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OZET

Sanal ger¢eklik cihazlarinin vestibiiler yetmezligi olan hastalarda

vestibiiler rehabilitasyon amac¢h kullanimi

Glinlimiizde vestibiiler rehabilitasyon kavrami bas donmesi ve denge
bozuklugunun tedavisinde 6zellikle degerlendirme sirasinda saptanan bozukluklar ve
fonksiyonel kisithiliklara yonelik bireysel, programlanmis egzersizlere dayanan ve
genis klinik kapsamli bir yaklasimdir. Bu calismada hedeflenen, teknolojiye ayak
uydurarak sanal gergeklik gozliigli kullaniminin hastalarin vestibiiler rehabilitasyon
egzersizleri ile statik ve dinamik denge, diisme riski, diisme korkusu, anksiyete ve
depresyon iizerine etkilerini aragtirmaktir. Toplam 41 hastadan 21 kisi geleneksel
vestibiiler rehabilitasyon grubuna, 20 kisi ise sanal gerceklik dayanakli vestibiiler
rehabilitasyon grubuna alinmistir. Sanal gergeklik ile vestibiiler rehabilitasyon alan
gruba giinliik 20 dakika olmak iizere 1 ay igerisinde 20 seans egzersiz yaptirilmistir.
Hasta kontrolleri tedavi oncesi, 15. gilin, 30. giin, 90. giin ve 180. giin olarak
yapilmigtir. Dinamik posturografi, Berg denge 6lgegi, statik SVV(Oznel gorsel dikey)
ve dinamik SVV, 06znel yasam kalitesi dlgekleri ile hasta kontrolleri yapilmistir.
Dinamik posturografi, SVV, Berg denge 6l¢egi(BDO), hastane depresyon ve anksiyete
Olcegi(HAD), Bas donmesi engellilik envanteri(DHI-S) formu ve Montreal bilissel
Ol¢egi kullanilmistir. Dinamik posturografi sonuglarinda sanal gerceklik tabanli
vestibiiler rehabilitasyon grubunda postural stabilite testinde anteior posterior stabilite
indeksinde ve medial lateral stabilite indeksinde istatistiksel fark izlenmistir fakat;
geleneksel rehabilitasyon grubunda sadece medial lateral stabilite indeksinde
istatistiksel fark izlenmistir. Dinamik posturografi testlerinin gruplar arasi
karsilagtirmasinda, sanal gergeklik tabanli vestibiiler rehabilitasyon grubu ile
geleneksel vestibiiler rehabilitasyon grubu arasinda istatistiksel fark izlenmemistir.
Statik SVV ve dinamik SVV testlerinde her 2 grup arasinda istatistiksel bir fark
izlenmemistir. Sanal gergeklik destekli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup 2’de
BDO, HAD(depresyon), HAD(anksiyete) ve DHI-S skorlarinin tiimiinde istatistiksel

olarak anlami iyilesme saptanmistir(p<0,05). Geleneksel rehabilitasyon grubuna



baktigimizda HAD(depresyon), HAD(anksiyete) ve DHI-S skorlarinda istatistiksel
anlamli fark saptanmustir(p<0,05) fakat; BDO skorunda istatistiksel fark
izlenmemistir. Sanal gerceklik destekli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup ve
geleneksel vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup arasinda BDO, HAD(depresyon),
HAD(anksiyete) ve Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi skalalarinda istatistiksel
fark izlenmemistir. Bu umut verici bulgular1 gz oniinde bulundurarak, geleneksel
vestibiiler rehabilitasyon ile birlikte sanal gerceklik cihazlarin kullanimini
savunabiliriz. Bunun amaci, tek tarafli vestibiiler hipofonksiyondan etkilenen hastalar

tizerindeki etkileri uzun vadede bile en iist diizeye ¢ikarmak olacaktir.
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ABSTRACT

Use of virtual reality devices for vestibular rehabilitation in patients with

vestibular dysfunction

Today, the concept of vestibular rehabilitation is a comprehensive clinical
approach based on individual, programmed exercises for the treatment of dizziness
and balance disorders, especially for the disorders and functional limitations detected
during the evaluation. The aim of this study is to investigate the effects of vestibular
rehabilitation exercises with virtual reality glasses on static and dynamic balance, risk
of falling, fear of falling, anxiety, and depression. A total of 41 patients, 21 people
were included in the traditional vestibular rehabilitation group, and 20 people were
included in the virtual reality-based vestibular rehabilitation group. The group, who
received vestibular rehabilitation with virtual reality, was given 20 sessions of
exercise, 20 minutes a day, within 1 month. Patient controls were performed before
treatment, at day 15, day 30, day 90, and day 180. Patient controls were performed
with dynamic posturography, Berg balance scale, static SVV (Subjective visual
vertical), and dynamic SVV, subjective quality of life scales. Dynamic posturography,
SVV, Berg balance scale (BBS), hospital depression and anxiety scale (HAD),
dizziness handicap inventory-screening form (DHI-S), and Montreal cognitive
assessment were used. In the dynamic posturography results, a statistical difference
was observed in the postural stability test, anterior posterior stability index and medial
lateral stability index in the virtual reality-based vestibular rehabilitation group, but;
In the traditional rehabilitation group, statistical difference was observed only in the
medial lateral stability index. In the comparison between groups in dynamic
posturography tests, no statistical difference was observed between the virtual reality-
based vestibular rehabilitation group and the conventional vestibular rehabilitation
group. No statistical difference was observed between the two groups in static SVV
and dynamic SVV tests. Statistically significant improvement was found in all Berg
Balance Scale(BBS), HAD (depression), HAD (anxiety), and DHI-S scores in group
2 who underwent Virtual Reality-assisted vestibular rehabilitation (p<0.05). When we
look at the traditional rehabilitation group, there was a statistically significant
difference in HAD (depression), HAD (anxiety), and DHI-S scores (p<0.05). But; No

Xii



statistical difference was observed in the BBS score. There was no statistical difference
in the BBS, HAD (depression), HAD (anxiety) and Montreal Cognitive Assesment
scales between the virtual reality assisted vestibular rehabilitation group and the
traditional vestibular rehabilitation group. Considering these promising findings, we
can advocate the use of virtual reality devices in conjunction with traditional vestibular
rehabilitation. The aim of this would be to maximize the effects on patients affected

by unilateral vestibular hypofunction, even in the long term.
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1. GIRIS VE AMAC

Bas donmesi ve denge bozukluklari hastalarin gilinliikk yasam aktivitesini ve
bagimsiz yasama yetenegini etkiler. Bag donmesinin yol agtig1 fiziksel, fonksiyonel ve
emosyonel engellilik tiim yaslarda karsimiza onemli bir saglik problemi olarak
cikmaktadir. Ozellikle yaslilarda daha fazla olmak iizere diismeye buna bagli sekonder
zararlar olusabilir. Ani denge bozuklugu ya da diisme korkusu, aktivite kisitlamalari,
emosyonel problemler, panik ve anksiyeteye yol agabilir(1l). Unilateral vestibiiler
yetmezlik (UVY); vertigo, dengesizlik, osilopsi, bozulmus denge ve yiiriime gibi
sorunlarina yol acar(2). Akut faz genel olarak birinci basamakta farmakolojik
tedavilerle yonetilir ve vestibiiler kompanzasyon siireciyle iyilesir(3). Bunun
sonrasinda iyilesemeyen hastalarin en gilivenli ve en etkili tedavisi vestibiiler

rehabilitasyondur(4,5).

Gliniimiizde vestibiiler rehabilitasyon kavrami bas donmesi ve denge
bozuklugunun tedavisinde 6zellikle degerlendirme sirasinda saptanan bozukluklar ve
fonksiyonel kisithiliklara yonelik bireysel, programlanmis egzersizlere dayanan ve
genis klinik kapsamli bir yaklagimdir. Yaslilarda diismeyi engellemeye yonelik
programlar genellikle benzerdir ve kas giicii, eklem hareket acikligi, aerobik kapasite
ve dengeyi iyilestirmeye yonelik egzersizleri kapsarlar. Tekrarlayan bas, goz, govde
hareketleri yaninda postural kontrol ve denge egzersizlerini kapsayan vestibiiler
egzersiz programlarmnin yaslilarda diisme riski iizerine olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir(6,7). Sanal gergeklik teknolojilerinin  kullanildigr  egzersizlerin
yaghlarda yiirlime, postural kontrol, denge ve mobilite {izerine olumlu etkileri

bildirilmistir(8-10).

. Bu c¢aligmada amacimiz, sanal gergeklik gozliigii kullaniminin hastalarin
vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri ile kisa ve uzun donemde; statik ve dinamik
denge, diisme riski, diisme korkusu, anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini

arastirmaktir.



GENEL BILGILER
2.1. VESTIBULER SiSTEM VE DENGE
2.1.1. Tamim ve lgili Sistemler

Denge 6. duyu olarak tanimlanabilir. Bir nesnenin veya bir insanin
devrilmeden durma hali veya daha fiziksel bir ifade ile anlatilmak istenirse, birbirini
ortadan kaldiran giiglerin sonucu olan durma hali olarak da ifade edilebilir. Bagka bir
anlatimla ise, viicudun en az kas aktivitesi ve enerji kaybi ile statik ya da dinamik
pozisyonlarda agirlik merkezinin destek tabani {izerinde kontrol edilebilme

yetenegidir(11).

Vestibiiler sistem, vestibiiler organ, okiiler sistem, postiral kas ve eklem
reseptorleri, santral sistem arasindaki iletisimi saglayan ve duyusal organizasyonu
iceren karmasik bir yapidir. Bu sistem, bas hareketlerini ve yercekimi kuvvetlerini
algilar, retina foveasindaki goriintiilerin stabilizasyonunu ve bas hareketleri sirasinda
postiiral kontrolii saglar(12,13). Postiiral kontrol, goérsel stabilizasyon, uzaysal
oryantasyon gibi fonksiyonlar farkli duysal uyarilarin ve dinamik sensorimotor

stireglerin etkilesimiyle kontrol edilir(14,15)

Denge, {i¢ duysal sistemden (vestibiiler, viziiel, somatosensoriyel) gelen
uyarilarin santral sinir sistemi (SSS) tarafindan sentezlenerek degerlendirilmesi ve
kas-iskelet sisteminde uygun cevaplarin olusturulmas: ile gergeklesen karmasik bir
sistemdir. I¢ kulaktan baslayan vestibiiler yollar vestibiiler sinir ile vestibiiler
cekirdeklere ulasir. Vestibiiler ¢ekirdeklerin okiiler motor ¢ekirdeklerle baglantilart
vestibulo-okiiler refleksi olusturur. Vestibulo-okiiler refleks sayesinde hareket
sirasinda cisimlerin goriintiileri foveada sabit tutularak etrafin net goriilmesi saglanir.
Vestibiiler c¢ekirdeklerden baslayan inen baglantilar medulla spinalise ulagarak
vestibulo-spinal refleksi olusturur. Bu refleks postiirii diizenleyerek dengenin
korunmasini saglar. Vestibiiler ¢ekirdeklerden baslayan ¢ikan yollar beyin sapindan
talamus ve temporo-parietal ve posterior insuler bolgelere ulasir ve hareket algist ve

uzaysal oryantasyonu saglar. Bu bolgeler multisensoriel kortikal alanlardir ve



vestibiiler nukleruslara da projeksiyonlar1 vardir. Bu kortikofugal geri bildirim beyin

sap1 vestibiiler fonksiyonlarinin diizenlenmesine yardimei olur(16).

Beyin hatali bilgileri 6nemsemeyerek postiiral kontrol i¢in koordineli motor
hareketleri gerceklestirmeye yonelik bilgileri seger(17). Bu sistemlerin herhangi
birinden kaynakli "hatali veri akis1” sonucunda bag donmesi ve denge bozuklugu
olusur. Veri iletimindeki bu problem duysal organdan kaynaklanabilecegi gibi iletim

yolagindan da kaynakli olabilir(18).
2.1.2 Vestibuler Refleksler
2.1.2.1 Vestibulo-Okiiler Refleks

Vestibiilo Okiiler Refleks (VOR) bas hareketleri esnasinda retinal goriintiiyii
stabilize etmeye yardimei olur. Ug boyutlu uzayda basin hareketleri sirasinda ayni

hizda zi1t yonde goz hareketleri {ireterek goriintii stabilizasyonu saglar(19).

VOR i¢in direkt yol wvestibiiler niikleuslar ile okiiler motor nd&ronlarin
baglantisindan olusur. Vestibiiler nukleus ile okulomotor nukleus direkt ve indirekt
olmak iizere iki yoldan baglantilidir. Direkt yolda vestibiiler nukleuslar ile okiiler
motor niikleuslar aras1 baglantilarda medial logitidunal fasikulus (MLF) 6nemli rol
oynar. Indirekt yol ise multisinaptiktir ve retikiiler cisimde kisa ve uzun aksonal
baglantilar igerir. Direkt yol goz hareketlerinin hizla baglamasini saglar, indirekt yol
ise geri besleme devreleri ile gdzlerde spontan tonus ve ince kontroliin saglanmasina

yardimet olur(20).

Semisirkiiler kanallardan gelen afferent liflerin g6z kaslarini innerve eden
motor noronlar ile kurduklar1 baglantilar, bir kanaldan gelen afferentlerin uyarimi o
kanalin diizleminde g6z hareketleri ile sonlanir. Ornegin; bas horizontal planda bir
tarafa dondiiglinde, gozler bu yoniin tersine dogru hareketlenir. Sag horizontal
semisirkiiler kanal kristasinin uyarimi sol lateral rektus ve sag medial rektus kaslarini
aktiflerken, sag lateral rektusu ve sol medial rektusu inhibe eder. Boylece gozler
uyaranin karsi tarafina dogru hareket eder. 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. Bunun
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sonucunda gozlerde sol posterior kanal diizleminde oblik ve asagi dogru bir hareket

gerceklesir (21).

Rotational VOR Translational VOR

Head Rotation Head Translation

Sekil 1: Vestibiilokuler refleks(22)

2.1.2.2 Vestibulo-Spinal Refleks:

Vestibiilo Spinal Refleks (VSR) yercekimine karst koyan kaslarin
kasilmalarinin ayarlanmasi, viicudun ve basin dik konumunu korumasi ve hareket
sirasinda dengenin saglanmasindan sorumludur. VSR, viicudun hareketi esnasinda
diismenin dnlenmesi, postiiral stabilitenin saglanmasi ve basin dengesinin korunmasi
icin, kompansatuar viicut hareketlerinin koordinasyonunu lateral ve medial

vestibiilospinal yol araciligiyla gergeklestirir(16).
2.1.2.3 Vestibulo-Kolik Refleks

Uzaysal alanda bas1 ve boyun hareketlerini 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(23). Servikokolik refleks ile is birligi

igerisindedir.
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Sekil 2: Vestibiiler refleks yolaklari(24)

1.2. UNILATERAL VESTIiBULER YETMEZLIK

Bas donmesi ve denge kaybinin sik goriilen bir nedeni vestibiiler yetmezliktir.
Vestibiiler sistem i¢ kulak denge sistemini agiklar. Vestibiiler disfonksiyon, ig
kulaktaki denge organlarindaki kronik bir bir problemden kaynaklanmaktadir. Bu
problem total veya parsiyel olabilir, unilateral veya bilateral olabilir. Bu probleme
bagli olarak basin veya viicudun hareketi bas donmesi, gérme bozuklugu ve denge
kaybi ile sonuglanir. Yiriirken normal postural stabilitenin saglanmasi igin en az iki
ya da ti¢ duyusal girdinin (viziiel, vestibiiler, somatosensorial) kombine kullanilmasi
gerekmektedir. Vestibiiler kaybi olan hastalarda diger duyusal ve motor sistemler
vestibiiler kaybi kompanse etse de saglikli bir denge sistemini tam olarak

yansitamamaktadir.

Unilateral vestibiiler yetmezlikli (UVY) hastalarda vestibiiler hasarin siddetine
ve tipine bagli olarak hastaligin baslangici ve seyrinde farkliliklar goriilmektedir. Bu
sebeplere bagli olarak kisiden kisiye farkli semptomlar karsimiza ¢ikabilmektedir(25).
Bu semptomlar; dizziness veya vertigo, yilirime bozuklugu, dengesizlik, bas
hareketleri ile birlikte bulanik gérme mide bulantis1 ve kusma gibi semptomlardir.
Ayrica bu semptomlara bagli olarak hastalarda anksiyete, depresyon ve kongnitif

problemler kendini sik¢a gostermektedir(26).

Hastalarin sikayetlerinden dizziness ve vertigo farkim1 anlayabilmemiz

gerekmektedir. Dizziness, genel olarak {i¢ hissi ifade etmek i¢in kullanilmaktadir.
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Bunlar; vizliel dizoryantasyon (cisimlerin gorsel olarak yanlis belirlenmesi),
lightheadedness (kafada bosluk hissi, biling bulanikligi olmadan bayilma hissi) ve
dengesizliktir. Vertigo ise, hareket hissinin yanlis algilanmasidir ve donme hissidir.
Ancak hastalar kayma hissi, diisme veya yuvarlanma hissi olarak da

tariflemislerdir(27).

Semptomlar statik ve dinamik olarak ikiye ayrilmaktadir. Statik semptomlar, kisi
sabit dururken bile siirekli kendini gosteren semptomlardir. Dinamik semptomlar ise
hareket halinde ortaya ¢ikan semptomlardir. UVY’den hemen sonra, spontan,
genellikle horizontal, okiiler nistagmus ortaya c¢ikar. Her iki goz de hizli goz
hareketleri goriiliir, bu hareketler kompanzasyonun gelismesiyle genellikle etkilenen
taraftan uzaklasma seklinde olur. Spontan nistagmusun horizontal bileseni, UVY’nin
bir vestibiiler cekirdege periferik vestibiiler uyarilarin ortadan kalkmasindan ve diger

vestibiiler ¢cekirdek ile arasinda bir dengesizlik yaratmasi nedeniyle olugsmaktadir(28).

Vestibiiler norinit olarak da bilinen idiopatik akut unilateral vestibulopati
vertigonun en sik goriilen ikinci nedenidir. Etiyolojisi kesin olarak belli olmamasina
ragmen, bazen epidemik olaylarin ortaya ¢ikmasi ve hastaliklar gibi durumlarla
karsilasan hastalarin vestibiiler sinirlerindeki histopatolojik degisiklikleri viral
etiyolojiyi desteklemektedir(29). Diger sebepler olarak Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigo (BPPV), Meniere hastaligi ve perilenfatik fistiil, akustik ndrinom,
gentamisin ototoksisitesi UVY’ye ornektir. Ayrica, tek tarafli labirentektomi veya
nevrektomi (akustik veya vestibiiler) gibi cerrahi miidahalelerden sonra da ortaya
¢ikabilir(30,31).

Vestibiiler hipofonksiyonu oldugunu diisiiniidiigiimiiz hastalarda ilk yapilmasi
gereken ayrintili bir anamnezdir. Ayrintili bir hikaye, taniy1 koymada fizik muayene
ve vestibiiler testlerden daha onceliklidir. Hastanin anlattigi semptomlari ayrintili
sorgulayarak hastaligin tanisina ulasabiliriz. Hastanin son zamanlarda gegirdigi st
solunum yolu enfeksiyonu gibi hastaliklar, cerrahi miidahaleler, ototoksik ilaglar, alkol
ve sigara kullanimi, uzun siireli yatak istirahati, travma Oykdisii, hastanin diyeti,
komorbid hastaliklar, kullandig1 ilaglar, stres ve yorgunluk ile vertigo veya dizzinessa

eslik eden diger bulgular sorgulanmalidir. Bunun ardindan fizik muayenesinde
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otoskopik muayenesi (kronik otitis media eslik etmesi acisindan), odyolojik

muayenesi, kranial sinir muayenesi ve serebellar testlerin yapilmasi énemlidir.

