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Bu c¢alismanin amaci rezidiiel bas donmesi sikayeti olan Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigo (BPPV) tanili bireylerde vestibiiler rehabilitasyon ile birlikte
uygulanan 2-boyutlu (2B-SG) ve 3-boyutlu sanal ger¢eklik (3B-SG) uygulamalarinin
etkilerini karsilagtirmaktir. Calismaya katilan toplam 42 BPPV’li birey, 2B-SG
(n=14), 3B-SG (n=14) tedavi gruplar1 ve kontrol (n=14) gruplarina randomize olarak
ayrildi. Tedavi gruplarina haftada 3 giin, 8 hafta boyunca toplam 24 seans uygulama
yapildi. Kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmadi. Subjektif klinik
semptomlarin varliginin ve siddetinin 6l¢giildiigii Degerlendirme Formu ve Nistagmus
degerlendirmesi i¢in Dix Hallpike ve/veya Roll Testi kullanildi. Reaksiyon zamani
Ol¢timii i¢in Secenckli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi, diisme korkusu igin
Diisme Etkinlik Olgegi, klinik denge degerlendirmesi i¢in Fullerton Gelismis Denge
Olgegi-Tiirkce ve teknoloji destekli denge 6l¢iimii i¢in Nintendo Wii Denge Tahtast,
yiiriime fonksiyonu i¢in Dinamik Yiiriime Indeksi, yiiriime hiz1 i¢in 10 Metre
Yirtime Testi (MYT), 10 MYT- Horizontal Bas Hareketi ve 10 MYT- Vertikal Bas
Hareketi, giinlilk yasam aktiviteleri i¢cin Vestibiiler Bozukluklarda Giinliikk Yasam
Aktiviteleri Olgegi, yasam kalitesi i¢in Bas Donmesi Engellilik Envanteri kullanild
ve sanal gerceklik uygulamasi ile ilgili memnuniyetleri sorgulandi. Degerlendirmeler
tiim gruplara ¢alismaya baslamadan 6nce ve sekiz haftalik siire sonrasinda uyguland.
2- boyutlu ve 3- boyutlu sanal gergeklik uygulamalariin vestibiiler rehabilitasyon ile
birlikte uygulanmasi hastalarin subjektif klinik semptomlar, reaksiyon zaman,
diisme korkusu, denge fonksiyonlari, yliriime fonksiyonu, yiiriime hizi, giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi tizerinde kontrol grubuna kiyasla daha etkili oldugu ve

tedavi gruplarinda sanal gergeklik ile ilgili memnuniyet diizeylerinde olumlu yonde



gelisme oldu. Ozellikle 3- boyutlu sanal gerceklik uygulamalarmin istenmeyen anlik
yan etkileri olmasma ragmen cihaz kullanim siirecinin daha kontrollii olmasi
bakimindan 2- boyutlu uygulamalara kiyasla daha fazla memnuniyet elde edildi.
Sonug olarak her iki sanal gerceklik uygulamasinin BPPV hastalarinin tedavisinde

vestibiiler rehabilitasyona ek olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, Bas Donmesi, Sanal

Gergeklik, Vestibiiler Rehabilitasyon, Denge Fonksiyonu, Yiirime



ABSTRACT

The aim of this study was to compare the effects of 2-dimensional (2D-VR) and 3-
dimensional virtual reality (3D-VR) applications used in conjunction with vestibular
rehabilitation in individuals diagnosed with Benign Paroxysmal Positional Vertigo
(BPPV) who complain of residual dizziness. A total of 42 individuals with BPPV
enrolled in the study were randomized into 2D-VR (n=14), 3D-VR (n=14) and
control (n=14) groups. The treatment groups received a total of 24 sessions, 3 days
per week, for 8 weeks. The control group did not receive any form of treatment. The
Evaluation Form for the presence and severity of clinical symptoms, the Dix
Hallpike and Roll Test for nystagmus, Choice Stepping Reaction Time Test for
reaction time, Fall Activity Scale for fear of falling, Fullerton Advanced Balance
Scale-Turkish for clinical balance, and Nintendo Wii Balance Board for technology-
assisted balance, Dynamic Gait Index for walking function, 10-Meter Walk Test
(MWT), 10 MWT-Horizontal Head Movement and 10 MWT-Vertical Head
Movement to evaluate walking speed, Vestibular Disorders Daily Living Activities
Scale for daily living activities, Dizziness Disability Inventory were used for quality
of life, and was evaluated their degree of satisfaction with the VR application.
Evaluations were made before the start of the study and after eight weeks. It was
found that 2D-VR and 3D-VR was more effective on the clinical symptoms, reaction
time, fear of falling, balance functions, walking function, walking speed, activities of
daily living, and quality of life compared to the control group, and there was a
positive improvement in the satisfaction levels related to VR in the treatment groups.
Although 3D-VR applications in particular have undesirable immediate side effects,

more satisfaction was achieved compared to 2D-VR in terms of the more controlled



device usage process. Therefore, it is recommended that both applications be used in

addition to vestibular rehabilitation in the treatment of BPPV patients.

Keywords: Benign Paroxysmal Positional Vertigo, Dizziness, Virtual Reality,

Vestibular Rehabilitation, Balance Function, Gait
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Bolum 1

GIRiS

Vestibiiler, gorsel ve somatosensoriyel sistemlerin birlikte ¢alismasmin viicut
postiiriiniin korunmasi ve diizenlenmesinde 6nemli bir yeri vardir. Bu sistemlerden
gelen afferent uyaranlar, merkezi sinir sisteminin bir¢ok yapisi tarafindan islenir ve
entegre edilir. Periferik ve santral olmak iizere iki yapidan olusan vestibiiler sistem,
statik ve dinamik postiir ile dengenin korunmasinda olduk¢a 6nemli bir rol
oynamaktadir. Periferik vestibiiler sistem petrdz kemik icinde yer alir ve i¢ kulakta
bas hareketlerine duyarli semisirkiiler kanallar, utrikul ve sakkulustan olusur.
Semisirkiiler kanallar on (anterior), arka (posterior) ve lateral (horizontal) olmak
lizere lic boliimden olusur. Endolenf adi verilen viskoz bir sivi ile dolu olan
semisirkiiler kanallar birbirine dik acilarda yerlesmistir ve basin agisal hareketlerini
algilamaya yardimci olur. Periferik vestibiiler sistem ve bas hareketleri hakkindaki
bilgileri vestibiiler sinir yoluyla merkezi sistemlere iletir. Bu sayede bas, viicut,

ekstremite ve gz hareketlerinin diizenlenmesini saglar (1,2).

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), i¢ kulaga ait bir patolojidir ve
semisirkiiler kanallarin disfonksiyonu sonucu olusmaktadir. BPPV, % 20 ila 40
oraninda en sik goriilme olasilig1 olan periferik vestibiiler hastaliklardandir (3,4).
BPPV patofizyolojisine bakildiginda; otokoninin otolitik membrandan ayrilmasi ve
endolenf icinde serbest hareketi (kanalolitiazis) veya kupulaya yapisan kalsiyum

karbonat kristalleri nedeniyle (kupulolitiazis) etkilenen kanala 6zgii bas donmesi



(vertigo) ve nistagmus olusmasidir (5,6). Anatomik pozisyonu nedeniyle anterior
semisirkiiler kanalin etkilenimi daha az goriilmekle birlikte, lateral semisirkiiler
kanal (%10— 20) ve posterior semisirkiiler kanal (%80— 90) etkilenimi daha fazla
goriilmektedir. BPPV, etkilenen semisirkiiler kanali belirlendikten sonra, serbest
hareket eden otokoni partikiillerinin (kristallerin) basin belli pozisyonel
hareketleriyle (yeniden konumlandirma manevralar1 ile) etkilenen kanaldan

uzaklastirilmasi ve ¢oziindiikleri yer olan utrikule yeniden yerlestirilmesi ile tedavi

edilir (5,6).

Vestibiiler rehabilitasyon adaptasyon, habitiiasyon (alistirma) ve yerine koyma
(substitution) egzersizlerini igerir (7,8). Adaptasyon egzersizleri, vestibiiler sistemin
belirli bir uyarana (bas hareketi) yanit olarak vestibiilo-okiiler refleksin (VOR)
biyiikliigiinii degistirme yetenegine dayanir. Habitiiasyon (alistirma) egzersizleri,
adaptasyon egzersizlerinin aksine, bas hareketleri gibi provoke edici uyaranlara sik
stk maruz kalmanin semptomlar1 azaltacagi fikrine dayanir. Yerine koyma
(substitution) egzersizleri, merkezi programlamay1 gelistirerek bakis ve postiiral
stabiliteyi iyilestirmek i¢in gorsel ve somatosensoriyel uyaranlari vestibiiler
uyaranlar ile birlestirir (5,9). Yeniden konumlandirma manevralar1 kisa vadede
vestibiiler rehabilitasyondan daha etkili oldugu, fakat bu iki uygulamanin birlikte
kullanilmasimin BPPV'de uzun siireli fonksiyonel iyilesmede daha etkili oldugu

belirtilmektedir (10,11).

Vestibiiler rehabilitasyonun denge iizerindeki olumlu etkisinin ndral plastisite ile
iligkili oldugu, gorsel stabilizasyonu sagladigi, bas hareketleri sirasinda vestibiiler-
gorsel etkilesimi gelistirdigi, bas hareketlerine bagli olusan duyarlilig1 azalttigi, duyu

etkileniminin oldugu durumda ayakta durma ve dinamik postiiral stabilitenin
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korunmasinda etkili oldugu belirtilmektedir (12,13). Bununla birlikte, yetersiz
egzersiz uygulamasi, hastalarin istekleri ve aktif ¢abalarinin gerekliligi dahil olmak
lizere, vestibiiler rehabilitasyonun sonucu iizerinde olumsuz etki olusturacak ¢ok
sayida faktor oldugu tespit edilmistir. Vestibiiler rehabilitasyonun zaman alici,
tekrarlayan, monoton ve zorlayici olmayan yonleriyle iligkili dezavantajlar goz
Ontline alindiginda, potansiyel bir alternatif yontem olarak daha verimli ve uygun
maliyetli tedavi tiirleri onerilmistir. Sanal ger¢eklik (SG) uygulamalari, daha fazla
motive edilmis vestibiiler rehabilitasyona izin vermek i¢in gercek zamanl

simiilasyonlar, interaktif fonksiyonlar ve oyun 6zellikleri ile donanimhidir (14,15).

Bir¢ok caligsmada, sanal gercekligin ilgi ¢ekici bilesenlerini kullanmanin hastalar
tizerinde basarili sonuglara katki saglayacagi one siirlilmektedir. Cok sayida gorsel
uyaranla gorsel-vestibiiler etkilesime izin vererek, sanal gerceklik egzersizlerinde
daha 1yi1 performans elde etmek i¢in optimize edilmis bir ortam sagladigi
belirtilmektedir. Bunun hedef odakli dikkat gelisimi ve beyin sinir aglarinin
etkinlestirilmesinde 6nemli yeri bulunmaktadir. Bu sebeple g6z izleme algoritmalar
ve 'gozliik' kullanan sanal gerceklik uygulamalarinin bu hastalar iizerinde daha etkili

olabilecegi ileri siirilmektedir (16-19).

Yapilan calismalarda vestibiiler bozuklugu olan hastalarin tedavisinde 2- boyutlu
sistemler (6rn. Nintendo Wii) (20,21) kullanilmigtir. Bununla birlikte, géze yakin
olmalar1 nedeniyle, basa takilan ekranlar ile 3- boyutlu ortam saglayan sanal
gerceklik oyunlart kullanicilar lizerinde bilgisayar tarafindan olusturulan ortamin bir
pargasi gibi hissettiren yliksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler sunmaktadir (8). 3- boyutlu
sanal gergeklik oyunu oynarken bas hareketleri, merkezi sinir sistemi i¢in duyusal

uyumsuzluk olusturabilir ve bu sistemin daha sonra sorun ¢ézme odakli ¢aligsmasina
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sebep olabilir. 3- boyutlu sanal gergeklik oyununda yer alan alisma egzersizleri, bir
duyusal modaliteye asir1 giivenmeye karsi koymada, hastalari gorsel hareket ve
gorsel-vestibiiler catismaya karst duyarsizlastirmada ve iligkili semptomlar

azaltmada faydali olabilir (8,17).

2- boyutlu ve 3- boyutlu sanal gergeklik oyunlarindan sonra akomodasyonun (g6z
uyumu) artma egiliminde oldugu, ancak bu artma egiliminin 6zellikle 3- boyutlu
sanal gerceklik oyunu oynadiktan sonra daha fazla oldugu kanitlanmistir. Oyun
oynarken gozlerin stereoskopik goriintiilerle uyarildigi ve gozbebeklerinin siirekli
uyar1 altinda kalmasi i¢in parlakligin degistigi belirtilmektedir. Gorsel uyaranlar ile
derinlik algis1 saglamayan geleneksel 2- boyutlu sanal gergeklik oyun teknolojisine
kiyasla, 3- boyutlu sanal gerceklik oyun teknolojisi mekansal derinlik algisinin
kazanilmasinda daha etkilidirr. Bununla birlikte 3- boyutlu sanal gergeklik
oyunlarinda oyun tiirliniin (aksiyon/aksiyon olmayan) de onemli oldugu One

stiriilmiistiir. Ozellikle ¢oklu gérev becerileri ve hiz gerektiren aksiyon oyunlarinda

beynin genel kisimlarinin uyarildig: ifade edilmektedir (22).

Vestibiiler rehabilitasyonda sanal gerceklik teknolojisine iligkin literatiirdeki mevcut
caligmalar incelendiginde, BPPV disindaki periferik vestibiiler bozukluklar1 (6rn.
labirentit, ndronit, Meniere hastaligi, akustik néroma, kronik bas donmesi) ve santral
vestibiiler bozukluklari olan bireylerde basa takilan 3- boyutlu sanal ger¢eklik
oyunlar1 (8,14,18,21,23-27), bilgisayar destekli 2- boyutlu sanal gerceklik oyunlari
(19,27-29) ve oyun olmayan sanal gergeklik uygulamalari (25,30) kullanilmaktadir.
Son zamanlarda sanal gergeklik uygulamalart kliniklerde yaygin olarak

kullanilmasina ragmen, 2- boyutlu ve 3- boyutlu sanal gerceklik oyun teknolojisinin



ozellikle BPPV'deki kalict bas donmesi ve denge kaybi sikayetleri iizerindeki

etkilerini aragtiran kapsamli bir ¢caligma bulunmamaktadir.
1.1 Calismanin Amaci

Bu calismanin amaci rezidiiel bas donmesi sikayeti olan benign paroksismal
pozisyonel vertigo tanili bireylerde vestibiiler rehabilitasyon ile birlikte uygulanan 2-
boyutlu ve 3-boyutlu sanal gerceklik uygulamalarinin hastalikla ilgili klinik
semptomlar, reaksiyon zamani, diisme korkusu, denge fonksiyonlari, yiiriime
fonksiyonu, yiirime hizi, giinliik yagam aktiviteleri, yagam kalitesi ve memnuniyet
diizeyleri tizerindeki etkilerini karsilagtirmaktir.

1.2 Hipotezler

H1: BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak 2-boyutlu sanal
gerceklik ve 3-boyutlu sanal gergeklik tedavisi uygulanan gruplar arasinda subjektif
klinik semptomlar agisindan fark vardir.

H2: BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak 2-boyutlu sanal
gerceklik ve 3-boyutlu sanal gergeklik tedavisi uygulanan gruplar arasinda reaksiyon
zamani ag¢isindan fark vardir.

H3: BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak 2-boyutlu sanal
gerceklik ve 3-boyutlu sanal gergeklik tedavisi uygulanan gruplar arasinda diisme
korkusu agisindan fark vardir.

H4: BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak 2-boyutlu sanal
gerceklik ve 3-boyutlu sanal gergeklik tedavisi uygulanan gruplar arasinda denge
fonksiyonlar1 acisindan fark vardir.

H5: BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak 2-boyutlu sanal
gerceklik ve 3-boyutlu sanal gergeklik tedavisi uygulanan gruplar arasinda yliriime

fonksiyonlar1 agisindan fark vardir.



H6: BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak 2-boyutlu sanal
gerceklik ve 3-boyutlu sanal gerceklik tedavisi uygulanan gruplar arasinda yiiriime
hiz1 agisindan fark vardir.

H7: BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak 2-boyutlu sanal
gerceklik ve 3-boyutlu sanal gerceklik tedavisi uygulanan gruplar arasinda giinliik
yasam aktiviteleri agisindan fark vardir.

H8: BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak 2-boyutlu sanal
gerceklik ve 3-boyutlu sanal gerceklik tedavisi uygulanan gruplar arasinda yasam
kalitesi agisindan fark vardir.

H9: BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak 2-boyutlu sanal
gerceklik ve 3-boyutlu sanal gerceklik tedavisi uygulanan gruplar arasinda

memnuniyet diizeyleri a¢isindan fark vardir.



Bolim 2

GENEL BILGILER

2.1 Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, periferal sensér organ, merkezi islemciler ve motor uyarilarin
iletimini saglayan baglantilar olmak {izere iic komponentten meydana gelmektedir.
Viziiel, somatosensoriyal ve vestibliler uyaranlari, merkezi sinir sisteminde
islemleyerek koordinasyonu saglayan vestibiiler sistem, santral kisminda duyusal
sistemlerden gelen uyarilar1 entegre eder. Vestibiiler sistem, basin ve viicudun
pozisyonunu ve hareketlerini (propriosepsiyon) algilar ve bunu bazi refleks goz
hareketleri ve postiiral diizenlemeler ile devam ettirmektedir. Sonug olarak dengenin
saglanmasi ve korunmasinda vestibiiler sistem ve diger somatosensoriyal ve vizuel
sistem Onemli bir etkiye sahiptir (31). Santral ve periferik vestibiiler sistem olmak
tizere iki 6nemli kistmdan meydana gelmektedir.

2.1.1 Santral Vestibiiler Sistem

Santral vestibiiler sistem, beyin sapi, ponsta yer alan vestibiiler niikleuslar,
serebellum, kortikal ve subkortikal denge merkezlerinin tiimiidiir. Periferik vestibiiler
sistemde bulunan noroepitelyal tiiy hiicreleri, VIII. Kranial sinirin (vestibulokohlear
sinir) vestibiiler boliimii yoluyla kaudal pons ve dorsolateral medulladaki vestibiiler
cekirdeklere projeksiyonlar gonderir. Vestibiiler ¢ekirdeklerden gelen projeksiyonlar
serebelluma, vestibiilospinal yollara, medial longitudinal fasciculus ve diger beyin
sap1 alanlarina, 6zellikle de retikiiler niikleuslara gonderilir. Vestibiiler ¢ekirdekler

medulla oblangatanin her iki tarafinda, dort biiyiik ve yedi kiiciik ¢ekirdekten olusur.



Bunlar siiperior ve medial vestibiiler ¢ekirdek lifleri semisirkiiler kanallardan gelir.
Medial longitudinal fasciculus ile gz hareketlerini diizeltici ve medial
vestibiilospinal yolla boyun ve bas hareketini diizeltici sinyaller gonderir. Lateral
vestibiiler ¢ekirdek lifleri utrikul ve sakkulden gelir ve statik viicut hareketini kontrol
etmek i¢in lateral vestibulospinal yolla medulla spinalise efferent ileti gonderilir.
Inferior vestibiiler cekirdekler ise semisirkiiler kanallar ile utrikulden lifler geldigi
icin hem beyin sapinin retikiiler formasyonuna hem de serebelluma sinyal iletilir.
Lateral ve inferior ¢ekirdekler, vestibulo spinal refleksler i¢in, medial ve siiperior

cekirdekler da vestibiilo-okiiler refleksler i¢in 6nemli kavsak noktalaridir (32,33).

Serebellum, vestibiiler performansi kontrol edip gerekli durumlarda santral vestibiiler
islemlemeyi uygun sekilde diizenler. Vestibiiler duyu girdisi somatosensoriyel ve
viziiel duyu girdileri ile birlikte serebellumda islemlenir. Dolayisiyla serebellum,
vestibiiler cevaplar, postiiral stabilite, gz kontrolii ve hareket sirasinda gorev alir.
Uzaysal oryantasyon, goz hareketleri ve postiiral kontrolden sorumlu olan diger
onemli yapilar ise pons ve beyin sapidir (34).

