam Puan: ..........cccceienenne

Yénelim (Toplam puan 10)

Su an sabah mi, 6gle mi, 6gleden sonra mi, aksam mi, gece mi? .......

Bu giin haftanin hangi giiniindeyiz? .......

Su an, ayin baglarinda mi, ortalarinda mi, sonlarinda miy1z? .......

Hangi aydayiz? .......

Hangi mevsimdeyiz? .......

Yasadigimiz iilkenin bagbakaninin ismi nedir? .......

Su an hangi sehirde bulunmaktasimz? .......

Su an bulundugunuz semt neresidir? .......

Su an bulundugunuz bina neresidir? /Kimin evi? .......

Su an bu binada kaginc1 kattasiniz? .......

Kayit Hafizasi1 (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonar tekrarlayin
(Masa,Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan .........

(Bu ii¢ kelimeyi unutmayin, kisa bir siire sonra tekrar hatirlamanizi isteyecegim).

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

Haftanin giinlerini Pazar giiniinden baglayip geriye dogru sdyleyin. Her dogru giin 1 puan
(Pazar, Cumartesi, Cuma, Persembe, Carsamba, Sali) .........

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimelerden hatirladiklarinizi séyleyin. (Masa,Bayrak, Elbise)
Lisan (Toplam puan 9)

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan) ........

Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum" (10 sn tut) (1 puan) ........

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, ortadan ikiye katlayin ve yere birakin liitfen", (30
sn tut)

(toplam 3 puan her bir dogru islem 1 puan) ........

Simdi yiiziime bakip yaptigimi aynen siz de yapin. (gdzlerinizi kapatin) (1 puan) ......
Adimi 6grenmek icin bana hangi soruyu sorarsiniz? (1 puan)

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1 puan)

101



DUZENLENMi$ STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST (5 YIL ve UZERI
EGITIMLILERDE)

Ad- Soyadi: Yas: Egitim: ............ yil
Aktifel: 0. Sag el 1. Sol el Toplam Puan: .........

Yénelim (Toplam puan 10)

Hangi yil i¢indeyiz? ........

Hangi mevsimdeyiz? ........

Hangi ayday1z? ........

Bu giin ayin kag1? ........

Hangi giindeyiz? ........

Hangi iilkede yasiyoruz? ........

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? .........

Su an bulundugunuz semt neresidir? .........

Su an bulundugunuz bina neresidir? .........

Su an bu binada kaginci kattasiniz? .........

Kayit Hafizasi1 (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin.
(Masa,

Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan. ..............

(Bu ii¢ kelimeyi unutmayin, kisa bir siire sonra tekrar hatirlamanizi isteyecegim).

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 3 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan (100, 97, 94, 91, 88, 85) .........

"Diinya" kelimesinde bulunan harfleri son harften baslayip geriye dogru sdyleyin. Her dogru
harf 1 puan (A-Y-N-U-D)........

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimelerden hatirladiklarinizi sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise).
Lisan (Toplam puan 9)

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan)

Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger, fakat,

Hay1r” kelimelerini istemiyorum" (10 sn tut) (1 puan)

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, ortadan ikiye katlayin ve yere birakin liitfen”, (30
sn tut) (toplam 3 puan- her bir dogru islem 1 puan)

Simdi size bir yaz1 verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan) "gozlerinizi
kapatin"

Simdi verecegim kagida eviniz, ¢ocuklariniz veya torunlariniz ile ilgili anlaml1 bir ciimle
yazin (1puan) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (60 sn tut) (1 puan)
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EK-2: VERTIGO SEMPTOM SKALASI

Ad1 Soyada:

Liitfen asagidaki sorularda yer alan sikayetleri son 1 ay i¢inde hissetme

sikliginiza gore O ile 4 puan arasinda puan vererek cevaplayiniz.

0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (her
hafta) 4- Cok sik (¢ogu giinler)

1) 20 dakikadan daha az siiren siz veya ¢evrenizdekiler etrafinizda doniiyormus
gibi hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4

2) Bas donmesinden once ya da basimiz donerken aniden sicak basmasi veya
tisiime hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4

3) Bas donmesine eslik eden mide bulantisi, kusma oluyor mu?