Hastanin BPPV agisindan pozisyonel testleri yapilmalidir. Vertikal yondeki
nistagmus genellikle santral patolojileri gdosterirken, torsiyonel veya horizontal
nistagmus ise hem periferik hem de santral patolojilerden kaynakli olabilir. Bunun
devaminda kalorik testler, elektronistagmografi (ENG) ve videonistagmografi(VNG),
vHIT ( Video Head Impulse Test), VEMP (Vestibiiler uyarilmis myojenik
potansiyeller), SVV (Oznel gorsel dikey testi) gibi testler dogru taniya gitmemizde
isimizi kolaylastiracaktir. Postiiral dengeyi degerlendirme agisindan klinik testler
(Berg denge testi, Tinetti testi) ve laboratuar testleri (statik ve dinamik posturografi)
hastanin postiiral stabilitesini anlamamizda yardimeidir. Ayrica hastanin yiirlimesinin
degerlendirilmesi, diisme riski degerlendirilmesi, yasam kalitesi Olcekleri de

degerlendirilebilir.

Vestibiiler hipofonksiyonda temel tedavi egzersize dayalidir. Kronik dénemde
multidisipliner bir sekilde medikal tedavi, cerrahi tedavi ve vestibiiler rehabilitasyon

uygulanabilir(32,33).
1.3. VESTiBULER KOMPANZASYON

Vestibiiler sistemi tutan birgok hastalik kendini siklikla sinirlar ve belli bir siire
icerisinde genellikle iyilesir. Santral sinir sisteminin bir 6zelligi olan bu durum labirent
hasar1 sonras1 semptomlarin gerilemesini ve iyilesmeyi saglayan vestibiiler
kompanzasyon(VK) olarak adlandirilmaktadir. Vestibiiler hasarlanma sonrasi
semptomlarin devam ediyor olmasi iyilesmenin tam olarak gergeklesmemesi veya

santral vestibiiler kompanzasyonun yetersizligi nedenli olabilir.

VK kavramimi noérofizyolojik agidan etkileyen bir¢ok dnemli faktér bulunur.
Bunlar arasinda, vestibiilo-spinal ve vestibiilo-okiiler yolaklardandan gelen girdi ve
¢iktt yanitlarinin adaptasyonu, duyusal veya motor yanitlarin yer degistirmesi
(substitusyon) veya alternatif motor yanitlarin degismesi yer alir(34). Vestibiiler
niikleus ve serebellar purkinje hiicrelerinden vestibiiler niikleuslara gelen inhibitor

girdiler, inhibitor 6zelligi olan GABA maddesi sayesinde olur. GABA gibi inhibitor
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etkili norotransmitterlerin etkisinde arttirict bir role sahip olan benzodiazepinlerin
(diazepam vb.) yapilan bazi caligmalarda vestibiiler kompanzasyonu geciktirdigi
belirtilmistir(34,35). Yine yapilan baska bir ¢alismada antihistaminik olan
dimenhidrinatin VOR kompanzasyonunu geciktirdigi fakat; diazepamin etkisinin

minimal diizeyde oldugu belirtilmistir(36).

VK; restorasyon, habitiiasyon ve adaptasyon kavramlarina dayanan onemli
stirecler geg¢irir. Restorasyon; kaybolmus vestibiiler fonksiyonun, vestibiiler hasardan
once oldugu gibi ayn1 sinir baglantilardaki degisiklikler ile geri kazanildig1 anlamina
gelir. Habitiiasyon; hareket ile tetiklenen patolojik yanitin, tetikleyici sinyallerin sik
tekrar1 ile vestibliler lezyon kaynakli asimetrinin progresif azaltilmasidir.
Adaptasyonda ise fonksiyonel kayip yeniden diizeltilemez fakat; yeni durumlar
olusturulmaya caligilir. Vestibiiler, gorsel ve somatosensoriyel entegrasyonun yeniden
bicimlendirilmesi ve duysal girdilerin kullanildigr yeni yontemler olan “duyusal
yerdegistirme” ya da beyindeki ¢esitli ndronal aglar kullanilarak vestibiiler fonksiyona
benzeyen ve Ogrenilmis yeni motor stratejilerin  hazirlandigi  “davranigsal

yerdegistirme” seklinde ortaya ¢ikan 6nemli bir iyilesme mekanizmasidir(34,35,37).

VK’da son nokta, denge kontroliiniin reorganizasyonudur. Duyusal girdiler,
vestibuler niikleus aktivitesi, motor yanitlar ve genel olarak sensdriomotor yanitlar
denge kontrolii ve postiiral stabiliteyi saglamak amaciyla reorganize olur ve bu duruma

sinerjetik faz denir(37).

1.4. VESTiBULER REHABILITASYON

Vestibiiler rehabilitasyon(VR); bas donmesi ve denge bozuklugunun tedavisinde
degerlendirme sirasinda saptanan patolojiler ve fonksiyonel yetersizliklere yonelik
kisiye 0Ozgli programlanmis egzersizlere dayanan multidisipliner bir tedavi

seklidir(38).

Vestibiiler rehabilitasyonun gelisim siireci ilk olarak 1944 yilinda Cawthorne
tarafindan bas egzersizlerinin fizyolojik temellerinin ortaya atilmasindan sonra,
1946’da Cawthorne ve Cooksey vestibiiler egzersiz yaklasimini agiklamiglardir.

1940’11 yillardan beri 6nemli bir tedavi sekli olarak savunulmug fakat; son 15 yilda
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vestibiiler sistem fizyolojisi ve plastisitesi hakkinda bilgiler arttikca daha fazla
desteklenmistir ve daha kapsamli vestibiiler rehabilitasyon programlart kullanilmaya

baslanmistir(39,40).

Vestibiiler  rehabilitasyonun  amaglari;  santral  vestibiiler  sistemin
kompansasyonuna yardimci olmak ve bu kompanzasyon siirecinin hizlandirmak,
hastanin hareketle artan semptomlarinin ve gorsel hareketinin duyarliligini azaltmak,
aktivite diizeyini arttirmak, dengeyi ve yiiriimeyi iyilestirerek diisme riskini azaltmak
olarak belirtilebilir(41). Dogal kompanzasyon mekanizmasinin tam olarak
gerceklesemedigi,  kronik  vestibiiler  disfonksiyonun  siiregeldigi  denge
bozukluklarinin eslik ettigi herhangi bir durumda birincil tedavi yaklasimi olarak

vestibiiler rehabilitasyon tedavisine baglanmalidir(42).

Vestibiiler rehabilitasyon, egzersiz intoleransi ve postural instabiliteyi azaltir,
fiziksel performansi artirir, bag hareketleri sirasinda net gorme yetenegi kazandirir,
hastanin 6zgiivenini artirir, diisme korkusu ve kaygisini azaltir, fiziksel aktiviteye
katilimi ve ise doniisii artirir. Gunliik rahatsizligi gidererek ve yasam kalitesini
iyilestirerek hastalarin bas donmesi ve dengesizlik semptomlariyla bas etmelerine
yardimet1 olur(43,44). Rehabilitasyondan maksimum faydayi elde etmek i¢in, tedaviye
miimkiin oldugunca erken baslanmali ve hastanin ihtiyaglarina ve aktif hasta

katilimina gore 6zel egzersizleri igermelidir(45).
VR programinin bazi unsurlari vardir. Bunlar; olarak siniflandirilabilir.

2.4.1 Vestibiiler Rehabilitasyon Programinin Unsurlar:
2.4.1.1 Egitim

Hastalar, vestibiiler sistem ile ilgili hastaliklarin semptomlari ve neden
olduklar1 disfonksiyonun, hastaligin seyri ve semptomlarini hafifletmeye yonelik
terapotik stratejiler hakkindaki bilgilerden yarar goriirler. Egzersiz tedavisi hastalar
icin olagan bir tedavi olmadigindan dolayi, egzersizin amaglari, potansiyel etkileri ve
vestibiiler rehabilitasyon yaklagimlart hastaya net bir sekilde agiklanmalidir. Etkili bir

tedavi i¢in hastalar1 motive etmek ve hasta uyumunu saglamak ¢ok énemlidir(42).
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2.4.1.2 Egzersizler
Bakis (Gaze) Stabilizasyon Egzersizleri:

Bakis stabilizasyon egzersizleri bas hareketleri esnasinda osilopsiyi azaltmaya
ve goriintii netligini arttirmaya yonelik egzersizlerdir. Kompanzasyon mekanizmalari
ile ilgili yeni bilgiler sonucunda daha 6nce birbirinden ayri tanimlanan adaptasyon ve
yerine koyma (substitution) kavramlari giiniimiizle birlikte bakis (Gaze) stabilizasyon
egzersizleri olarak tanimlanmaktadir(46). Bas hareketleri esnasinda gorsel bir hedefe
odaklanmay1 saglamak ya da bakis sabitlemek i¢in VOR’u kullaniriz. Bu ideal olarak
bas hareketlerine gore zit yonde ve esit goz hareketi ile olur. VOR kazancinda azalma
(VOR gain = gézlerin hareket hizi/basin hareket hiz1) osilopsiye neden olur(47,48). Bu
egzersizler, VOR’un adaptasyonunu indiikleyen uyarilar1 barindiran goz-bas
koordinasyon egzersizleridir. Vestibiiler literatiirde adaptasyon; semptomlari
azaltmak, bakisi normallestirmek ve postiiral stabiliteyi saglamak i¢in bas
hareketlerine verilen noral tepkilerin uzun vadede degistirildigi anlamina gelir. Bakis
sabitleme egzersizleri, sabit veya hareketli bir hedefe odaklanirken bas hareketi ile
vestibiiler adaptasyonun saglanmasi temeline dayanir. Azalmis vestibiiler fonksiyonu
kompanse etmek igin alternatif bir strateji saglamak amaciyla, yerine koyma

prensiplere dayali bakis stabilitesi egitimi gelistirilmistir(49).

Adaptasyon egzersizleri, vertikal ve horizontal planda bas hareketleriyle
yapilmaktadir. Bu egzersizler; bas sabit tutulurken goziin vertikal ve horizontal yonde
hareketleri, g6z sabitken basin vertikal ve horizontal yonde hareketleri, elde bir obje
varken bas ve goziin zit yonde hareketi ve duvara vertikal ve hozirontal olarak
yerlestirilen iki obje arasindaki sakkadik ve pursuit(takip) goéz hareketlerini
igermektedir(49,50).

Adaptasyon egzersizlerinin, bakisi stabilize etmek i¢in yetersiz kaldiginda veya
bilateral vestibiiler disfonksiyon oldugunda yerine koyma egzersizleri kullanilir. VOR
kaybindan dolay1r bozulan bakis stabilizasyonunu gelistirme amaglhi kullanilan
mekanizmalar; sakkadik g6z hareketlerinin uyarlanmasi, Smooth-pursuit goz
hareketlerinin arttirilmasi, merkezi 6n programlama, serviko-okiiler refleks kazancinin

arttirilmasi gibi viziiel ve davranigsal yerine koyma mekanizmalaridir. Adaptasyon
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zaman alir. Beynin hata sinyalini azaltmaya calistigt kompanzasyon siirecinde,
semptomlarda artig olabilir. Semptomlara ragmen hasta egzersizlerin devami igin
cesaretlendirilmelidir(41,47,51). Hastanin durumuna goére egzersiz seviyesi daha zor
hale getirilmelidir. Seviyeyi belirlerken; hastanin yeniden konumlandirilmasi (sirtiistii,
oturma, ayakta durma), gozleri agip kapatarak, kafa hareket hizin1 degistirerek karar
verilebilir. Egzersiz giinde 4-5 kez 20-40 dakika yapilmalidir(52).

Postiiral Stabilite Egzersizleri:

Postiiral kontrol, kiitle merkezini dis duyusal ortamin destek alani i¢inde tutma
yetenegidir. Postliral kontrol, somatosensoriyel, goérsel ve vestibiiler bilgilerin
taninmasini, uygun sekilde se¢ilmesini ve uygun motor tepkinin tiretilmesini saglar.
Postiiral stabiliteyi gelistiren egzersizler; viziiel ve somatosensoriyel bilginin
kullanilmasini, vestibiiler fonksiyonun kalan kisminin kullanimini, alternatif postiiral
hareket stratejilerinin kullanimin1 ve normal postiiral hareketlerin giiclendirilmesini
amagclar. Vestibiiler, viziiel ve somatosensoriyel girdilerin dogrulugunu ve varligini
degistirerek, ilerledik¢e zorlasan statik ve dinamik hareketler sirasinda, dengenin
saglanmaya calisilmasi ile postiiral stabilitenin duysal komponentlerinin kullanimi1
saglanabilir. Kalabalik bir gorsel ortam, gorsel ipuglarina olan giiveni azalttigi igin,
vestibiiler ve somatosensoriyel stimiilasyonun kullanimini artirmak i¢in kullanilabilir.
Dar temas yiizeyleri ve yumusak zeminlerde yiiriimek somatosensoriyel uyarimi

azaltir ve hareketi zorlastirir(53,54).

Postural stratejiler hastadan hastaya degisebilir ve her hasta icin etkili olan
stratejiler belirlenmeli, gelistirilmeli ve uygulanmalidir. Ayak bilegi stratejisi, kalca ve
dizi hastaya dogru biikmeden kii¢iikk amplitiidlii ileri, geri ve yanal salinimlarla
gerceklestirilebilir. Kalga ve omuzlarda kiigiik itme ve ¢ekme hareketleri kullanilir.
Kalga stratejisi, agirlik merkezi degisikliklerinin daha hizli ve genis oldugu
durumlarda dar bir destek alaninda (tek ayak iizerinde durma, tandem pozisyonu vb.)

pratik yapilarak ve adim atmadan denge saglanarak gerceklestirilir(54,55).
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Motor hareketler i¢in denge egzersizleri; ayakta durma, yiirime ve diger
fonksiyonel aktiviteler sirasinda kas tepkilerinin koordinasyonunu gelistirmek igin
tasarlanmistir. Bu alistirmalar sirasinda, hem VOR hem de VSR'nin birlikte
calismasina izin veren faaliyetler yiiriitmek 6nemlidir. Bunlar, hastanin dinamik denge
aktiviteleri sirasinda bakis stabilitesini korumasini gerektirir. ileri ve geri itme ¢ok
daha biiyiikse, hastanin destek araligimi artirmak i¢in bir adimlama stratejisi
kullanilabilir(55,56).

Habitiiasyon (Alisma) Egzersizleri

Vestibiiler literatiirde habitiiasyon; vestibiiler sistemle alakali semptomlari
azaltmak amaciyla tekrarlayan kiskirtict stimiluslara maruz kalmayla olusan
davranigsal tepkilerde azalma demektir. Cawthorne-Cooksey ve Norre yaklagimlari
habituasyon egitimi mekanizmasi araciligi ile kompansasyon elde etmeye

odaklanmistir(57).

Cawthorne-Cooksey egzersizleri sirasinda, hastanin, semptomlari ortaya ¢ikaran
hareketlerde egzersiz i¢in cesaretlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bir uyarana sik
stk maruz kalma ile hastanin gittik¢e semptomsuz olarak hareketi yapabileceginden
bahsedilmistir. Bu hareketler bas hareketleri, bas ile gozlerin birlikte koordinasyonunu
gerektiren hareketler, tim govde hareketleri ve denge hareketlerini igerir(42,57).
Norre yaklagimi, muayene sirasinda semptomlar: siddetlendiren belirli hareketleri
tesvik etmeye dayanir. Norre, tek tarafli periferik vestibiiler kaybi olan hastalarin
yonetiminde vestibiiler aligma egitiminin kullanilmasini tavsiye etmistir(42). Her iKi
yaklasimda da hiz, uyaran hareketinin yonii, uyaranin boyutu/rengi ve hastaya verilen
talimat gibi uyaran parametrelerinin manipiilasyonu yoluyla siddeti modifiye

edilebilien uyarilar ile yapilmaktadir.

Habitiiasyon egzersizleri, optokinetik diskler, hareketli odalar gibi yiiksek
teknolojili optokinetik stimiilasyon ve sanal gerceklik ortamlar1 veya bilgisayar
ekranlari, video, karma gorsel ortamlar kullanilarak gorsel hareket duyarliligi olan
bireylerde kullanilabilir. Gorsel uyaranin hizi, hareketinin yonii, boyutu/rengi ve
verilen talimatlar gibi stimulus parametrelerinin  manipiile  edilmesiyle

gerceklestirilir(50,58).
12



Esneklik, Gii¢clendirme, Proprioseptif ve Kondisyon Egzersizleri

Gevseme egzersizleri ve masajlarla kas gerginligi ve anksiyete azalir. EKlem
hareketi ve germe egzersizleri biyomekanik kisitliliklart tedavi etmek igin
kullanilabilir. Boyun, kal¢ca ve ayak bileklerinin hareketliligi 6zellikle dnemlidir.
Postiiral kontrolde yer alan antigravite kaslarinin giiclendirilmek &nemlidir. Ayak
bilegi ve kalca proprioseptif egzersizleri denge stratejilerini Ogretmek igin
kullanilabilir. Kondisyon egzersizleri hastalarin genel kardiovaskiiler dayaniklilik
diizeyini arttirmaya ve genel bas ve viicut hareketlerine karsi toleransi arttirmaya
yardimer olabilir(59). Yiirime veya aerobik dayaniklilik egzersizleri gibi genel
kondiisyon egzersizleri genellikle rehabilitasyonun gerekli bir bilesenidir. Ciinki
periferal vestibiiler disfonksiyonlu hastalar siklikla hastaligi provake eden
semptomlardan kagimmmak i¢in fiziksel hareketlerini sinirlandirmaktadir. Fakat; tek
basina genel kondiisyon egzersizlerinin (sabit bisiklet gibi) yapilmasinin periferal

vestibiiler yetersizligi olan hastalardaki yarar1 gosterilememistir(60).

Postiirografi Egitimi

Denge sisteminin ana prensibi ve mantigi, ayakta durma momentumunu izlemek
icin platformun sensorlerini kullanarak basing merkezinin yer degistirme modelini
6lgmeye dayanir. Postiirografi sistemlerindeki ol¢timler genel olarak insan viicudu
titresimlerinin fizik kanunlarima ve bunlarin matematiksel formiilasyonlarina gore
acisal olarak degerlendirilmesine dayanir. Diisme indeksini hesaplayabilen bu
cihazlar, doktorlar icin ¢ok faydalidir. Postiirografi egitimi, viicudun agirhik
merkezinin bir platforma yansitildigi ve bir bilgisayar ekraniyla desteklendigi ekipman
(Balance Master-Neurocom, Biodex vb.) kullanilarak gergeklestirilir. Bu cihazlar,
rehabilitasyon ¢alismalarinda egitim amacgli teshis prosediirleriyle birlikte
kullanilabilir. Bu egitim, hastadan agirlik degistirme hareketleri sirasinda gorsel bir
hedefi takip etmesini veya agirlik merkezini belirli sinirlar i¢inde tutmasini istemeyi
igerebilir. Postural instabilite durumunda, gorsel veya duyusal ipuglar1 hastaya bas-
viicut oryantasyonu ve alt ekstremite agirlik tasima simetrisi hakkinda geri bildirim

saglar. Haftada 2-5 kez 20 dakikalik seanslar halinde uygulanir. Postiirografi egitimi,
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hasta verilerine dayali olarak bireysel tedavi programlart olusturmaniza ve tedavi

etkinligini degerlendirmenize olanak tanir(61).

Sanal Gergeklik Egitimi

Sanal gergeklik kullanimmin temeli, cihazlar yardimiyla gergekgi gorsel
ortamlarin kullanilmasidir. Gergekgi gorsel ortamlar, retinal kaymaya neden olur ve
adaptasyonu tetikler. Bilgisayar gorsel teknolojisinin kullanimimin fiziksel g¢evre
egitimine gore ¢esitli avantajlar1 vardir. Daha fazla kontrol ve esneklik ile aninda geri

bildirim alabilir ve programi hastanizin semptomlarina gore diizenlenebilir(42).
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1.5. SANAL GERCEKLIK

Sanal gerceklik(SG), yeni fiziksel diinyalarin veya ortamlarin dijital teknikler
kullanilarak sanal olarak yaratildigi sistemleri tanimlayan genel bir terimdir(62). Bu
sanal ortamlar, bilgisayar efektleri ve animasyonlari kullanilarak veya oldukga

gercekei veya gergek goriintiiler kullanilarak olusturulabilir.

Siiriikleyici olmayan sistemler, masalistii tabanli sanal gergeklik sistemleri
olarak adlandirilirlar. Sanal gergeklik ortamlar1 bilgisayar ekranlar1 kullanilarak
sunulur, ancak bu tiir sistemlerin ¢ok az siiriikleyici 6zelligi vardir. Siriikleyici
olmayan sistemler diger iki tiire gore daha ucuzdur ve diisiik maliyetleri nedeniyle

sanal gergeklik teknolojisinin gelisimine 6nemli katkilar saglamistir(63).