2.1.2 Periferik Vestibiiler Sistem

Bas hareketlerine duyarli ve dengenin korunmasinda gorev alan periferik vestibiiler
sistem, i¢ kulakta bulunan temporal kemigin petrdz parcasi icerisine yerlesmis,
kemik ve membrandz labirent olmak iizere iki yapidan meydana gelmektedir
(33,35,36).

2.1.2.1 Kemik Labirent

Kemik labirent daha biiyiik oldugu icin distan membrandz labirenti sarmaktadir. Zar

labirent ile arasinda s1v1 ve bag dokudan olusan perilenf sivis1 bulunmaktadir. Kemik



labirenler, {i¢ semisirkiiler kanal (yarim daire kanallar1), vestibiil (utrikul ve sakkul)
ve i¢i perilenf ile dolu kohleadan olugsmaktadir (5,33,36).

2.1.2.2 Membranéz Labirent

Membrandz labirent igerisinde endolenfatik kanal, endolenfatik keseler ve reseptor
yapilar yer almaktadir. Membranoz labirentte bulunan endolenf sivist potasyum (K)
iyonlar1 bakimindan zengin, sodyum (Na) iyonlar1 bakimindan fakirdir bu da akis
yoniline gore reseptdr hiicrelerinde meydana gelecek olan depolarizasyon ve
repolarizasyonda farklilik yaratmaktadir (5,33,36).

2.1.2.3 Utrikul ve Sakkul

Utrikul ve sakkul otolit organlar olarak bilinir. Bircok afferent sinir sinyalleri bu
periferal vestibiiler organlardan kaynaklanir ve merkezi sinir sistemindeki vestibiiler
merkezlere iletilir. Utrikul ve sakkulun tiiylii hiicreleri, otolit membran igerisine
gomiilii stereosilyumlara sahiptir. Reseptor hiicrelerin {ist yiizeylerinde otolit adi
verilen kalsiyum karbonat (CaCOs) kristalleri igeren organik matriks bulunmaktadir.
Utrikul ve sakkul, viicudun lineer (dogrusal) ivmelenmesine yanit olarak bas
pozisyonunu koruyan gerekli duyusal reseptorler igerir. Utrikul horizontal
hizlanmaya, sakkul ise vertikal hizlanmaya daha duyarli otolit organlardir (5,33).
2.1.2.4 Semisirkiiler Kanallar

Vestibulum’un arka-iist tarafinda kemik labirente ait yarim daire seklinde {i¢ kanal
bulunmakta ve her birinin u¢ kismi ampulla adi verilen genisleme gostermektedir.
Semisirkiiler kanallar, anterior, posterior ve lateral olmak {izere {li¢ farkli diizlemde
konumlanir. Anterior, lateral ve posterior semisirkiiller kanal olarak da
isimlendirilmektedir. Semisirkiiler kanallar, viicudun dénme hizina yanit olarak bas

pozisyonunu koruyan gerekli duyusal reseptorler igermektedir (33,36).



2.1.2.5 Vestibiiler Reseptor Yapilar

Tiiy hiicreleri, utrikul ve sakkul makulasi ile semisirkiiler kanallarin u¢ kisimlarinda
koni seklindeki ndroepitelyal yapi olan krista ampullaris igerisinde bulunur. Ug
semisirkiiler kanalin ampullasi i¢inde ti¢ krista, utrikul ve sakkula yerlesmis durumda
da iki makula bulunur. Lineer veya rotasyonel ivmelenmeye yanit olarak tiiy hiicre
demetinde meydana gelen hareket, tiiylii hiicre membran potansiyelinin
depolarizasyonuna yol agar ve boylelikle vestibiiler yollardan duyusal bilgi aktarimi

baslar (5,33,37).

Utrikul ve sakkuldeki makulalarda liimene dogru uzanan stereosilia, endolenf iginde
bulunan ve yiiksek yogunluklu otolitik zar adi verilen bir kiitle icine gomiiliidiir.
Otolitik membranda kalsiyum karbonat kristalleri bulunur. Horizontal yerlesimli olan
utrikul makulasi bas dikey konumda iken horizontal diizlemdeki hizlanmaya cevap
verir. Sakkul makulas1 ise vertikal olarak yerlestigi icin vertikal diizlemdeki
hizlanmalara cevap verir. Semisirkiiler kanal ampullalarinda bulunan kristada
makuladan farkli olarak stereosilia, kupula adinda kubbe bi¢cimindeki jelatindz
yiikselti i¢ine yerlesmistir. Lateral zar semisirkiiler kanalin ampullasindaki kristada
kinosilium, utrikule yakin konumdadir (utrikulopetal), anterior ve posterior
kanallarin ampullasindaki  kristada tersi (utrikulofugal) bir yerlesimdedir
Stereosilialar, kinosiliuma dogru hareket ettiginde hiicrede depolarizasyon meydana
gelerek uyarilma gerceklesir. Aksi yonde bir hareket meydana gelirse de
hiperpolarizasyon olusur (5).

2.2 Periferik Vestibiiler Sistem Bozukluklari

Vestibiiler u¢ organlar ve vestibiiler siniri igeren periferik vestibiiler disfonksiyona

baglh olarak cesitli belirti ve semptomlar goriilmektedir. Semptomatik olarak bas
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donmesi (vertigo), bulanti, kusma, gérme bozuklugu, isitme bozukluklar1 ve gesitli
bilissel problemler goriilmektedir. Bas donmesi veya dengesizlik sikayetleri primer
patolojileri arasinda yer almaktadir. Vestibiiler sistemin etkilenimi ile biligsel
problemler arasindaki iliski tam olarak bilinmemekle birlikte vestibiiler
disfonksiyonu olan bir¢ok hastada uzaysal navigasyon, 6grenme, hafiza ve nesne

tanima bozukluklar1 goriiliir (38).

Dikkatli bir otondrolojik muayene ile desteklenen hasta Oykiisii tanilamada ana
anahtar noktadir. Belirli bir periferik vestibiiler bozuklugun semptomatolojisi, akut
tek tarafli vestibiiler kayipta oldugu gibi oldukga spesifik olabilecegi gibi nedeni
enfeksiyon, iskemi ve travmatik lezyonlar gibi oldukca farkli olabilir. En sik goriilen
periferik vestibiiler bozukluklar BPPV, Meniere hastalii, viral labirintit veya
vestibiiler norit olmakla birlikte bilateral vestibiilopati, vestibiiler paroksismi, akustik

noroma, fistula ve sinir kompresyonlaridir (5,38).

Vertigo tek bir hastalik durumu degil, farkli etiyolojilere sahip farkli hastaliklarin
temel semptomudur; bunlar i¢ kulaktan, beyin sapindan veya serebellumdan
kaynaklanabilecegi gibi psisik kokenli de olabilir. Postural vertigo, ortostatik
diizensizlikten, antihipertansif veya antikonviilsif gibi ilaglarin olumsuz etkilerinden
de kaynaklanabilir (39).

2.2.1 Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) Tanim

Bir siire sonra kendiliginden diizelebilen (benign), kisa siireli vertigo ataklariyla
meydana gelen (paroksismal) ve basin belirli pozisyonlar1 ile ortaya ¢ikan
(pozisyonel) periferik vestibiiler bozukluklar arasinda en sik goriilen formudur.

Boyun hareketleri, yatakta uzanma ve viicudun rotasyonel hareketleri ile bas
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pozisyon degisikliklerinin neden oldugu rotasyonel vertigo ile karakterizedir.
Kanalolitiazis ve kupulolitiazis olarak iki farkli sekilde goriilmektedir.

2.2.2 BPPV insidans-Prevalans

BPPV, baslangi¢ zamani ¢ogunlukla yasamin besinci ve yedinci dekatlar1 (50-70 yas)
olup her yas grubunda da goriilebilen idiyopatik bir hastaliktir (40). Tim yas
gruplarinda kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriilmektedir. Aile Oykiisii
olan hastalarin, aile dykiisii olmayan kisilere gére BPPV goriilme olasiligr bes kat
daha fazladir. Migren, hipertansiyon, hiperlipidemi ve inme hastalig1 bagimsiz olarak

BPPYV ile iliskilendirilmistir (41).

Periferik vestibiiler hastaligi olan hastalarin %20 —40’1m1 olusturan idiyopatik
BPPV'nin goriilme sikligr yilda 100.000'de 11-64 arasinda degisir, her on yilda
yaklasik %38 artar ve yasam boyu prevalansi %2,4’tiir. Sag i¢ kulak sol i¢ kulaga
gore 1,4 kat daha fazla etkilenmektedir (40). Rezidiiel bas dénmesinin insidansi
%29,6 ile %76,9 arasinda degismektedir ve siiresi birkac¢ gilinden birka¢ aya kadar
veya 3 aydan daha uzun stirebilecegi belirtilmektedir (42).

2.2.3 BPPV Patofizyolojisi

BPPV’nin patofizyolojisi kupulolitiazis ve kanalolitiazis gibi iki temel teori ile
agiklanir. Ilk olarak 1969°da Schuknecht tarafindan tanimlanan kupulolitiazis, utrikul
ve sakkuldan ayrilan otokoninin posterior semisirkiiler kanal kupulasina yapismasi
durumudur. Otokonilerin yogunlugu endolenften yaklasik {ic kat daha fazla
oldugundan kupula yer ¢ekimine daha duyarli hale gelir. Sonug olarak, basin farklh
acisal pozisyonuna cevap olarak patolojik bir vestibiilo-okiiler refleks meydana gelir.

Spesifik bas hareketleri, kupulanin uygunsuz yer degistirmesine ve endolenf
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hareketine neden olarak nistagmus ve vertigo semptomlarini agiga c¢ikarmaktadir

(5,6).

Hall tarafindan 1979°da tanimlanan kanalolitiazis ise, siklikla posterior semisirkiiler
kanal i¢inde serbestce hareket eden otokoninin endolenfatik sivi iginde dagilmasiyla

nistagmus ve vertigo semptomlarinin agiga ¢ikmasi durumudur (6).

BPPV’de %90-95 posterior semisirkiiler kanal etkilenimi daha fazla olmakla birlikte,
horizontal semisirkiiler kanal etkilenim siklig1 yaklasik %5-10 civarinda, anterior
semisirkiiler kanal etkilenim sikligi %1’in altinda goriilmektedir (43).

2.2.4 BPPV Etiyolojisi

Cesitli nedenlere bagli olarak otokoninin yerinden ayrilmasiyla indiiklenen
idiyopatik ve sekonder BPPV olarak goriilmektedir. Riga ve ark. gore nedensel bir
iliskinin gecerli olabilmesi i¢in BPPV'nin nedensel hastalikla ayni tarafta ortaya
ctkmast ve klinik semptomlarin eszamanli olarak ya da birincil hastali§in tanisi ile
hemen ortaya ¢ikmasi gerekir. Bazen gergek veya rastlantisal iliskinin ayirt edilmesi
miimkiin olmamaktadir. BPPV'li hastalarin ¢ogu idiyopatiktir ve daha az kismu
sekonder gelisen spesifik bir etiyolojik faktore baghdir (44). Sekonder BPPV'nin ana
nedenleri arasinda Meniere hastaligi (%0,5-%30), kafa travmasi (%8,5-%27),
vestibiiler norit (%0,8-%20) ve sensorindral isitme kayb1 (%0,2-%5) yer alir. Daha
az siklikta goriilen nedenler yakin zamanda gecirilmis miyokard enfarktiisii,
sarkoidoz, aktif iilseratif kolit, kemoterapi ve/veya radyoterapi ile tedavi edilen

karsinomlar ve 16semi gibi BPPV vakalar rapor edilmistir (45).

Cesitli tibbi durumlar BPPV'yi tetikleyen durumlar arasindadir. Ozellikle yash
bireyler genellikle yasam kalitesini ve 6zerkligini olumsuz etkileyebilecek cesitli
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hastaliklara sahiptir. Yaygin olarak bas donmesi ve denge bozukluklartyla
iliskilendirilen kulak ¢inlamasi, isitme kayb1 ve vestibiiler hipofonksiyon gibi ¢esitli
nérotolojik (ndro-otoloji) durumlar yashlarda siklikla goriilmektedir (46). Ileri
yaslarda sik goriilen hipertansiyon ve diyabet gibi patolojilerin ilerleyici isitme
kaybi, hatta ani sensorinoral isitme kaybi ile iliskili oldugu ve ayrica psikiyatrik
bozukluklar ile wvestibiiler hastaliklar arasinda da iliski oldugu bulunmustur.
Yaglilarda eslik eden depresyon, artrit, hipertansiyon, diyabet, osteoporoz ve ¢esitli
metabolik hastaliklarin vestibiiler sistem {iizerinde olumsuz etkisi oldugu One
stiriilmektedir. Hipertansiyon ve gesitli vaskiiler hastaliklar, labirentte kan akisinin
azalmasi ve otolitlerin yerinden kopmasi gibi faktdrler BPPV goriilmesine neden

olabilmektedir (6).

BPPV ile Tip2 diyabet arasindaki iligski pek agik olmamakla birlikte Tip1 diyabetli
hastalarin horizontal ve posterior semisirkiiler kanalda kupuler ve serbest yiizen
otokoni varligi daha yiiksek bulunmustur. Diyabetik hastalarin uzun bir hastalik
stiresinden sonra utrikiiler hipofonksiyon, BPPV'nin ortaya ¢ikmasina neden olabilir
(6). Osteoporozlu hastalarda BPPV ortaya ¢ikma riskinin 1,82 kat daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Kalsiyum metabolizmasindaki bozukluklarin yaygin nedeni D
vitamini eksikligidir. Yang ve arkadaslar1 tarafindan, Kadinlarda diisiik kemik
mineral yogunlugunun ve erkeklerde diisik serum 25-hidroksivitamin D
diizeylerinin, dolayistyla osteoporozun BPPV'nin tekrarlamasi ile anlamli derecede
iligkili oldugu bulunmustur (47).

2.2.5 BPPV Klinik Semptomlar

Posterior kanal BPPV'si olan hastalarda 6zellikle yercekimine kars1 yapilan ve boyun

ekstansiyonu iceren hareketlerde bas pozisyonunda hizli degisiklik sonucu epizodik
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vertigo semptomu goriilmektedir. Horizontal kanal etkilenimi olan hastalarda ise
yatakta bir yonden diger yone donme hareketi ile vertigo ortaya ¢ikmaktadir (40).

Vertigo genellikle birka¢ saniyeden bir dakikaya kadar siirmektedir. Ataklar mide
bulantist ile iliskili olabilir ve mide bulantis1 bas donmesi hissinden ¢ok daha uzun
siire (bazen birka¢ saat) devam edebilir. Yatakta uzanmak, yiiksek raflardaki
nesnelere ulagmak, boyun hareketleri ve egilme sirasinda yapilan manevralar da
vertigo (bas donmesi) semptomunu tetiklemektedir. Birgok BPPV vakasi birkag hafta
veya ay ic¢inde kendiliginden diizelir. Ataklar kiimeler halinde ortaya ¢ikma
egilimindedir ve semptomlar belirgin bir iyilesme doneminden sonra tekrar ortaya

cikabilir (40).

Santral vertigodan kaynaklanan BPPV’yi ayirt etmek onemlidir (multipl skleroz,
serebellar hastalik ve beyin sap1 iskemisi ile ortaya c¢ikabilir), BPPV'nin klasik
ozelliklerinden bir veya birkagi eksik olabilir. Latent periyot olmayabilir,
nistagmusta soniimleme olmayabilir ve uzun siireli devam edebilir. BPPV'li hastalar
i¢in tipik olarak oldukca siddetli olan bulant1 veya bas donmesi hissi, klasik olarak
rotasyonel olmayan nistagmus ve provokasyon ile her zaman iligkili olmayabilir (40).
BPPV'li hastalarda yeniden konumlandirma manevralar1i vertigo ve nistagmus
semptomlar1 iizerinde hizli bir rahatlama saglamasina ragmen, ortadan kalktiktan
sonra bile rezidiiel semptomlar kalabilir. Rezidiiel dizzines/bas donmesi (RD) olarak
da adlandirilan semptomlar, spesifik olmayan dengesizlik, sersemlik hissi
(lightheadedness), yonelim bozuklugu (disoryantasyon), bulaniklik (fogginess) veya
uyusukluk hissi olarak da goriilebilmektedir (48). RD semptomlarinin 3 aydan fazla
stirebilecegi ve bunun olumsuz fiziksel ve psikolojik sonuglara yol acabilecegi

belirtilmektedir (42).
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Ayrica bas donmesi diigme riskini veya diisme korkusunu artirir, boylelikle hastalarin
giinlik yasamlarin1 etkilemekte ve sosyal aktivitelerin kisitlanmasina neden olur.
Sonug¢ olarak, BPPV'li bir¢ok hasta, bas donmesi ve beklenmedik dengesizlik
ataklarini tetikleme korkusu nedeniyle belirli aktivitelerden kaginma, hareketlerini
siirlama ve belirli durumlardan kaginma egilimindedir. RD olan hastalarda postiiral
dengesizlik artmaktadir (49).

2.2.6 BPPV’de Giincel Tanilama

Vertigo sikayeti olan hastalarda teshis i¢in hasta 6zge¢misi kapsamli bir sekilde
degerlendirilmelidir. BPPV ile ilgili semptomlar ve siireleri, Onceki cerrahi
miidahaleler, enfeksiyon ve travma oOykiisii, kullanilan ilaglar ayrintili bir sekilde
kayit alinmali, genel fiziki ve ndrolojik degerlendirmeler yapilmalidir. Periferik ve
santral vertigo tanist i¢cin Kulak Burun Bogaz muayenesi ile dis veya orta kulaktaki

belirgin patoloji ve semptomlar1 dislamak igin otoskopi yapilmaktadir (6).

BPPV hastalar tipik olarak sirtiistii pozisyondan kalkarken, yukaridan bir nesne
alirken ve boynun hiperekstansiyonu gibi ani bir pozisyon degisikligi sirasinda
cevrenin dondiigiinii tanimlarlar. Idiyopatik BPPV hastalarmin ¢ogu uykuyla
iliskilidir ve tipik olarak yataga yattiklarinda, yatak i¢i doniislerde veya sabah
yataktan kalktiklarinda vertigonun ortaya ¢iktigini tanimlarlar. Vertigo genellikle
siddetlidir ancak yalnizca birkag¢ saniyelik kisa bir siire devam eder ve bunu postiiral

dengesizligin eslik ettigi daha uzun bir donem takip eder (6).

Yaslt bireylerde BPPV'nin tipik 6zellikleri daha azdir, hastalik siiresi daha uzundur
ve tekrarlama (niiks etme) olasilig1 artmigtir. BPPV'li yash hastalarda 6zellikleri geng
hastalarla karsilagtirildiginda tipik olmayan denge problemleri ve vertigo daha

siklikla goriiliir (50).
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2.2.7 BPPV Tani ve Degerlendirilmesi

2.2.7.1 Posterior Kanal BPPV Tanilama

Sirtiistii pozisyonda uzanma veya donmeyle ortaya ¢ikan, tekrarlayan pozisyonel
vertigo/ bag donmesi ataklari (siiresi <1 dakika) goriiliir. Bir veya birkag saniyelik bir
gecikmeden sonra ortaya ¢ikan pozisyonel nistagmus, Dix-Hallpike manevrasi veya
yan yatma manevrasi (Semont) ile tanilanir. Nistagmus, tipik olarak <1 dakika siiren,
gozlerin yukart dogru dikey, alt kulaga dogru carptigi torsiyonel hareket
kombinasyonudur. Mide bulantist da eslik edebilir. BPPV’li bireylerin bas veya
govdesini etkilenen kulaga dogru konumlandirilmasiyla, maksimum 30-60 saniyelik
kisa bir siirede rotasyonel vertigo ve nistagmus elde edilir. Nistagmusun atig yonii
dikey ve rotasyoneldir; ayn1 zamanda bakis yoniine baglidir; bakis en alttaki kulaga
yonlendirildiginde oncelikli olarak rotasyoneldir ve en iist kulaga bakis sirasinda
cogunlukla dikeydir (alina dogru). Posterior kanal BPPV'de nistagmus, en alttaki

kulagin arka kanalinin (ampullofugal) uyarilmasiyla meydana gelir.

Genellikle sag taraftaki posterior kanal BPPV daha sik goriildiigiinden, iki tarafl
vakalar1 gozden kagirmamak icin Once sol kulak degerlendirilmesinin yapilmasi
tanilamada Onemlidir. Bilateral posterior kanal BPPV hastalarinda pozisyonel
nistagmus her iki Dix-Hallpike pozisyonunda da yukar1 vurucu ve alt kulaga dogru
torsiyoneldir (51).