0 1 2 3 4

4) 20 dakikadan daha fazla olmak iizere siz veya g¢evrenizdekiler etrafinizda
doniiyor gibi hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4

5) Bagsdonmesine eslik eden kalp garpintisi var mi?

0 1 2 3 4

6) Tim giin siiren basinizda sersemlik hali, ayaklariniz yerden kesiliyormus
gibi hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4
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7) Basdonmesine eslik eden basagrisi, basinizda basing hissi var mi1?

0 1 2 3 4

8) Destek olmadan ayakta duramama, yiirliyememe, bir tarafa sallanma var mi1?

0 1 2 3 4

9) Bas donmesine eslik eden nefes almakta zorluk, nefes darligi sikayeti var
mi1?

0 1 2 3 4

10) 20 dakikadan fazla siiren dengesizlik hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4

11) Bas donmesine eslik eden asir1 terleme var mi1?

0 1 2 3 4

12) Bas donmesi sirasinda bayilacakmis gibi hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4

13) 20 dakikadan daha az siiren dengesizlik hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4

14) Bas donmesine eslik eden gogiis agrist var m1?

0 1 2 3 4

15) 20 dakikadan daha az siiren basta sersemlik, ayaklariniz yerden
kesiliyormus gibi hissetme ?

0 1 2 3 4
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EK-3:BAS DONMESI ENGELILIK ENVANTERI

Adi Soyadi:

P1: Bas dénmeniz giderek artiyor mu?
Evet Bazen Hayir

E2: Bas donmenizden dolaylr kendinizi engellenmis hissediyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

F3: Bas donmenizden dolay! isinizi, seyahatlerinizi ya da hobilerinizi
kisithyor musunuz?

Evet Bazen Hayir
P4 Bir sipermarketin dar koridorlari bas donmenizi arttirryor mu?
Evet Bazen Hayir

F5: Bas donmenizden dolayl yataga yatmakta ya da yataktan
kalkmakta zorlantyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

F6: Bas donmenizden dolayl aksam yemekleri ya da sinema gibi sosyal
aktiviteleriniz etkileniyor mu?

Evet Bazen Hayir
F7: Bas donmenizden dolayi kitap okumakta zorluk gekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

P8: Bas donmenizden dolayi spor, dans, ev stpurmek, sofra toplamak
gibi aktiviteleriniz kisitlantyor mu?

Evet Bazen Hayir
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E9: Bas donmenizden dolayr yaninizda bir kisi olmadan evden
ayrilmaya korkuyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

E10: Bas donmenizden dolayl baskalarinin onunde mahgup oluyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

P11: Basinizin hizli hareketleri bas donmenizi arttirryor mu?

Evet Bazen Hayir

F12: Bas donmenizden dolayi yuksek yerlerden kaginiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

P13: Yatakta donmek bas donmenizi arttirryor mu?

Evet Bazen Hayir

F14: Bas donmenizden dolay agir ev isleri ya da bahge islerinde zorluk
cekiyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

E15: Bas donmenizden dolayl insanlarin sizi zehirlenmis olarak
dusunebileceginden korkuyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

F16: Bas donmenizden dolayl kendi basiniza yurimekte zorlaniyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

P17. Yokus asagl yururken ya da kaldirrmdan inerken bas donmeniz
artiyor mu?

Evet Bazen Hayir

E18: Bas donmenizden dolayl dikkatinizi toplamakta zorluk g¢ekiyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

F19: Bas donmenizden dolayl evde karanlikta ylurimekte zorlaniyor
musunuz?
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Evet Bazen Hayir

E20: Bas donmenizden dolayr evde tek basina kalmaktan korkuyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

E21: Bas donmenizden dolayl kendinizi 6zUurlu ya da sakat hissediyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

E22: Bas donmenizden dolayr ailenizle ya da arkadaslarinizla
iliskileriniz etkileniyor mu?