Yar siiriikleyici sistemler, tipik olarak birden ¢ok biiyiik ekrani ve gelismis
bilgisayar sistemlerini i¢erir. Bu sistemler, gergekgiligi artirmak i¢in ekranin diiz veya
icblikey olmasini saglar. Ekraninizda gordiigiiniiz goriintiiler genellikle gorintiiniin
farkli acilaridir. Ornegin, goriintiilemekte oldugunuz gériintiiyii bolerek birden ¢ok
ekranda yan yana goriintiileyebilir veya yan yana goriintiileyebilirsiniz. Bu tip
sistemler genellikle simiilator sistemlerinde araba veya ugak gibi bir aracin stiriicti

koltugundaymuis izlenimi vermek igin kullanilir(64).

Tamamen siiriikleyici sistemler, kullanicinin goriis alanin1 tamamen ¢evreleyen
sistemlerdir. Kullaniciyr gergcek diinyadan tamamen izole etmek icin HMD (Head
Mounted Display) gibi basliklarla tasarlanmis bir ortam olusturulmaktadir. Ek olarak,
gercek veya sanal sesler iireterek ve kulaklik kullanarak isitme duyusu gergek diinyaya

uyarlanilabilir(65).

Stereoskopik goriis, derinlik algisini gelistirmek i¢in kullaniciya sunulan ayri sag
ve sol goz goriintiileri ile bu sanal gergeklik gozlikklerindeki goriintiilerin temelidir.
Sanal gerceklik gozliigiiniin gosterdigi gortintii kiginin baginin hareketine gore
degisebilmekte ayn1 zamanda kullanici basini sesin geldigi yone ¢evirdigi takdirde
sesin yonii de tersten degisebilmektedir. Bu 6zellikler, gozliigiin igine yerlestirilmis
jiroskop, akselerometre ve manyetometre cihazlar1 sayesinde miimkiin olmaktadir(66).

Jiroskop, bir nesnenin yoniinii 6l¢gmek veya korumak icin kullanilan ve agisal hareketin
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korunumu ilkesiyle ¢alisan cihaza verilen bir isimdir. Jiroskop, birbirine kenetlenen
iki halka ve halkalarin ortasinda asili duran dénen bir diskten (rotor) olusur. iki halka
ve rotor birbirine dik agilarda sabitlenmistir. Baglanti noktalari, etrafinda
donebileceginiz eksenler olusturur. Bu sekilde, uygulanan kuvvetin nereden geldigine
bakilmaksizin (6rnegin: dis kuvvet veya yercekimi) kiitle merkezinin konumu
korunur. Akselerometreler ivmeyi 6lger ve manyetometreler goriintiileri hizalamaya

yardimc1 olmak i¢in pusula gibi manyetik alanlar1 6lger(67).

Sanal gergeklik teknolojisi tip alaninda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Rehabilitasyon, engellilik yonetimi, cerrahi egitim, askeri egitim, spor bilimi
performans analizi, psikiyatrik bozukluklarin tedavisi ve agr1 yonetiminde kullanimi
bildirilmigtir(68—71). Sanal gerceklik uygulamalart inme, travmatik beyin
yaralanmasi, omurilik yaralanmasi, serebral palsi gibi santral sinir sistemi ile ilgili
problemlerde hastalarin beceri egitimi ve motor fonksiyonun rehabilitasyonunda;
hafiza, fokus, uzamsal yetenek ve diger kognitif islevlerin degerlendirilmesi ve
rehabilitasyonunda kullanilmistir(72,73). Sanal gergeklik uygulamalari, ilgi ¢ekici ve
eglenceli bir ortam yaratarak, insanlarin ilgisini gekerek motivasyonu saglar ve gesitli
becerilerin ve gorev tabanli tekniklerin gelistirilmesini saglar. Bu nedenle, hasta

katilimi sorunlar1 geleneksel yontemlere gore daha az izlenmektedir.
1.5.1. Sanal Gerceklik ve Vestibiiler Rehabilitasyon

SG sistemleri, son zamanlarda vestibiiler rehabilitasyon alaninda da etkili bir terapi
olarak kendini kabul ettirmistir. Adaptasyon, habitiiasyon ve substitusyon (yer
degistirme) egzersiz unsurlarini igeren oyunlar, &zellikle vestibiiler bozukluklar
sonucu gelisen dengesizligin yonetiminde, vestibiiler disfonksiyon hastalarinda bakis
stabilizasyonu egzersiz egitiminde ve postural kontroliin restorasyonunda etkin bir

tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir(74,75).

Vestibiiler rehabilitasyonda sanal gergeklik teknolojisinin kullanim amaci;
semptomlar1 azaltmak, retina kaymalarina neden olan ve alismaya neden olan gergekei
bir gorsel ortam kullanmak, VOR kazancini ve optokinetik yanitlari arttirmak ve

postiiral stabiliteyi gelistirmektir(76,77).
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Sanal gerceklik terapisi, geleneksel egzersizlerin aksine sanal ortamda
gerceklestirilen modern bir rehabilitasyon yontemidir. Modern teknoloji sayesinde
sanal gergeklik, giinimiiz diinyasina yakin sentetik ortamlar ve sensor uyarilar
olusturabilir. Bu durum, sanal gergeklik sistemindeki monitordeki uyariya kisinin
fiziksel tepkisini yansitir. Sanal gerceklik teknolojisinin bu yetenekleri, onleyici
tedaviden ziyade keyifli bir ortam yaratarak kullanict katilimini ve motivasyonunu
artirtr.  Etkilesim ve yiiksek hasta motivasyonu, sanal gergeklik tabanli
rehabilitasyonda go6zlemlenen en onemli avantajlardan biri olarak kabul
edilebilir(78,79).

Oncelikle eglence amagli yapilan sanal gerceklik teknolojisinin adaptasyonlar,
evde kullanilabilmesi ve daha genis bir kitleye yonelik ticari potansiyele sahip olmasi
nedeniyle vestibiiler rehabilitasyon alaninda kullanimi daha kolaydir. Giiniimiizde
sanal gergeklik pazarinda 6nemli firmalar bulunmaktadir. HTC Vive Pro©, Oculus
Rift© ve Sony Play Station VRO bunlara 6rnek olarak verilebilir.

Sanal gergeklik sistemleri ¢ok genis bir uygulama alani bulmus ve birgok
akademik ve bilimsel ¢alismada yer almistir. Sanal gergeklik sistemlerine yapilan
yatirimlarin artmasi ve rehabilitasyon oyunlarinin gelistirilmesi de rehabilitasyon
aragtirmalarma katki saglamistir. Cochrane giincellemesinde rehabilitasyon
programlarinda kullanilan sanal gerceklik simiilatorlerinin tedaviyi destekledigi
konusunda yeterli bulgularin oldugu belirtilmistir(77). Ayrica sanal gerceklilik ile
yapilan rehabilitasyonun gergek ¢evreye gore daha giivenli oldugu belirtilmistir(80).
Karma gorsel cevrelerin tedavide kullanimi geleneksel rehabilitasyon programlarina
ya da tek basina Cawthorne-Cooksey egzersizlerine gore daha etkili oldugu
belirtilmistir(81). Vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarin dinamik gorsel ¢evrelere
maruz kalmasinin  semptomlart azaltigt ve adaptasyonu kolaylastirdigi

bildirilmistir(82).

Sanal gergeklik ortaminda gegirilen ortalama siirenin, sanal gergeklik ortaminda
yapilan egzersiz sayisindan daha verimli oldugu gosterilmistir. Hastalarin
rehabilitasyondan anlamli bir sekilde faydalanabilmeleri igin sanal gerceklikte

minimum 120-150 dakika gegirmeleri gerektigi belirtilmistir(83).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Orneklem

Bu prospektif randomize kontrollii ¢alisma, 2020-2023 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklari kliniginde kronik

unilateral vestibiiler yetmezlik tanisi alan hastalarda yapilmistir.

Referans c¢alismada elde edilen etki biiyiikligliniin kuvvetli diizeyde oldugu
(d=1.08) goriilmiistiir. Bu diizeyde bir etki biiylikligi elde edilebilecegi diisiintilerek
yapilan gii¢ analizi sonucunda; ¢alismaya en az 40 kisi (her grup icin en az 20 kisi)
alindiginda %95 giiven diizeyinde %90 gii¢ elde edilebilecegi hesaplanmistir. Hastalar

random table metodu kullanilarak randomize olarak 2 esit gruba ayrilmistir(78,84).

Hastalarin demografik bilgileri, ayrintili tibbi 6ykiileri ve detayl fizik muayeneleri
kaydedilmistir. Rutin vestibiilospinal (Romberg, diiz¢izgi, Unterberger), ve

vestibulokiiler (Gorsel takip, bas-sallama, bas silkme) testler uygulanmustir.

Tim hastalara saf ses odyometrisi, videonistagmografi (VNG), dinamik
posturografi, Video bas silkme testi (VHIT), Oznel gérsel dikey (SVV) ve kulak
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) tetkikleri yapilmistir.

Orta kulak fonksiyonlar1 timpanometri (Madsen electronics, Danimarka) ile
kontrol edildikten sonra, ses izolasyonu yapilmis odaya alinarak, 250-8000 Hz
arasinda hava ve 250-4000 Hz arasinda kemik yolu isitme esikleri saptanmigtir (AC

40, Interacoustics, Danimarka).

Videonistagmografi(VNG) yapilirken hastalarin kullandiklar ilaglar1 en az 3 giin
onceden kesmesi istenmis ve en az testten 48 saat Onceden alkol almamalari
saglanmistir. Sakkadik, gaze, trekking, optokinetik, Hallpike, pozisyonel ve bitermal
kalorik testler uygulanmistir. (Chartr ENG, ICS Medical, ABD). Bitermal kalorik
testte kayit basladiktan sonra 30 sn’lik uyar1 verilmis, toplam 105 sn kayit yapilmis ve

kaydin son 15 sn’sinde gozler actirilmistir. Gozleri acar agmaz nistagmusun
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baskilanmasi fiksasyon indeksi(FI) hesaplanarak sayisallagtirilmistir. Kalorik zayiflik,

yon Ustlinliigli Jonkee formiillerine gore hesaplanmustir.

VHIT i¢in ICS Impulse Otometrics(Gn Otometrics, Ics Impulse, Danimarka)
kullanilmistir. Hasta gozlerini 1 metre Oniine yerlestirilen bir hedefe sabitleyerek,
yatay diizlemde ortalama 150 derece/saniye hiz ve ortalama 1.000 ila 2.500 derece /
saniye? ivmeyle yaklasik 20 derecede oOngdriilemeyen manuel bas impulslari
uygulandi(85). Her test i¢in sag ve sol tarafa en az 20 yeterli impuls uygulandi. VHIT
kriterleri; VOR kazanci horizontal kanallar i¢in <0.8, anterior ve posterior kanallar igin
<0.7 oldugunda test anormal olarak kabul edildi. A¢ik veya gizli sakkadlarin varligi
da dikkate alindi.

Virtual Reality Subjektif Visual vertikal(SVV) i¢in VIRTUALIS® PHYSIO
Virtual Reality[SVV ve Dynamic SVV](Virtualis, France) kullanilmistir. i1k ag1+40°
secilerek 10 adet olglim yapilmistir. Cubuk agilart rastgele bir sira ile verilmis ve
hizlarda gesitlilik yapilmistir. Dinamik SVV i¢in viziiel arkaplan rotasyon hiz1 £30°/sn
olarak belirlenmistir(86). Farkli yontemler kullanilarak gesitli popiilasyon gruplarinda
yapilan ¢aligmalar, normal SVV degerlerinin + 1.5 © ile + 3 ° arasinda degistigini

gostermistir(87,88)(89)(90).
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Sekil 3: Sanal gerceklik teknolojisinin kullanimi1

Daha sonra hastalar genel kas iskelet sistemi hastaliklar1 agisindan Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon uzmani tarafindan degerlendirilmistir. Hastalarin Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon uzmani tarafindan D vitamin kontrolleri yapilmis olup, eksikligi var

ise replasmanlart yapilmistir.
Dahil edilme kriterleri:

1. 3 aydan uzun siireli bas donmesi ve/veya dengesizlik sikayet

2. 18 yas ve Ustii hastalar

3. Kalorik: Bitermal kalorik test sonuglarina gore unilateral horizontal kanal
yetmezligi>%25(91)

4. SVV’de +>2 ° (87,88,92)

5. VHIT kriterleri VOR kazanci horizontal kanallar i¢in>0.8, anterior ve posterior
kanallar igin >0.7(93)

Diglanma kriterleri:

1. Rekiirren hastalik
2. Akut hastalik

3. Kulak hastaligi, kafa travmasi
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Ototoksik ila¢ kullanim1

. Kooperasyon bozuklugu yaratan noérolojik ve psikiyatrik hastalik

4
5
6. Egzersizi yapmaya engel olacak ortopedik ve sistemik rahatsizligi olan hastalar
7. Aktif malignitesi olan hastalar

8. Dengeyi etkileyen santral patolojisi olan hastalar

9. Bilateral vestibiiler patoloji

10. Gozliik kullanimint etkileyecek hastaliklar (epilepsi, gorme kaybi vs.)

Etik komite onayr Pamukkale Universitesi klinik arastirma etik komitesinden
alind1 (Tarih: 29/11/2019, No0:60116787-020/85007). Tiim katilimcilar prosediir
hakkinda bilgilendirildi ve yazili bilgilendirilmis onam alindi. Calisma Universite

Arastirma Fonu tarafindan desteklenmistir (BAP No: 2020TIPF007).

3.2. Miidahale

Tiim hastalar baslangigta 30 dakika siireli hekim tarafindan sozel olarak yapilan,
diisme tanimi, 6nemi, risk faktorleri, korunma yollar1 hakkinda bilgileri ve diismeleri
onlemeye yonelik Onerileri igeren bir egitim almislardir. Daha sonra hastalar random

number table yontemiyle randomizasyon uygulanarak 2 esit gruba ayrilmistir:

1. gruba geleneksel vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri uygulanmistir:
Vestibiiler adaptasyon egzersizleri, okiilomotor egzersizler, statik ve dinamik denge
egzersizlerini igeren ev tabanli vestibiiler rehabilitasyon programi kitapcik seklinde
verildi(94). Tim egzersizler ilk kez hastanede gozetim altinda gosterildi ve yapildi.
Egzersizler glinde 10 tekrar olarak verildi. Her egzersiz yapilisinda hastanin bir
cizelgeyi isaretlemesi istendi. Bir ay boyunca programa uyumu izlemek i¢in bir giinliik

cizelgesi kullanildu.

2. gruba sanal gergeklik teknolojisi (VR) destekli vestibiiler rehabilitasyon: VR
egzersizi ise haftada 5 kez 35 dakikalik egzersizler seklinde 4 hafta boyunca
yapilmistir. VR egzersizleri;

e a. 5 dakikalik(dk) 1 adet 1sinma seti (Relaxation)
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Sekil 4: Relaxation egzersiz goriintiisii
o 30 saniye(sn) dinlenme,

» b. 5 dakikalik optokinetik stimiilasyon egzersizi [Bir manzara i¢inde yavasga

kaydirilarak ayakta durma pozisyonunda calisma yapilmasi (Optokinetics)],

tkinlestir
egtinmek iGin Ayanara gidin.

Sekil 5: Optokinetik stimiilasyon egzersiz goriintiisii
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» b. 5 dakikalik vestibiilo-spinal refleksin gii¢clendirilmesini saglayarak viziiel
bagimliliga karsi savasan bir egzersiz [Gezegenlerin bir hat iizerinde

hareketinin takibi (Head-Eye Coordination)],

Horizontal lemniscate v

Invert direction

Sekil 6: Head-Eye coordination egzersiz gortintiisii

» b. 5 dakikalik giinliik yasam aktivitelerinin rehabilitasyonuna yardimci bir

egzersiz [Kalabalik icerisinde yiiriime (CrowdVR)],

Sekil 7: CrowdVR egzersiz goriintiisii

egzersizlerini igeren toplam 15 dakikalik egzersizler olup 1 dk arali 2 set(b
maddeleri) seklinde olup gilinde toplam 35 dakikalik egzersiz seklinde uygulanmustir.

VR egzersizlerinin toplam siiresi 700 dk ve toplam seans sayisi 20 olarak
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hesaplanmistir. Egzersizler sirasinda hastanin giivenligini saglamak ve diismeleri

onlemeye yonelik destekli ambulasyon sistemi kullanilacaktir. VR egzersizleri i¢in
VIRTUALIS® PHYSIO VR (Virtualis, France) model sanal gergeklik ile vertigo ve
fizyo terapi sistemi kullanilmis olup, HTC® VIVE PRO (HTC Corporation, New
Taipei, TAYVAN) kullanilmistir.

Sekil 8: HTC Vive Pro
3.3. Sonug olgiitleri

Calismanin basinda, 10. Seans sonunda, tedavinin bitiminde, 3 ay sonra ve 6
ay sonra hastalar degerlendirildi. Sonug oSlgiitleri; statik ve dinamik denge, fiziksel
fonksiyonlar, subjektif sikayetler, fonksiyonel mobilite ve psikolojik 6l¢iitler olarak

degerlendirildi.

Posturografi, SVV, Berg denge 6lcegi, Hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi,
DHI (Dizziness Handicap Inventory)-Screening formu ve Montreal biligsel

degerlendirme dlgegi (MBDO) hasta degerlendirme Slgiitleri olarak kullanildi.
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Sekil 10: Dinamik SVV testi ekran goriintiisii

Klinik olarak yaslhilarda Tiirkce gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olan
BDO (Berg Denge Olgegi) ile degerlendirilmistir. BDO’de hastanin alabilecegi
maksimum skor 56°dir. 0-20 aras1 ‘kotii denge’, 40-56 arasi ‘iyi denge’ olarak

degerlendirilir(95).

Dengenin laboratuar olarak dl¢iimiinde Biodex Denge Sistemi (Biodex,

Inc, Shirley, New York) kullanilarak postural stabilite testi ve diisme riski testi
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Ol¢iilmiistiir. Biodex denge cihazi; katilimcinin sabit durmasinin yani sira one-arkaya
ve yanlara hareket etmesine olanak saglayan oynar platformdan olugsmaktadir.
Platform 0-12 aras1 hareketlilik derecesine sahiptir. 12; en sabit platform iken, 0; en
hareketli platformu olusturur. Postural stabilite 6l¢timii “genel (G), anterior/ posterior
(AP), ve medial/lateral (ML) stabilite skorlarin1 igermektedir. Diigme riski testi
“overall stability index (OSI)” &l¢iimiinii icermektedir. Indekslerdeki yiiksek skorlar

kotii denge ve artmis diisme riskini gostermektedir(96).

Sekil 11: Dinamik posturografi ile hasta degerlendirme

Psikolojik Olciitlerde ise hastane anksiyete ve depresyon Olcegi(HAD)
kullanilmistir(97,98). Hastane anksiyete ve depresyon Olgegi anksiyete ve
depresyonun 6znel degerlendirildigi sorularin 7’sinin anksiyete ve 7’sinin depresyon
oldugu 14 soruluk bir olgektir. Aydemir ve ark. tarafindan olgegin iilkemizdeki
gecerlilik  ve giivenilirligi  yapilmistir.  Yanitlar dortli  Likert bi¢iminde
degerlendirilmektedir ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. HAD 6lgeginin Tiirkce
formunun kesme noktalar1 anksiyete alt dl¢egi i¢in 10 ve depresyon alt dl¢egi igin 7

olarak belirlenmistir(99).

Dizziness Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory-DHI), vertigo ile
iliskili engellilik diizeyini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir(100). DHI'nin Tiirkge
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versiyonu daha Once uyarlanmig ve onaylanmistir(101). Dizziness Handicap
Inventory-Screening versiyonu (DHI-S), DHI'min 10 soruluk kisaltilmig bir
versiyonudur ve orijinal DHI ile yiiksek oranda iliskilendirilmistir. Sorular orijinal
Olcekteki sorular arasindan seg¢ilmistir. Her soru "Hayir (0 puan)", "Bazen (2 puan)"
veya "Evet (4 puan)" olarak yanitlanir. Olgegin herhangi bir alt Slcegi yoktur.
Maksimum puan 40'tir. Farkli faktorlerinin analizleri farkli sonuglar ¢ikardig igin

toplam puana gore analiz yapilmistir(102).