2.2.7.2 Lateral Kanal BPPV Tanilama

Lateral kanal BPPV, posterior kanal BPPV'den daha az siklikta goriiliir. Lateral
kanal kanalolitiazis icin tami kriterleri (jeotropik varyant): sirtiistii pozisyonda
uzanma veya donmeyle ortaya g¢ikan tekrarlayan pozisyonel vertigo/bas donmesi

ataklaridir. Ataklar <1 dakika silirede ortaya ¢ikmaktadir. Sirtiistii yuvarlanma (roll)
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testiyle, bas sirasiyla her iki tarafa dogru cevrilir ve etkilenen tarafta yatay olarak en
alttaki kulaga dogru vuran (jeotropik yon degistiren) pozisyonel nistagmus elde edilir
(51).

2.2.8 Klinik Degerlendirme Yontemleri

Vestibiiler bozuklugu olan bireylerde yapilan tedavilerin etkisini degerlendirmek igin
gerekli olan parametrelerin belirlenmesi olduk¢a zordur. Vertigo, bag donmesi ve
dengesizlik sikayeti olan hastalar1 degerlendirirken ¢esitli Olgiim yOntemleri
kullanilmakla birlikte o6zellikle Uluslararas1 Isleyis, Engellilik ve Saghk
Siniflandirmasina (ICF) gore viicut iglevi ve yapisi, aktivite ve katilim gibi temel
isleyis parametreleri ele alinmaktadir (49). BPPV hastalarinda meydana gelen
semptomatik (6rnegin, bas donmesi siiresi, karakteri, tetikleyen durumlar, bas
hareketleri ile iligkisi, bulanti/kusma) degisimler primer olarak degerlendirilmektedir
(11). Bas donmesi semptomlarinin siddetini degerlendirmek igin Vertigo Semptom
Skalasi, oziirliiliigii degerlendirmek icin Bas Donmesi Engellilik Envanteri

kullanilmaktadir (52).

BPPV hastaliginin tekrarlanabilirligine bagli olarak bireyler iizerinde kalic1 etki
olugmaktadir. Bu etkiye baglh olarak bazi fizyolojik degisiklikler meydana gelmekte
bu da denge problemleri, bag donmesine bagl psikolojik etki, fonksiyonel durum, ve
yasam kalitesi gibi sekonder sorunlara yonelik dl¢lim yontemlerinin kullanilmasini

gerektirmektedir (11).

Statik denge degerlendirmesi i¢in tek ayakta durma testleri, romberg testi ve postiiral
salmim (gozle agik veya kapali, sert veya yumusak zemin) degerlendirmesi
yapilabilmektedir. Klinik dinamik denge degerlendirmesi icin Berg Denge Olgegi,

postiiral stabilite testi i¢in Dinamik Postiirografi Biodex Denge Sistemi (Biodex, Inc.,
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Shirley, New), fonksiyonel mobilite i¢in Siireli Kalk Yiirii Testi, Fukuda adimlama
testi, ve yiiriime i¢in Dinamik Yiiriime Indeksi siklikla kullanilmaktadir (52,53). Bas
donmesine bagl psikolojik etkiyle olusan diisme korkusu ise Diisme Etki Skalasi ile
Ol¢iilmektedir (52).

2.2.9 BPPV Kanita Dayah Tedavi

2.2.9.1 Medikal Tedavi

Amerikan Kulak Burun Bogaz Akademisi — Bas ve Boyun Cerrahisi Vakfi (2008 ve
2017) kilavuzlarinda, BPPV'in antihistaminikler, benzodiazepinler veya
antikolinerjikler gibi vestibiiler baskilayici ilaglarla rutin tedavisi 6nerilmemektedir.
Fakat ciddi klinik tabloya sahip hastalarda bulanti veya kusma gibi otonom sinir
sisteminden kaynaklanan semptomlarin kisa siireli kontroliinde kullanilmasi
onerilmektedir. Vestibiiler baskilayicilar, Dix-Hallpike testlerinin uygulanmasi
sonucunda eslik eden siddetli otonomik semptom Gykiisii olan ve terapotik bir
manevranin planlandig1 hastalarda profilaktik olarak da kullanilabilir. Kullanilan
ilaglarin bazi yan etkileri olabilir. Ozellikle yaslhilarda kullanimi potansiyel olarak
uygun degildir, ¢ilinkii diisme, idrar retansiyonu ve konflizyon gibi yan etkiler
olusturabilir (6).

2.2.9.2 Yeniden Konumlandirma Manevralari

BPPV tedavisindeki en biiylik gelisme 1992 yilinda Epley tarafindan baslatilan
kanalolitiazis mekanizmasina dayali yeniden konumlandirma manevralaridir. Epley
ve Semont (Liberatory) manevrasinin posterior kanal BPPV tedavisinde etkili
bulunmustur. BPPV'li hastalarda Brandt-Daroff egzersizlerinin de kullanilabilecegi
fakat modifiye Epley veya Semont manevralari kadar etkili olmadigi vurgulandi (54).
Lateral kanal etkilenimi posterior kanal etkilenimi olan BPPV'ye gore daha az

siklikta goriilmesi nedeniyle tedavisine iliskin daha az gelisme bulunmaktadir.
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Gufoni ve Lempert manevrasi (Barbekii manevrasi), lateral kanal BPPV tedavisinde
kullanilan etkili yontemler arasindadir (55).

2.2.9.2.1 Posterior Kanal BPPV Manevralari

Epley manevrasinda, hasta yatak iizerinde uzun oturma pozisyonundadir, basini 45°
etkilenen tarafa dogru cevirir, govde geriye dogru gider ve basini ekstansiyonda
konumlandirir. Basint 90° saglam tarafa dogru ¢evirir, ardindan gévdeyi de saglam
tarafa dondiirlir ve basin1 gévdenin hizasinda agagiya bakacak sekilde konumlandirir.
Daha sonra hasta oturma pozisyonuna gelir ve basini1 6ne dogru ¢evirir. Her pozisyon

en az 1 dakika veya nistagmus uyarisi bitene kadar korunur.

Semont manevrasinda, hasta bagi 45° dondiiriilmiis (saglam taraf) bir sekilde oturma
pozisyonundadir. Hasta hizli bir sekilde etkilenen bolgeye yatirilir, daha sonra hasta
saglam tarafa yatirilir ve basi 180° karsi yone konumlandirilir en son oturma

pozisyonuna getirilir (55).

Manevra uygulamasi sirasinda her pozisyon degisikliklerinde ortotropik nistagmus
ortaya ¢ikmaktadir ki; bu iyi prognozu goéstermektedir. Nistagmusun olmamasi
manevranin etkili olmadig1r anlamina gelmez. Nistagmusun olmamasi otokonilerin
yer degistirmemesinden degil, yeterli endolenf sivi akisinin olmamasindan kaynakli
olabilir (55).

2.2.9.2.2 Lateral Kanal BPPV Manevralar

Gufoni manevrasi, horizontal kanalin kanalolitiazisinin tedavisi i¢in kullanilir. Hasta
oturma pozisyonunda saglikli tarafa dogru yatirilir ve bas 45° asagiya ve burun
yataga dogru dondiiriiliir. Her pozisyonda 60 saniye veya nistagmus soniimlenene
kadar beklenilir. Lempert (Barbeque) manevrasi, sirtiistii yatis pozisyonundan baslar,

ilk rotasyon saglikli tarafa dogru yapilir. Hastanin basi burun asagi pozisyonda
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olacak sekilde dondiiriiliir, son olarak bas etkilenen kulak asagi pozisyonda olacak
sekilde gevrilir ve dik oturma pozisyonuna getirtilir (55).
2.2.9.3 Vestibiiler Rehabilitasyon Egzersizleri
Bas, goz ve govde hareketlerini igeren fizyoterapi yontemlerinden olan Vestibiiler
rehabilitasyon, Brandt-Daroff, Cawthorne-Cooksey egzersizleri veya denge
egzersizleri gibi bir¢ok farkli egzersiz bi¢imlerinden olugsmaktadir. Amag dizzines ve
vertigonun kalict olarak kontrol edilmesi, gorsel-vestibiiler etkilesimi gelistirmek,
statik ve dinamik postiiral stabiliteyi arttirmaktir. Ayni zamanda fonksiyonel
aktiviteler ve yasam Kkalitesinin iyilestirilmesi ve anksiyete semptomlarinin
azaltilmasinda Onemli rolii bulunmaktadir (56,57). Klinik iyilesme siirecinde
kompanzasyon, habitiiasyon (alistirma), adaptasyon ve yerine koyma (substitution)
mekanizmalarindan faydalanilmaktadir. Ozellikle vestibiiler hipofonksiyon, periferal
vestibiiler disfonksiyon, vestibiiler defisit veya benign paroksismal vertigosu olan
hastalarda kullanilmaktadir (5).

a) Adaptasyon Egzersizleri
Gorsel-vestibiiler etkilesim egzersizleri olarak da bilinen adaptasyon egzersizleri,
geri kalan vestibiiler sistemin adaptasyonunu tesvik etmek amaciyla bas hareketleri
gibi uyaranlar kullanilarak uygulanmaktadir. Ozellikle nistagmus tedavisinde etkili

olmakla birlikte, denge ve bas donmesinin azaltilmasinda da kullanilmaktadir

(57,58).

Horizontal ve vertikal yonde yapilan bas hareketleri rotasyonel bas hareketlerine
gore VOR’un kazanilmasinda daha etkilidir (59). Farkli uzakliklara yerlestirilen
hedef {lizerinde gorsel fiksasyonu siirdiiriirken vertikal veya horizontal bas

hareketleri, VOR hasar1 olan hastalarda retina kaymasina neden olabilir. Bu ylizden
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bas hareketleri sirasinda vestibiiler adaptasyonun etkinligini artirmak icin egitim
sirasinda ani biiyiik retina kaymalar1 yerine, giderek artan amplitiitte retina

kaymasinin elde edildigi gesitli yontemler kullanilir (60).

Horizontal ve vertikal yondeki bas hareketlerinin ters yoniinde hareket eden bir
hedefin takip edilmesi biiylitme faktoriinii ve retina kaymasina maruz kalma siiresini
artirdig1 ve egzersiz sirasinda genis araliklarla yapilan bag hareketleri VOR kazancini
daha fazla artirdig1 belirtilmektedir (57).

b) Habitiiasyon (Ahstirma) Egzersizleri
Habitiiasyon egzersizleri, ortostatik hipotansiyonu provoke edebileceginden yaslilar
uygulamaktan kaginmaktadir. Bilateral vestibiiler kayb1 olan kisilerde bu egzersizler
uygun olmamakla birlikte, BPPV hastalarinda vestibiiler semptomlarin (vertigo,
bulanti vs) siddeti ve siiresinin azaltilmasinda kullanilan etkili bir yontemdir.
Pozisyon degisikliklerinin neden oldugu bas donmesini azaltmak i¢in semptomu
tetikleyen uyaranlarin sik tekrar edilmesi ile hareketlere uyum gosterildiginde,
merkezi kompanzasyon gelismekte ve patolojik yanitlar azaltilmaktadir (57).
Kisacas1 ayn1 uyaranin monoton bir sekilde tekrarlanmasi nedeniyle, tepki tamamen
ortadan kalkana kadar tepkinin kademeli olarak azaltilmasidir (61).

c) Yerine koyma (Substitution) Egzersizleri
Yerine koyma egzersizleri, eksik veya azalmig vestibiiler fonksiyonun yerine gorsel
veya somatosensoriyel girdi gibi diger duyusal uyaranlar1 kullanarak postiiral

kontrolii gelistirmek ve diismeleri azaltmak i¢in kullanilir (57,62).

Duyusal yerine koyma (substitution), vestibiiler kaybi telafi etmek i¢in kullanilan
onemli bir yontemdir. Gorsel ipuglarini (gozler acik, gozler kapali, optokinetik

uyaranlar) degistirerek, denge kontroliinii manipiile ederek (stabil veya unstabil
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yiizeyler, kopiik tizerinde) ve her iki protokolii birlestirerek kalan girdileri artirmay1
hedeflemektedir (61).

2.2.9.4 Sanal Gerg¢eklik Uygulamalari

Vestibiiler bozukluklari olan hastalarin tedavisi i¢in sanal gerceklik, artirilmis
gerceklik, artirllmig duyusal geri bildirim, mobil uygulamalar, telerehabilitasyon ve
néro-modiilasyon  yOntemlerinden olusan  farkli  teknolojik  uygulamalar
gelistirilmistir. Bu gelismeler, zorlu olsa da yasam kalitesinin gelistirilmesi igin
fonksiyonel plastisiteyi kullanmaya yonelik yeni yaklasimlart kesfetme ve uygulama

firsat1 yaratmaktadir (5).

Sanal gergeklik uygulamalarinin = siiriikkleyici olmayan (non-immersive), tam
stiriikleyici (full immersive) ve yart siiriikleyici (semi immersive) olmak lizere ii¢
farkli kategoriye ayrilir:

a) Siiriikleyici olmayan sanal gerceklik uygulamalari; kullanicinin
yazilim ic¢indeki bazi karakterleri veya etkinlikleri kontrol edebildigi,
bilgisayar aracilifiyla gerceklesen sanal bir deneyimdir. Yine de ortam
kullanictyla dogrudan etkilesime girmemektedir. Kullanicilar, masaiistii
bilgisayarlarin yani sira sanal makineler ve diziistii bilgisayarlar1 hareket
halindeyken de kullanabilmektedir (63).

b) Tam siiriikleyici sanal gerceklik uygulamalari: kullanicilarin sanal
diinyada gercekci bir deneyim yasamasini saglar. Sanal diinyada var olma
hissi verir ve tim kullanicilarin deneyimlerini gercege doniistiiriir. Daha
pahali bir uygulamadir. Tamamen siiriikleyici deneyimler i¢in kullanicilar,
cevreyle etkilesime gecmek icin baglk, gozlik veya eldiven gibi ozel

ekipmanlar takmalidir. Ortam, kullanicilara 3-boyutlu alanda hareket etme
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deneyimini saglamak i¢in kosu bandi veya sabit bisiklet gibi ekipmanlar da
kullanilmaktadir (63).

c) Semi/Yari-siiriikleyici sanal gerceklik uygulamalari; siiriikleyici
olmayan ve tam siiriikkleyici sanal gerceklik uygulamalarinin birlesimidir.
Kullanicilar 3-boyutlu alanda veya sanal ortamda bir bilgisayar ekrani, sanal
gerceklik kutusu veya bir kulaklik araciligiyla bagimsiz olarak hareket
edebilir. Sanal diinyadaki tiim faaliyetler kullaniciya odaklanmistir. Ancak
gorsel olanlar disinda gergek bir fiziksel hareket yoktur. Oncelikle sanal
gercekligin gorsel 3 boyutlu yoniine odaklanir ve tam siiriikleyicideki gibi

fiziksel hareketi birlestirmez (63).

Teknoloji destekli egzersiz araglari, oOzellikle sanal gergeklik uygulamalari,
geleneksel vestibiiler rehabilitasyonun bazi dezavantajlarini ortadan kaldirmaktadir.
Yapilan ¢aligsmalarda sanal gergeklik uygulamalar1 sirasinda genis goriis alami (Field
of View-FoV) ekranlari, bilgisayar tabanli platformlar, ticari oyun platformlar: (19)
ve ayrica basa takilan ekranlar (30) gibi ¢ok cesitli aracglarin kullanildigi

goriilmektedir (64).

Sanal gerceklik, gorme, isitme ve dokunma gibi ¢esitli duyusal kanallar araciligiyla
sanal bir diinya ile ger¢ek zamanl simiile edilmis bir deneyim ve etkilesime izin
veren bir sistemdir. Ger¢ek zamanli bas hareketlerini takip eden ii¢ boyutlu sanal bir
ortam olusturan, yiiksek ¢oziiniirliikklii ekrana sahip basa takilan bir ekrandan (HMD-
Head Mounted Display) olusan sanal gergeklik gozliikleri gilinlimiizde sanal

gerceklik tabanli oyun sirasinda en ¢ok kullanilan sistemler arasinda yer almaktadir

(65).
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Geleneksel vestibiiler rehabilitasyon yontemlerinin zaman alici, tekrarlayan,
monoton ve zorlayici olmayan yonleriyle iligkili dezavantajlar g6z oniine alindiginda
sanal gerceklik uygulamalar1 daha ¢esitli uyaranlarin saglanmasina olanak tanimakta
ve hastalara giivenli, rahat ve standart bir ortamda farkli zorluk seviyelerinde duyusal
farkliliklar saglayan bir tedavi sunmaktadir. Ayrica, sanal gergeklik hastay1 herhangi
bir tehditten kaginirken, dengeyi bozacak sekilde habitliasyon egzersizleri ve gevre
manipiilasyonu i¢in hizli tekrarlama saglar, boylelikle hastanin denge stratejilerinin

ortaya ¢ikarmasina olanak saglar (65).

Sanal gerceklik yontemlerinin kullanimi, agiri duyusal uyarima bagli hareket veya
siber hastalik (6zellikle uzun siireli ekran etkinliginin cesitli rahatsizliklara yol
acmasi) nedeniyle sinirlanabilir. Bunun nedeni dogal olmayan ve bazen birbiriyle
celisen duyusal uyaranlardir. Etkilesimli sanal ortamlara maruz kalmak seans
sirasinda veya sonrasinda rahatsiz edici semptomlara neden olabilir (7). Bu
semptomlar tasit tutmasi benzeri, mide bulantisi, kusma, bas agrisi, uyuklama hali,
denge kayb1 ve el-goz koordinasyon kaybidir. Tek basina vestibiiler stimiilasyonun
neden oldugu klasik hareket hastaligindan ayirt edilebilen bu istenmeyen
semptomlar, o6zellikle vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan kisiler i¢in endise
vericidir. Bu nedenle bu hasta popiilasyonlarinda sanal rehabilitasyon uygulamalari
sirasinda siber hastalik olusumu dikkatlice incelenmelidir. Bununla birlikte, bu
siirlara ragmen, simdiye kadar bildirilen yan etkilerin veya olumsuz olaylarin
(0rnegin diismeler) olmamasi, sanal rehabilitasyonun iyi tolere edildigi ve bir

rehabilitasyon ortaminda giivenle kullanilabilecegi fikrini desteklemektedir (66).

Son zamanlarda sanal gerceklik uygulamalar1 kliniklerde rehabilitasyonda yaygin

olarak kullanilmasina ragmen, vestibiiler rehabilitasyonda sanal gerceklik
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teknolojisine iligkin yapilan ¢alismalarin ¢cogunda periferik (6rnegin BPPV, labirintit,
norit, Meniere hastaligi, akustik ndéroma, kronik bas donmesi) ve santral vestibiiler
bozukluklari olan bireylerde iist diizey ve hazir sistemler gibi iki ana sanal gergeklik
sistemi  kullanmlmaktadir. Ust diizey sistemleri basa takilan ekran (Denge
Rehabilitasyon Unitesi) (67) ve genis goriis alanindan [Bilgisayar Destekli
Rehabilitasyon Unitesi (Computer Assisted Rehabilitation Environment-CAREN)
(68), Balance Near Automatic Virtual Environment (BNAVE) (15), Sanal Ortam ve
Postural Oryantasyon (VEPO) Laboratuvart (69)] olusmaktadir. Hazir sistemler
Nintendo Wii® ve Microsoft Kinect® gibi ¢esitli oyunlardan (2- boyutlu bilgisayar
destekli sanal gergeklik oyunlar (19,27,29,70,71)) ve hibrit sistemlerden (3- boyutlu
sanal gerceklik oyunlar1 (8,14,72)) olusmaktadir. Ust diizey sistemlerin avantajlari
daha hassas hareketler ve postiiral stabilite Ol¢imii yapilabilmeleri, farkli
parametreler icermeleri ve daha siirlikleyici olmalaridir. Yiiksek maliyetli, teknik
olarak zorlu, birden fazla hazir olmayan ekipman icermeleri ve ev kullanimi i¢in
uygun olmamalar1 dezavantajlar1 arasindadir. Hazir sistemlerin avantajlar1 ise daha
diisik maliyetli ve, klintk ve ev ortamlarinda kullanilabilirliklerinin yiiksek
olmasidir. Ust diizey sistemler kadar ¢ok siiriikleyici olmamasi, 6l¢iim sonuglarinin
kesin olmamas1 ve dar goriis alanina sahip olmalar1 (optokinetik uyaran/gorsel akis

yok) dezavantajlar1 arasindadir.