Evet Bazen Hayir

E23: Bas donmenizden dolayr kendinizi depresyonda hissediyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

F24: Bas donmeniz is ya da ev sorumluluklarinizi bozuyor mu?
Evet Bazen Hayir

P25: Fazla egilmek bas donmenizi arttirryor mu?

Evet Bazen Hayir
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EK-4: GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI

Ad1 Soyadi

Liitfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin

asagidaki sorularda uygun olan yanit1 daire i¢ine aliniz

mu?

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz ?

evet hayr

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin ¢ogunu halen siirdiiriiyor musunuz ?
evet hayir

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz ?
evet hayir

4) Sik sik caniniz sikilir mi1?

evet hayir

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

evet hayir

6) Kafanizdan atamadiginiz diisiinceler nedeniyle rahatsizlik duydugunuz olur

evet hayr
7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?

evet hayir
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8) Basiniza kotii birsey geleceginden korkuyor musunuz?
evet hayr

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

evet hayir

10) Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz?

evet hayr

11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?

evet hayir

12) Disariya ¢ikip yeni birseyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih eder

misiniz?
evet hayir

13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

evet hayir

14) Hafizanizin ¢ogu kisiden zayif oldugunu hissediyor musunuz?

evet hayir

15) Sizce su anda yasiyor olmak ¢ok giizel birsey midir?

evet hayir

16) Kendinizi siklikla kederli ve hiiziinlii hissediyor musunuz?

evet hayir

17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

evet hayr

18) Gegmisle ilgili olarak ¢okga iiziiliiyor musunuz?

evet hayir
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19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

evet hayr

20) Yeni projelere baslamak sizin i¢in zor mudur?

evet hayir

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

evet hayr

22) Coziimsiiz bir durum iginde bulundugunuzu diisiiniiyor musunuz?

evet hayir
23) Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu diisiiniiyor musunuz?
evet hayir

24) Sik sik kiiglik seylerden dolayi tiziiliir miisiiniiz?

evet hayr

25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?

evet hayir

26) Dikkatinizi toplamakta gii¢liik ¢ekiyor musunuz?

evet hayir

27) Sabahlar1 giine baglamak hosunuza gidiyor mu?

evet hayir

28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz?

evet hayr

29) Karar vermek sizin igin kolay oluyor mu?

evet hayir

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?

evet hayr
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EK-5 HAMILTON ANKSIYETE OLCEGI
Asagidaki skalaya gore semptomlari puanlayin
0. Yok

1. Hafif (dUzensiz ve kisa sUrelerle ortaya ¢ikar)

2. Orta (daha surekli ve daha uzun sureli olarak ortaya ¢ikar, hastanin

bunlarla basa ¢ikmasi 6nemli ¢cabalari gerektirir)
3. Siddetli (surekli, hastanin yasamina egemen)

4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

1. ANKSIYETELI MIiZAG: Endiseler, kétii bir sey olacagdi beklentisi,
korkulu bekleyis, irritabilite.

0 1 2 3 4

2. GERILIM: Gerilim duygulan, bitkinlik, irkilme tepkileri,kolayca

aglamaya baglama, urperme, yerinde duramama, gevseyememe.
0 1 2 3 4

3. KORKULAR: Karanlktan, yabancilardan, yalniz birakilmaktan,

hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan.
0 1 2 3 4

4. UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada gugcluk, bolunmus uyku, doyurucu

olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik, digler, karabasanlar, gece korkulari.
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0 1 2 3 4

5. ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon gigligl, bellek

zayiflamasi.
0 1 2 3 4

6. DEPRESIF MIZAG: ilgi yitimi, hobilerden zevk alarnama, depresyon,

erken uyanma, gun iginde dalgalanmalar.
0 1 2 3 4

7. BEDENSEL: (Muskdiler): Agrilar, seyirmeler, kas gerginligi,

miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma, titrek konugsma, artmis kas tonusu.
0 1 2 3 4