Montreal bilissel degerlendirme 06lgegi ile kognitif fonksiyonlar
degerlendirilmistir. Kisa siireli hafiza geri ¢agirma gorevi (5 puan), bes ismin iki
O0grenme denemesi ardindan yaklasik 5 dakika sonra gecikmeli hatirlanmasi ile
degerlendirilmistir. Gorsel-uzaysal yetenekler, bir saat ¢izim goérevi (3 puan) ve lig
boyutlu bir kiip kopyalama (1 puan) kullanilarak degerlendirilmistir. YTriitiicii
islevlerinin birden ¢ok yonil, iz slirme gorevinden (1 puan), fonemik akicilik
gorevinden (1 puan) ve iki maddelik s6zel soyutlama gorevinden (2 puan) uyarlanan
bir alternatif gorev kullanilarak degerlendirilmistir. Dikkat, konsantrasyon ve ¢alisma
bellegi, siirekli bir dikkat gorevi (dokunarak hedef tespiti; 1 puan), bir seri ¢ikarma
gorevi (3 puan), ileri ve geri say1r sayma gorevi (her biri 1 puan) kullanilarak
degerlendirilmistir. Dil, az bilinen hayvanlarla (aslan, deve, gergedan; 3 puan) ii¢
maddeli bir adlandirma gorevi, sozdizimsel olarak karmasik iki ciimlenin tekrar1 (2
puan) ve yukarida belirtilen verbal akicilik gorevi kullanilarak degerlendirilmistir. Son
olarak zaman ve mekan yonelimi degerlendirilmistir(6 puan). En yiiksek puan 30'dur.
21 puan ve iizeri normal kabul edilmektedir(103). Olgegin Tiirkce ’ye uyarlama ve
gecerlik-giivenirlik ¢aligmalari yapilmistir(104,105). MBDO, Mini Mental Durum
Degerlendirme testine gore odyoloji kliniklerine daha uygun bulunmustur ve kognitif

bozuklugu degerlendirmede daha hassastir(106).
3.4. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25. 0 paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma, ortanca (25. ve 75. yiizdelikler), minimum - maksimum
degerler ve kategorik veriler frekans, yiizde olarak verilmistir. Verilerin normal

dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlari

27



saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda Bagimsiz gruplarda t
testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Mann  Whitney U testi kullanilmistir. Bagimli ~ grup
karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlar1 saglandiginda bagimli gruplarda t
testi ve tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi (post hoc: Bonferroni yontemi); parametrik
test varsayimlart saglanmadiginda ise Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testi ve
Friedman testi (post hoc: Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi)
kullanilmistir. Ayrica degisimlerin iki grup arasindaki karsilastirilmasinda da fark
degerleri kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare testi
ile analiz edilmistir. Sayisal veriler arasindaki iliskilerin incelenmesinde ise Spearman
korelasyon analizi kullanilmistir. Tiim incelemelerde p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli  kabul edilmistir. ~ Referans calismada elde  edilen etki biiyiikligiiniin
kuvvetli diizeyde oldugu (d=1.08) goriilmiistiir. Bu diizeyde bir etki biliyiikligi elde
edilebilecegi diisliniilerek yapilan gii¢ analizi sonucunda; ¢alismaya en az 40 kisi (her
grup icin en az 20 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde %90 gii¢ elde edilebilecegi
hesaplanmistir(78,84).
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari

Poliklinigi’ne bas donmesi (dizziness) sikayeti ile bagvuran 18 yas iistii calismaya

alinma ve dislanma kriterlerine uyan toplamda 41 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar blok

randomizasyon yontemi ile iki gruba ayrildi. Calismaya katilan 21 hasta kontrol

grubuna(Grup 1), 20 hasta ise ¢alisma grubuna(Grup 2) alindi. Caligmaya katilan

hastalarin %56,1°1 kadin, %43,9’u erkek olarak degerlendirildi. Grup 1’in yas

ortalamas1 52,24 + 14,57, grup 2’nin yas ortalamasi 49,6 + 10,48 idi. Hastalarin

tamaminda tek tarafli vestibiiler yetmezlik tanisi mevcuttu. Tablo 1’de gruplar arasi

yas ve kalorik test sonuclarinin verileri izlenmektedir. Grup 1 ve grup 2 arasindaki

cinsiyet ve kalorik test taraflarinin sonuglari tablo 2 de verilmektedir.

Tablo 1: Gruplar arasi yas ve kalorik test degerleri

n Yas Kalorik
A.0O.£S.S Med (IQR) | min - max A.O.tS.S Med (IQR) | min - max
Grupl 21 52,24 + | 57 (47 18-76 55,86 + | 52 (40,5 - | 25-94
14,57 61,5) 20,97 79)
Grup 2 20 49,6 + |51 (41 29 - 65 55,75 * 25-100
10,48 57,75) 24,26 475 (31 -
78,25)

n: Hasta sayisi, A.O.:Aritmetik ortalama, S.S.:Standart sapma Med:Orta deger, Min:

Minimum deger, Max: Maksimum deger
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Tablo 2: Grup 1 ve grup 2 arasindaki cinsiyet ve kalorik test taraflarinin

karsilastirilmast
Grup
p degeri
Grup 1 Grup 2 Total
CINSIYET K |n ; 16 3
% 33,3% 80,0% 56,1%
E n 14 4 18
% 66,7% 20,0% 43,9% p=0,003
TARAE __ Sol |n 1 - 18
% 52,4% 35,0% 43,9%
Sag|n 10 13 23
% 47,6% 65,0% 56,1% p=0,262
Total n 21 20 41
% 100,0% 100,0% 100,0%

n: Hasta sayisi, K:Kadin, E:Erkek

COVID-19 pandemisi nedeniyle hastalarin tamami tiim takiplere
katilamamuistir. Takiplerin tamamina katilan hasta sayisi1 Grup 1’de n=10, Grup 2’de
n=17 olarak izlenmistir. Bu nedenle hastalarin degerlendirilmesinde istatistiksel olarak
bagimli ve bagimsiz seklinde 2 tiirlii inceleme yapilmistir. Bagimli istatistiksel
incelemelerde sadece tiim takiplere gelen hastalar, hastanin kendi takipleri ile
karsilastirilarak degerlendirilmistir, p degerleri grup ici olarak belirlenmistir. Bagimsiz
istatistiksel incelemelerde ise tiim takiplerin degerlendirilme giinii baz alinarak biitiin
hastalarin ortalamasi olarak karsilastirilmistir, p degerleri gruplar arasi olarak
belirlenmistir. Bagimsiz istatistiksel incelemelerden posturografi sonuglari tablo 3 ve
tablo 4’te, SVV sonugclar1 tablo 5’te, yasam kalitesi 6l¢eklerinin degerlendirilmesi
tablo 6’da verilmistir. Bagimli istatistiksel incelemelerden posturografi sonuglari tablo
7 ve tablo 8’de, SVV sonuglar1 tablo 9’da, yasam kalitesi Olgeklerinin
degerlendirilmesi tablo 10’da verilmistir. Tablo 11°de ise posturografi sonuglarinin

standart mean degere gore karsilastirilmasi verilmistir.
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Tablo 3: Posturografi test sonuglarinin bagimsiz degerlendirilmesi

PST-GSI |Grup1 Grup 2

n |A0£S.S |Med (IQR) m'ar)‘( “In |A0+£S.S |Med(IQR) mg}‘( " | Gruplar arast p
IES:;’I' 210,56+0,26|05(04-0,7) |02-1,2]19|0,52+0,16|0,5(04-06) |0,2-0,8]0,559 (t=0,589)
15.gin  [21]0,46+0,14|05(0,35-0,55) | 0,2-0,7 20| 0,48+0,22(04(03-06) [0,2-1,1{0,8 (z=-0,253)
30.gin | 18]043+0,15(0,4(0,38-0,53) | 0,2-0,7|20|0,5+0,23 [0,45(0,3-0,6) |0,2-1,1{0,613 (z=-0,538)
90.gin |15]041+0,14|04(03-05) |02-0,7|18(0,39+0,17[03(03-05) |03-1 |0,464 (z=-0,794)
180. gin  [15]0,46+0,2 |0,4(03-06) |0,2-09|19/0,53+033(04(03-06) |0,2-1,7|0,706 (z=-0,389)
:5;1 Grup 1 Grup 2

n |AO=£S.S | Med (IQR) m:ﬂ( “In |A.0£S.S | Med (IQR) m:;( " | Gruplar arasi p
IESS: 21/04+0,19 |03(03-05) [02-1 [19]037+0,14]/03(03-05) |0,2-0,7|0,83 (z=-0,226)
15.gin  |21]0,31+0,11[0,3(0,25-0,35)|0,1-0,6|20(0,36+0,22[0,3(02-04) |0,2-11 0,838 (z=-0,204)
30.gin  |18]03140,11|0,3(0,2-04) |0,1-05|20|0,34+0,14[0,3(0,2-048) |0,2-07 |0,675 (z=-0,437)
90.gin |15]033+0,13|0,3(0,2-04) |0,1-06|18|0,28+0,17[0,2(0,2-0,3) |0,2-0,9 |0,086 (z=-1,81)
180. gin |15]0,36+0,17[0,3(0,2-04) |02-08[19]04+033 |0,3(03-04) |0,2-17 0,945 (z=-0,09)
R?Ii-gl Grup 1 Grup 2

n |AO=£S.S | Med (IQR) m:ﬂ( “In |A.0£S.S | Med (IQR) m:;( " | Gruplar arasi p
IESS: 210,28+022(02(01-04) |01-1,1]19/0,27+0,09]03(02-03) |0,1-0,4]0405(z=-0,869)
15.gin  |21]0,24+0,13[0,2(01-04) |01-05[20(0,23+0,12[02(01-03) |0,1-05 0,705 (z=-0,379)
30.gin 180264021 |0,2(0,1-0,3) |01-1 |20|0,24+0,17[0,2(0,13-0,28) |0,1-0,8 | 0,851 (z=-0,201)
90.gin |15]0,17+0,1 |0,2(0,1-0,2) |0-04 |18]0,16+0,09[01(01-02) |0-04 |0532(z=-0,701)
180. gin  [15]0,21+0,12]02(01-03) |0,1-05[19]0,23+0,16|0,2(0,1-03) |0,1-0,7 0,864 (z=-0,2)
DRT Grup 1l Grup 2

n |A.0£S.S |Med (IQR) min -y 1A0£SS |Med(IQR) min - - | Gruplar arast p

max max

Irfgj:l' 21/1,05+£0,54|1(065-13) |0-26 [19]093+047|1(05-1,2) |0-21 |0,456 (t=0,753)
15.gin  [21]0,93+04 [09(06-1,25 |0-1,6 [20]0,81+0,450,65(0,5-1,28)|0,3-17 0,214 (z=-1,242)
30.gin  |18]0,774+0,42|083(04-1) |0-1,6 |20|0,83+0,65[0,6(0,5-0,95) |0,1-32 0573 (z=-0,572)
90.gin | 15]0,91+0,42|0,9(0,53-1,28)|0,4-1,8|18|0,8+0,56 [0,7(04-1) |02-27 0,266 (z=-1,148)
180. gin  [15]0,96+0,51|1(07-1,4) |0-1,7 [19]0,86+045|0,7(05-13) |0,2-1,8]0,528 (t=0,638)

PST: Postural stabilite testi, GSI: Genel stabilite indeksi, APSI: Anterior-posterior
stabilite indeksi, MLSI: Medial-Lateral stabilite indeksi, DRT: Diisme riski testi
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Tablo 4: Posturografide Modifiye Denge Duyu Interaksiyonu Klinik
Testinin(mCTSIB) bagimsiz sonuglari

GA-SZ |Grupl Grup 2

n |A.O+£S.S | Med (IQR) min-max |n |A.O£S.S |Med(IQR) min - max | Gruplar arasi p
C?;éae'rama - [035+0 {0,35(035-035)|035-0,35 |- |035+0 |035(0,35-0,35)0,35-0,35 |-
Iﬁgﬁ;‘ 2110,5+0,14 |046(0,41-06) |0,31-0,82|190,52+0,13|0,48 (0,42 - 0,66) | 0,31 - 0,75 | 0,659 (t=-0,445)
15.gin | 21]0,47+0,2 [0,42(0,34-06) |0,17-1,09|20046+0,18]0,44(0,3-06) |0,26-081 0,744 (z=-0,326)
30.gin | 180,56 +0,31 | 0,49 (0,41 -0,59) | 0,19 - 1,67 [ 20 | 0,51 +0,24 | 0,45 (0,34 - 0,58) | 0,25 - 1,27 | 0,346 (2=-0,951)
90.gin |15/0,5+0,25 |0,42(0,4-053) |0,22-1,26|180,42+0,12]0,4(0,33-0,48) |0,29-0,75 | 0,421 (2=-0,816)
180. giin | 15 | 0,51 + 0,22 0,47 (0,42 - 0,55) [ 0,29 - 1,24 | 19 ] 0,48 £ 0,16 | 0,47 (0,32-0,6) |0,2-0,83 |-
GK-SZ |Grup1l Grup 2

n |A.O+£S.S | Med (IQR) min-max |n |A.O£S.S |Med(IQR) min - max | Gruplar arasi p
(?eréae'rama - l073+0 [073(0,73-0,73)|0,73-0,73 |- |0,73+0 [0,73(0,73-0,73)|0,73-0,73 | -
Iﬁg:;’l' 2110,98+0,29(0,98 (0,8-1,19) |0,49-1,65|19|1,28+0,61 |1,18(0,8-1,57) |0,61 - 2,830,153 (z=-1,449)
15. gin | 21| 1,02+0,33]1,01 (0,76 -1,19) [ 0,58 - 1,97 | 20| 1,3+0,55 |1,14 (0,91 - 1,67) | 0,64 - 2,51 | 0,127 (z=-1,526)
30.gin |18 1,14+0,74 0,95 (0,77 - 1,32) | 0,36 - 3,78 [ 20 | 1,21 +0,51 | 1,07 (0,81 - 1,54) | 0,56 - 2,33 | 0,409 (2=-0,833)
90.gin |15 1,05+0,42 | 1,02 (0,65-1,23) | 0,55-2,07 |18 | 1,15+0,7 |1(0,77-1,13) | 0,54 - 3,34 | 0,929 (2=-0,09)
180. giin | 15]1,27+0,8 |0,97 (0,81 -1,41) | 0,63-3,82 |19 | 1,07+0,47 0,87 (0,67 - 1,54)[0,36-2 | 0,451 (z=-0,781)
GA-YZ |Grup 1 Grup 2

n |A.O+£S.S | Med (IQR) min-max |n |A.O+£S.S |Med (IQR) min - max | Gruplar arasi p
(?g;'rama - 1054+0 |054(0,54-054)|0,54-054|- |0,54+0 |0,54 (0,54 -0,54) | 0,54 - 0,54 -
Iﬁg:;’l' 21[1,05+032(1,08(08-1,2) |042-18 |19]1,01+0,24|1(0,8-12) 0,63 - 1,53 | 0,608 (t=0,517)
15.gin | 21]0,93+0,33(0,83(0,71-1,21)[05-1,71 |20 1,02+0,44 0,89 (0,74-1,23)[04-24 |0,442 (z=-0,77)
30.gin | 180,93 0,29 (0,89 (0,66 -1,21) [0,5-1,39 [20]0,99 +0,34 | 0,94 (0,72 - 1,26) | 0,56 - 1,95 | 0,592 (t=-0,541)
90.gin |15[09+0,3 |0,85(0,7-1,06) |041-149[18]0,83+0,2 |0,78(0,68-1,02)]0,54 - 1,24 | 0,44 (t=0,782)
180. giin | 150,93 + 0,39 | 0,84 (0,69 - 1,08) | 0,52 - 2,01 | 19 | 0,93 = 0,25 | 0,93 (0,72 - 1,11) | 0,52 - 1,51 | 0,493 (z=-0,694)
GK-YZ | Grup 1 Grup 2

n |A.O+£S.S | Med (IQR) min-max |n |A.O£S.S |Med(IQR) min - max | Gruplar arasi p
C?er;'rama - |1,65€0 |1,65(1,65-1,65)|165-165|- |1,65+0 |1,65(1,65-1,65)|1,65-1,65]-
gﬁg:;’i' 21(3,44+1,25(322(253-476)|1,23-6 |19]3,39+ 1,11 |3,24 (2,56 - 4,52) | 1,06-5 | 0,879 (t=0,153)
15.gin | 21]3,2+1,06 |3,01(2,56-352)|1,66-553]20[322+08 |3,1(262-379) |1,96-5 |0,639 (z=-0,47)
30.gin |18 (3,01 1,14|2,63(228-313) [1,84-6 |20]3,14+0,96 | 3,24 (2,28 - 3,81) | 1,75 - 5,09 | 0,478 (2=-0,716)
90. giin | 152,82+ 0,88 | 2,87 (2,21-329) [1,58-5 | 18]2,78 0,54 | 2,72 (2,38 - 3,03) | 2,05 - 4,15 | 0,858 (t=0,18)
180. giin | 153,08+ 0,92 (2,95 (2,25-3,64) | 1,7-5  |19[2,92+0,69|28(25-311) |1,77-5 | 0,515 (z=-0,676)
GS Grup 1 Grup 2

n |A.O£S.S | Med (IQR) min-max |n |A.O£S.S |Med(IQR) min - max | Gruplar aras1 p
(?g;'rama - 0810 |081(081-081)|081-081|- |081+0 [081(081-081)|0,81-081|-
Iﬁgg;’l' 21[129+036(1,3(099-1,5) |0,72-2,35|19 | 1,4+027 |1,36 (1,17 - 1,59) | 1,02 - 1,94 | 0,326 (t=-0,995)
15.gin | 21]1,35+038]1,31 (1,12 - 1,46) | 0,77 - 2,26 | 20 | 1,46 + 0,34 | 1,45 (1,18 - 1,73) | 0,97 - 2,07 | 0,326 (t=-0,995)
30. gin | 18| 1,28 0,42 1,23 (1,05-1,36) [ 0,74 -2,5 |20 1,46+ 0,41 | 1,39 (1,14 - 1,82) | 0,84 - 2,14 | 0,158 (z=-1,418)
90.gin |15 1,25+0,33 [ 1,22 (1,01 - 1,46) | 0,72 - 2,01 [ 18 | 1,29 +0,32 | 1,19 (1,08 - 1,45) | 0,92 - 2,24 | 0,825 (2=-0,224)
180. giin | 15| 1,38 + 0,48 [ 1,23 (1,01 - 1,59) | 0,83 -2,83 [ 19 | 1,31 £0,25 | 1,3 (1,19 - 1,39) | 0,85 - 1,94 | 0,758 (z=-0,33)
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GA: Goz acik, GK: Goz kapali, SZ: Sert zemin, YZ: Yumusak zemin, GS: Genel skor

Tablo 3 ve tablo 4’e baktigimizda tedavi Oncesi ve takip skorlari arasinda SG
destekli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup ve geleneksel vestibiiler
rehabilitasyon uygulanan grup arasinda posturografi testleriniden GSI, APSi, MLSI,

DRT, mCTSIB skorlarinda bagimsiz olarak degerlendirilen karsilastirmalarda

istatistiksel fark izlenmemistir(p>0,05).

Tablo 5: SVV testlerinin bagimsiz degerlendirilmesi

Grup 1l Grup 2

Statik " .

SVV n |AO£S.S |Med(IQR) min - max n |AO«£S.S |Med(IQR) min - max Gruplar arasi p
;fg:;’i' 211-029+2,62|-0,81 (-1,46 - 1,58) | -7,7-3,45 |18-0,08+2,14 0,21 (-1,55-1,3) |-45-504 |0,787 (t=-0,272)
15.giin  [21]0,29+2,18 | 0,19 (-1,89-1,88) |-2,57-4,01 |18]|-0,53+2,54|0(-2,25-0,77) -5,67-4,11 | 0,283 (t=1,09)
30.gin  |18(-0,29+3 |-0,38(-2,9-231) |-54-475 |18|-0,46+1,59|0,04(-1,93-0,47) |-3,21-2,2 |0,834 (t=0,211)
90.giin | 16]0,99+2,71 |0,34(-1,08-2,83) |-2,71-7,27 |16|-0,31+1,73|-0,7 (-1,42-1,15) |-3,54-2,99 |0,117 (t=1,613)
180. giin | 160,13 +2,07 |-0,24 (-1,8-2,43) |-2,7-354 |17]-0,1+1,94 |-0,17 (-1,67 - 1,66) | -3,07 - 3,03 | 0,744 (t=0,329)
Dinamik . .