3- boyutlu sanal gergeklik oyunlar1 oynarken bas hareketleri, merkezi sinir sistemi
icin bir zorluk (duyusal uyumsuzluk) olusturabilir ve bu sistem daha sonra sorunu
cozmeye ¢aligmaktadir. 3- boyutlu sanal gerceklik oyun gorevinde yer alan

habitliasyon egzersizleri, bir duyusal modaliteye asir1 giivenmeye karsi koymada,
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hastalar1 gorsel hareket ve gorsel-vestibiiler ¢catigmaya karsi duyarsizlagtirmada ve

iliskili semptomlar1 azaltmada faydali olabilecegi ifade edilmektedir (17).

2- boyutlu ve 3- boyutlu sanal gergeklik oyunlarindan sonra akomodasyonun artma
egiliminde oldugu, ancak bu artma egiliminin 6zellikle 3- boyutlu sanal gergeklik
oyunlar1 oynadiktan sonra daha fazla oldugu ifade edilmistir. Oyun oynarken
gozlerin stereoskopik goriintiilerle uyarildigi ve pupillanin siirekli uyar1 altinda
kalmasi ile parlakligin degistigi belirtilmektedir. Bu nedenle, odak derinligi tersine
degisir ve gorsel egitim ile sonuclanir. Nesnelere derinlik saglamayan geleneksel 2-
boyutlu sanal gerceklik oyun teknolojisine kiyasla, 3- boyutlu sanal ger¢eklik oyun
teknolojisi mekansal derinlik algisini miimkiin kilabilir. Ek olarak, 3- boyutlu sanal
gerceklik oyunlarinda oyun tiiriinlin (aksiyon/aksiyon olmayan) 6nemli oldugu 6ne
stiriilmiistiir. Ozellikle ¢oklu gérev becerileri ve hiz gerektiren aksiyon oyunlarinda
daha fazla uyar1 meydana geldigi ifade edilmektedir. Ayrica 3- boyutlu sanal
gerceklik ortami 2- boyutlu ortama gore daha fazla derinlik algis1 gerektirdigi ve
genel olarak daha yiliksek karmasikligi nedeniyle daha fazla biligsel kaynak

gerektirmektedir (22).

Vestibiiler rehabilitasyonda sanal gerceklik teknolojisine iligkin literatiirdeki mevcut
caligmalar incelendiginde, BPPV disindaki periferik vestibiiler bozukluklar1 (6rn.
labirentit, ndronit, Meniere hastaligi, akustik ndroma, kronik bag donmesi) ve santral
vestibiiler bozukluklari olan bireylerde basa takilan 3- boyutlu sanal gergeklik
oyunlar1 (8,14,18,21,23-27), bilgisayar destekli 2- boyutlu sanal gerceklik oyunlari

(19,27-29) ve oyun olmayan sanal gergeklik uygulamalari (25,30) kullanilmaktadir.
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Saglik Etik Alt Kurulu
tarafindan 3.4.2020 tarihinde ETKO00-2020-0107 sayili karar ile onay almis ve
Clinical Trials’a NCT05021939 numaras1 ile kayit ettirilmistir. Bu calisma 28
Agustos 2021 - 2 Kasim 2023 tarihleri arasinda gercgeklestirilmistir. Tiim hastalar
Dogu Akdeniz Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Saglikli Yasam Merkezi nin,
Nérolojik Rehabilitasyon Unitesinde degerlendirilip tedaviye alindi. Degerlendirme
araci olarak kullanilan Frenzel gozliigii, C Tiirii Bilimsel Arastirma Projesi (BAP-C)

ile satin alindi.
3.1 Bireyler

Bu calismaya, Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti’nde bulunun hastanelerin Kulak
Burun Bogaz veya Noroloji Boliimlerinde BPPV tanisi alan, dahil edilme kriterlerine
uyan bireyler katildi. Tiim katilimcilara detayl olarak ¢alismanin amaci ve kapsami
anlatilarak katilimecilardan ¢aligma Oncesi gerekli izinler alindi ve bilgilendirilmis

olur formu imzalatildi.

Caligmanin dahil edilme kriterlerine uyan akut veya kronik BPPV’li bireylere Dix
Hallpike ve/veya Roll Testi uygulamasi yapildi. Test sonucu pozitif (nistagmus ve
vertigo belirtisi) olan bireylere manevra uygulandi ve takip siirecinde test sonuglari

negatif olana kadar takip edildi. BPPV tanis1 alip Dix Hallpike ve/veya Roll Testi
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sonucu negatif olan bas donme sikayeti devam eden bireyler randomizasyona dahil

edildi (Sekil 1).

Bireyler, gruplar arasinda homojenitenin saglanmasi adina minimizasyon yontemi ile
yas, cinsiyet, bas donme siddeti ve etkilenen taraf benzer olacak sekilde kontrol, 2B-
SG ve 3B-SG gruplarina randomize olarak atandi. Randomizasyon tarafimizca

yapild.

Calismaya dahil edilecek birey sayisinin belirlenmesi amaciyla G*Power 3.1.9.6
programi ile gii¢ analizi yapildi. Belirli bir sayiya ulasinca veriler iizerinden 33 birey
sayist ile 6n degerlendirme yapildi. Analiz icin ANOVA testinin ‘repeated measures,
within- between interaction’ yontemi ile etki blytkligi f testi: 0,25, a:0,05, B: 0,2
(%80 giig) tekrarli Slgiimler arasi korelasyon katsayisi 0,50 kullanilarak yapilan
hesaplama sonucunda her bir grup i¢in 14, toplamda 42 bireyin calismaya dahil
edilmesi gerektigi bulundu. Bireylerin %20’sinin ¢esitli nedenlerle tedavi programina
devam edemeyecegi goz oniinde bulundurularak, 6rneklem bliyiikliigii %20 arttirildi
ve her bir gruba 17 birey alinmasi ve nihai 6rneklem biiyiikliigiiniin 51 kisi olmasi

hedeflendi.
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Alut BPPV tamust Son 5 v1l igerisinde

DH veya RT Test + BPPV tamsi
Manevra
1 hafta sonra l

DH veya RT

Test
DH wveva BT Test (-}
, )
—— —— R— Bas Dénmesi (1)
L DH veya RT DH veya RT I
Test () Test (+) " DHveyaRT |
'_.|_| | Test(+)
1 1 1 L Diahil edilmez v
Eag Dinmesi (-} Bag Diénmesi 123 .| DHveyaRT
_| (Dahil edilmez) e Manevra hafta Test {-)

Sekil 1: Randomizasyona alma kriterleri (DH: Dix Hallpike, RT: Roll Test)

3.2 Dahil Edilme Kriterleri

1. 25-65 yas arasinda olan,

2. Unilateral posterior veya lateral kanal etkilenim Oykiisii olan fakat Dix
Hallpike ve Roll test sonucu negatif olan (nistagmus yok)

3. Son 5 yil igerisinde tan1 almis olan,

4. Pozisyona bagli olmayan rezidiiel bas donmesi sikayeti olan bireyler
calismaya dahil edildi.

3.3 Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Epizodik ve ikincil gelisen BPPV sikayeti olan,

2. Diger vestibiiler hastalik (Ménicre’s hastaligi, vestibiiler ndrit ve labirentit
kafa travmasi vb.) tanis1 almis olan,

3. Diger nérolojik hastalik (periferik ndropati, inme, Parkinson, santral beyin
lezyonu) tanis1 almis olan,

4. Postiiral hipotansiyona bagli bas donmesi gelismis olan,
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5. Gorme bozukluklari olan,
6. Son 3 ay icinde vestibiilosiipresan, antihistaminik veya ototoksik ilag
kullanmis olan bireyler calismaya dahil edilmedi.

3.4 Degerlendirme Olgiitleri

Hastalarin sosyo-demografik bilgileri, bas donmesi, denge problemi (siddeti, artiran
ve tetikleyen faktorler, ne kadar siireyle devam ettigi) bulanti, kusma, bas agris1 gibi
sikayetlere yonelik bilgilerin alindigr degerlendirme formu hasta ile yiiz yiize
konusularak dolduruldu. Nistagmus degerlendirmesi amaciyla Dix Hallpike
(Posterior Semisirkiiler Kanal Testi) ve/veya Roll Testi (Lateral Semisirkiiler Kanal

Testi) kullanildu.

Reaksiyon zamani Ol¢limii i¢in Secenekli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi
(CSRT), diisme korkusunu degerlendirmek icin Diisme Etkinlik Olgegi (DEO),
klinik denge degerlendirmesi amaciyla Fullerton Gelismis Denge Olgegi—Tiirkge
(FAB-T), teknoloji destekli denge 6l¢iimii amaciyla Nintendo Wii Denge Tahtasi,
yiirlime fonksiyonu i¢in Dinamik Yiiriime Indeksi (DY), yiiriime hiz1 igin 10 Metre
Yiirtime Testi (10 MYT), 10 Metre Yiiriime Testi — Horizontal Bas Hareketi (10
MYT-H) ve 10 Metre Yiirtime Testi- Vertikal Bas Hareketi (10 MYT-V), giinliik
yasam aktiviteleri i¢in Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi
(VBGYA), yasam kalitesi i¢cin Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BDEE) kullanildi
ve memnuniyet diizeyi i¢in sanal gergeklik uygulamas: ile ilgili memnuniyetleri
sorgulandi. Degerlendirme parametreleri, tedavi ve kontrol grubunda yer alan tiim
bireylere tedaviden dnce ve tedavi bitiminden hemen sonra 8. haftada olmak tizere

toplam iki kez uygulandi.
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3.4.1 Sosyo-Demografik Bilgi Formu —Klinik Semptomlarin Olgiimii

Bireylerin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, meslek, dominant taraf ve
kullanilan ilaglar gibi genel bilgileri kaydedildi. Ayrica etkilenen kanalin yoni,
hastalik siiresi (ilk ve son atak zamanlari), uygulanan manevra sayisi, pozisyonel test
sonuclar1 (vertigo ve nistagmus varligl), bulanti, kusma, bas agrisi, diisme hikayesi
gibi hastalikla ilgili genel bilgiler alindi. Bas donmesi, denge problemi, bas agrisi
(siddeti, artiran ve tetikleyen faktorler, ne kadar siireyle devam ettigi) ve diisme
korkusu gibi klinik semptomlarin sonuglari not edildi.

3.4.2 Nistagmus Belirtilerinin Degerlendirmesi

Etkilenen kanalin yoniiniin tespit edilmesi, nistagmus ve bas donmesi belirtileri i¢in
Dix Hallpike ve/veya Roll testleri kullanildi.

3.4.2.1 Dix Hallpike Testi (Posterior Semisirkiiler Kanal Testi)

Dix Hallpike (DH) testi, posterior semisirkiiler kanal BPPV tanisi amaciyla
kullanildi. Teste baslamadan Once hastaya testin nasil yapildig1 ve sonucunda ne gibi
belirtilerin ortaya ¢ikabilecegi konusunda bilgi verildi. Semptomlarin hangi tarafta
oldugu sorgulandi, buna gore en ¢ok semptom ifade edilen tarafta test uyguland. ik
basta hasta uzun oturma pozisyonunda olacak sekilde Ornegin sag posterior
semisirkiiler kanali test etmek i¢in hastanin basin1 45° saga dogru gevirmesi istenildi.
Hasta fizyoterapist esliginde hizli ve kontrollii bir sekilde sirt istii yatis pozisyonuna
getirildi bag 30° yataktan asagiya dogru sarkitildi ve bu pozisyon minimum 30 ve
maksimum 60 sn boyunca korundu. Daha sonra hastanin basi orta hatta geri
dondiiriiliip nistagmusun sonlimlenmesi beklenildi. Calismamizda islem sirasinda
testin pozitif olmas1 halinde olugabilecek nistagmusun goriintiilenmesi i¢in Frenzel

gozIlugii kullanildi. Nistagmus (torsiyonel, yukari vurumlu) ve bas donmesi (vertigo)
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‘var veya yok’ olacak sekilde kaydedildi. Belirti olmamasi halinde diger taraf i¢inde

ayni islemler uygulandi (5,24).

Sekil 2: Dix hallpike testi

3.4.2.2 Roll Testi (Lateral Semisirkiiler Kanal Testi)

Roll Testi (RT), lateral semisirkiiler kanal BPPV tanisi amaciyla kullanildi. Teste
baslamadan Once hastaya testin nasil yapildigi ve sonucunda ne gibi belirtilerin
ortaya ¢ikabilecegi konusunda bilgi verildi. Hastanin bas1 30° boyun fleksiyonda
olacak sekilde sirtiistii pozisyonda konumlandirildi. Ardindan 6rnegin sol lateral
semisirkiiler kanali test etmek icin fizyoterapist hastanin basini hizla ve kontrollii bir
sekilde 90° sola dondiirerek vertigo ve nistagmusu olup olmadig: kontrol edildi ve bu
pozisyon minimum 30 ve maksimum 60 sn boyunca korundu. Daha sonra hastanin
basi orta hatta geri dondiiriiliip nistagmusun soniimlenmesi beklenildi. Calismamizda
islem sirasinda testin pozitif olmasi halinde olusabilecek nistagmusun

goriintiilenmesi i¢in Frenzel gozliigii kullanildi. Nistagmus ve bas donmesi (vertigo)
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‘var veya yok’ olarak kaydedildi. Belirti olmamasi halinde sag taraf iginde ayni

islemler uygulandi (5).

Sekil 3: Roll testi

3.4.3 Reaksiyon Zamani: Secenekli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi

Reaksiyon zamanini degerlendirmek igin basinca duyarli panellere sahip bir
Segenekli Adim Alma Reaksiyon Zamani adim mati (CSRT-MAT) ve bir bilgisayar
tinitesine bagl bir ekran kullanildi. Bilgisayar iinitesi, ayagmn kaldirma ve inis
zamanlamasini kaydeder. Adim yonii, rengini degistiren bir okla gosterilir. CSRT
cihazi Adimlama Reaksiyon Zamani/Stepping Reaction Time ve Stroop Testi olmak
tizere iki degerlendirme testi icermektedir. Bu ¢alismada yon algisindan bagimsiz
olmas1 ve salt adim reaksiyon zamanini vermesi nedeniyle sadece Adimlama
Reaksiyon Zamani testi kullanildi. Bu test sirasinda CSRT Flas/yanit fasilitasyonu
(standart/tam test) ve CSRT Inhibitdr/yanit inhibisyonu (inhibitor git- gitme kosulu

testi) olmak {izere iki yontem kullanildi.
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CSRT Flag/yanit fasilitasyonu testinde katilimcilardan CSRT-MAT iizerindeki ilgili
oka acik gri renkli isaretin yesil renge donmesi ile birlikte miimkiin olan en kisa
siirede hizli adim atmalar1 ve ardindan merkeze donmeleri istendi. CSRT Inhibitér
testi, flag teste benzemektedir fakat fazladan mor renkli uyaranlar bulunmaktadir.
Mor renkli ok isaretleri “gitme”, yesil renkli oklar diger programdaki gibi “git”
anlamima gelmektedir. Tiim bu test sonuglart Microsoft Excel formatinda otomatik
olarak siire milisaniye (ms) tiirlinden kaydedilmektedir (73). Uyaran olusumundan
hareketin baglamasina (adim kaldirma) kadar Olgiilen karar siiresi, hareketin
baglamasindan adimin tamamlanmasina (adimi indirme) kadar Olgiilen tepki
stiresidir. Karar stiresi ve tepki siliresinin toplami olarak olgiilen toplam tepki siiresi
(TTS) kaydedildi. Toplam dogru adim sayisi, toplam hatali adim sayisi, toplam

reaksiyon zamani (toplam adimlama siiresi) ve ortalama reaksiyon zamani (

Toplam reaksiyon zamani

) hesaplandi.

Toplam dogru adim sayist
3.4.4 Diisme Korkusu: Diisme Etkinlik Olcegi (Tinetti):

Diisme korkusunun degerlendirilmesi i¢in kullanilan Tinettinin Diisme Etkinlik
Olgegi’nde (DEO), ‘Diismeden giyinip soyunabildiginizde ne kadar giivenlisiniz?’
gibi sorular yer alir ve diisme korkusunun giinliik isler sirasindaki giiven duygusuna
olan etkisini degerlendirir. Her soru 0 (cok giivenirim) ile 10 (hi¢ glivenmem)
arasinda puan alir ve tiim puanlar toplandiginda 0 (diismeyle iligkili diisiik etkinlik)
ile 100 (diismeyle iliskili yiiksek etkinlik) arasinda toplam skor elde edilmektedir
(74).Diisme korkusu nedeniyle aktivitelerden kaginan bireylerin DEO puanlar1 daha
yiiksektir. DEO’niin yash bireylerde diisme korkusunun belirlenmesi i¢in miikemmel
test-retest giivenilirligi ve gecerliligi oldugu belirtildi (pearson korelasyonu 0,71)

(75).
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3.4.5 Denge Testleri

3.4.5.1 Klinik Denge Ol¢egi: Fullerton Gelismis Denge Ol¢egi- Tiirkce
Katilimcilarin denge performansini degerlendirmek icin Fullerton Gelismis Denge
Olgegi (FAB-T) kullanildi. Bu performansa dayali &lgek, fonksiyonel denge (statik
ve dinamik) durumunu degerlendiren 10 test maddesinden olusur. Bireysel test
Ogeleri; ayaklar bir arada, gozler kapali (1), bir nesneyi almak i¢in 6ne uzanma (2),
tam bir daire ¢izerek donme (3), adim atip bir siranin iizerinden ge¢me (4), tandem
yiirtiylis (5), tek ayak tizerinde durma (6), gozler kapali kopiik tizerinde durma (7),
iki ayakla ziplama (8), bas dondiirerek yiirlime (9) ve reaktif postiir kontrol (10)
maddelerinden olusmaktadir. Her test maddesi 0-4 arasinda deger alarak puanlanir.
En yiiksek 40 puan, en diisiik puan 0’dir. Daha yiiksek puanlar daha iyi denge
yeteneklerini gosterir (76). Bu 0Olgegin yash bireylerde Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik calismas lyigiin ve arkadaslar tarafindan yapilmustir (77).

3.4.5.2 Teknoloji Destekli Denge Olcegi: Nintendo Wii Denge Tahtasi

Nintendo Wii Denge Tahtasi, Bluetooth teknolojisini kullanir ve kullanicinin
agirhgim1 ve denge merkezini (basing merkezinden dikey olarak ¢izilen hayali bir
cizginin denge tahtasinin yiizeyiyle kesistigi nokta) izleyen dort basing sensdriine
sahiptir. Bu cihaz dort adet sensor ve bu bilesenlerin {izerine yerlestirildigi bir kuvvet
platformundan olugmaktadir. Agirlik dagilimi, platform iizerinde gozler agik ve
gbzler kapali sabit pozisyonda iken Ol¢iildii. Sag-sol ve on-arka agirlik dagilimi
yiizde olarak kaydedildi (78).

3.4.6 Dinamik Yiiriime indeksi

Dinamik Yiiriime Indeksi (DYI) fonksiyonel yiiriime ve yiiriiyiis sirasinda postiiral
kontrolii degerlendiren bir &lgektir. Olgek, farkli yiiriiyiis hizlarinda yiiriime,

horizontal, vertikal bas hareketleri ile yiiriime, yliriiylis sirasinda donme, engeller
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tizerinden gecerek yiirime, engelin etrafinda donme, merdiven inme- ¢ikma
aktivitelerini iceren sekiz parametreyi degerlendirir. DYI her biri 0 ila 3 arasinda
derecelendirilen sekiz maddeden olusur (0 ciddi bozulma, 3 normal yetenek anlamina
gelir). Optimal DYI puam 24'tiir ve 19 veya daha diisiik puana sahip bireylerin
diisme olasiigi daha yiiksektir (79,80). DYI icin hesaplanan minimum tespit
edilebilir degisiklik (minimal detectable change-MDC 4 puan olup, denge ve
vestibiiler bozukluklart olan bireylerde anlamli degisikliklere isaret etmektedir (81).
Degistirilmis DYI toplam puanmin MCID'si (Minimal clinically important
differences- en kiiciik klinik 6nemli degisim) 6 puan ve egri altindaki alan 0,64,
zaman alt puanlar1 icin MCID 2 puan ve egri altindaki alan 0,6 olarak bulunmustur
(82,83).