8. SOMATIK: (Duyusal): Kulak ¢inlamasi, gérme bulanikligi, sicak ve

soguk basmalari, gligstizlik duygulari, karincalanma duyumu.
0 1 2 3 4

9. KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, garpinti, gégiste

agrilar, damarlarin titresmesi, bayginlik duygusu, ekstrasistoller.
0 1 2 3 4

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI: Goguste baski veya sikisma,

bogulma duygusu, i¢ cekme, dispne.
0 1 2 3 4

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma gicligu,
bagirsaklarda gaz, karin agrisi, yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti,

kusma, gurultu, ishal, kilo kaybi, konstipasyon.

0 1 2 3 4
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12. GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore, menoraji,

firijidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybi, empotans.
0 1 2 3 4

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, yuz kizarmasi,
solgunluk, terleme egilimi, bas donmesi, gerilim bas agrisi, saglarin diken

diken olmasi.
0 1 2 3 4

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,
huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kirigma, gergin yuz, i¢
cekme veya hizli soluma, yuz solgunlugu, yutkunma, gegirme, canli tendon

sigramalari, dilate pupiller, egzoftalmus.
0 1 2 3 4

TOPLAM: PSISIK: SOMATIK:
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EK-6: ULUSLAR ARASI DUSME ETKINLIiK OLCEGI

Hastanin Adi Soyad: Tarih: __ / /

Size diisme ihtimali ile ilgili endiselerinize y&nelik bazi sorular soracagim. Her bir aktivite icin liitfen sizi en iyi ifade
eden sikk isaretleyin. Her bir aktiviteyi nasil yaptiginizi hatirlayarak yapmiyorsaniz da yapsaydimiz nasil olacagim
diisiinerek cevaplaymiz.

Hicendise  Birazendise Oldukgaendise  Cok endise
duymam duyanm duyanm duyanm

1 Gvitemizlemek (dr: slme, siipiirme, toz alma) g, 0, g, q,
2 Giyinmek veya soyunmak g, a, 0, Q,
3 Kolayyemekler yapmak 3, a, g, a,
A Banyoyapmakveya dus almak g, g, ad, g,
5 Angverise cikmak 3, Q, a, 3,
6  Sandalyeye oturmak veya sandalyeden kalkmak 3, a, Q, Q,
T Merdiven inmek veya lkmak 7, a, a, a,
8  Lvinevresinde yirimek (ayni sokak iginde) 3, g, a, Q,
9 E?Slnr:;;r:? I:TrE::EH bir nesneye uzanmak ya da yerden 3, 3, 3, 2,
10  Arayanvazgegmeden énce sabit telefona cevapvermek. 3, g, Q, 3,
11 Islakveya buzlu gibi kaygan bir zeminde yiriimek 3, g, a, Q,
12  Birarkadag veya akrabay ziyaret etmek 3, a, 0, aQ,
13 Kalabalknbir yerde yariimek 7, a, a, a,
14 T;ji:; ;:eer:ln, bozuk kaldinm gibi engebeli bir zeminde 3, 3, 3, a,
15 Yokus asagi veya yukan yiirimek g, a, o, a,
16 Dini toplanty, aile toplantisi veya kuliip-demek 2, 3, 3, )

bulusmasi gibi sosyal bir etkinlik icin disan glkmak
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EK-7:BERG DENGE TESTI

1.0tururken ayaga kalkma:

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Destek icin ellerinizi kullanmamaya c¢alisin.

a)Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize
oluyorsa 4

b)Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayada kalkabiliyorsa 3

c)Ellerini kullanarak birkag denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2

d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsal

e)Ayag@a kalkmak igin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.

a)2 dakika boyunca guvenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek icin birkac deneme
gerekiyor 1

e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor O

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:

Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a)2 dakika boyunca saglam ve gtvenli bir sekilde oturabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3

¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Litfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak guvenli bir gsekilde oturuyorsa 4

b)inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c)Bacaklarini sandalyeye dayayarak inigi kontrol ediyorsa 2

d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e)Oturmak igin yardima ihtiyaci varsa 0

5.Transferler:

Komut: Iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayin.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak
olmalidir.