SVV n |A.O+£S.S |Med(IQR) min - max N [A.O+S.S |Med (IQR) min - max | Gruplar arasi p
gsg::il 21/-0,36 4,4 |-1,02(-3,39 - 2,44) | -7,57 - 11,84 | 18 | -0,27 + 4,61 | -0,28 (-3,01 - 3,66) | -8,73 - 7,47 | 0,946 (t=-0,068)
15.giin  [21]0,34+2,58 |-0,15(-1,5-2,52) |-3,11-5,61 |18|-0,62+4,63|-1,23(-3,02-0,74) | -9,45- 12,35 | 0,417 (t=0,82)
30. giin 18]0,52+3,82 (0,1(-2,11-2,62) |-4,12-11,78|18|-0,17+3,53|0,34(-1,76-0,8) |-7,85-8,56 |0,58 (t=0,559)
90. gin  [16(0,39+1,97 [0,82(-1,15-1,34) |-2,63-4,43 |16 |-0,73+3,23 |-0,47 (-3,18-1,73) | -6,69 - 4,96 | 0,245 (t=1,191)
180. giin | 16 | -0,26 =2,81 | -0,42 (-2,31 -1,71) | -5,04-5,31 |17 |0,48 4,63 | 0,68 (-2,9 - 3,4) -9,84 - 10,6 | 0,586 (t=-0,55)

Tablo 5’e baktigimizda tedavi Oncesi ve takip skorlar1 arasinda SG destekli

vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup ve geleneksel vestibiiler rehabilitasyon

uygulanan grup arasinda SG SVV ile yapilan statik SVV ve dinamik SVV skorlarinda

bagimsiz

olarak

1zlenmemistir(p>0,05).

degerlendirilen

karsilastirmalarda
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Tablo 6: Yasam kalitesi 6lgeklerinin bagimsiz degerlendirilmesi

Grup 1l Grup 2
BDO n |A.0£SS |Med(IQR) mg‘( “In |A0£SS |Med(IQR) m;’; " | Gruplar arast p
Tedavi oncesi | 21| 53,71 £5,51 |56 (54-56) | 32-56 | 20 | 53,45+ 3,68 | 555 (51-56) |44 - 56 | 0,306 (z=-1,023)
15. giin 20556+ 1,39 |56(56-56) |50-56|20|558+0,7 |56(56-56) |53-56|0,989 (z=-0,052)
30. giin 16]55.88+0,5 |56 (56-56)  |54-56|20]55,75+0,79 |56 (56-56) | 53- 56| 0,838 (z=-0,432)
90. giin 16|55,88 =034 |56 (56-56) | 55-56 |18 | 55,83 £ 0,51 |56 (56-56) |54 - 56 | 0,986 (z=-0,062)
180. giin 16]55,5+0,97 |56 (55,25-56) |53-56|19|56+0 56 (56-56) |56 - 560,217 (z=-2,278)
HAD(Depresyon) |n | A.0+S.S | Med (IQR) m;( “In |A0+£SS |Med(IQR) mg}‘( " | Gruplar arast p
Tedavi oncesi | 21| 6,86=4,49 |7 (35-105) |0-16 |20|56+393 |45 (2-10) 1-13 | 0,333 (z=-0,969)
15. giin 20(3+225 |25(1,25-5) |0-8 |20]3,9+3,67 |3(1-575) 0-14 | 0,64 (z=-0,491)
30. giin 16]1,94+188 |2(0-375) 0-6 |20[34+386 |25(025-575)|0-16 |0,29 (z=-1,089)
90. giin 162,192,510 |1(0-5) 0-7 |18[2,78+284 |2(1-4) 0-11 | 0,403 (z=-0,877)
180. giin 16]1,69+221 |1(0-275) 0-7 |19]2,72+27 |2(0,75-45) |0-9 |0,187 (z=-1,359)
HAD(Anksiyete) [n | A.0+S.S |Med (IQR) mg}‘( “In |AO£SS |Med(IQR) m;& " | Gruplar arasi p
Tedavi oncesi |21 |8,62+528 |8(55-125) |0-18 |20|8,15+4,58 |8 (5-115) 1-18 | 0,763 (t=0,303)
15. giin 20(45+41 |45(025-675)|0-13 |20]5,95+5,59 |5(025-10) |0-18 |0,565 (z=-0,587)
30. giin 16|2,44+273 |1(0-5) 0-7 |20]4,75+491 |3(025-7,75) |0-18 |0,149 (z=-1,491)
90. giin 16]3,25+3,34 |2(0-6,5) 0-9 |18[2,94+278 |25(0-5) 0-9 |0,932 (z=-0,105)
180. giin 16]2,19+2,99 |1(0-4) 0-11 |19[3,5+331 |3(0-55) 0-10 |0,297 (z=-1,004)
DHI-S n |A0£SS |Med(IQR) mg)‘( “In |AO£SS |Med(IQR) mg( " | Gruplar arasi p
Tedavi oncesi | 21]20+903 |22(12-24) |4-38 |20]23,1 46,63 |23(18-28) |12-38]0,22 (t=-1,247)
15. giin 20[112+9,61 |10(2-18) 0-34 |20[17,6+9,68 |16(85-255) |4-36 |0,038*(z=-2,078)
30. giin 16]7,13+7.86 |5(05-115) |0-28 |20(122+99 |9 (4-215) 0-34 0,083 (z=-1,761)
90. giin 16]638+7,6 |2(2-12) 0-22 |18]1033+78 |10(35-18) |0-26 |0,117 (z=-1,587)
180. giin 16]6,25+9,9 |2(0-75) 0-36 |19]9,89+929 |7(15-16,5) |0-28 |0,154 (z=-1,473)
MBDO n |A0£SS |Med(IQR) m;‘( “In |A0£SS |Med(IQR) mg}‘( " | Gruplar arasi p
Tedavi oncesi |21 |234+235 |23 (21-25) | 21-28|20|23,05+2,46|22(21-26) | 21-28]0,627 (z=-0,526)
Siire(dk) 21[5,65+1,53 |55(456-6,38)|3-10 |20|634=2,04 |6(5-7) 3-12 0,239 (t=-1,197)

BDO: Berg denge 6lcegi, HAD: Hastane anksiyete ve depresyon olcegi,

Dizziness

handicap

degerlendirme Slgegi

inventory-screening form, MBDO: Montreal

DHI-S:
biligsel

Tablo 6’ya baktigimizda tedavi oncesi ve takip skorlar1 arasinda SG destekli

vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup ve geleneksel vestibiiler rehabilitasyon

uygulanan grup arasinda BDO, HAD(depresyon), HAD(anksiyete) ve MBDO

skalalarinda bagimsiz olarak degerlendirilen karsilastirmalarda istatistiksel fark

izlenmemistir(p>0,05).

DHI-S

anketinde

15.
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Giinde

geleneksel

vestibiiler




rehabilitasyon grubunda(p=0,038) istatistiksel olarak daha anlamli bir iyilesme

izlenmistir fakat; devamindaki takiplerde bu farkin ortadan kalktigini izliyoruz.

Tablo 7: Posturografi test sonuglarinin bagimli degerlendirilmesi

Grup 1 (n=10)

Grup 2 (n=17)

PST-GSI A.0%S.S Med (IQR) min-max |A.O£S.S Med (IQR) min - max
Tedavi oncesi 0.57 +£0.25 0.55(0.38 - 0.73) 03-11 0.52+0.17 0.5(0.4-0.6) 0.2-0.8
15. glin 0.49+£0.12 0.5(0.4-0.6) 0.3-0.7 0.44 £0.22 0.4 (0.3-0.55) 0.2-11
30. giin 0.43+0.12 0.4 (0.4-0.53) 0.2-0.6 0.45+0.19 0.4 (0.3-0.55) 02-1
90. giin 0.44 +0.15 0.45 (0.3-0.53) 0.2-0.7 0.39£0.18 0.3(0.3-0.5) 03-1
180. giin 0.46 £ 0.24 0.4 (0.28 - 0.65) 0.2-09 0.53+£0.35 0.4 (0.3-0.6) 0.2-17
Grup i¢i p 0.186 (fr=6.182) 0.071 (fr=8.648)
PST-APSI Grup 1 (n=10) . Grup 2 (n=17) .

AO=£S.S Med (IQR) min-max |A.O«£S.S Med (IQR) min - max
Tedavi dncesi 0.45+0.23 0.4 (0.3-0.53) 02-1 0.38 £0.14 0.3(0.3-0.5) 0.2-0.7
Giin 10 0.31+0.12 0.3(0.2-0.33) 0.2-0.6 0.34+0.23 0.3(0.2-0.4) 02-11
Giin 20 0.3 +0.09 0.3(0.28-0.4) 0.1-04 0.33+0.15 0.3(0.2-0.45) 0.2-0.7
Giin 90 0.34+0.15 0.35(0.2-0.43) 0.1-0.6 0.29+0.17 0.2(0.2-0.3) 0.2-0.9
Giin 120 0.37+0.21 0.3(0.2-0.53) 0.2-0.38 0.41+0.35 0.3(0.25-0.4) 02-17
Grup i¢i p 0.18 (fr=6.269) 0.004* (fr=15.223) (0-90)
PST-MLSi Grup 1 (n=10) . Grup 2 (n=17) .

AO=£S.S Med (IQR) min-max |A.O«£S.S Med (IQR) min - max
Tedavi oncesi 0.22+0.11 0.2(0.1-0.33) 0.1-04 0.26 +0.09 0.3(0.2-0.3) 0.1-04
Giin 10 0.28 +0.12 0.25(0.2-0.4) 0.1-05 0.21 +£0.09 0.2(0.1-0.3) 0.1-04
Giin 20 0.22 +0.09 0.2 (0.18-0.3) 0.1-04 0.21+0.11 0.2(0.1-0.2) 0.1-05
Giin 90 0.2 +0.09 0.2(0.1-0.23) 0.1-04 0.16 £0.09 0.1(0.1-0.2) 0-04
Giin 120 0.19+0.12 0.2(0.1-0.2) 0.1-05 0.22+0.16 0.2(0.1-0.3) 0.1-0.7
Grup i¢i p 0.039* (fr=10.097) (10 - 120) 0.001* (fr=18.244) (0-90)
DRT Grup 1 (n=11) Grup 2 (n=17)

A.0£S.S Med (IQR) min-max |A.O+£S.S Med (IQR) min - max
Tedavi oncesi 0.92+0.5 0.9(0.6-1.3) 0-19 0.92 +0.49 1(05-12) 0-21
Giin 10 0.81 £0.44 0.9(05-1.1) 0-14 0.76 =0.44 0.6 (0.45-1.05) [0.3-1.7
Giin 20 0.79 £ 0.44 0.8(04-1) 0-16 0.81+0.69 0.6 (0.5-0.8) 0.1-32
Giin 90 0.82 +£0.37 09(04-12) 04-14 0.8+0.57 0.6 (0.4-1) 0.2-27
Giin 120 0.84 +£0.52 0.92(04-12) 0-1.7 0.86 = 0.47 0.7(05-1.3) 0.2-18
Grup i¢i p 0.932 (F=0.209) 0.883 (F=0.291)

PST: Postural stabilite testi, GSI: Genel stabilite indeksi, APSI: Anterior-posterior

stabilite indeksi, MLSI: Medial-Lateral stabilite indeksi, DRT: Diisme riski testi

Tablo 7°de tedavi Oncesi ve takip skorlar1 arasinda SG destekli vestibiiler

rehabilitasyon uygulanan grup ve geleneksel vestibiiler rehabilitasyon uygulanan

gruplar

kendi

iceris

inde

degerlendirilmistir.

Geleneksel

rehabilitasyon

gurubunda(grup 1) GSI, APSI ve DRT skorlarinda grup igi istatistiksel bir fark

izlenememistir,

MLSI

skorunda

istatistiksel
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izlenmistir(p=0,039). SG destekli rehabilitasyon grubuna(grup 2) baktigimizda ise;

APSI ve MLSI skorlarinda grup ici anlamli bir iyilesme izlenmektedir(p<0,05). GSI

ve DRT skorlarinda istatistiksel bir fark bulunamamistir(p>0,05).

Tablo Posturografide Modifiye Denge Duyu Interaksiyonu Klinik
Testinin(mCTSIB) bagimli sonuglart

Grup 1 (n=10 Grup 2 (n=17
GA-SZ A.O.i S.(S ) Med (IQR) min - max A.Oi S.(S )Med (IQR) min - max
Tedavi 6ncesi 0.52+0.12 |0.48(0.43-0.62)|0.37-0.74 | 0.51 £0.13 |0.48 (0.42-0.65) | 0.31-0.7
15. giin 046+0.11 |0.43(0.37-058)|0.32-0.66 | 0.45+0.17 |0.37(0.29-0.6) |0.26-0.74
30. giin 0.6+0.38 0.49 (0.43 -0.57) | 0.39 - 1.67 |0.46+0.17 |0.43 (0.34-0.52) | 0.25 - 0.87
90. giin 0.53+£0.28 0.42(0.41-0.58) | 0.25-1.26 |0.43+0.12 [0.42(0.34-0.48) | 0.29 - 0.75
180. giin 0.5+027 0.43(0.38-0.48) | 0.29-1.24 |0.47+0.16 |0.47(0.32-0.6) |0.2-0.83
Grup ici p 0.133 (fr=7.047) 0.259 (F=1.357)

Grup 1l (n=10 Grup 2 (n=17
CK-Sz A.Oi s.; ) Med (IQR) min - max A.O.F:)t s.(s )Med (IQR) min - max
Tedavi 6ncesi 0.93 £0.26 0.95(0.76 -1.09) | 0.53-1.35 |1.24+0.62 |1.01(0.79-1.57) | 0.61-2.83
15. giin 1.08 + 0.4 0.98(0.76 -1.28) | 0.72-1.97 |1.27+0.5 |1.17 (0.84 - 1.65) | 0.64 - 2.3
30. giin 1.28 £0.91 0.95(0.84-1.32)|0.76-3.78 |1.19+0.5 1.05 (0.83 -1.49) | 0.56 - 2.33
90. giin 1.19+044 |1.14(0.85-1.45)[0.64-2.07 |1.18+0.71 |1(0.77-1.14) |0.54-3.34
180. giin 124094 092 (0.79-1.41) [0.63-3.82 [1.01 £0.46 |0.81 (0.67-1.37) |0.36-2
Grup ici p 0.287 (fr=5.005) 0.311 (F=1.219)

Grup 1 (n=10 Grup 2 (n=17
GA-YZ A.o.i s.(s ) Med (IQR) min - max A.Oi s.(s )Med (IQR) min - max
Tedavi dncesi 0.93+0.24 0.98(0.78-1.1) |0.42-1.26 [0.98+0.24 |0.94(0.8-1.2) 0.63-1.53
15. giin 0.84 +£0.24 0.82(0.7-0.92) |0.52-138 |0.93+0.28 [0.89(0.75-1.12) |0.4-15
30. giin 0.85+029 |0.73(0.63-1.12)|0.56-1.39 |0.97+026 |1(0.74-1.25) |0.57-1.33
90. giin 0.86 £0.26 0.79(0.7-1.03) |05-142 |0.85+0.19 [0.78(0.7-1.02) |0.61-1.24
180. giin 0.86 +0.43 0.73(0.63-0.9) |0.52-2.01 |0.94+0.26 [0.96(0.73-1.14) | 0.52-1.51
Grup i¢i p 0.366 (fr=4.305) 0.116 (F=1.931)

Grup 1 (n=10 Grup 2 (n=17
CK-vz A.o.i s.(s ) Med (IQR) min - max A.O.E)t s.(s )Med (IQR) min - max
Tedavi dncesi 3.37+1.09 3.02 (2.43-4.63)|2.28-5 329+1.11 |3.17(2.51-4.41) |1.06-5
15. giin 3.07+059 |3.04(2.6-331) |218-4.36 |3.14+0.73 |3.08(2.64-3.77) | 1.96 - 4.41
30. giin 2.89+0.84 2.69 (2.38-3.12) | 2.05-5 326+0.95 |3.27(2.4-3.88) |1.75-5.09
90. giin 2.68+0.6 27(219-32) |184-353 [2.81+0.54 |2.72(2.43-3.12) |2.05-4.15
180. giin 2934077 |292(2.22-356)|1.7-4.27 |2.8+0.5 2.64 (2.49-3.1) |1.77-3.69
Grup igi p 0.158 (F=1.761) 0.215 (fr=5.794)

Grup 1 (n=11) Grup 2 (n=17)
s A.0£8S.S Med (IQR) min-max |A.O+£S.S Med (IQR) min - max
Tedavi éncesi 124026 1.24 (0.93-1.39) | 0.83-1.69 |1.39+0.28 |[1.36(1.16-1.63) [1.02-1.94
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15. giin 1424029 |1.41(1.31-147)|0.94-2.07 |1.45+0.33 |1.42(1.19-1.69) |0.97 -2.07
30. giin 138048 |124(1.06-143)|091-25 |1.46+038 |1.39(1.15-182) |0.84-2.14
90. giin 13103 1.24 (1.06 - 1.49) | 0.93-2.01 |1.31+0.32 |1.19(1.1-1.46) |0.99-2.24
180. giin 1.34+0.53 |1.23(1.01-1.39)|0.83-2.83 |13+026 |1.27(1.15-1.36) |0.85-1.94
Grup igi p 0.549 (fr=3.056) 0.093 (F=2.084)
GA: Goz acik, GK: Goz kapali, SZ: Sert zemin, YZ: Yumusak zemin, GS: Genel skor
Tablo 8’de posturografi testlerinden biri olan mCTSIB alt gruplarinda her iki
grupta da istatistiksel bir fark izlenmemistir(p>0,05).
Tablo 9: SVV testlerinin bagimli degerlendirilmesi
Grup 1 (n=12) Grup 2 (n=15)
Statik SVV
A.0£S.S | Med(IQR) min - max A.O0£S.S Med (IQR) min - max
Tedavi 6ncesi 0.11+2.19 |-052(-1.2-2.47) |[-3.63-345 [-027+2.29 |-0.61(-1.6-1.13) |-4.5-5.04
15. giin 0.29+2.55 |-0.05(-2.16-2.87) |-257-4.01 |[-0.67+2.77 |-0.01(-2.68-1.23) |-5.67-4.11
30. giin 02+325 |-05(-2.96-2.99) |-54-475 |-0.58+1.72 |-0.37(-2.03-0.84) |-321-22
90. giin 1+£2.98 0.34(-1.08-3.04) |-2.71-727 |[-0.26+1.77 |-0.56 (-1.52 - 1.25) |-3.54-2.99
180. giin 031+2.1 |-0.18(-1.7-2.43) |[-27-354 |-042+1.81 |-056(-1.83-1.2) |-3.07-257
Grup ici p 0.522 (F=0.816) 0.922 (F=0.227)
Grup 1 (n=12) Grup 2 (n=15)
Dinamik SVV
A.0+S.S | Med (IQR) min - max A.0£S.S Med (IQR) min - max
Tedavi 6ncesi 0.79+4.92 [159(-273-32) |-7.57-11.84 |-0.43+4.96 |-0.52(-3.73-4.93) |-8.73-7.47
15. giin 091+3.06 [0.71(-2.27-3.11) |-3.11-5.61 |-0.97+4.97 |-1.67 (-3.73-0.08) |-9.45-12.35
30. giin 1.31+£4.21 [0.98(-1.86-3.01) |-4.07-1178 [-0.31+3.87 |-0.58(-1.85-0.9) |-7.85-8.56
90. giin 05+195 |0.82(-1.13-1.34) |[-2.63-443 |-0.83+3.32 |-1.17(-3.2-1.83) |-6.69-4.96
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180. giin 0.14+295 |0.26(-1.78-1.8) |-5.04-531 |0.09+4.8 |-0.46(-2.96-2.56) |-9.84 -10.6

Grup ici p 0.977 (fr=0.467) 0.69 (F=0.563)

Tablo 9’u degerlendirdigimizde her iki rehabilitasyon grubunda SVV
testlerinde grup igi istatistiksel bir fark izlenmemistir(p>0,05).