3.4.7 Yiiriime Hiz1

3.4.7.1 10 Metre Yiiriime Testi (10 MYT)

Denge problemine bagli yiirlime hizinin etkilenebilecegi bilinmektedir, bu nedenle
calismamizda yiirlime hiz1 ve yiirlime becerisini degerlendirmek amaciyla 10 MYT
kullanildi. Bu testin uygulanmasi sirasinda 10 metrelik bir alan belirlenip bastan ve
sondan ikiser metre isaretlendi. Katilimcilardan istedikleri hizda yiiriimeleri sdylendi,
bastaki iki metre akselerasyon, sondaki iki metre ise deselerasyon i¢in ¢ikarilarak
aradaki alti metrelik mesafenin yiiriinmesi i¢in gegen siire kaydedildi. Test sirasinda
katilimeilar baglama noktasindan yiiriimeye basladilar iki metrelik sinira ilk ayak
bastigr anda kronometre agildi ve ikinci ayagi son iki metrelik ¢izgiye geldiginde
siire durduruldu. Toplam ii¢ deneme yapildi ortalama yliriime siiresi bulundu.

Yiriime mesafesi (6 m) ylirlime siiresine boliinerek yiiriime hiz1 (m/s) elde edildi

6 metre

(Formiil: Yiirtime hizi ("/gp) = ) (84,85). Testin saglikli

Yiiriime siiresi ( x saniye)

yetigkinlerde rahat yiirlime hiz1 i¢cin miikemmel test-retest glivenilirligi oldugu (r =
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0,75 - 0,90) ayrica rahat ve en hizli yiirliylis hizlart i¢cin milkemmel test-retest
giivenilirligi oldugu (ICC = 0.93- 0.91) belirtilmis(86). Yiiriiyiis hizi igin MCID
degeri 0,09m/s ve 0,07m/s — 0,22 m/s arasinda degismektedir; bu sonuglar vestibiiler
bozuklugu olan bireylerde yiiriiylis hizinda anlamli degisiklikler oldugunu
gostermektedir (87).

3.4.7.2 10 Metre Yiiriime Testi- Horizontal Bas Hareketi (10 MYT-H)

Horizontal bas hareketi ile yiirime hizi, 10 MYT-H kullanilarak 6l¢iildii. Bu testin
uygulanmasi sirasinda 10 metrelik bir alan belirlenip bastan ve sondan ikiser metre
isaretlenir. Katilimcilardan istedikleri hizda yiirtimeleri sdylendi, bastaki iki metre
akselerasyon, sondaki iki metre ise deselerasyon igin ¢ikarilarak aradaki alti metrelik
mesafenin yiirlinmesi i¢in gegen siire kaydedildi. Test sirasinda katilimcilar baglama
noktasindan yiiriimeye basladilar iki metrelik sinira ilk ayak bastigi anda kronometre
acildr ve ikinci ayagi son iki metrelik ¢izgiye geldiginde siire durduruldu. Bu test
sirasinda ayrica katilimcilardan basini yaklasik 30° saga ve sola cevirerek, dnceden
belirlenmis 10 metrelik bir alanda yiirlimesi istenildi. Bu test Dinamik Yiiriime
skalasindan esinlenerek Meldrum ve arkadaglar1 tarafindan periferal vestibiiler
bozuklugu olan bu kisilere uyarlanmistir (19). Toplam ii¢ deneme yapildi ortalama

yluriime siiresi bulundu. Yiirlime mesafesi (6 m) yliriime siiresine boliinerek yliriime

6 metre

hiz1 (m/s) elde edildi (Formiil: Yiirtime hizt ("M/sp) =

Yiirime siiresi (x sam‘ye))'
3.4.7.3 10 Metre Yiiriime Testi-Vertikal Bas Hareketi (10 MYT-V)

Vertikal bas hareketi ile yiirime hizi, 10MYT-V kullanilarak Ol¢iildi. Bu testin
uygulanmasi sirasinda 10 metrelik bir alan belirlenip bastan ve sondan ikiser metre
isaretlenir. Katilimcilardan istedikleri hizda yiirtimeleri sdylendi, bastaki iki metre

akselerasyon, sondaki iki metre ise deselerasyon igin ¢ikarilarak aradaki 6 metrelik

mesafenin yliriinmesi i¢in gecen siire kaydedildi. Test sirasinda katilimcilar baglama
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noktasindan yiiriimeye bagladilar 2 metrelik sinira ilk ayak bastigi anda kronometre
acildi ve ikinci ayagi son 2 metrelik ¢izgiye geldiginde siire durduruldu. Ardindan
ylirlime siiresi (sn) 6’ya boliinerek yiirlime hizi (m/s) elde edilir. Bu test sirasinda
ayrica katilimcilardan basini yaklasik 30 derece yukar1 ve asagi gevirerek, dnceden
belirlenmis 10 metrelik bir alanda yiirtimesi istenildi. Bu test Dinamik Yiiriime
skalasindan esinlenerek Meldrum ve arkadaglar1 tarafindan periferal vestibiiler
bozuklugu olan kisilere uyarlanmistir (19). Toplam 3 deneme yapildi ortalama

yiirlime stiresi bulundu. Yiriime mesafesi (6 m) yiirlime siiresine boliinerek yiiriime

6 metre

hiz1 (m/s) elde edildi (Formiil: Yiiriime hizt (/) = T (xsam_ye)).

3.4.8 Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Bu olcek, giinliikk yasamin rutin aktivitelerinde vertigo ve denge bozukluklarinin
bagimsizliga etkisini degerlendirir. Fonksiyonel (12 soru), ambiilasyon (9 soru),
enstrimental (7 soru) alt parametrelerinden olusan toplam 28 giinliik yasam
aktivitesinde bagimsizlik diizeyini Olger. Fonksiyonel: Kisisel bakim ve yakin
iliskiler, ambiilasyon: yiiriime ve ara¢ kullanimi, enstriimantal: hobiler ve ev isi
aktiviteleri ile ilgili maddeleri igerir. Derecelendirme sisteminde, ‘1’ bagimsiz
olmayr ‘10’ tamamen bagimli olmayr ifade eder. Kisi genellikle bu beceriyi
yapmiyor veya cevap vermek istemiyorsa “Ben aktiviteyl yapmiyorum” bolimiinii
isaretler. Her bir alt boliimiin puanlarinin toplami toplam puani verir. Fonksiyonel
beceriler (12-120 puan), ambiilasyon becerileri (9-90 puan), enstriimantal beceriler
(7-70 puan) toplam 28-280 puan arasinda puanlanmaktadir. Diisiik toplam puan,
bireyin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin1 gosterir (88,89). Cigek ve ark.
vestibiiler problemi olan bireylerde Tirkce VBGYA’nin gecerli ve giivenilir

oldugunu bulmustur (89).
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3.4.9 Bas Donmesi Engellilik Envanteri

BDEE, bag donmesinin neden oldugu kendi kendine algilanan engeli degerlendirmek
icin tasarlanmig 25 maddelik bir 6z degerlendirme Olcegidir. Klinisyenlerin
uyguladiklar1 tedavinin etkinligini saptamada, hastanin izlenmesi ve yasam
kalitesinde meydana getirdigi gelismelerin tanimlamasinda kullanilmaktadir. Her
madde 3 farkli sekilde (evet=4, bazen=2 ve hayir=0) derecelendirilir. Bag donmesi
ile iligkili fonksiyonel (9 madde, toplam 36 puan), duygusal (emosyonel) (9 madde,
36 puan) ve fiziksel zorluklar (7 madde, 28 puan) ayr1 olarak belirlenmektedir. Bu
nedenle BDEE puanlar1 0 (engel yok) ile 100 (6nemli algilanan engel) arasinda
degismektedir. Toplam puan hafif (0-30), orta (>30-60) ve siddetli engel (>60-100)
olarak siniflandirilir (90-92). Bas Donmesi Engellilik Envanterinin bas donmesi olan
bireylerde Tiirkge formunun giivenilir ve gecerli oldugu Canbal ve ark. tarafindan
saptanmistir (91).

3.4.10 Sanal Gerceklik Uygulamasi ile Tlgili Memnuniyet Diizeyi

Bireylerin oyun oynarken kullanmis olduklari sanal gerceklik gozligi ile ilgili
memnuniyet durumunu belirlemek igin 1-5 arast puanlamayi igeren sorular
olusturuldu. Bireylere yoneltilen sorular arasinda ‘Tedavide takmis oldugunuz sanal
gerceklik gozIligiiniin boyutlarinin uygunlugu, ayarlanabilmesi, sabitlenmesinin
kolayligi, gozliiglin giivenligi, tedavide etkililigi, oyun oynarken gozliik kullanmanin
eglenceli olmasi’ gibi olumlu etkilerden olusan bes adet soru bulunurken, ‘Sanal
gerceklik gozliigii ile oyun oynadiktan sonra yorgunluk ve sersemlik, bas donmesi,
denge probleminin artmasi, dis diinyadan soyutlanma durumu ve oyununun hizinin
ve zorluk diizeyinin ayarlanamamasi’ gibi olumsuz etkilerinden olusan bes adet soru
bulunan toplam on adet soru icermektedir. Olgek 5°li likert sistemine gore
puanlanmaktadir. Olumlu etkilerden olusan ilk bes maddesi ‘Hi¢g=1, Az=2, Orta=3,

Cok=4, Pek¢ok=5" olarak puanlanirken, olumsuz etkilerden olusan son bes maddesi
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‘Hig=5, Az=4, Orta=3, Cok=2, Pekg¢ok=1" olarak puanlandi ve toplam 50 puan
tizerinden degerlendirildi. Bu degerlendirme tarafimizca olasi durumlar géz Oniine
aliarak gelistirildi ve daha once literatiirde kullanilmamustir.

3.5 Tedavi Yontemleri

Calismaya katilan 2B-SG veya 3B-SG tedavi grubunda yer alan bireyler, sekiz hafta
boyunca haftada ii¢, toplam 24 seans, her seans 50 dakika olacak sekilde
fizyoterapist esliginde tedaviye alindi. Tedavi grubunda yer alan tiim bireylere 25
dakika vestibiiler rehabilitasyon ve 25 dakika sanal gergeklik (2-boyutlu ve 3-
boyutlu) uygulamasi yapildi. Kontrol grubunda yer alan bireylere herhangi bir
miidahale yapilmadi, giinlik yasamlarina ve/veya fiziksel aktvitelerine devam
etmeleri 6nerildi. Kontrol grubundaki bireyler degerlendirme stireleri bittikten sonra
egzersiz programlarina katilmaya davet edildi.

3.5.1 Vestibiiler Rehabilitasyon Program

Calismada tedavi uygulanan gruplardaki katilimeilara 2-boyutlu veya 3-boyutlu sanal
gerceklik uygulamalar1 yanmi sira vestibiiler rehabilitasyon tedavisi de verildi.
Vestibiiler rehabilitasyon tedavisi temel egzersizleri, ¢esitli viicut postir ve
aktiviteleri ile bas-gdz hareketleri, cesitli list ekstremite gdrevlerini yerine getirirken
bas ve govde oryantasyonlari ile azaltilmis bir destek yiizeyi ile dengeyi korumak,
vertigoya neden olan hareketlerin tekrarlanmasi ve hastalarin kademeli olarak farkl
duyusal ve motor ortamlara maruz birakilmasini icermektedir (5,13,93). Vestibiiler
rehabilitasyon programi adaptasyon, habitiiasyon (alistirma) ve yerine koyma
(substitution) egzersizlerini igermekteydi (7,8).

3.5.1.1 Adaptasyon Egzersizleri

Vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarinda goz ve bas hareketlerini igeren, bas

hareketi ile gorsel fiksasyonun korundugu adaptasyon egzersizleri kullanildi.
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Hasta oturma ve ayakta durma pozisyonunda, bas sabit pozisyonda iken
horizontal (10 tekrar) ve vertikal (10 tekrar) yonde goz hareketini yapar.
Hasta oturma ve ayakta durma pozisyonunda, elinde bulunan hedef bir topa
gbzlerini sabitlerken bas saga- sola (10 tekrar) daha sonra yukari- asagi (10
tekrar) yonde dondiirtir.

Hasta oturma ve ayakta durma pozisyonunda, elinde bulunan hedef bir topu
saga- sola (10 tekrar) daha sonra yukari- asagi (10 tekrar) yonde dondiiriirken

gozleri ile takip edip basini bu hareketlerin karsi tarafina dogru hareket ettirir.

Yapilan egzersizlerin hiz1 hasta tolerasyonuna goére ayarlandi. Egzersizler ilk 2 hafta

oturma pozisyonunda 2-8 hafta arasinda ise ayakta durma pozisyonunda uygulandi.

3.5.1.2 Habitiiasyon (Alstirma) Egzersizleri

Hastalarin ¢esitli pozisyon degisiklikleri ile meydana gelen semptomlarinin

azaltilmasi i¢in tekrarli hareketlerden olugan habitiiasyon egzersizleri kullanildi.

Hasta oturma veya ayakta durma pozisyonunda saga ve sola bas rotasyonu
yapar.

Hasta ayakta durma pozisyonunda, iki eli ile tutmus oldugu topu dairesel
yonde hareket ettirir bu sirada géz ve basi ile hareketi takip eder. Hareket sag

ve sol yonde 10’ar tekrarli olacak sekilde tamamlanir.

3.5.1.3 Yerine Koyma (Substitution) ve Denge Egzersizleri

Hastalarda vestibiiler sistemin etkilenmis olmasi ve bunun yerine diger gorsel ve

somatosensoriyal uyaranlarin yerlestirilmesi prensibine dayanir. Bu sirada hastalara

denge egzersizleride uygulandi.
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Hasta ayakta durma pozisyonunda, ayaklar omuz genisliginde acik ve kapali,
sert ve yumusak zemin, gozler acik ve kapali, tek ayakta ve tandem
pozisyonunda durma (her pozisyon 1 dakika boyunca korundu). Hareketler
once bas hareketi olmadan daha sonra basin saga- sola ve yukari- agsag1 yonde
hareketleri ile tamamlanir.

Hasta tandem pozisyonunda durur, bu pozisyonda bas hareketi olmadan daha
sonra basin saga- sola ve yukari- agag1 yonde hareketi ile dengeyi korumasi

istenir.

3.5.1.4 Yiiriime Egzersizleri

Hasta tandem pozisyonunda yiiriitiiliir. Hareketler 6nce bas hareketi olmadan
daha sonra basin saga- sola ve yukari- asag1 yonde hareketi ile tamamlanur.
Hasta kolu 90° fleksiyonda olacak sekilde topu elinde tutar ve 10 metrelik
mesafede yliriirken topu saga- sola daha sonra yukar1 ve asag1 yonde hareket
ettirir ve topu gozleriyle takip eder.

Hasta kolu 90° fleksiyonda olacak sekilde topu elinde tutar ve 10 metrelik
mesafede ylirlirken bagini topun yoniine gore saga- sola daha sonra yukari ve
asag1 yonde hareket ettirir.

Hasta kolu 90° fleksiyonda olacak sekilde topu elinde tutar ve 10 metrelik
mesafede yiiriirken bag bir tarafa giderken bunun aksi yoniinde gdzlerini

topun yoniine gore saga- sola daha sonra yukar1 ve asag1 yonde hareket ettirir.
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3.5.2 Sanal Gerg¢eklik Program

3.5.2.1 3-Boyutlu Sanal Gerc¢eklik Uygulamasi

3- boyutlu grupta yer alan bireylere geleneksel vestibiiler rehabilitasyon tedavisine
ek olarak 3- boyutlu sanal gergeklik oyun egitimi verildi. Hastalar PlayStation 4
(PS4) oyun cihazindan 3- boyutlu sanal gerceklik gozliigii ile 'Verti-Go' oyununu 25
dakika boyunca oynadilar. Egzersizler oyunun O&gretilmesi ve olusabilecek
semptomlarin (bas donmesi ve denge problemleri) azaltilmasi amaciyla ilk bir hafta

boyunca oturma pozisyonunda yapildi daha sonra ayakta durma pozisyonuna gegildi.

Sekil 4: 3-Boyutlu sanal gerceklik uygulama
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Sekil 5: 3-Boyutlu sanal gergeklik gozliik kullanimi

3.5.2.2 2-Boyutlu Sanal Gerc¢eklik Uygulamasi

2-boyutlu sanal gergeklik uygulamasi yapilan grupta yer alan bireylere geleneksel
vestibiiler rehabilitasyon tedavisine ek olarak 2-boyutlu sanal gergeklik oyun egitimi
verildi. Hastalar PlayStation 4 (PS4) oyun cihazindan 'Verti-Go' oyununu 25 dakika
boyunca oynadilar. Oyun sirasinda basin hareketlerini algilayan sanal gergeklik
gozliigiinde bulunan sensorlerin gerekliliginden dolayr gozliik hastalarin gozlerine
yerlestirilmek yerine baslarina sabitlendi ve bu sekilde oyun 2-boyutlu olacak sekilde
oynandi. Egzersizler oyunun 6gretilmesi ve olusabilecek semptomlarin (bag donmesi
ve denge problemleri) azaltilmasi amaciyla ilk bir hafta boyunca oturma

pozisyonunda yapild1 daha sonra ayakta durma pozisyonuna gegildi.
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Sekil 6: 2- Boyutlu sanal gergeklik uygulamasi

Sekil 7: 2-Boyutlu sanal gerceklik gozliik kullanimi
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3.6 Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler SPSS 25.0 programinda degerlendirildi ve yapilan
testlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Siirekli degiskenler igin
ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler icin siklik ve ylizdelik elde
edilmistir. Gruplararasi karsilastirma igin siirekli degiskenlerde Kruskal-Wallis H
testi ve kategorik degiskenlerde Ki-kare testi, grup i¢i karsilastirma igin siirekli
degiskenlerde Wilcoxon sira sayilar testi, kategorik degiskenlerde McNemar ki-kare
testi uygulanmistir. Tedavi Oncesi degisimin etkisi giderildiginde tedavi sonrasi
degisimin gruplara gore farkliligini aragtirmak i¢in Quade’nin parametrik olmayan
kovaryans analizi yapilmistir. Ilgili istatistiklerin p degeri ve etki bilyiikliigii
[Cohen’in d’si (0,20 kiigiik, 0,50 orta, 0,80 biiyiik, 1 ve iizeri ¢cok biiyiik), n? (0,01
kiigtik, 0,06 orta, 0,14 biiyiik, 0,20 ¢ok biiyiik) ve Cramer’in v’si (kategori 2 i¢in 0,10
kiiciik, 0,30 orta, 0,50 biiylik; kategori3 icin 0,07 kiiciik, 0,21 orta, 0,35 biiytik]
Olclileri raporlanmistir Degerlendirme parametrelerinin tedavi Oncesine gore
kiyaslandiginda tedavi sonrasi degisimi % degisim ve ortalama degisim orani olarak

verilmistir (94).
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Bolum 4

BULGULAR

Calismada rezidiiel bas donmesi sikayeti olan BPPV tanis1 almis toplam 51

birey degerlendirildi. Calisma akis semas1 Sekil 8’de yer almaktadir.