Hastadan Once destekli daha sonra desteksiz koltuga gec¢cmesini
sdyleyin.

a)Ellerini minimal kullanarak guvenli bir sekilde gegebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak guvenli bir sekilde gecebiliyorsa 3

c)Sozlu uyari ve gézetimle gecebiliyorsa 2

d)Bir kisinin yardimiyla gegebiliyorsa 1

e)iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya glvenlik igin gbzetim
gerekiyorsa 0

6.Gozler kapali desteksiz ayakta durma:

Komut: Litfen gbzlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.
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a)10 saniye guvenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

¢)3 saniye durabiliyorsa 2

d)3 saniye go6zlerini kapali tutamiyor fakat glvenli bir sekilde
durabiliyorsa 1

e)Dusmesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika guvenli bir
sekilde duruyor 4

b)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gozetimle
duruyor 3

c)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye
tutamiyor 2

d)Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitigik
durabiliyor 1

e)Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik
duramiyor O

8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin.

Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar éne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna
yerlegtirir.

One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Olgiilecek mesafe kisinin maksimum &éne uzandiginda parmaklarin
ulasabildigi mesafedir.

Eger mimkiinse, gbvde rotasyonunu engelleyebilmek igin kisiden iki
kolunu birden uzatmasi istenir.)

a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 4

b)Eger 12 cm (5 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0

9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayaginizin éniindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a)Terligi kolayca ve glvenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b)Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3

c)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve

badimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor 2

d)Yerden alamiyor ve denerken bile gézetim gerekiyor 1

e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve dusmemesi i¢in yardim
gerekiyor 0

10.Ayaklar sabitken govdeyi gevirme:

Komut: Sol omuz (izerinden direkt arkaya bakmak icin déniin.

Ayni seyi sag igin tekrarlayin. ( Uygulayici, daha iyi bir dénisg
yapilmasini saglamak igin
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eline bir cisim alarak kiginin tam arkasinda durmalidir.

a)Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada
zorlaniyorsa 3

c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Ddnerken gbzetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor O

11.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda déndn.
Bekleyin.

Zit yénde ayni sekilde tekrar dondn.

a)360 dereceyi guvenli bir sekilde 4 saniye veya daha az sirede
donebiliyor 4

b)360 dereceyi guvenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye 3

¢)360 dereceyi guvenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d)Yakin takip veya s6zIU uyari gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor O

12.Basamak inip ¢ikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulugsuncaya kadar devam ettirin.

a)Bagimsiz ve guvenli bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor 4

b)Badimsiz bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla surede tamamliyor 3

c)4 adimi desteksiz gdzetimle tamamliyor 2

d)2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor 1

e)Dusmemek icin yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kigiye gésterin) Bir ayaginizi digerinin tam énline yerlestirin.

Eger tam oénline koyamayacadinizi hissederseniz, &éndeki ayagin
topugunu miamkiin

oldugu kadar digerinin basparmadginin yakinina yerlestirin. (3 puan
verebilmek igin

adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genigligi kiginin

normal adim genisligine yakin olmalidir) .

a)Bagimsiz olarak ayadi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye
tutabilir 4

b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru vyerlestirebilir ve 30 saniye
tutabilir3

c)Bagimsiz olarak kiguk bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d)Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor O

14.Tek ayak ustlinde durma:
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Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak (stinde
durun.

a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c)Bagimsiz olarak bacagini kaldirnpp 3 saniye veya daha fazla
tutabiliyor2

d)Bacagini kaldirmayi deniyor, 3 saniye tutamiyor

fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor 1

e)Deneyemiyor, dismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0

Toplam Skor (Maksimum) 56

0 —20 = yuksek dusme riski. Tekerlekli iskemle - Walker gerekli.

21-40 = orta derecede dusme riski. Baston - Tripod gerekli.

41-56 = dusuk risk. Yardimci arag gerekmez
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