Tablo 10: Yasam kalitesi 6l¢eklerinin bagimli degerlendirilmesi

Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=18)
BDO i -

o A0£SS |Med (IQR) mg}‘( A0+SS | Med (IQR) min - max
Tedavi oncesi 5274747 |56(525-56) |32-56 |53.83+3.05 555 (51 - 56) 45-56
Giin 15 5524193 |56(555-56) |50-56 |55.78=0.73 |56 (56 - 56) 53-56
Giin 30 558+0.63 |56 (56 - 56) 54-56 |55.72+0.83 | 56 (56 - 56) 53-56
Giin 90 5594032 |56 (56 - 56) 55-56 | 55.83+0.51 | 56 (56 - 56) 54 -56
Giin 180 5574067 |56(55.75-56) |54-56 |56+0 56 (56 - 56) 56 - 56
Grup ici p 0.053 (fr=9.353) 0.0001* (fr=27.145) (0-120)

Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=17)
HAD(Depresyon i - .

(Depresyon) AO+SS | Med (IQR) . A0+SS | Med(IQR) min - max

Tedavi 6ncesi 714428 |65 (4-85) 2-16  |5.65+4.01 |5(2-10) 1-13
Giin 15 26+201 |25(0.75-4.25)|0-6 3594296 |3(1-55) 0-10
Giin 30 18£22 |1(0-4) 0-6 34255 3(0.5-5.5) 0-8
Giin 90 14227 |0(0-275) 0-6 2.88+2.89 |2(1-4) 0-11
Giin 180 11213 |05(0-1) 0-7 2884269 |2(1-5) 0-9
Grup ici p 0.0001* (fr=22.575) (0-20, 0-90, 0-120) | 0.04* (fr=10.019) (0-90)

Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=17)
HAD(Anksiyete i - .

(Anksiyete) AO+SS | Med (IQR) o AO£SS | Med (IQR) min - max

Tedavi 6ncesi 7.6+484 |8(425-975) |0-17 |7.88=4.61 |8(4-11) 1-18
Giin 15 36443 |15(0-625 |0-13 |6+57 5 (0.5 - 10) 0-18
Giin 30 25+3.14 |05(0-6.25 |0-7 4.18+4.05 |3(0-75) 0-11
Giin 90 24+344 |1(0-5) 0-9 3.12+2.76 |3(0.5-5) 0-9
Giin 180 184346 |05(0-175) |0-11 |3.53+3.41 |3(0-6) 0-10
Grup i¢i p 0.0001* (fr=20.522) (0-20, 0-90, 0-120) | 0.0001* (fr=24.416) (0-20, 0-90, 0-120)

Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=17)
DHI-S - 5 :

A0+SS |Med (IQR) mg}‘( A0+SS |Med (IQR) min - max
Tedavi oncesi 224966 |24(155-285) |6-38 |23.41+6.55 |22 (18- 28) 14-38
Giin 15 10.6+10.54 | 9 (2 - 16.5) 0-34 |18+97 18 (9 - 25) 4-36
Giin 30 76+9.13 |4(0-13) 0-28 |1141+9.13 |8 (4-21) 0-30
Giin 90 54732 2(0-8) 0-22 |10.71+7.87 |10 (3- 18) 0-26
Giin 180 54+11.12 |1(0-6.5) 0-36 |9.65+9.52 |6(L-17) 0-28
Grup ii p 0.0001* (F=14.86) (0-20, 0-90, 0-120) | 0.0001* (F=13.614) (0-20, 0-90, 0-120, 10-120)

38




BDO: Berg denge 6lgegi, HAD: Hastane anksiyete ve depresyon olgegi, DHI-S:

Dizziness

handicap

degerlendirme Olgegi

inventory-screening form, MBDO: Montreal

biligsel

Tablo 10’a baktigimizda grup i¢i bagimli degerlendirmelerde SG destekli

vestibiiler

rehabilitasyon

uygulanan

grup 2’de

BDO, HAD(depresyon),

HAD(anksiyete) ve DHI-S skorlarinin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme

saptanmistir(p<0,05).

Geleneksel

rehabilitasyon

grubuna  baktigimizda

HAD(depresyon), HAD(anksiyete) ve DHI-S skorlarinda istatistiksel anlamli fark

saptanmustir(p<0,05) fakat; BDO skorunda istatistiksel fark izlenmemistir.

Tablo 11:

Posturografide

Modifiye

Denge

Duyu

Interaksiyonu  Klinik

Testinin(mCTSIB) standart deger ile karsilastirmasinda bagimli istatistik sonuglari

Grup 1 Grup 2

n |AO£S.S |Med(IQR) min-max |[n |[A.O0+S.S |Med(IQR) min - max
GA-SZ - |035+0 |035(0,35-0,35) |035-035 |- |035+0 |0,35(0,35-035) |0,35-0,35
Tedavi éncesi 21(0,5+0,14 |046(041-0,6) |031-082 |20 0,52+0,13 |0,48 (0,42-0,66) |0,31-0,75
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.0001* (t=-5.009) 0.0001* (t=-5.653)
15. giin 21047402 [042(034-06) [017-109 |20]04d6=0.18 [044(03-06) 026-081
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.006* (z=-2.726) 0.05* (z=-1.961)
30. giin 18 [0.56+031 [049(041-059) [019-167 [20[0.514024 |045(0,34-058) [025-1.27
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.002* (z=-3.031) 0.003* (z=-2.959)
90. giin 15 [05+025 [042(04-053) [022-126 |18]042+0.12 [04(033-048) [029-075
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.021* (z=-2.303) 0.026* (z=-2.229)
180. giin 15 [0.51+022 [047(042-055) [029-124 [19]048+0,16 [047(032-06) [02-083
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.002* (z=-3.173) 0.002* (t=-3.614)

Grup 1l Grup 2

n [AO=£S.S |Med(IQR) min-max |[n |[A.O0+S.S |Med(IQR) min - max
GK-SZ - 0,730 |073(0,73-0,73) |073-073 |- |0,73+0  |0,73(0,73-0,73) |0,73-0,73
Tedavi éncesi 21(0,98+029 098(0,8-1,19) |049-165 |20 |1,28+0,61 |1,18(0,8-157) |0,61-2,83
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.001* (t=-3.933) 0.001* (z=-3.361)
15. giin 21]102+033 [101(076-1,19) [058-197 |20]13+055 [114(091-167) |064-251
Grup i¢i p (mean degere gore) | 0.001* (z=-3.477) 0.0001* (t=-4.656)
30. giin 18 1144074 095(0,77-132) [036-378 [20] 1214051 [107(081-154) |056-233
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.005* (z=-2.788) 0.001* (t=-4.159)
90. giin 15[ 1.05+042 [102(065-123) [055-207 [18] 11507 [1(077-113) 054-334

Grup i¢i p (mean degere gore)

0.011* (t=-2.942)

0.003* (z=-3.009)

180. giin

15127408 |097(081-141) [063-382

19 [ 1074047 |087 (0,67-154) [036-2
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Grup i¢i p (mean degere gore)

0.003* (z=-2.984)

0.006* (t=-3.131)

Grup 1l Grup 2

n |[AO=£S.S |Med(IQR) min-max |[n |[A.O+S.S |Med(IQR) min - max
GA-YZ - los4x0 |054(054-054) |054-054 |- |054=0 |054(054-054) |054-054
Tedavi 6ncesi 21[1,05+032 [1,08008-12) |042-18 |20 1012024 [1(08-12) 0,63 - 1,53
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.0001* (t=-7.313) 0.0001* (t=-8.502)
15. giin 21[093+033 [083(0.71-121) [05-171 |20]102+044 [0,89(0.74-123) |04-24
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.0001* (t=-5.478) 0.0001* (z=-3.808)
30. giin 18 (0934029 089 (0,66-121) [05-139 [20]099+034 [094(0.72-1.26) |056-195
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.0001* (t=-5.76) 0.0001* (t=-5.887)
90. giin 1509+03 [085(07-106) [041-149 |18]083+02 [078(068-102) |054-124
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.0001* (t=-4.642) 0.0001* (t=-6.224)
180. giin 150934039 |084(0,69-1,08) [052-201 [19]093+025 [093(0.72-111) [052-151
Grup i¢i p (mean degere gore) | 0.001* (z=-3.351) 0.0001* (t=-6.668)

Grup 1 Grup 2

n |AO£S.S |Med(IQR) min-max |[n |[A.O0+S.S |Med (IQR) min - max
GK-YZ - |165£0 |1,65(1,65-1,65) |1.65-165 |- |1,65£0  |1,65(1,65-1,65) |1,65-1,65
Tedavi éncesi 21 (3444125 [322(253-4,76) |123-6 |20 [3,39+1,11 |3.24(2,56-4,52) |1,06-5
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.0001* (t=-6.599) 0.0001* (t=-6.786)
15. giin 21[32+106 |301(256-352) [166-553 |20 322408 [31(262-379) |196-5
Grup i¢i p (mean degere gore) | 0.0001* (z=-4.015) 0.0001* (t=-8.717)
30. giin 18 [3.01+1,14 |263(228-313) [184-6  [20[314+096 [324(228-381) |175-509
Grup i¢i p (mean degere gore) | 0.0001* (z=-3.724) 0.0001* (t=-6.939)
90. giin 15 [282+088 |287(221-329) [158-5 [18]278+054 [272(238-303) |205-415
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.0001* (t=-5.164) 0.0001* (t=-8.815)
180. giin 15 [3.08+0.92 [295(225-364) [17-5 19 [2,92+069 [28(25-311) [177-5
Grup i¢i p (mean degere gore) | 0.0001* (t=-6.059) 0.0001* (z=-3.823)

Grup 1l Grup 2

n [A.O£S.S Med (IQR) min-max |[n |[A.0+S.S |Med (IQR) min - max
GS - logt+o |o81(081-081) |081-081 |- |o81+0 [081(081-081) |081-081
Tedavi 6ncesi 21(129+036 [1,3(099-15) |072-235 |20 |1,4+027 [1,36(1,17-159) |1,02-1,94
Grup i¢i p (mean degere gore) | 0.0001* (t=-6.141) 0.0001* (t=-9.383)
15. giin 21]135+038 [131(112-146) [077-226 |20 |146+034 |[145(118-173) |097-207
Grup igi p (mean degere gore) 0.0001* (t=-6.481) 0.0001* (t=-8.707)
30. giin 18 [ 1284042 [123(1,05-136) [074-25 [20]146+041 [139(L14-182) [084-214
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.0001* (z=-3.574) 0.0001* (t=-7.039)
90. giin 151254033 [122(1,01-146) [072-201 [18]1294032 [119(1,08-145) [092-224
Grup i¢i p (mean degere gore) 0.0001* (t=-5.337) 0.0001* (z=-3.724)
180. giin 15[ 1.38+048 [1,23(1,01-159) [083-283 [19]131+025 [13(119-139) |085-194

Grup i¢i p (mean degere gore)

0.001* (z=-3.409)

0.0001* (t=-8.754)
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GA: Goz acik, GK: Goz kapali, SZ: Sert zemin, YZ: Yumusak zemin, GS: Genel skor

Tablo 11°de grup 1 ve grup 2’nin mCTSIB alt grup skorlarinda tedavi 6ncesi ve
takiplerle alt gruplarin standardizasyon degeri arasinda istatistiksel fark calisilmis olup
her iki grupta biitiin alt gruplarda standardizasyon degerine gore anlamli istatistiksel

fark izlenmistir(p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismay1 yaparken Ki amacimiz, sanal gergeklik gozligi kullaniminin
hastalarin vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri ile kisa ve uzun donemde; statik ve
dinamik denge, diisme riski, diisme korkusu, anksiyete ve depresyon {izerine etkilerini
arastirmaktir. Ana bulgularimizi degerlendirdigimizde hem sanal gergeklik gozligi
hem de geleneksel vestibiiler rehabilitasyon gruplarindaki hastalarda dinamik
posturografi testlerinden MLSI alt skalasinda, HAD(anksiyete), HAD(depresyon) ve
DHI-S 6lgeklerinde anlamli istatistiksel 1yilesmeler izlenmistir. Sanal gergeklik tabanl
vestibiiler rehabilitasyon grubunda dinamik posturografi testlerinden APSI alt
skalasinda ve BDO 6lceginde geleneksel vestibiiler rehabilitasyon grubuna gore daha
anlamli istatistiksel iyilesmeler izlenmistir. Statik SVV ve dinamik SVV testlerinde

her iki grupta da anlamli degisiklik izlenememistir.

Unilateral vestibiiler yetmezlik (UVY), bir kulakta vestibiiler sistem
fonksiyonunun kaybi veya azalmasidir ve denge bozukluguna neden olabilir. UVY ’nin
ana semptomlari, siirekli bas donmesi, osilopsi, yiirime ve diisme egilimi ile denge
bozukluklari, bulant1 ve kusmadir. Bu semptomlarin tiimii akut veya subakuttur ve
giinler veya haftalarca siirer. Tipik auralar veya tetikleyiciler olmamasina ragmen, bazi
hastalar birkag giin once nadir goriilen bir bas donmesi atagi yasayabilir. UVY,
hastanin yagsam kalitesinde ciddi bozulmaya yol acar. Ayrica bireyler {izerindeki
fiziksel, islevsel ve duygusal etkisinden dolay1 6nemli bir sosyoekonomik yiike sahip
oldugu gosterilmistir(107). Ward ve ark. vestibiiler hipofonksiyon teshisi konan
kisilerde diisme riskinde 31 kat artis izlemistir(108). Bu nedenle, diisme riskini
azaltabilecek uygun tedaviler, vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarda bireysel
bagimsizlik ve fonksiyonel disiisin yan1 sira genel saglik bakim maliyetlerini

azaltabilir.

UVY tanisi alan hastalarin birgok tedavi secenegi vardir. Bunlar medikal, cerrahi
ve vestibiiler rehabilitasyon uygulamalaridir. Kisisellestirilmis bir vestibiiler
rehabilitasyon tedavi programimin bas donmesini azalttifi, postiiral stabiliteyi
tyilestirdigi, bas hareketi goriisiinii gelistirdigi ve UVY'li hastalarda diisme riskini
azalttig1 gosterilmistir(109). Periferik vestibiiler sistem hastaliklarinda medikal tedavi
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ve rehabilitasyon programlart etkisiz kaldiginda, vertigo ndbetleri nedeniyle hastalar
aciz ve yasamdan izole hale geldiginde sorunu ¢ozmek igin cerrahi secgenekler

giindeme gelebilmektedir(110).

Sanal gergeklik (SG) teknolojisi son yillarda vestibiiler rehabilitasyon alaninda
genis uygulama alani bulmustur. Bu yontemin, vestibiiler sistem hastaliklarinin
tedavisinde etkili bir sekilde kullanilabilecek bir¢ok pozitif etkisi vardir. SG, hastalarin
gercek  dinya  kosullarinda  vestibiiler  rehabilitasyon  egzersizlerinde
gerceklestirebilecekleri hareketleri simiile ederek vestibiiler sistemi yeniden egitmek
icin etkili bir ara¢ olabilir. Bu nedenle sanal gergeklilik teknolojisi; denge,
koordinasyon, hareket algis1 ve yiirime gibi vestibiiler fonksiyonlarin
tyilestirilmesinde etkin bir secenek olabilir. Ancak, literatiirdeki ¢aligmalarin ¢oguna,
bu rehabilitasyon yontemlerinin etkinligini belirlemek i¢in yeterli sayida katilime1

saglanamamustir.

Son arastirmalar, sanal gergeklik gozliiklerinin vestibiiler rehabilitasyon
egzersizleriyle birlikte kullanilmasimin  UVY hastalarinda denge kontroliinii
iyilestirdigini gdstermistir. Bir ¢alismada, sanal gerceklik egzersizlerinin eklendigi
vestibiiler rehabilitasyonun tek basina vestibiiler rehabilitasyondan daha iyi sonuglar
verdigini bulmustur(111). Baska bir c¢alismada, sanal gergeklik egzersizlerini
geleneksel egzersizlerle birlestirmenin, tek basina geleneksel egzersizlerden daha iyi
sonuglar verdigini bulunmustur(112). Fakat; multipl sklerozlu hastalarda yapilan,
geleneksel vestibiiler rehabilitasyonun SG tabanli rehabilitasyon ile karsilastirildigi bir
calismada her iki rehabilitasyon tiirtinden de fayda saglandigi ve birbirlerine kars: bir
Ustlinliigliniin - olmadigi belirtilmistir(113). Ancak bu c¢alismalarin bazilarinin
orneklemi kiigiiktii ve bu konuda daha biiyiik ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu agiktir. EK
olarak, farkli SG tabanli rehabilitasyon tiirlerinin ve farkli SG platformlarinin etkinligi

arastirilmalidir.

KBB hastalarinda SG tabanli rehabilitasyonun kullanimi da arastirilmustir.
Ornegin; Meniere hastalig1 olan hastalarda SG destekli vestibiiler rehabilitasyonun
semptomlar1 azalttigi ve yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir(114). Benzer
sekilde, benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) hastalarinda, SG tabanli
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rehabilitasyonun geleneksel egzersize gore daha {stiin  sonuglar verdigi
bulunmustur(115). Tabanfar ve ark. yaptiklart bir ¢alismada SG gozligiin igine akilli
telefon yerlestirdikten sonra Epley manevrasinin yapilabilecegi bir ortam tasarlamislar
ve saglikli deneklerden bu sanal ortamda adim adim rediiksiyon manevralari
yapmalarini istemisler. Bu uygulamalarin, BPPV i¢in evde tedavinin dogrulugunu ve

etkinligini artirmak i¢in umut verici teknikler olabilecegini bildirmislerdir(116).

Bas donmesi, denge bozuklugu veya diisme Oykiisii olan yasl eriskinlerde SG
sistemine uygulanan insan-bilgisayar etkilesimleri ve egzersizleri olusturmak igin
tekniklerin kullanilmasinin bag donmesini ve vertigo ile iliskili bozukluklart azalttigi,
dengeyi iyilestirdigi ve benlik saygisini artirdigi, diisme korkusunun azaldigi ve diisme

riskinin azaldig1 gosterilmistir(117).

Gilintimiizde akill1 telefon kullaniminin ¢ok yiiksek oranlarda oldugu bilinmektedir
ve Oniimiizdeki yillarda sanal gerceklik teknolojisinden yayginlasacagr tahmin
edilmektedir. Akilli telefonlar, vestibiiler rehabilitasyonla ilgili SVV ve dinamik
gorme keskinligi, optomotor stimiilasyonlu uygulamalar, ivme olgerlerle denge
Olglimii uygulamalar1 veya tip egitimi uygulamalar1 gibi 6l¢iim uygulamalarinda yer
almaktadir(118). Ayrica akilli telefonlar ve sanal gerceklik gozliikleri ile olusturulan
sanal gergeklik ortamlar1 kullanilarak tip egitiminde daha iyi sonuglar alinabilecegi
bildirilmektedir(119).

Prospektif randomize kontrollii yaptigimiz ¢alismamizda; Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklart poliklinigimize 2020-
2023 yillart arasinda bag donmesi sikayeti ile bagvuran 41 hasta iizerinde vestibiiler
rehabilitasyon egzersizlerinin geleneksel yontemler ve sanal gozlik teknolojisi
kullanilarak sanal gerceklik destekli yapilmasinin, bas donmesi, dengesizlik, diigme
riski, statik ve dinamik denge, statik SVV, dinamik SVV, yasam kalitesi, anksiyete ve

depresyon iizerine etkilerini 6 aylik siire boyunca izledik.

Calismamizin bulgularimi degerlendirdigimizde, tablo 1 ve tablo 2’ye baktigimizda
yas ortalamarinin grup 1(n=21)’de 52,24 + 14,57 ve grup 2(n=20)’de 49,6 + 10,48
oldugunu ve istatistiksel bir fark olmadigini izledik. Kalorik test sonuglarinin
ortalamalar1 da grup 1°de 55,86 + 20,97, grup 2’de ise 55,75 & 24,26 olarak izledik ve
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istatistiksel bir fark yoktu. Kalorik testlerinde sag ve sol kulak olarak da 2 grup
arasinda istatistiksel bir fark izlenmemistir. 2 grup arasindaki cinsiyet
karsilagtirmasina baktigimiz zaman grup 1’de 7 kadin 14 erkek, grup 2°de ise 16 kadin
4 erkek olarak izledik ve istatistiksel olarak bir fark ¢ikmistir. Fakat; bu istatistiksel
farkin calismanin randomize olmasma bagl rastlantisal oldugunu goriiyoruz.
Literatiire baktigimizda da cinsiyetin vestibiiler rehabilitasyonda bir 6nemi olmadigini

izleyebiliyoruz(120,121).