Degerlendirilen BPPV' li bireyler

Dislanan bireyler (n=5)
» Katilmaktan vazgecenler (n=2)
« Dahil edilme kriterine uymayanlar

(n=3) Randomize edilen

|

(
l l Gruplara Dagilim
2B-SG Grubu l
E:]a:hll(ls)olan bireyler Kontrol Grubu
* Miidahaleye alinanlar Cahsmaya_dahll
(n=14) olanlar (n=14)
* Miidahaleye
katilamayanlar (n=2)

)

3B-SG Grubu
Dahil olan bireyler
(n=16)
* Miidahaleye alinanlar
(n=14)
* Miidahaleye
katilamayanlar (n=2)

[ Istatistiksel Analiz

~N

(n=42)
v ¥ / v
Analiz edilen (n=14) Analiz edilen (n=14) Analiz edilen (n=14)
Analizden diglanan (n=0) Analizden dislanan (n=0) Analizden diglanan (n=0)

Sekil 8: Alinan hastalarin akis semasi
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4.1 Sosyo-Demografik, Antropometrik, Klinik Ozelliklerin ve

Semptomlarin Sonuclarimin Karsilastirilmasi
Demografik degiskenlerin gruplara gore degisimi degerlendirildiginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1: Bireylerin gruplara goére demografik Ozelliklerinin degisimlerinin

karsilastirilmasi
Degiskenler Kontrol 2B-SG 3B-SG p (M
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas (yil) 49,78+13,00  48,85+14,79 46,35:14,61 0,576 (0,592)
Boy Uzunlugu (m) 1,6140,12 1,63+0,00 1,712 40,07 0,759 (0,017)
Viicut Agirhig (kg) 72711470 68,50+9,19 76,60+£17,57 0,126 (0,122)
Kontrol 2B-SG 3B-SG p
n (%) n (%) n (%)
Yas  25-34 3(27.3) 4 (36,4) 4 (36,4) 0,979 (0,119)
35-44 1(25) 1 (25) 2 (50)
45-54 5(41,7) 4 (33,3) 3(25)
55-65 5(33,3) 5(33,3) 5(33,3)
Cinsiyet Kadin 8 (28,6) 9(32,1) 11 (39,3) 0,461 (0,189)
Erkek 6 (42,9) 5(35,7) 3(21,4)
Egitim Durumu flkokul 2 (100) 0(0) 0(0) 0,468 (0,278)
Ortaokul 2 (33,3) 2 (33,3) 2 (33,3)
Liss  4(30,8) 5 (38,5) 4 (30,8)
Universite 6 (33,3) 5 (27,8) 7 (38,9)
Yiiksek Lisans 0 (0) 2 (66,7) 1(33,3)
Alkol Kullanimi Evet 4 (36,4) 5 (45,5) 2 (18,2) 0,403 (0,203)
Hayir 10 (32,3) 9 (29) 12 (38,7)
Sigara Kullanimi Evet 7 (50) 3(21,4) 4 (28,6) 0,252 (0,258)
Hayir 7 (25) 11 (39,3) 10 (35,7)

Ort+SS: Ortalama Standart Sapma, p: Kruskal Wallis H Testi, n?: Eta-kare

Klinik o6zellikleri gruplara gore degisimi degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).
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Tablo 2: Bireylerin gruplara gore klinik 6zelliklerinin degisimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol 2B-SG 3B-SG p™
n (%) n (%) n (%)
Daha Once 0 0 (0) 2 (50) 2 (50) 0,267 (0,355)
Uygulanan 1 8 (44,4) 5 (27,8) 5 (27,8)
Manevra Sayisi 2 1 (10) 5 (50) 4 (40)
3 4 (66,7) 1(16,7) 1(16,7)
4 0(0) 0(0) 1 (100)
5 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Tedavi Oncesi 0 2 (50) 0 (0) 2 (50) 0,283 (0,386)
Uygulanan 1 4 (57,1) 2 (28,6) 1(14,3)
Manevra Sayisi 2 1(33,3) 0 (0) 2 (66,7)
Dix  Hallpike Var 3(333) 2(22,2) 4 (44,4) 0,650 (0,142)
Test Vertigo Yok 11 (33,3) 12 (36,4) 10 (30,3)
Dix Hallpike Var 2 (66,7) 1(33,3) 0(0) 0,231 (0,226)
Test Nistagmus Yok 12 (30,8) 13(33,3) 14 (35,9)
Kontrol 2B-SG 3B-SG p M
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Hastalik Baslama Zamam (ay) 30,86+23,60 60+£0,00  55,20+6,57 0,678 (0,027)
Ik ataktan sonra gecen siire  28+24,08 60+£0,00  55,20+6,57 0,657 (0,027)
(ay)

Son ataktan sonra gecen siire  2,43+1,90 1+0,00 6+5,52 0,855 (0,006)
(ay)

p: Likelihood Ratio Ki-kare, v: Cramer’in v’si

Bag donmesi, denge problemi, bas agrisi ve diisme korkusu semptomlarimin 6l¢tiim
sonuglart degerlendirildiginde tedavi Oncesi tiim semptomlarda gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmadi (p1>0,05), tedavi sonras1 denge problemi, bas agris1 ve
diisme korkusu Ol¢iim sonuclarinda gruplara gore anlamli farklilik bulunmadi
(p2>0,05) fakat 3B-SG grubu ve kontrol grubu arasinda bas donmesi semptomlarinda
anlaml1 fark tespit edildi (p2<0.05). Gruplara goére ayr1 ayr1 zamana bagh degisim
degerlendirildiginde 2B-SG ve 3B-SG gruplarinda tedavi sonrasi bas donmesi ve
denge problemi semptomlarinda, 3B-SG gruplarinda tedavi sonrasi bas agrist ve
diisme korkusu semptomlarinda azalma oldugu tespit edildi (p3<0,05). Tedavi
sonrasi yiizdelik degisimler incelendiginde klinik semptomlarda diger gruplara gore
en fazla 3B-SG grubunda bas donmesi (3B-SG: %35,7; 2B-SG: %42,9; kontrol

grubu: %84,6), bas agris1 (3B-SG: %41,7; 2B-SG: %58,9; kontrol grubu: %55,5) ve
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diisme korkusu (3B-SG: %50; 2B-SG: %61,5; kontrol grubu: %91,7) gibi klinik
semptomlarin azaldigr goriildii. Denge problemi agisindan ise tedavi sonrasinda
kontrol grubuna gore (%91,7) 3B-SG (%50) ve 2B-SG (%50) gruplarinda benzer
sekilde daha fazla azalma oldugu tespit edildi. Tedavi Oncesi degisime gore
diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilastirmasi (Quade’nin
Kovaryans Analizi) yapildiginda tiim oOl¢limler agisindan gruplar arasinda anlamli

farklilasma bulunmamistir (p4>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast donemde grup i¢i ve gruplar arasi subjektif klinik semptomlarin sonuglarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Gruplar Var Yok p1(v) Var Yok P2 (v) ps(v) % pa(m?)
Bas 2B-SG (n:14) 14 (100) 0(0) - 6(42,9)  8(57,1)  0,024** 0,008 (0571) 429  Degisim
Donmesi  3B-SG (n:14) 14 (100) 0 (0) 5(357)° 9(643)  (0,427) 0,004 (0,643) 35,7 yok
Kontrol (n:14) 14 (100) 0 (0) 11(84,6) 2 (15,4) 0,500 (0,214) 84,6
Denge 2B-SG (n:14) 14 (100) 0 (0) 0,309* 7 (50) 7 (50) 0,355** 0,016 (0,500) 50,0 0,355
Problemi  3B-SG (n:14) 14 (100) 0 (0) (0,232) 7 (50) 7 (50) (0,225) 0,016 (0,500) 50,0  (0,044)
Kontrol (n:14) 12(923)  1(7,7) 4(286)  10(71,4) 0,250 (0,571) 33,3
Bas Agrisi  2B-SG (n:14) 12(857) 2(143)  0,297* 7 (50) 7 (50) 0,791**  0,063(0,357) 583 0,734
3B-SG (n:14) 12(857) 2(143)  (0,246) 5 (35,7) 9 (64,3) (0,137) 0,039 (0,500) 41,7  (0,016)
Kontrol (n:14) 9(643) 5(357) 5(357)  9(643) 0,125(0,286) 55,5
Diisme 2B-SG (n:14) 13(929) 1(7,1)  0,231* 8(57,1)  6(429)  0,269**  0,063(0,357) 61,5 0,078
Korkusu  3B-SG (n:14) 14 (100) 0 (0) (0,226) 7 (50) 7 (50) (0,250) 0,016 (0,500) 50,0  (0,129)
Kontrol (n:14) 12(857) 2(143) 11(786)  3(214) 1,000 (0,071) 91,7

*Likelihood Ratio Ki-kare, ** Pearson Ki-kare, n: 6rneklem biiytikliigii, p1: Tedavi 6ncesi degisimin gruplar arast karsilasgtirmasi (Ki-kare testi) , p2: Tedavi sonrast degisimin

gruplar aras1 karsilagtirmasi (Ki-kare testi), ps: Tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimin grup i¢i karsilagtirmasi (Mc Nemar Testi), ps: Tedavi 6ncesi degisime gore diizeltildiginde

tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilastirmas: (Quade’nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), , n%Eta-kare, v: Mc Nemar Etki Biiyiikliigii, ®° Farkli harfli gruplar arasinda

anlaml farklilik vardir



4.2 Subjektif Klinik Semptomlarm Siddetinin Sonuc¢larimn

Karsilastirilmasi

Bas donmesi, denge problemi, bas agrisi ve diisme korkusu siddeti 6l¢iimlerinin
degisimi degerlendirildiginde tedavi Oncesi gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (p:>0,05). Tedavi sonrasi bag donmesi siddeti kontrol grubuna gore 2B-
SG ve 3B-SG grubunda daha diisiik (p2 <0,001), denge problemi degeri kontrol
grubuna gore 3B-SG grubunda daha diistik (p2=0,030), diisme korkusu siddeti degeri
kontrol grubuna gore 2B-SG ve 3B-SG grubunda daha diisiik (p2=0,007) deger elde
edilmistir. Gruplara gore ayr1 ayri zamana bagli degisim degerlendirildiginde; bas
donmesi siddeti 2B-SG ve 3B-SG grubunda (p3<0,001), denge problemi siddeti 2B-
SG ve 3B-SG grubunda (p3<0,001), bas agrisi siddeti kontrol (p3=0,011), 2B-SG
(p3=0,002), ve 3B-SG (p3=0,007) grubunda, diisme korkusu siddeti 2B-SG
(p3<0,001) ve 3B-SG grubunda (pz=0,001) tedavi sonras1 degerler azalmistir. Tedavi
sonras1 yiizdelik degisimler incelendiginde klinik semptomlarin siddeti Olglim
sonuclar1 agisindan en fazla gelisimin 3B-SG grubunda oldugu goriildii. Buna gore
diger gruplara gore 3B-SG grubunda bas donmesi siddeti (3B-SG: %84,9; 2B-SG:
%68,1; kontrol grubu: %7,2) ve denge problemi (3B-SG: %82,7; 2B-SG: %78,7;
kontrol grubu: %17,2) gibi klinik semptomlarin siddetinin azaldigi, bas agris1 (3B-
SG: % 75,4; 2B-SG: %76,0; kontrol grubu: %56,5) ve diisme korkusunun (2B-SG:
%63,0; 3B-SG: %62,1; kontrol grubu: %4,4) kontrol grubuna goére 3B-SG ve 2B-SG
gruplarinda benzer sekilde azaldigi tespit edildi. Tedavi Oncesi degisime gore
diizeltildiginde tedavi sonrasi deisimin gruplar arasi karsilastirmasi (Quade’nin
Kovaryans Analizi) agisindan bag donmesi (p4<0,001), denge problemi (ps=0,028) ve
diisme korkusu (ps<0,001) gruplara gére anlamli farklilagsmis olup tiim Sl¢iimlerde

2B-SG ve 3B-SG grubunda kontrol grubuna gore daha iyi gelisim elde edildi. Tedavi
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gruplarmin bas dénmesi (n?=0,978), denge problemi (n?=0,335), ve diisme korkusu

(n%= 0,432) siddetinin etki biiyiikliiklerinin ¢ok biiyiik oldugu gériildii (Tablo 4).
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Tablo 4: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast donemde grup i¢i ve gruplar arasi subjektif klinik semptomlarin (basdonmesi, denge problemi,

bas agrisi, diisme korkusu) siddet 6l¢lim sonuglarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Gruplar Ort+SS p1 (m?) Ort+SS p2 (n?) ps (d) % oD pa(?)
Bas Donmesi Siddeti 2B-SG (n:14) 6,500£1,557 0,480 2,071+1,685° <0,001 <0,001 (0,209) 68,1 -4,429 <0,001
(0,031) (0,587) (0,978)
3B-SG (n:14)  6,143+1,292 0,929+1,269 <0,001 (0,254) 84,9  -5214
Kontrol (n:14)  5,929+1,207 5,500::2,029° 0,565 (0,215) 7,2  -0,429
Denge Problemi 2B-SG (n:14) 5,714+2,367 0,291 1,214+1,251 0,030 <0,001 (1,893) 78,7 -4,500 0,028
Siddeti (0,076) . (0,303) (0,335)
3B-SG (n:14)  5,786+1,311 1,000£1,109 <0,001 (2,481) 82,7  -4,786
Kontrol (n:14)  4,5712,209 3,786+3,0172 0475(0,254) 17,2  -0,785
Bas Agrisi Siddeti 2B-SG (n:14)  5,64343,103 0,130  1,357+1,692 0,869 0,002 (1639) 760 -4286 0,798
(0,105) (0,004) (0,028)
3B-SG (n:14)  4,643+2,468 1,143+1,748 0,007 (1,068) 754  -3,500
Kontrol (n:14)  3,286+3,148 1,429+2,243 0,011(0,741) 565  -1,857
Diisme Korkusu 2B-SG (n:14) 5,786+2,359 0,289 2,143+2,316° 0,007 <0,001 (1,953) 63,0 -3,643 <0,001
Siddeti (0,061) (0,233) (0,432)
3B-SG (n:14)  6,214+1,477 2,357+1,781° 0,001 (1,742) 621  -3,857
Kontrol (n:14)  4,929+2,526 4,71442,431° 0524 (0,140) 44  -0,215

n: o6rneklem biiytkligii, p1: Tedavi 6ncesi degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi (Kruskal-Wallis
H testi), ps: Tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimin grup i¢i karsilagtirmas1 (Wilcoxon sira sayilar Testi), pa:Tedavi oncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar

arasi karsilastirmas1 (Quade’nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), d: Cohen’in d’si, n?:Eta-kare, #° Farkli harfli gruplar arasinda anlaml farklilik vardir, OD: Ortalama Degisim



4.3 Reaksiyon Zamam Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

Flas reaksiyon ol¢iimlerinin degisimi degerlendirildiginde; tedavi dncesi gruplara
gore anlaml farklilasmamisken (p1>0,05), tedavi sonrast dogru adim sayis1 kontrol
grubunda 2B-SG grubuna gore daha diisiik (p2=0,046), hatali adim sayis1 kontrol
grubunda 2B-SG grubuna gore daha yiiksek (p2=0,003), ortalama reaksiyon zamani
kontrol grubuna gore 3B-SG ve 2B-SG gruplarinda daha diisiik (p2,001) oldugu
bulundu. Gruplara gore ayri ayri zamana bagli degisim degerlendirildiginde; 2B-
SG ve 3B-SG grubunda ortalama reaksiyon zamani tedavi sonrasi azalmistir
(swrastyla  p3=0,030 ve ps3=0,006). Tedavi sonrast yiizdelik degisimler
incelendiginde flas reaksiyon Ol¢iim sonuglari agisindan 2B-SG grubunda dogru
adim sayis1 3B-SG grubuna gore daha fazla artti (2B-SG: %0,8; 3B-SG: %0,6;
kontrol grubu: %1,0), hatali adim say1s1 daha fazla azaldi1 (2B-SG: %66,8; 3B-SG:
%09,2; kontrol grubu: %25). 3B-SG grubunda tedavi sonrasi ortalama reaksiyon
zamaninda (3B-SG: %13,46; 2B-SG: %8,44; kontrol grubu: %3,46) daha fazla
gelisme oldu. Tedavi oncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin
gruplar arasi karsilastirmasi (Quade’nin Kovaryans Analizi) agisindan ortalama
reaksiyon zamani (ps=0,402) gruplara gore anlamli farklilasma olmadi. Ortalama

reaksiyon zamani (n?= 0,046) etki biiyiikliigiiniin kiiciik oldugu gériildii (Tablo 5).
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Tablo 5: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast grup i¢i ve gruplar arasi reaksiyon zamani- flag/yanit fasilitasyonu 6lgiim sonuglarinin
karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Flas

Gruplar Ort+SS p1(m? Ort+SS p2(Mm?) ps(d) % oD pa(m?)
Dogru Adim Sayis1  2B-SG (n:14) 34,857+,535 0,682 (0,028) 35,143+,535 0,046 (0,129) 0,102(-0,467) 08 0,286 0,058
3B-SG (n:14) 34,500+1,829 34,714+1,590 0,604(-0,082) 0,6 0,214 (0,115)

Kontrol (n:14) 34,286+1,637 33,929+1,6392 0,429 (0,211) 1,0 -0,357
Hatali Adim Sayis1  2B-SG (n:14) 0,214+,426 0,395 (0,047) 0,071£0,267° 0,044 (0,097) 0,317(0,267) 66,8 -0,143 0,079
3B-SG (n:14) 0,786+1,626 0,714+1,637 0,829(0,029) 9,2 -0,072 (0,079)

Kontrol (n:14) 0,857+1,610 1,071+1,5422 0,606 (- 25 0,214

0,136)

Ortalama 2B-SG (n:14)  1280,93+ 117,35 0,154 (0,133) 1172,77 + 146,93" <0,001 0,030 (0,668) 8,44 -108,160 0,402
Reaksiyon Zamam  3B-SG (n:14)  1335,75 + 187,47 1155,94 + 164,40 (0,386) 0,006 (1,042) 13,46 -179,810 (0,046)

Kontrol (n:14)  1515,23 + 402,58 1462,81 + 230,54 0,730 (0,147) 3,46  -52,420

n: 6rneklem biiyiikligi, p1: Tedavi dncesi degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilastirmasi (Kruskal-Wallis
H testi), ps: Tedavi dncesi ve sonrast degisimin grup i¢i karsilastirmas1 (Wilcoxon sira sayilar Testi), psTedavi oncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrast degisimin gruplar

arasi karsilastirmas1 (Quade’nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), n%Eta-kare, ® Farkli harfli gruplar arasinda anlamh farklilik vardir, OD: Ortalama Degisim



Flas ol¢timlerinin degisimi degerlendirildiginde; tedavi oncesi karar ve toplam yanit
puani gruplara gore anlamli farklilasmis (p1=0,022, p1=0,020) olup kontrol grubunda
2B-SG ve 3B-SG grubuna gore daha yiiksek deger elde edildi. Tedavi sonrasi tim
Olciim degerleri kontrol grubunda 2B-SG ve 3B-SG grubuna gore daha yiiksek elde
edilmistir  (p2<0,001). Gruplara gore ayr1 ayri zamana bagh degisim
degerlendirildiginde 2B-SG grubunda tepki ve toplam yanit siiresi (sirastyla
p3=0,004 ve p3=0,011) tedavi sonrasi anlamlilik diizeyinde azaldi. Tedavi sonrasi
yiizdelik degisimler incelendiginde flag reaksiyon zamani dlglim sonuglari agisindan
¢ok fazla farklilik olmamakla birlikte 2B-SG grubunun karar siiresi 3B-SG grubuna
gore daha fazla azald1 (3B-SG: %4,29; 2B-SG: %5,08; kontrol grubu: %4,88). 2B-
SG grubunun tepki siiresi (2B-SG: %9,72; 3B-SG: %5,68; kontrol grubu: %43,3) ve
toplam yanit siiresi (2B-SG: %7,83; 3B-SG: %5,11; kontrol grubu: %31,7) 3B-SG
grubuna gore daha fazla azaldi. Tedavi 6ncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi
sonrasit degisimin gruplar arasi karsilastirmasit (Quade’nin Kovaryans Analizi)
acisindan karar, tepki ve toplam yanit siiresi bakimindan gruplara gore anlamli

farklilik bulunmadi (Tablo 6).
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Tablo 6: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi reaksiyon zamani- flag/yanit fasilitasyonu 6l¢iim sonuglarinin
karsilastirilmasi

Flas Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Gruplar Ort+SS p1(m?) Ort+SS p2(n?) ps(d) % oD pa(m?)
Karar 2B-SG (n:14) 853,802 + 88,776° 0,022 810,412+85,987° <0,001 0,158 (0,450) 508 -43390 0,978
Siiresi 3B-SG (n:14) 877,227+ 1312320 (0,198) 839,602 + 98,786 (0.357)  0272(0260) 4,29 -37,625 (0,001)
Kontrol (n:14) 1073,064 + 318,708° 1020,663 + 182,266 0331(0,194) 4,88 -52,401
Tepki Siiresi  2B-SG (n:14) 1244943+ 104286 0,051  1123,899+93,729° <0,001 0,004 (0954) 972 -121,044 0,387
3B-SG (n:14) 1245,152 + 194433 (0073) 1174381 +162,0666 (0377) 0,096 (0,349) 568 70,771 (0,048)
Kontrol (n:14) 2479,844 + 3732,699 1406,052 +213,627 0,730 (0290) 433  -1073,792
Toplam 2B-SG (n:14) 2098,746 £190,303 0,020  1934,309+171,540° <0,001 0,011(0,763)  7.83 -164,437 0,382
Yamit Siiresi 385G (n:14) 2122,380 = 322,721°  (0.095) 2013984 +251,045> (0.383) 0198(0318) 511 -108,396  (0,048)
Kontrol (n:14)  3552,909 + 3758,4072 2426,716 £386,821 0925(0304) 317  -1126,193

n: 6rneklem biiyiikligii, p1: Tedavi oncesi degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonrast degisimin gruplar arasi karsilagtirmas: (Kruskal-Wallis

H testi), ps: Tedavi Oncesi ve sonrasi degisimin grup i¢i karsilagtirmasi (Wilcoxon sira sayilar Testi), pa: Tedavi 6ncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar

arast karsilastirmasi (Quade’nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), nZEta-kare, ®° Farkli harfli gruplar arasinda anlamli farklibk vardir, OD: Ortalama Degisim



Inhibitdr reaksiyon zamam Slgiimlerinin degisimi degerlendirildiginde; tedavi 6ncesi
gruplara gore anlamli farklilik yoktu (p:1>0,05), tedavi sonrasi hata sayis1 kontrol
grubunda 2B-SG grubuna gore daha yiiksek (p2=0,022), ortalama reaksiyon
zamaninin 2B-SG ve 3B-SG grubuna gore kontrol grubunda daha yiiksekti
(p2<0,001). Gruplara gore ayri ayri zamana bagli degisim degerlendirildiginde; 2B-
SG grubunda hata sayisi ve ortalama reaksiyon zamani (sirasiyla p3=0,046 ve
p3=.0,013), 3B-SG grubunda ortalama reaksiyon zamani (p3=0,002) tedavi sonrasi
azaldi. Tedavi sonrasi yiizdelik degisimler incelendiginde inhibitor reaksiyon dlgtim
sonuglar1 agisindan 3B-SG grubunda 2B-SG grubuna goére dogru sayisi (3B-SG:
%2,4; 2B-SG: %1,8; kontrol grubu: %3,4) ve ortalama reaksiyon zamani (3B-SG:
%14,71; 2B-SG: %9,74; kontrol grubu: %1,18) daha fazla gelisme olmustur. 2B-SG
grubunda tedavi sonrasi hata sayis1 daha fazla azaldi (2B-SG: %100; 3B-SG: %24,8;
kontrol grubu: %50,1). Tedavi Oncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi
degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi (Quade’nin Kovaryans Analizi) agisindan hata
sayist (ps=0,011) ve ortalama reaksiyon zamani (ps=0,033) gruplara goére anlamli
farklilagsmis olup bu odlgiimlerde 2B-SG ve 3B-SG grubunda kontrol grubuna gore
ortalama reaksiyon zamaninda daha iyi gelisim elde edildi. Hata sayisi (n2= 0,184) ve
ortalama reaksiyon zamani (2= 0,161) degerlerinin etki biiylikliigliniin biiyiik oldugu

bulundu (Tablo 7).
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Tablo 7: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast grup i¢i ve gruplar arasi reaksiyon zamani- inhibitor/yanit inhibisyonu 6lgim sonuglarinin

karsilastirilmast
Inhibisyon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Gruplar Ort+SS p1(m? Ort+SS p2(M?) ps (d) % oD ps(m?)
Dogru Adim Sayis1  2B-SG (n:14) 24,000+2,287 0,666 24,429+2,928 0,834 0,352 (0,220) 18 0,429 0,925
3B-SG (n:14) 23,357+2,620 (0,026) 23,929+2,556  (0,011)  0,532(-0,135) 2,4 0,572 (0,005)
Kontrol (n:14) 23,071+2,433 23,857+1,916 0,089 (-0,292) 3,4 0,786
Hatah Adim Sayis1  2B-SG (n:14) 0,286,469 0,863 0,000+,000 0,022 0,046 (0,609) 100 0,286 0,011
3B-SG (n:14) 0,286+,611 (0,032) 0,357+,497 (0,172)  0,655(-0,116) 24,8 0,071
Kontrol (n:14) 0,571+1,089 0,857+1,292° 0,157 (-0,393) 50,1 0286 (0.184)
Ortalama 2B-SG (n:14) 1325,845 + 131,517 0,082 1196,711+112,609° <0,001 0,013 (0,858) 9,74 -129,134 0,033
Reaksiyon Zamam  3B-SG (n:14) 1357,289 +198,669 (0,157)  1157,684 + 125,623 (0,431) 0,002 (1,176) 14,71 -199,605 (0,161)
Kontrol (n:14)  1515,215 +249,037 1497,287 +264,349° 0,683 (0,087) 1,18  -17,928

n: 6rneklem biiyiikligii, p1: Tedavi dncesi degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonrast degisimin gruplar arasi karsilastirmas: (Kruskal-Wallis
H testi), ps: Tedavi oncesi ve sonrast degisimin grup i¢i karsilagtirmas: (Wilcoxon sira sayilar Testi), ps: Tedavi dncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonras1 degisimin gruplar

arasi kargilastirmasi (Quade’ nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), n?.Eta-kare, *° Farkli harfli gruplar arasinda anlaml1 farklilik vardir, OD: Ortalama Degisim



Inhibitér Slciimlerinin degisimi degerlendirildiginde; tedavi oncesi gruplara gore
anlamli farklilik elde edilmedi (p1>0,005), tedavi sonrasi karar, tepki ve toplam yanit
stiresi anlamli farklilagsmis (sirasiyla p»=0,036; 0,013 ve 0,010) olup kontrol
grubunda 2B-SG ve 3B-SG grubuna gore daha yiiksek deger elde edildi. Gruplara
gore ayr1 ayri zamana bagl degisim degerlendirildiginde 2B-SG grubunda tepki ve
toplam yanit siireleri (ps=0,003) tedavi sonrasi daha fazla azaldi. Tedavi sonrasi
ylizdelik degisimler incelendiginde inhibitdr reaksiyon zamani Olglim sonuglari
acisindan 2B-SG grubunun karar siiresi (3B-SG: %2,2; 2B-SG: %11,4; kontrol
grubu: %0,07), tepki siiresi (3B-SG: %10,9; 2B-SG: %12,3; kontrol grubu: %1,75)
ve toplam yanit stiresi (2B-SG: %10; 3B-SG: %7,2; kontrol grubu: %0,96) 3B-SG
grubuna gore daha fazla azaldi. Tedavi oncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi
sonrast degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi (Quade’nin Kovaryans Analizi)
yapildiginda tiim Slgiimler acisindan gruplar arasinda anlamli farklilagsma bulunmadi

(p4>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi reaksiyon zamani inhibitor- yanit inhibisyon 6l¢im sonuglarinin

karsilastirilmast
Inhibisyon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Gruplar Ort+SS p1(m?) Ort+SS p2(m?) ps(d) % oD ps(m?)

Karar Siiresi 2B-SG (n:14) 623,705 94,507 0,077 695,156 £391,279" 0,036 0,177 (0,183) 11,4 71,451 0,635
3B-SG (n:14) 655,436 + 113,166  (0,166) 641,017+127,157° (0,054) 0,730 (0,091) 22  -14,419 (0,023)
Kontrol (n:14) 795,009 +260,798 794,457 + 247,3852 0,730 (0,004) 07 4,214

Tepki Siiresi 2B-SG (n:14) 884,797 £101,506 0,197 776,268 £ 94,401° 0,013 0,003 (1,192) 12,3 -108,529 0,109
3B-SG (n:14) 884,739 £194,699  (0,118) 788,366 +101,293° (0,293) 0,140 (0,453) 10,9  -96,373 (0,108)
Kontrol (n:14) 1041,502 + 290,016 1059,735 + 338,3692 0,638 (0,099) 1,75 18,233

Toplam  Yamt 2B-SG (n:14) 1516,440 171,741 0,122 1364,154+161,200° 0,010 0,003 (1,180) 10,0 -152,286 0,258

Siiresi 3B-SG (n:14) 1540,176 +300,730  (0,141) 1429386 +215,831° (0,276) 0,245 (0,310) 7,2 -110,790 (0,067)
Kontrol (n:14) 1836,509 +546,232 1854,191 + 572,876° 0,594 (0,059) 96 17,682

n: 6rneklem biiyiikliigi, p1: Tedavi oncesi degisimin gruplar arasi karsilastirmasi (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonrast degisimin gruplar arasi karsilastirmasi (Kruskal-
Wallis H testi), ps:Tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimin grup igi karsilastirmasi (Wilcoxon sira sayilar Testi), ps: Tedavi oncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi

degisimin gruplar arasi karsilastirmasi (Quade’nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), n%Eta-kare, ®° Farkli harfli gruplar arasinda anlamli farklilik vardir, OD: Ortalama Degisim



4.4 Diisme Korkusu, Denge ve Yiiriime Fonksiyonlar1 Ol¢iim

Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

Diisme Etkinlik Olgegi (DEO), FAB-T ve dinamik yiirime indeksi (DY)
Ol¢timlerinin degisimi degerlendirildiginde; tedavi Oncesi gruplara goére anlamli
farklilasmamisken (p1>0,05), FAB-T ve DYI tedavi sonras1 kontrol grubuna gore
3B-SG ve 2B-SG grubunda daha yiiksek (p2<0,001) DEO sonuglarinda 3B-SG ve
2B-SG grubunda kontrol grubuna kiyasla daha diisiik (p2=0,004) degerler elde edildi.
Gruplara gore ayr1 ayr1 zamana bagli degisim degerlendirildiginde; kontrol grubunda
DEO ve DYI sonuglar1 haric, FAB-T sonuglar1 tedavi sonrasi artmistir. 3B-SG
grubunda DEQO, FAB-T ve DYI i¢in p3<0,001 iken 2B-SG grubu DEO, FAB-T ve
DYI igin sirastyla ps=0,001, ps3<0,001, p30,001 bulundu. Tedavi sonrasi yiizdelik
degisimler incelendiginde DEO &l¢iim sonuglar agisindan 3B-SG grubunun diisme
korkusu 2B-SG grubuna gore daha fazla azaldigi (3B-SG: %58; 2B-SG: %41,9;
kontrol grubu: %0,8) goriildi. FAB-T 6l¢iim sonuglarindaki artis 3B-SG ve 2B-SG
grubu i¢in neredeyse benzerdi (3B-SG: %29,4; 2B-SG: %30,9; kontrol grubu: %4,7).
DYI 6l¢iim sonuglarina gore 3B-SG grubunun yiiriime fonksiyonlarinin 2B-SG
grubuna gore daha fazla gelistigi goriildii. Tedavi Oncesi de8isime gore
diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilastirmasi (Quade’nin
Kovaryans Analizi) agisindan DEO (ps<0,001), FAB-T (ps<0,001) ve DYI
(p4<0,001) gruplara gére anlamli farklilasma oldu. DEO (n% 0,549), FAB-T (0%
0,793) ve DYI (n?: 0,735) degerlerinin etki biiyiikliigiiniin ¢ok biiyiik oldugu tespit

edildi (Tablo 9).

Teknolojik destekli dengenin degerlendirildigi Nintendo Wii GA ve GK (sag ve sol)

Olctimlerinin degisiminde tedavi 6ncesi, sonrasi ve gruplara gore ayri ayr1 ve grup ve
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zamanin etkisinin birlikte degerlendirildigi tekrarli dl¢iim sonuglarina gore anlamli
fark bulunmadi (p1-p3>0,05). Tedavi sonrasi ylizdelik degisimler incelendiginde tiim
Ol¢iim sonuglart benzer Olglide ve ¢cok az degisim meydana geldigi gortildii. Tedavi
oncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrast degisimin gruplar arasi
karsilastirmasi (Quade’nin Kovaryans Analizi) yapildiginda tiim dlglimler agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilasma bulunmamisken (p4>0,05), sadece Nintendo Wii

GA sol parametresinde farklilik oldugu bulundu (ps=0,034, n?=0,188) (Tablo 10).
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Tablo 9: Tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arast DEQ, FAB-T ve DY1 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Gruplar Ort+SS p:(M?) Ort+SS p2(m?) ps (d) % oD Pz (M?)
Diisme Etkinlik 2B-SG (n:14) 26,786+10,991 0,197  15571+7,035* 0,004 0,001 (1,526) 41,9 -11,215 <0,001
Olgegi (DEO)  3B-SG (n:14) 33,000£9,814 (0,072)  13857+3,840" (0,349)  <0,001 (2,018) 58,0 -19,143 (0,549)
Kontrol (n:14) 26,786+11,801 26,571+11,285% 0,753 (0,027) 8 -0,215
FAB-T 2B-SG (n:14) 29,143+3,800 0,996  38,143+1,231° <0,001  <0,001 (-2,615) 30,9 9,000 <0,001
3B-SG (n:14) 29,357+3,128  (0,001) 38,000+1,617°  (0,711)  <0,001 (-2,807) 29,4 8,643 (0,793)
Kontrol (n:14) 29,071+3,872 30,429+3,589? 0,024 (-,712) 4,7 1,358
Dinamik 2B-SG (n:14) 18,500+1,286 0,876  22,500+0,855°  <0,001  <0,001(-3,225) 21,6 4,000 <0,001
Yiiriime 3B-SG (n:14) 18,357+1,447 (0,004)  22571+0,938> (0,682)  <0,001(-2,592) 23 4,214 (0,735)
Indeksi YD) kontrol (n:14) 18,571+1,505 18,571+1,910° 1,000 (0,000) 0 0,000

n: 6rneklem biiylikligi, p1: Tedavi 6ncesi degisimin gruplar arasi kargilagtirmasi (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonras1 degisimin gruplar arasi kargilagtirmas: (Kruskal-Wallis
H testi), ps: Tedavi oncesi ve sonrasi degisimin grup i¢i kargilagtirmasi (Wilcoxon sira sayilar Testi), ps: Tedavi 6ncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar

arasi karsilastirmasi (Quade’nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), n%Eta-kare, ° Farkli harfli gruplar arasinda anlamh farklihk vardir, OD: Ortalama Degisim



Tablo 10: Tedavi oncesi ve tedavi sonrast grup i¢i ve gruplar arasi teknolojik destekli denge (Nintendo Wii) 6lgim sonuglarinin

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Gruplar Ort+SS p1(m? Ort+SS p2(M?) ps (d) % oD ps(m?)
Nintendo Wii 2B-SG (n:14) 50,536+4,827 0,937 50,800+3,545 0,294 0,826 (-0,091) 0,5 0,264 0,095
GA Sag 3B-SG (n:14) 50,907+5,434  (0,005) 50,071£2,813  (0,070) 0,510 (0,254) 1,6 -0,836 (0,123)
Kontrol (n:14) 50,050+5,854 48,436+4,619 0,470 (0,394) 3,2 -1,614
Nintendo Wii 2B-SG (n:14) 49,393+4,858 0,989 49,200+3,545 0,111 0,826 (0,066) 0,4 -0,193 0,034
GA Sol 3B-SG (n:14) 49,807+4,921  (0,002) 49,929+2813  (0,120) 0,925 (-0,042) 0,2 0,122 (0,188)
Kontrol (n:14) 49,950+5,854 52,27944,513 0,315 (-0,468) 4,7 2,329
Nintendo Wii 2B-SG (n:14) 51,357+6,774 0,811 50,536+3,651 0,901 0,470 (0,185) 1,6 -0,821 0,958
GK Sag 3B-SG (n:14) 49,557+7,599  (0,011) 49,636+4,220  (0,007)  0,683(-0,012) 0,2 0,079 (0,004)
Kontrol (n:14) 50,607+7,016 49,636+6,769 0,396 (0,160) 1,9 -0,971
Nintendo Wii 2B-SG (n:14) 48,650+6,788 0,724 49,393+3,700 0,676 0,470 (0,170) 1,5 0,743 0,848
GK Sol 3B-SG (n:14) 51,164+7,675  (0,023) 51,007+4,287  (0,018) 0,826 (0,023) 0,3 -0,157 (0,005)
Kontrol (n:14) 49,429+7,036 50,364+6,769 0,396 (-0,154) 1,9 0,935

n: orneklem biiyikligi, p1: Tedavi oncesi degisimin gruplar arasi karsilastirmast (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi

(Kruskal-Wallis H testi), ps: Tedavi oncesi ve sonrasi degigsimin grup i¢i kargilastirmasi (Wilcoxon sira sayilar Testi), ps: Tedavi oncesi degisime gore diizeltildiginde

tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilagtirmas1 (Quade’nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), nEta-kare, a,b Farkli harfli gruplar arasmda anlaml farklilik vardir,

OD: Ortalama degisim



4.5 Yiiriime Hizinin Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

Bas hareketi olmaksizin, horizontal ve vertikal yonde bag hareketi ile yapilan yiiriime
hiz Olgiimlerinin degisimi degerlendirildiginde; tedavi Oncesi degerler arasinda
anlamli farklilik bulunmadi (p:1>0,05). Tedavi sonrasi tiim oOlgiimlerde anlamli
farklilagsma (p2<0,001) olup kontrol grubunda 2B-SG ve 3B-SG grubuna gore daha
diisiik deger elde edildi, yiirlime hizi tedavi gruplarinda gelisme gostermis olup 2B-
SG tedavi grubunda daha fazla gelisme olmasina ragmen bu farklilik anlamlilik
diizeyinde degildir. Gruplara gore ayr1 ayr1 zamana bagli degisim
degerlendirildiginde; 2B-SG ve 3B-SG grubunda tiim oOl¢iimler tedavi sonrasi
artmistir (p3<0,002). Kontrol grubunda 10 MYT-V puani tedavi sonrasi azalmistir
(p3=0,035). Tedavi sonrasi yilizdelik degisimler incelendiginde yiiriime hizlar1 6lgtim
sonuglarma gore 10 MYT (3B-SG: %21,0; 2B-SG: %22,6; kontrol grubu: %5,2), 10
MYT-H (3B-SG: %38,1; 2B-SG: %51,2; kontrol grubu: %2,1) ve 10 MYT-V (3B-
SG: %39,3; 2B-SG: %48,7; kontrol grubu: %3,7) sonuglarma gore 2B-SG grubunun
yiirlime hizlar1 3B-SG grubundan daha fazla artis gosterdi. Tedavi oncesi degisime
gore diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi (Quade’nin
Kovaryans Analizi) yapildiginda 10 MYT (ps<0,001), 10 MYT -H (p4<0,001) ve 10
MYT- V (ps<0,001) sonuglarinda gruplara gore anlamli farklilasma oldu. 10 MYT
(n% 0,574), 10 MYT-H (0% 0,599) ve 10 MYT-V (1% 0,471) degerlerinin etki

biiyiikligiiniin ¢ok biiyiik oldugu tespit edildi (Tablo 11).
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Tablo 11: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup igi ve gruplar arasi yiirime hizi 6l¢lim sonuglarinin karsilagtiritlmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Gruplar Ort+SS p1(m?) Ort+SS p2(m?) ps (d) % oD pa(m?)
10 MYT 2B-SG (n:14) 1,231+0,217 0,420 1,509+0,216" <0,001 (0,354) <0,001 (-2,215) 22,6 0,278 <0,001
3B-SG (n:14) 1,136+0,231  (0,034) 1,374+0,287° 0,001 (-1,410) 21,0 0,238 (0,574)
Kontrol (n:14) 1,165+0,208 1,104+0,1962 0,056 (0,522) 5,2 -0,061
10 MYT-H 2B-SG (n:14) 0,736+0,180 0,909 1,113+0,237  <0,001 (0,365) <0,001 (-2,416) 51,2 0,377 <0,001
(Horizontal) 3B-SG (n:14) 0,733x0,212  (0,002) 1,012+0,281° <0,001 (-1,511) 38,1 0,279 (0,599)
Kontrol (n:14) 0,716+0,183 0,701+0,195° 0,101 (0,384) 2,1 -0,015
10 MYT-V 2B-SG (n:14) 0,717+0,206 0,919 1,066+0,257"  <0,001 (0,320) 0,002 (-1,706) 48,7 0,349 <0,001
(Vertikal) 3B-SG (n:14) 0,727+0,189  (0,003) 1,013+0,321° <0,001 (-1,238) 39,3 0,286 (0,471)
Kontrol (n:14) 0,703+0,195 0,677+0,1842 0,035 (0,535) 37 -0,026

n: 6rneklem biiyiklagi, p1: Tedavi 6ncesi degisimin gruplar arasi kargilagtirmasi (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonras1 degisimin gruplar arasi kargilagtirmas: (Kruskal-Wallis
H testi), ps: Tedavi oncesi ve sonrasi degisimin grup i¢i kargilagtirmasi (Wilcoxon sira sayilar Testi), pa: Tedavi 6ncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar

arast kargilastirmasi  (Quade’nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), n%Eta-kare, #° Farkli harfli gruplar arasinda anlamhi farklilk vardir, OD: Ortalama Degisim



46 Giinlik Yasam Aktivitelerinin Olciim  Sonuclarinin

Karsilastirilmasi

Giinliik yagam aktiviteleri icin VBGYA 06lgegi sonuglarina gore tedavi dncesi gruplar
arast anlamli farklilasma bulunmamaktadir (p1>0,05). Tedavi sonrasi tiim
parametrelerde kontrol grubuna gore 2B-SG ve 3B-SG grubunda daha diisiik
(p2<=0,001) degerler elde edilmistir. Gruplara gore ayri1 ayri zamana bagli degisim
degerlendirildiginde; 2B-SG ve 3B-SG grubunda tedavi sonrasi tiim parametrelerin
sonuclarinda azalma meydana gelmistir (2B-SG ve 3B-SG fonksiyonel ve
ambulasyon p3<=0,001, enstriimental 2B-SG p3=0,011 ve 3B-SG p3=0,003). Tedavi
sonras1 yiizdelik degisimler incelendiginde VBGYA 6l¢iim sonuglari agisindan 3B-
SG grubunun VBGYA Fonksiyonel (3B-SG: %45,6; 2B-SG: %42,1; kontrol grubu:
%0,9), VBGYA Enstriimental (3B-SG: %41,3; 2B-SG: %40,7; kontrol grubu: %2,8)
sonuclart 2B-SG grubuna gore daha fazla gelisim gosterdi. 2B-SG ve 3B-SG
gruplarinin VBGYA Ambulasyon (3B-SG: %39,3; 2B-SG: %39,3; kontrol grubu:
%0,9), sonuglart esit diizeyde gelisim gosterdi. Tedavi Oncesi degisime gore
diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilastirmasi (Quade’nin
Kovaryans Analizi) yapildiginda VBGYA Fonksiyonel (ps=<0,001), VBGYA
Enstriimental (ps=<0,001) ve VBGYA Ambulasyon (ps=<0,001) sonuglarinda
gruplara gore anlaml farklilasma oldu. VBGYA Fonksiyonel (n? 0,659),
Enstriimental (n?: 0,349) ve Ambulasyon (n?: 582) degerlerinin etki biiyiikliigiiniin

¢ok biiyiik oldugu tespit edildi (Tablo 12).