Hastalarin 2 grup arasindaki dinamik posturografi testlerinden postural stabilite
testi(PST) ve diisme riski testi(DRT) takiplerinin karsilastirildigi tablo 3’te 2 grup
arasindaki takiplerin karsilastirilmasinda istatistiksel bir fark izlenmemistir. Fakat;
kendi gruplari icerisindeki istatistiksel incelemesinin oldugu tablo 7’ye baktigimizda
sanal gerceklik tabanli vestibiiler rehabilitasyon grubunda dengenin degerlendirildigi
dinamik posturografi testlerinden postural stabilite testinde(PST), APSI ve MLSI
degerlerinde istatistiksel bir iyilesme izlenirken, geleneksel vestibiiler rehabilitasyon
grubunda sadece MLSI degerinde istatistiksel bir iyilesme vardir. GSI degerinde iki
grupta da istatistiksel fark yoktur. Yine dinamik posturografinin diisme riski
testi(DRT) degerlendirildiginde skorlarin her takipte iyilestigini gormemize ragmen 2
grupta da istatistiksel fark izlenmemistir. Tablo 3 ve tablo 7’°de tedavi Oncesi ve takip
skorlarin1 degerlendirdigimizde 90. giine kadar iyilesmekte olan skorlarin 180. Giin
takibinde tedavi oncesi halinden daha iyi olmasina ragmen 90. giin takibinden daha
kotli oldugunu izliyoruz. Bu durum uzun donem takiplerde hem geleneksel hem SG
tabanli vestibiiler rehabilitasyonun etkisinin azaldigin1 gostermektedir. Yapilan
caligmalara baktigimizda Sparrer ve ark. tarafindan yapilan geleneksel vestibiiler
rehabilitasyon ve SG tabanli vestibiiler rehabilitasyonun karsilastirildig: bir ¢alismada
5. Giin ve 10. Hafta takiplerinde SG tabanli vestibiiler rehabilitasyonun statik
posturografi duyusal organizasyon testi sonuglar1 SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon
lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(122). Meldrum ve ark. tarafindan
yapilan bagka bir calismada da geleneksel vestibiiler rehabilitasyon ve SG tabanlh
vestibiiler rehabilitasyon karsilagtirllmasinda her iki grupta da anlamli iyilesme

izlemisler fakat; 2 grup arasinda istatistiksel bir fark bulamamislardir(79).
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Dinamik  posturografide Modifiye Denge Duyu interaksiyonu Klinik
Testinin(mCTSIB) sonuglarini tablo 4, tablo 8 ve tablo 11°de izliyoruz. Tablo 4’te
grup 1 ve grup 2 arasindaki takiplerin karsilastirilmasinda istatistiksel bir fark
izlenmemistir. Fakat; tabloyu detayli inceledi§imiz zaman genel skora baktigimizda
tedavi oncesinden 90. giine kadar olan skorun iyilestigini, 180. glin skorunun 90. giine
gore daha koti oldugunu goriiyoruz. Tablo 8’de gruplarin kendi igerisinde
karsilastirildiginda hem grup 1 hem grup 2 de istatistiksel fark izlenmemistir. Genel
skora baktigimizda SG tabanli rehabilitasyon grubunun skorlarindaki iyilesmenin
geleneksel vestibiiler rehabilitasyon grubundan daha iyi oldugu goze carpmaktadir.
Tablo 11°de iste mCTSIB testinin her iki gruptaki hastalarin her takibinin saglikli insan
ortalamasia gore karsilagtirmasini goriiyoruz. Tiim takipler saglikli insan yoniinde
anlaml istatistiksel fark gostermektedir. Garcia ve ark. yaptigi bir ¢alismada SG
tabanli vestibiiler rehabilitasyon yapilan 41 Meniere hastasinin posturografi
sonuglarinda mCTSIB testinde anlamli bir fark bulamamalarina ragmen, DHI

skorlarinda anlamli iyilesme izlemislerdir(123).

Tablo 5 ve tablo 9’a baktigimizda statik SVV ve dinamik SVV test sonuglarini
goriiyoruz. Tablo 5’te gruplar arasindaki karsilastirmada her iki testte de istatistiksel
fark ¢ikmamistir. Tablo 9’da iste grup icindeki hastalarin birbiri ile
karsilastirllmasinda da istatistiksel bir fark izlenmemektedir. Fakat; tablolara
baktigimizda her 2 grupta da, SG tabanli rehabilitasyon grubunda daha belirgin olmak
tizere, Ozellikle 90. giin takiplerinde min-max degerlerin tedavi dncesine gore notr
pozisyon olan 0 dereceye yaklastig1 acikca belli olmaktadir. Toupet ve ark. Tarafindan
yapilan bir calismada c¢ocuklarda, yaslilarda, kadinlarda ve unilateral vestibiiler
yetmezligi olan hastalarda SVV’nin etkilendigi belirtilmistir(124). Literatiire
baktigimizda SVV testinin periferik vestibiiler hastaliklarin takibinde kullanilabilecegi
belirtilmistir(125,126).

Tablo 6 ve tablo 10’a baktigimiz zaman hastanin objektif degerlendirilen Berg
Denge Olgegi(BDO), Montreal Biligsel Degerlendirme 6lgegi(MBDO) ve subjektif
degerlendirilen Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi(HAD), Dizziness Handicap
Inventory-Screening formu([DHI-S]Bas donmesi engellilik envanteri) skorlarinin

gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmalarini izliyoruz. Tablo 6’da tedavi 6ncesi ve takip
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skorlar1 arasinda VR destekli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup ve geleneksel
vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup arasmmda BDO, HAD(depresyon),
HAD(anksiyete) ve MBDO skalalarinda bagimsiz olarak degerlendirilen
karsilastirmalarda istatistiksel fark izlenmemistir. DHI-S anketinde 15. Giinde
geleneksel vestibiiler rehabilitasyon grubunda istatistiksel olarak daha anlamli bir
iyilesme izlenmistir fakat; devamindaki takiplerde bu farkin ortadan kalktigini
izliyoruz. MBDO skorlaria baktigimiz zaman hastalarin tedavi oncesi bilissek
skorlarinda ve Olgegi tamamlama siireleri arasinda istatistiksel fark olmadiginm
izliyoruz. Tablo 10’a baktigimizda grup i¢i bagimli degerlendirmelerde SG destekli
vestibiiller ~rehabilitasyon uygulanan grup 2’de BDO, HAD(depresyon),
HAD(anksiyete) ve DHI-S skorlarinin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmustir. Geleneksel rehabilitasyon grubuna baktigimizda HAD(depresyon),
HAD(anksiyete) ve DHI-S skorlarinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir fakat;
BDO skorunda istatistiksel fark izlenmemistir. Bu veriler dogrultusunda objektif
degerlendirilen Olcekte her 2 grubunda istatistiksel olarak anlamli fayda gordiigii fakat;
siibjektif degerlendirilen BDO skorunda sadece SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon
grubunun istatistiksel olarak anlamli fayda gordiigiinii izledik. Viziano ve ark. tek
tarafli vestibiiler hipofonksiyon teshisi konan bireyler igin giyilebilir SG'ye dayali
uzun sireli (12 aylik) bir vestibiiler rehabilitasyon tedavisi tamamlamistir. Calisma,
giinde aylik 20 dakikalik seans alan hastalarda yil sonunda DHI puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulmustur(84). Coelho ve ark. DHI skorunun 6
hafta boyunca haftada 2 seans 12 seans sonunda, 56 puandan 25 puana, 3 aylik takipte
25 puandan 19 puana diistiigiinii tespit etmistir(127). Stankiewicz ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada ise unilateral vestibiiler hipofonksiyon tanis1 alan 10 hastaya
basa giyilebilir SG teknolojisi kullanilarak entegre vestibiiler rehabilitasyon programi
uyguladik. Hastalarin 'Vertigo Semptom Olgegi'nde elde ettikleri puanlarin
rehabilitasyon oncesine gore 8 puan azaldigini ve istatistiksel olarak anlamli bir fark

elde ettigini gostermislerdir(128).

2015 yilinda Bergeron, periferik vestibiiler bozukluklari tedavi etmek icin SG
kullanan toplam 176 hastayr igeren yedi ¢alismanin sonug¢larini analiz etti. Sanal
gerceklik destekli rehabilitasyonun, hastalarin semptom ve yetersizlik algilarin

degerlendiren objektif parametreler {izerinde etkili oldugu bildirilmistir. Protokoller
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arasinda 6nemli farkliliklar vardi ve degerlendirme kriterleri standardize edilmemisti.
Hastalarda sanal ortam olarak gorsel uyari igin immersif SG gozliikleri kullanildig:
“BRU”, basa takili ekran (HMD), immersif projeksiyon sahnesi gibi immersif
sistemler yaninda ¢alismamizdan farkli olarak gorsel stimulusun ekranda verilerek
denge tahtasi iizerinde ¢alisma gibi immersif olmayan Wii Fit gibi sanal sistemler de
kullanilmisti. Ek olarak, arastirmacilar sanal gercekligin hastalar i¢in rahat ve giivenli
bir segenek sundugunu bulmuslardir. Sanal gergeklik terapisinde terapétik etkinin
bliyiikliigliniin seans siiresinden ¢ok sanal gerceklik ortamina kiimiilatif maruz kalma
ile ilgili oldugunu ve sanal ortama kiimiilatif minimum maruz kalma siiresinin 150
dakika olmasi gerektigini bulmuslardir(83). Bizim ¢alismamizda SG teknolojisine
dayali vestibiiler rehabilitasyonda her hastaya 700 dk rehabilitasyon uygulanmis olup

minimum kiimiilatif dozun {izerinde egzersiz siiresine ulasilmistir.

Son yillarda, SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon, klinisyenlerin hastalari
giivenilir bir sekilde takip etmesini, hastalar i¢in tedavinin eglenceli bir hale gelmesini
ve hastalarin memnuniyetinin  artmasim1  saglayan bir tedavi modeline
doniismiistiir(78,79). Bizim ¢alismamizda da takiplerine eksiksiz devam eden SG
tabanli vestibiiler rehabilitasyon hastalarinin(n=18), takibine eksiksiz devam eden
geleneksel vestibiiler rehabilitasyon hastalarindan(n=12) fazla olmast bunu aciklar

niteliktedir.

Vestibiiler rehabilitasyon i¢in SG teknolojisinin kullanilmast, retina kaymasina
neden olarak adaptasyonu ve kompanzasyonu tesvik eder. Retina kaymasinin
uyarilmasi, sirayla adaptif mekanizmalar1 uyaran optokinetik géz hareketleri tiretir.
Vestibiiler rehabilitasyona adanmis bir sanal gerceklik sistemi; semptom azaltma,
VOR kazanci, optokinetik tepki koordinasyonu ve postiiral stabilizasyon egitimi
hedeflemektedir(118). Micarelli ve ark. 4 hafta boyunca giinde iki seansla sinirl 30-
40 dakikalik ev kullanimli vestibiiler rehabilitasyon protokolii ile sanal gozliik ve akilli
telefon kullanilarak ‘pist hiz oyunu' uygulamasi ile yapilan vestibiiler rehabilitasyonu
karsilagtirmistir. Sanal oyun grubundaki bireyler, 20 dakika boyunca kafalarini yatay
bir diizlemde saga ve sola egdikleri bir egzersiz protokolii uygulamiglardir. SG tabanl
rehabilitasyon grubundaki hastalar, yalnizca geleneksel vestibiiler rehabilitasyon alan
hastalarla karsilastirildiginda, VOR artis1 ve tedavi sonrast DHI nin tiim fonksiyonel,
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duygusal ve fiziksel alt puanlari 6nemli 6lgiide artmistir(78). Calismamizda biz de
VOR kazancini arttirarak vestibiiler bir kompanzasyon ile hastalardaki semptomlarin
azaltilmasini amagladik ve hastalarda SG destekli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan
grup 2’de BDO, HAD(depresyon), HAD(anksiyete) ve DHI-S skorlarmin tiimiinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Geleneksel rehabilitasyon grubuna
baktigimizda HAD(depresyon), HAD(anksiyete) ve DHI-S skorlarinda istatistiksel

anlaml fark saptanmustir fakat; BDO skorunda istatistiksel fark izlenmemistir.

Suarez ve arkadaslari, vestibiiler bozuklugu olan yash erigkinlerde HMD
tarafindan saglanan bir sanal ger¢eklik (BRU) ortaminda dinamik gorsel ve
optokinetik stimiilasyon kullanarak 6 haftalik vestibiiler rehabilitasyon gergeklestirdi.
Duragan gorsel alanlara ve sabit gorsel bilgilere kiyasla postural yanitlarin 6nemli
6l¢iide azaldigini bulmuslardir(129). Pavlou ark. karma bir gorsel ortami terapotik bir
programa dahil etmenin, yalnizca tek bir programdan veya yalnizca Cawthorne-
Cooksey egzersizlerinden daha etkili oldugunu bildirmistir(130). Stipermarketler ve
aligveris merkezleri gibi tekrarlanan gorsel duyusal stimiilasyonun yogun oldugu
yerler bas donmesi ve postiiral dalgalanmalar: arttirir ve adaptasyonu saglar, ancak
gercek hayattaki durumlarda hasta performansini izlemek pratik degildir ve giivenli
olmayabilir. Bu nedenle sanal gergeklik, hastalar1 klinigin giivenli ortamindaki ger¢ek
yasam alanlarina sanal olarak sokmak i¢in uygun bir alternatif sunar(75). Biz de
literatiir bulgularina dayanarak SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerimizde
siipermarkette gezinmeye yonelik ve optokinetik stimiilasyonu saglayan egzersizler
verdik ve ozellikle hastalarin siibjektif sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir

sonug izledik.

Calismamizda sanal gerceklik ortami olmadan vestibiiler rehabilitasyon
uygulanan grup aktif kontrol grubuydu. Vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri, kafa
hareketlerinde vestibiiler okiiler kazanci artirmay: ve geliskili duyusal bilgi {ireten
durumlarda statik ve dinamik postiiral stabiliteyi artirmayi amaglar. Vestibiiler
rehabilitasyonun statik ve dinamik denge, yiiriime, giiven ve yasam Kkalitesi {izerinde

olumlu etkileri olup, bas donmesi, anksiyete ve depresyon semptomlarini azaltir(4).
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2012 yilinda Singh ve ark. yaptigi bir ¢calismada, bir denge oyununun ve artan
zorluktaki geleneksel denge egzersizlerinin etkilerini, haftada iki kez 40 dakikalik
seansta 6 hafta boyunca bir sanal ger¢eklik ortaminda Nintendo® Wii Fit Balance
Board ile karsilastirdi. Diisme riskini ve diisme korkusunu degerlendirmek icin
Fizyolojik Profil Yaklasiminin basitlestirilmis bir versiyonu kullanildi ve diigme
riskini hesaplamak i¢in FallScreen© bilgisayar yazilimi kullanildi. Diigme korkusunu
degerlendirmek i¢in Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi kullanildi. Arastirmacilar,
alt1 haftalik bir egzersiz programinin hem sanal gergeklik oyunlari hem de geleneksel
denge egzersizleri alan hastalarda denge giivenini artirdigimi ve diisme riskini
azalttigimi bildirdi(131). Ancak iki yaklasim arasinda anlamli bir fark bulunamadi.
Bizim calismamizda bu ¢alismadan farkli olarak HMD SG tabanli vestibiiler
rehabilitasyon uygulanmaistir. Biz de posturografi testlerinde ve SV'V testlerinde 2 grup
arasinda fark bulamamiza ragmen BDO 6l¢eginde SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon

grubu daha anlamli yonde istatistiksel sonug¢ vermistir.

Verdecchia ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, kronik tek tarafli vestibiiler
hipofonksiyonu olan hastalarda Wii tedavisi ve vestibiiler rehabilitasyon sonrasi
Olclimleri ortaya ¢ikarmayi planlamiglardir. Bu ¢alisma Nisan 2009 ile Mayis 2011
tarihleri arasinda vestibiiler rehabilitasyon uygulanan hastalar1 kapsamaktadir.
Degerlendirme 6lgegi olarak, Dinamik Yiiriiyiis indeksi, DHI ve Dinamik Gérme
Keskinligi kullanilmistir. Tim hastalar Wii tedavisi almistir. Calismaya yas ortalamasi
64 olan 41 kadin ve 28 erkek 69 hasta dahil edilmistir. Baslangic DHI puani 40 ve final
puani 24 puandir. Dinamik gorme keskinligi indeksinin baslangi¢ noktasi 21 puan ve
bitis noktas1 23 puandir. Tiim sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi(132). Bizim
yaptigimiz ¢alismada da hem geleneksel hem SG tabanli vestibiiler rehabilitasyon alan

tiim hastalar rehabilitasyondan fayda gérmiislerdir.

Yaslilarda vestibiiler rehabilitasyonun etkinligini degerlendiren sistematik bir
derlemede; yasli erigkinlerde vestibiiler disfonksiyon ile iligkili en yaygin sikayetlerin
bas donmesi ve dengesizlik oldugu bulunmustur ve vertigonun yasam kalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan degerlendirme aract DHI
6l¢egidir. Cawthorne ve Cooksey tarafindan Onerilen egzersiz protokolii, yaslilarla
yapilan ¢alismalarda bir tedavi protokolii olarak yaygin bir sekilde kullanilmistir ve
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vestibiiler rehabilitasyon tedavisinin, vestibiiler disfonksiyonu olan yash hastalarin
yonetiminde etkili bir ara¢ oldugu bildirilmistir(133). Vestibiiler rehabilitasyonun,
vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan kisilerde depresyon ve anksiyetenin eslik ettigi
vertigo ve diisme ile bozulan gilinlilk yasam aktiviteleri, dengeyi ve yiiriylsi
iyilestirmede etkinligi gosterilmistir(134). Biz de c¢alismamizda hem gelencksel
vestibiiler rehabilitasyon grubunda hem SG dayali vestibiiler rehabilitasyon grubunda
hem DHI-S o6l¢eginde hem de HAD(depresyon) ve HAD(anksiyete) Ol¢eklerinde

anlaml istatistiksel gelismeler kaydettik.

Eric ve ark. tarafindan yapilan bir incelemede amag, vestibiiler klinik
caligmalarda hastalar tarafindan bildirilen sonuglarin sistematik bir yorumunu
saglamakti ve 1950'den 2013'e kadar olan tiim yaymnlar PUBMED, CINAHL ve
PyscINFO veritabanlarinda arandi. Yorumcular arasinda fikir birliginde esitsizlik
vardi. Literatiir taramasinda baslangigta 2260 makale bulundu. Degerlendirme igin 255
tam metin kullanildi. Veri toplama kriterlerini karsilayan 104 ¢alismayi dahil edildi.
Belirlenen 50 6l¢tiim arasindan ozellikle 4 6l¢iim belirlenmistir. Bu Olgiimler DHI,
vertigo semptom skalasi, 6zel denge giivenirlilik skalasi ve viziiel gorsel analog
skalasidir(135). Biz de bu nedenle ¢alismamizda DHI 6lgeginin 6zet formu olan ve

gecerliligi kanitlanmig DHI-S formunu kullandik(102).

Son 20 senede yapilan arastirmalar, vestibiiler sistem hastaliklarinin sadece
vestibiiler sistemle ilgili olmadigini, ayn1 zamanda biligsel siireclerde de aktif rol
oynadigini gostermektedir(136). Literatiirde tek tarafli vestibiiler kayipli hastalardaki
dengesizlik sorununun sadece periferik vestibiiler hastaliga bagli olmadigini, bu
siregteki bozukluklarin hem bilisi hem de uzamsal yonelimi bozabilecegini
vurgulamistir(137). Vestibiiler bozuklugu olan bireyler, postiiral kontrol kaslarinin
aktivasyonunda bir dengesizlik sergiler ve bu da uygunsuz postiiral durumlara neden
olur. Bu postiiral dengesizlik, verilen goreve dikkatsizlik gibi ciddi biligsel etkilerden
de kaynaklanabilir(138). Hastalarda bilissel fonksiyon bozuklugunun dengesizlige yol
acabilecegi nedenli her 2 hasta grubuna da hastalar dahil edilirken MBDO skalas1 ile
sorgulanmistir. Hem MBDO skorlar1 hem de formun doldurulmasi sirasindaki dlgiilen

stirede 2 grup arasinda istatistiksel fark izlenmemistir.
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Bu bulgular, vestibiiler rehabilitasyonda sanal ger¢eklik kullaniminin etkili bir
tedavi oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar diger literatiir ¢aligmalar1 ile uyumludur.
Onceki ¢alismalar, vestibiiler rehabilitasyonda sanal gergeklik kullaniminin geleneksel

tedaviyle karsilastirilabilir sonuglar verdigini ve semptomlar1 azalttigini gostermistir.

Sanal gerceklik kullaniminin vestibiiler rehabilitasyon tedavisinde etkili
olmasmin birka¢ nedeni vardir. Sanal gergeklik, hastalarin ger¢ek hayatta
karsilasabilecekleri ¢evresel faktorleri kontrol etmelerini saglar. Ornegin, sanal
gerceklik oyunlari, bir yarig pistinde araba yarisi gibi ¢evresel faktorleri kontrol
edebilir. Bu nedenle semptomlara neden olan faktdrlerin kontrol altina alinmasi tedavi
siirecinde daha basarili sonucglara ulasilmasimna yardimci olabilir. Ayrica sanal
gerceklik, hastalarin tedavilerine ve rehabilitasyon programlarina daha fazla dahil
olmalarini saglar. Sanal gergeklik eglencelidir, motive edicidir ve hastanin tedavi

surecine katilimini artirir.

Bu umut verici bulgular1 géz 6niinde bulundurarak, geleneksel vestibiiler
rehabilitasyon ile birlikte sanal ger¢eklik cihazlarin kullanimini savunabiliriz. Bunun
amaci, tek tarafli vestibiiler hipofonksiyondan etkilenen hastalar {izerindeki etkileri

uzun vadede bile en iist diizeye ¢ikarmak olacaktir.

Sonug¢ olarak, vestibiiler rehabilitasyonda sanal gerceklik kullanimi
semptomatik hastalar i¢in etkili bir tedavi se¢cenegi olarak goriilebilir. Sanal gerceklik
kullaniminin, hastalarin tedaviye ve rehabilitasyon programlarina daha fazla dahil
olmalarina yardimci oldugu gésterilmistir. Vestibiiler rehabilitasyonda sanal gergeklik

kullanimi bu nedenle daha sik kullanilabilir ve diger tedavilerle birlestirilebilir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismada unilateral kronik vestibiiler disfonksiyonu olan 18 yas iiste
hastadalarda geleneksel vestibiiler rehabilitasyon ile sanal gerceklik gozliigii tabanh
vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin kisa ve uzun donemde; statik ve dinamik
denge, diisme riski, diisme korkusu, anksiyete ve depresyon iizerine etkileri

arastirilmis olup ulastigimiz sonuglar asagida belirtilmistir;

1. Sanal gerceklik gozIigii tabanli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan
hastalarda tedavi sonrasi bag donmesinin degerlendirildigi DHI-S 6lgeginde

istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler izlendi.

2. Geleneksel vestibiiler rehabilitasyon uygulanan hastalarda tedavi sonrasi bas
donmesinin degerlendirildigi DHI-S, 6l¢eginde istatistiksel olarak anlamli

tyilesmeler izlendi.

3. Sanal gerceklik gozIliigli tabanli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan
hastalarda tedavi sonrasi anksiyetenenin degerlendirildigi HAD(anksiyete)
alt 6lceginde istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanmistir. Depresyonun
degerlendirildigi HAD(depresyon) alt dlgeginde istatistiksel olarak anlamli

iyilesmeler izlendi.

4. Geleneksel vestibiiler rehabilitasyon uygulanan hastalarda tedavi sonrasi
anksiyetenenin degerlendirildigi HAD(anksiyete) alt dlceginde istatistiksel
olarak anlamli gelisme saptanmistir. Depresyonun degerlendirildigi
HAD(depresyon) alt Olgeginde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler

izlendi.

5. Sanal gerceklik gozIliigli tabanli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan
hastalarda tedavi sonrasi statik ve dinamik dengenin degerlendirildigi BDO
ve dinamik posturografi ile degerlendirilen APSI ve MLSI skorlarinda grup
ici anlamli bir iyilesme izlenmektedir. Dinamik posturografi ile

degerlendirilen GSI ve DRT skorlarinda istatistiksel bir fark bulunamamstir.
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10.

11.

12.

Geleneksel vestibiiler rehabilitasyon uygulanan hastalarda tedavi sonrasi
statik ve dinamik dengenin degerlendirildigi dinamik posturografi ile
degerlendirilen MLSI skorunda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
izlenmistir. BDO ve dinamik posturografi ile degerlendirilen GSI, APSI ve

DRT skorlarinda grup igi istatistiksel bir fark izlenememistir.

Sanal gergeklik gozliigii tabanli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan
hastalarda tedavi sonrasi statik SVV ve dinamik SV'V testlerinde istatistiksel
bir fark saptanamamistir fakat; min-max degerlerin notral pozisyona

yaklastig1 izlenmektedir.

Geleneksel vestibiiler rehabilitasyon uygulanan hastalarda tedavi sonrasi
statik SVV ve dinamik SVV testlerinde istatistiksel bir fark saptanamamistir

fakat; min-max degerlerin nétral pozisyona yaklastig1 izlenmektedir.

Her 2 grupta da iyilesme yoniinde anlamli farklar izlenmistir fakat; gruplarin
dinamik posturografi testlerinde ve SVV testlerinde birbirlerine tistiinligi

bulunamamustir.

Her 2 grup arasindaki karsilastimada dinamik posturografi teslerinden PST,

DRT ve mCTSIB alt testleri arasinda istatistiksel bir fark izlenememistir.

Her 2 grup arasindaki karsilastirmada statik SVV ve dinamik SVV arasinda

istatistiksel bir fark izlenememistir.

SG destekli vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup ve geleneksel
vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup arasinda BDO, HAD(depresyon),
HAD(anksiyete) ve MBDO skalalarinda istatistiksel fark izlenmemistir.
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8. EKLER

EK-1:Dizziness Handicap Inventory-Screening Form

The American Journal of Otology
19:804-808 © 1998, The American Journal of Owlogy, Inc.

A Screening Version of the
Dizziness Handicap Inventory (DHI-S)

Gary P. Jacobson and Jaynee H. Calder

Division of Audiology, Henry Ford Hospital, Detroit, Michigan, U.S.A,

Talimatlar: Bu 6l¢egin amaci, bas donmeniz veya dengesizliginiz nedeniyle
yasayabileceginiz zorluklar1 belirlemektir. Liitfen her soruyu "evet", "hayir" veya
"bazen" olarak yanitlaym. Her soruyu yalnizca bas donmesi veya dengesizlik

sorununuzla ilgili olarak yanitlayin.

1 Sikayetiniz nedeniyle isinizi, seyahatlerinizi ve Evet Bazen Hayir
hobilerinizi kisitliyormusunuz?

2 Sikayetlerinizden aksam yemekleri ve sinema gibi Evet Bazen Hayir
sosyal aktiviteleriniz etkileniyor mu?

3 Sikayetinizden dolay1 yanimizda bir kisi olmadan Evet Bazen Hayir
evinizden ayrilmaya korkuyormusunuz?

4 Bas donmenizden dolay1 baskalarinin 6niinde Evet Bazen Hayir
mahcup oluyormusunuz?

5 Yokus asagi veya kaldirimdan inerken bas donmeniz ~ Evet Bazen = Hayir
artryor

6 Bas donmenizden dolay1 dikkatinizi toplamakta Evet Bazen Hayir
giicliik cekiyormusunuz?

7 Bag donmenizden dolay: karanlikta yiiriimekte Evet Bazen Hayir
zorlanirmisiniz?

8 Bas donmenizden dolay1 kendinizi depresyonda Evet Bazen Hayir
hissediyormusunuz?

9 Bag donmeniz is veya ev sorumluluklariniz Evet Bazen Hayir
engelliyor mu?

10 Fazla egilmek bas donmenizi arttiriyor mu? Evet Bazen Hayir

Her soruya Hayir(0), Bazen(2), Evet(4) puanlar veriliyor. Tam puan 40.
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EK-2: Berg Denge Olcegi
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Berg Denge Olcegi

Hastanin Adi Soyadi: - _______ Tarih: / /

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Lutfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.

O,  Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
¥ 0. Ellerini kullanarak ayaga kalkabili.

Q. Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

O, Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

O, Ayagakalkmak igin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Latfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
Qs 2 dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.
2 O Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
Q; Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
O Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ denemeye ihtiyaci var.
Qo Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmigse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Lutfen kollaninizi kavusturarak iki dakika oturun.
Q. Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 0. Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
0. 30 saniye oturabilir.
O 10 saniye oturabilir
o Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Latfen oturun.

Qs Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 O  Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

O, Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturur.

O, Kendibagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0o Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

s Q. Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Q. Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanryor.
Q. Sozlu kilavuzlukla ve gézetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
O, Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.
0. Givende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.

www . ftronline.com
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EK-3: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyadr:

Her maddeyi okuyun ve son birkag gliniiniizii g6z oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yamind aki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin gok diisiinmeyin, aklinza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
; Coduzaman 1, Zaman zaman, bazen

U, Bircok zaman Uy Hicbir zaman

2. Eskiden zevk aldidim seylerden hala zevk aliyorum.
O, Aynieskisi kadar L), Yalmzea biraz eskisi kadar

O, Pek eskisi kadar degil Q) Hicbir zaman

3. Sanki koti bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

s Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
U, Evet, ama ¢ok da siddetli degil

U, Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor

Wy Hayir, hig de 8yle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylanin komik tarafini gérebiliyorum.
0y Herzaman oldugu kadar Q). Kesinlikle o kadar degil

Q) Simdipeko kadardegil Wy Artik hic degil

5. Akhmdan endise verici distinceler gegiyor.

O; Codu zaman U, Zaman zaman, cok sik degil

. Bircok zaman Wy Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
Q; Hicbir zaman 0, Bazen

O, Sik degil O, Coduzaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

U, Kesinlikle O, Sik degil

O, Genellikle U, Hicbir zaman

8. Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
0, Hemen hemen herzaman O, Bazen

0, Coksik

Acta paychiatr, scand. 1983:67:361-370 A, 5. Zigmond and R. P. Snaith

0Oy Hicbir zaman

9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapilryorum.

U, Hicbir zaman O; Oldukca sik

O, Bazen O; Coksik

10. Dis gdranisime ilgimi kaybettim.
0, Kesinlikle
Q; Gerektigi kadar §zen gistermiyorum
Q) Pek o kadar 6zen géstermeyebilirim

Oy Her zamanki kadar 8zen gésteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum,

U; Gercekten de cok fazla O, Cokfazla degil

. Oldukga fazla U, Hig degil

12. Olacaklari zevkle bekliyorum.
Wy Her zaman oldugu kadar
O, Her zamankinden biraz daha az
Q. Her zamankinden kesinlikle daha az

U Hemen hemen hic

13. Aniden panik duygusuna kapihyorum.

O Gergekten de cok sik O, Cok sik degil

U, Oldukga sik O, Hicbir zaman

14, iyi bir kitap, televizyon va da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

Q, Sikiikla O Peksik degil

O, Bazen 0, Cok seyrek

Mavi renkli kutu icinde siklari olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alti ¢izgili siklari olan sorular depresyon skorlarnni verir,

0-7 puan:normal ||| 8-10puan:simirda ||| 11ve Gistl anormal

Toplam Puan: Depresyon
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EK-4: Montreal Biligsel Degerlendirme Ol¢egi
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Montreal Bilissel Degerlendirme
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
Hastanin Adi Soyadr: Tarih: ;"l !’

Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA), hafif bilissel bozukluk igin hizli bir tarama testi olarak gelistirilmistir. Bu test
ile dikkat ve konsantrasyon, ylritied islevier, bellek, lisan, gorsel vapillandirma becerileri, soyut distnce, hesaplama ve yonelim
olmak izere B farkl bilissel ishev degedendirilmektedir. MoCA’nin uygulamasi vaklasik 10 dakika sUrer. Testten alinabilecek en
yilksek toplam puan 30'dur. Buna gére 21 puan ve Ustinde alinan puan nermal olarak dederlendirilir.

Liitfen “1'den baslayarak bir saw bir harf sirasi ile birbirini Soldan baslayarak bu hayvanlann ismini soyleyin [dogru
izdeyen sayi ve harfler bir gizai ibe bidestinin, iliren her hayvan ismi igin 1 puar.

®
, ® ® B

o, 1
® ® @31
©

Bu sekli olabildigince hizli bir sekilde yandaki bosluga

glzin igizim dg beyutlu chmab, Tim gizqiler gizilmis (tamam] clmal,
fazladan glzgi eklenmenis almal, gizgiler girece paralel ve benzer
uzurdukra almaly; dikdirtgenler prizmas kabud edilir)

2 /|
u'l

Bu bir bellek (hafiza) testidir. Size bir kelime listesi
okuyacagim ve bu listedeki kelimeleri simdi ve daha sonra
hatirlamanizi isteyecegim. Dikkatle dinleyin, Okumay
/ bitirdigimde hatiflayabildiginiz kadar ¢ok kelimey bana
soyleyin. Kelimeleri hangi sirada séylediginiz dnembi
dedildir'. (Kabmeinm soyledidgi herbir kelime igin il gl kutuya bir
izared (x) koyun ) Size ayni listeyi ikinc kez ekuyacagim.
Bir saat ¢izin. Saatin tim rakarmlann yvazin ve saat 117010 Hatirlamaya galisin ve ilk denemede soylediginiz
geceyi GOSLersin (rergeve 1 puan, rakamlar | puian, akrep ve B  kelimeleri de kapsayacak sekilde, bana hatirlayabildiginiz
yelkavan1 puan]. kadar cok kelime séyleyin’. fanlimonin sayledig berir keime
i il buatuya ilave b igaret (%) keyuin)
m Testin sonunda sizden bu kelimeler hatirlamanez
o isteyecedim’ deyin.

O: Burun O O Kadife 0 O Camid 0O

Papatya O 0 Mer 0

www. ftrenlime.com
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m

o,
B

o,

a,

U,
.

Montreal Biligsel Degerlendirme sayfa-2

Size bazi rakamlar soyleyecedim, ben bitirdikten sonra,
soylemis oldugum rakamlan sira ile tekrar edin

2 1 8 5 4

Simdi baska sayilar soyleyecedim, ancak bu kez ben
bitirdikten sonra sayilan ters sirada tekrar edin

7 4 2

Size bir dizi harf okuyacagim. A harfini her sdyledigimde,
elinizi masaya vurun. Eger farkh bir harf sdylersem, elinizi
masaya vurmayin. {1 hata yapabilir)

FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Simdi sizden ben durun diyene kadar 100'den 7

cikartarak saymanizi istiyorum. (2-3 dogru yanit igin 2 puan ve
4-5 dogru yanit igin 3 puan; vanhs saydiktan sonra dogru devam
etmigse de dogrular toplarr.)

100 93 86 79 72

Size bir climle okuyacagim. Ben climleyi okuduktan sonra
aynen tekrarlayin. Simdi séyleyin “Tek bildigim bugdin
yardima thtivaci olan kisinin Ahmet oldugudur. "(Yanitin
ardindan); Simdi size bir bagka ciimle okuyacagim, ben
climleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin.

Kopekier odadayken, kedi hep kanepenin altina sakianirar’
Tekrar tam ve dodru olmaldic. |hmal edilerek atlanmis, yerine
kullamilmmis, eklenmis kelimelerden kaynaklanan hatalara dikkat edin
(Orn,, ihmal edilebilecek kelimeler: ‘tek’, 'hep’ , yerine gegebilecek

kelimeler: ‘gizlenirdi’, ‘gizlenmek’ wve eklenen kelimeler: Kopekler
odadayken, kedi hep kanepenin altina korkuyla’ saklamirdi).

Sizden bir dakika i¢inde biraz sonra verecedim harfle
baslayan, olabildigince ¢ok sayida kelime soylemenizi
istiyorum. Ahmet, lzmir gibi 6zel isimlere, rakamlar veya
ayni kokten tiretilmis isimler disinda istediginiz her tirli
kelimeyi soyleyebilirsiniz. Bir dakika doldugunda size dur
diyecedim. Hazir misiniz? Simdi bana K harfi ile baslayan
olabildigince cok sayida kelime soyleyin (60 saniye siire
tutulur). Durun'.

60 saniye iginde 11 veya daha fazla sayida kelime Uretildi ise 1 puan
verin. Kathmeonin  yanitlann test formunun  altindaki  bosluga
kaydedin.

Bana portakal ve muz arasindaki benzerligi séyleyin’
denir. Eger katlimamn yaniti istendigi gibi olmazsa, ek siire
vererek, ‘Bana bu maddelerin baska bir benzerligini sayleyin’
denir. Eger katihma istenen yaniti (meyve) vermiyorsa, 'Evet
bunlanin ikisi de meyve’ deyin. Daha fazla agklama yapmayin.
Her madde ¢iftine verilen dogru yanit:1 puan

ulasim araq, seyahat edilir, her ikisine de

Bisiklet binilip gezilir benzeri {tekerlekleri var yanhs)

Tren

lgu araglan, élgmek icin benzeri (sayilar var

Cetvel yoalig

Saat

ve

Gecikmeli hatirlama; Size daha énce bazi kelimeler
okumustum. Sizden o kelimeleri hatirlamanizi ve
soylemenizi istiyorum. Hatirlayabildiginiz kelimeleri

soyleyin’. (Higbir ipucu olmaksizin spentan olarak dogru
hatirlanmms herbir kelime igin ilgili bolGme isaret konur.)

10
Q,
Q.
o,
Q.
Os

Burun O, Kadife (1, Cami U4

Papatya [y Mor Q,

Secmeli; Size daha 6nce bazi kelimeler okumustum. Sizden o
kelimeleri hatirlamanizi ve sdylemenizi istiyorum.
Hatirlayabildiginiz kelimeleri séyleyin’. (Hicbir ipucu olmaksizin
spontan olarak dogru hatidanmig herbir kelime igin ilgili bélime isaret
konur.)

BURUN ipucu: wiicut bolimi KADIFE ipucu: kumas tiri

CAMI ipucu: bina tiirt PAPATYA ipucu: gigek tird

MOR ipucu: bir renk

ipuclanina ragmen hala hatirlamiyorsa, izleyen yonerge verilir. ‘Biraz sonra
sayacagim kelimelerden hangisi daha 6nce sunulmustu hatirliyor musunuz?
burun-yiiz-el | ipek-pamuklu-kadife | cami-okul-hastane | giil-papatya-lale |
mar-mavi-yesil

Ipucu yardimiyla hatirlanan kelimelere puan verilmez. lpuclan sadece klinik
olarak bilgi edinmek ve klinisyene bellek bozuklugunun tiiri hakkinda ek
bilgi saglamak amaciyla kullarlir. Katthmei ipucuyla hatirlayabiliyorsa, geri
getimeye bagl), ipucuna ragmen hatirlayamiyorsa, kodlamaya bagh bir
bellek bozuklugu digindlir.

Bana bugiinin tarihini séyleyin.' Eger katilima tam bir
yanit veremezse, ek olarak ‘Bana (giin, ay, yil ve haftanin
hangi giinii) séyleyin’ denir. Ardindan, ‘Simdi bana
bulundugumuz yerin ve bulundugumuz sehrin adini

soyleyin’. (Dogru herbir yanit icin 1 puan verin. Katihmo tarih ve
yeri net ve agk (hastanenin, klinligin, ofisin, kurumun adi) olarak
soylemelidir. Katilime tarihin herhangi bir biriminde hata yaparsa
puan vermeyin.)

n
m P
Q.
a.
m
Os
O

Gun O,y Ay O yil &,

Giinlerden ne (4 Buramnadi dy  Sehrin adi Ly

Nasreddine 75, Phillips NA (2005) J Am Geriatr Soc. 2005 Apr;53(4):635-9

Toplam Puan (0-30): (>21 normal)
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