70



Tablo 12: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup igi ve gruplar arasi giinliilk yasam aktiviteleri 6l¢tim sonuglarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Gruplar Ort+SS p1(m?) Ort+SS p2(n?) ps (d) % oD pa(m?)
VBGYA(Fonksiyonel) 2B-SG (n:14)  30,571+7,633 0,609 (0,020)  17,714+6,533" <0,001 (0,453) <0,001 (3,232) 42,1 -12,857 <0,001 (0,659)

3B-SG (n:14)  33,357+8,054 18,143+5,318° <0,001 (1,857) 45,6 -15214

Kontrol (n:14) 31,714+9,025 32,000+10,0462 0,722 (-0,078) 0,9 0,286
VBGYA 2B-SG (n:14)  10,714+7,610 0,442 (0,010)  6,357+2,205° 0,001 0,011 (,611) 40,7 -4,357 <0,001 (0,349)
(Enstriimental) 3B-SG (n:14)  11,429+4,686 6,714+1,383° (0,303) 0,003 (1,193) 41,3 -4,715

Kontrol (n:14) 10,143+3,009 10,429+4,292° 0,602 (-,076) 2,8 0,286
VBGYA 2B-SG (n:14)  22,714+7,898 0,542 (0,035) 13,786+6,447° <0,001 (0,457) <0,001(1,430) 39,3 -8,928 <0,001 (0,582)
(Ambulasyon) 3B-SG (n:14)  25,071+4,731 15,214+5,026P <0,001 (2,110) 39,3 -9,857

Kontrol (n:14)  25,500+7,079 25,714+6,46422 0,722 (-,070) 08 0214

n: 6rneklem biiyiikligii, p1: Tedavi dncesi degisimin gruplar arasi kargilagtirmasi (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonrast degisimin gruplar arasi kargilagtirmasi (Kruskal-Wallis
H testi), pa: Tedavi dncesi ve sonrasi degisimin grup i¢i karsilagtirmas1 (Wilcoxon sira sayilar Testi), pa: Tedavi oncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar

arast kargilastirmasi (Quade nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), n?Eta-kare, *° Farkli harfli gruplar arasinda anlaml1 farklilik vardir, OD: Ortalama Degisimi



4.7 Yasam Kalitesi Olciim Sonuclariin Karsilastiriimasi

Yasam Kkalitesinin degerlendirildigi Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BDEE)
sonuclarina gore tedavi oncesi gruplar arasi anlamli farklilagsma bulunmamaktadir
(p2>0,05). Tedavi sonrasi tiim parametrelerde kontrol grubuna gore 2B-SG ve 3B-SG
grubunda daha diisiik (p2 <0,001) degerler elde edildi. Gruplara gore ayri ayri
zamana bagli degisim degerlendirildiginde; tim parametre sonuglar1 2B-SG ve 3B-
SG grubunda (p3<0,001) tedavi sonrasi azalmistir. Tedavi sonrasi yiizdelik
degisimler incelendiginde Bas Donmesi Engellilik Envanteri sonuglari agisindan 2B-
SG grubunun Fiziksel (3B-SG: %61,2 2B-SG: %66,4; kontrol grubu: %6,9) ve
Duygusal (3B-SG: %79; 2B-SG: %68,5; kontrol grubu: %2,9) sonuglar1 3B-SG
grubuna gore daha fazla gelisim gosterdi. 3B-SG gruplarinin Fonksiyonel (3B-SG:
%65,2; 2B-SG: %62,3; kontrol grubu: %10,9), sonuglar1 2B-SG grubuna gore daha
fazla gelisim gosterdi Tedavi oncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi Bas
Doénmesi Engellilik Envanteri gruplar arasi karsilagtirmas: (Quade’nin Kovaryans
Analizi) yapildiginda BDEE Fiziksel (ps<0,001), BDEE Duygusal (ps<0,001) ve
BDEE Fonksiyonel (p4<0,001) sonuglarinda gruplara gore anlamli farklilasma oldu.
BDEE Fiziksel (n?: 0,800), Duygusal (W?: 0,515) ve Fonksiyonel (n% 0,667)

degerlerinin etki biiyiikligiiniin ¢ok biiylik oldugu tespit edildi (Tablo 13).
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Tablo 13: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi yasam kalitesi 6l¢tim sonuglarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Gruplar Ort+SS p1(m?) Ort+SS p2(m?) ps (d) % oD pa(m?)
Bas Dénmesi  2B-SG (n:14) 17,857+3,183 0,702 6,000+3,038"  <0,001  <0,001 (4,673) 66,4 -11,857 <0,001 (0,800)
Engellilik 3B-SG (n:14) 17,286+4,746  (0,016) 6,714+4,046>  (0,662)  <0,001(3,325) 61,2 -10,572
Envanteri Kontrol (n:14) 18,571+4,603 17,286+4,268? 0,086 (0,462) 6,9 -1,285
(Fiziksel)
Bas Dénmesi  2B-SG (n:14) 8,857+6,689 0,074 1,857+2,656"  <0,001 0,001 (1,319) 79,0 -7,000 <0,001 (0,515)
Engellilik 3B-SG (n:14) 13,143+4,818  (0,107) 4,143+3,549>  (0,442)  <0,001(1,735) 685 -9,000
Envanteri Kontrol (n:14) 9,714+4,953 10,000+5,320? 0,874 (-0,059) 29 0,286
(Duygusal)
Bas Dénmesi  2B-SG (n:14) 18,571+7,583 0,919 7,000+5,643"  <0,001  <0,001(2,148) 62,3 -11,571 <0,001 (0,667)
Engellilik 3B-SG (n:14) 19,714+4,697  (0,006) 6,857+4,348>  (0,527)  <0,001(2,216) 652 -12,857
Envanteri Kontrol (n:14) 19,071+6,708 21,143+8,9002 0,126 (-0,425) 10,9 2,072
(Fonksiyonel)

n: 6rneklem biiyiikligii, p1: Tedavi oncesi degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi (Kruskal-Wallis H testi) , p2: Tedavi sonrast degisimin gruplar arasi karsilagtirmas: (Kruskal-Wallis
H testi), ps: Tedavi oncesi ve sonrasi degisimin grup i¢i karsilagtirmasi (Wilcoxon sira sayilar Testi), pa: Tedavi 6ncesi degisime gore diizeltildiginde tedavi sonrasi degisimin gruplar

arasi karsilastirmas1 (Quade’nin Kovaryans Analizi, ANCOVA), n%Eta-kare, ° Farkli harfli gruplar arasinda anlamli farklilik vardir, OD: Ortalama degisim



4.8 Memnuniyet Diizeyi Ol¢iim Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasi tedavi gruplari arasinda anlamli farklilasma bulunmaktadir (p1<0.05).
2B-SG grubunda 3B-SG grubuna kiyasla memnuniyet ortalamasi daha diisiik deger

elde edildi.

Tablo 14: Tedavi sonrasi gruplar arasi memnuniyet diizeyi Ol¢iim sonuglarinin
karsilastirilmasi

Tedavi Sonras
Gruplar Ort+SS p1(d)
2B-SG (n:14)  42,00+2,54

Memnuniyet diizeyi toplam puan 0,020 (00)
3B-SG (n:14)  44,28+2,58

p1: Tedavi sonrasi degisimin gruplar arasi karsilastirmasi: (Mann Whitney U testi)
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Boliim 5

TARTISMA

Bu calismanin amaci rezidiiel bas donmesi sikdyeti olan BPPV tanili bireylerde
vestibiiler rehabilitasyon ile birlikte uygulanan 2-boyutlu ve 3-boyutlu sanal
gerceklik uygulamalarinin hastalikla ilgili klinik semptomlar, reaksiyon zamani,
diisme korkusu, denge fonksiyonlari, yiirlime fonksiyonu, yliriime hizi, glinliik yasam
aktiviteleri, yasam kalitesi ve memnuniyet diizeyleri {izerindeki etkilerinin
karsilagtirarak en etkili tedavi yontemini belirlemekti. Calismanin sonuglar1 klinik
semptomlar, reaksiyon zamani, diisme korkusu, denge fonksiyonlari, yiiriime
fonksiyonu, ylriime hizi, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi
parametrelerinin tiimiinde 2-boyutlu ve 3-boyutlu sanal gerceklik tedavi gruplarmin
kontrol grubuna goére daha fazla gelisim gosterdigini ifade etmektedir. Bircok
parametrede 3-boyutlu sanal gergeklik tedavi grubunun, diger bazi parametrelerde 2-
boyutlu sanal gergeklik tedavi grubunun ylizdelik degisimlerinin daha fazla olmasina
karsin hicbir parametrede 3-boyutlu ve 2-boyutlu sanal gergeklik gruplar birbirlerine

tistlinliik saglamadi.

Vestibiiler hastaliklarda en sik karsilagtigimiz semptomlar arasinda bas donmesi,
denge problemleri, diigme korkusu ve konsantrasyon gii¢cliigii yer almaktadir. Giinliik
hayatta aligveris sirasinda veya araba kullanirken etrafta bulunan isaretlerin
incelenmesi veya yazilarin okunmast icin yiiriirken bas hareketlerine gerek

duyulmaktadir ve bu gibi faaliyetler vestibiiler hastaliklar1 olan kisilerde gérme
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bulanikligina neden olmaktadir. Ayrica gorsel olarak karmasik ortamlarda bireylerde
“uzay ve hareket duyarliligi/ space and motion discomfort”, “uzay fobisi/ space
phobia”, “siipermarket sendromu”, “yiikseklik vertigosu” ve “gorsel vertigo” gibi
semptomlar meydana gelmektedir. Alisveris merkezlerinde veya silipermarket
koridorlarinda yiiriimenin yan1 sira karmagsik ve kafa karistirict gorsel uyaranlari

izlemenin gorsel vertigo veya uzay ve hareket duyarliligina neden olabilecegi

gozlemlenmistir (17,18).

Chang ve ark. BPPV'li hastalarda okulomotor egzersizler, tekrarli bas hareketleri,
denge egitimi ve fonksiyonel egzersizleri igeren vestibiiler stimiilasyonlu egzersiz
programinin denge iizerindeki etkisini arastirmistir. Tedaviden sonra, her iki grup da
Gorsel Analog Skalasi (GAS) agisindan istatistiksel olarak anlamli grup i¢i iyilesme
gostermis ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (95). Alahmari ve ark.
tarafindan yapilan c¢alismada, vestibiiler bozuklugu olanlarda bas donmesi
semptomlarinin aligkanlik haline getirilmesine yonelik uygulanan sanal gergeklik
temelli tedaviler ve kisiye 6zgli gelistirilen vestibiiler tedaviler, karsilagtirilmistir.
Bahsi gecen calismada sanal gergeklik tedavileri sirasinda bulanti, bas agrisi, vertigo
ve gorsel bulanik gibi semptomlar 6nemli 6lgiide artmis, ancak alti haftalik tedavi
programindan sonra genel semptomlar azalmistir. Sanal ger¢eklik uygulamalarinin
yogunlugu, uygulama yapilan alan i¢indeki hareket sirasinda simiile edilen optik akis
hizina gore ilerlemistir (17). Stankiewicz ve ark.’lari, sanal gerceklik teknolojisinin
vestibiiler rehabilitasyondaki etkinligini belirlemek i¢in yiiriitmiis olduklar
calismada hastalara ya sanal gergeklik temelli vestibiiler rehabilitasyon ya da
konvansiyonel terapi uygulamistir. Sonuglar GAS 6lgegine gore konvansiyonel terapi

alan hastalarin sanal gergeklik tedavisi alan hastalara kiyasla onemli 6l¢iide daha
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siddetli semptomlar bildirdigini gdstermistir. Yazarlara gore, vertigo tedavisinde
kullanilan basa takilan sanal gerceklik cihazlarinin ¢ogu ya modasi ge¢cmis ya da
stereoskopik goriintli icermeyen video oyunlaridir. Bu cihazlar bas hareketlerini
sanal ortamla iliskilendirme konusunda basarisiz oldugu; dolayisiyla, yeni nesil
siriikkleyici cihazlarin  daha fazla duyusal c¢atismaya neden olabilecegi

vurgulanmaktadir (96,97).

Calismamizda, klinik semptom siddeti agisindan kontrol grubuna gore 3B-SG ve 2B-
SG gruplarinda azalma oldugu goriildii. Tedavi sonrasinda klinik semptom siddetleri
incelendiginde bag donmesi ve denge problemi agisindan 3B-SG ve 2B-SG arasinda
anlamli bir fark goriilmemekle birlikte diger gruplara gore en fazla yiizdelik
gelisimin 3B-SG grubunda oldugu goriildii. Ote yandan bas agrist ve diisme
korkusunun 3B-SG ve 2B-SG gruplarinda benzer sekilde azaldigi belirlendi. 3B-SG
grubunda olan bazi1 bireyler ilk iki haftalik seans sonrasi siber hastalik ile
bagdaslastirilabilecek olan bas donmesi ve denge problemi gibi sikayetleri
mevcudiyetinden bahsetmislerdir, 2B-SG grubunda ise benzer bir duruma
rastlanmadi. Bu sikayetler genel olarak ilk iki hafta igerisinde artip sonraki
seanslarda azaldi, dolayis1 ile 3B-SG grubundaki sikayeti olan bireyler bu
progresyonun farkindaligina varabilmislerdir. Bas donmesi ve denge problemi gibi
klinik semptom siddeti agisindan 3B-SG grubunda kismen daha iyi sonuglar
meydana  gelmesinin  bireylerin  tedavi  Oncesi  sonrasini  daha iyi
kiyaslayabilmelerinden = kaynaklandigi  diisiinmekteyiz. Calismamizda  klinik
semptomalar sadece 6n ve son testte degerlendirildi, bulgularin ilk iki haftalik artis1
hasta geribildirimlerine dayanarak elde edilmis klinik deneyimimize dayanmaktadir.

Daha sonraki caligmalarda bu 6l¢iimlerin her seans sonrasinda objektif olgekler
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kullanilarak yapilmasi 3B-SG uygulamalar sirasinda yasanabilecek siber hastalik

semptomlarina dair daha yol gosterici olacaktir.

Vestibiiler hastalar klinik ortamlarda siklikla hafif kafa karisikligi (konfiizyon)
yasadiklarim1 ve biligsel gorevlere konsantre olmakta zorlandiklarini ifade
etmektedirler. Onceki arastirmalara gore, saglikli yetiskinlere kiyasla aktif vestibiiler
bozuklugu olan bireyler dikkatlerini daha fazla postiiral kontroliin saglanmasina
yoneltmektedirler (98,99). Redfern ve ark tarafindan yapilan ¢alismada, tek tarafli
vestibiiler kayb1 olan hastalar, 6zellikle se¢im ve inhibisyon gorevlerinde kontrol
grubuna gore daha yavas tepki siirelerine sahip olduklar1 bulunmustur. Sonuglar
incelendiginde tek tarafli vestibiiler eksikligini kompanse eden hastalarin, bilgi-
isleme gorevlerinde biligsel siireglere yonelik isteklerin genel olarak daha fazla
arttigint ve dikkatin tercihen vestibiiler kompanzasyon icin gerekli bilgilere
yonlendirildigini gostermektedir. Bu dikkat yanliliginin, hizli reaksiyonlar igin
gerekli olan bilgilerin islenmesini etkiledigini veya bilgi islem hizin1 yavaslattiginm
belirtmektedirler (100). Cok gesitli bilissel, sensorimotor ve denge degerlendirmeleri,
CSRT diismelerin en iyi dngdriiciisii oldugunu ortaya koymus ve bir¢ok diismenin

yanlig istemli adimlamadan kaynaklandigi ihtimalini artirmigtir (101).

Menant ve ark, bas donmesi sikayetleri olan orta yasli ve yash bireylerde bas
donmesi ve engelliligin azaltilmasinin yani sira denge ve ylirliylisii iyilestirmek igin
ozel olarak tasarlanmis cok yonlii bir miidahale kullanmistir. Ozellikle vestibiiler
rehabilitasyon grubundaki bireylerin CSRT sonuglarinin daha hizli olmasinin
bireyler lizerinde daha cesaretlendirici oldugunu gozlemlemisglerdir. Bunun sebebinin
CSRT olgegi ile denge, glic ve reaksiyon zamaninin yani sira diisme riskinin de

belirlenmesinde temsili bir Slgek olarak kullanilabilmesinden kaynakli olabilecegi
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belirtilmektedir. Yayimlanmis verilere gore, CSRT i¢in normal ortalama siireleri 750
- 1.200 ms arasinda olmalidir (102). Sanal gergeklik seviyelerinde ilerlemek, gorsel
tarama faaliyetleri gergeklestirirken vestibiiler sistemin uyarilmasini igerir. Glueck ve
ark, bir grup saglikli katilimcida karma gergeklik oyunu egitiminin gdrsel-motor
reaksiyon zamani ve denge tlizerindeki etkilerini arastirmistir. Sonuglar, karma
gerceklik oyun egitiminin gdrsel-motor reaksiyon zamani ve vestibiiler performansi
iyilestirebilecegini gostermistir ki bu da genel olarak geleneksel oyun platformlari

tizerine yapilan arastirmalarla tutarlidir (103).

2-boyutlu ve 3-boyutlu sanal gergeklik uygulamalarinin reaksiyon zamani gibi noro-
davranigsal performanslar {izerindeki etkilerini arastiran neredeyse yok denecek
kadar az aragtirma yapilmistir. Bu ¢alismada, sanal gerceklik ile birlikte uygulanan
vestibiiler rehabilitasyonun rezidiiel bas donmesi ve denge problemi olan BPPV
hastalarinda ortalama reaksiyon siireleri ve toplam yanit siireleri basta olmak iizere
reaksiyon siirelerinin birgok parametresinde iyilesme goriilmektedir. Ozellikle
CSRT’nin tedavi sonrast gelisim ortalama reaksiyon siirelerinde anlamlilik
diizeyindedir ve ortalama degerin 1200 ms’nin altinda degerler elde edilmesi literatiir

sonugclari ile benzerlik gostermektedir.

Flas testinde 3B-SG gruplarinin ortalama reaksiyon siireleri daha fazla azalmis, 2B-
SG gruplarinda dogru adim sayilarindaki artig ve hatali adim sayilarindaki azalmanin
daha fazla olmasi beraberinde karar ve tepki siirelerinin daha fazla azalmis olmalari
daha dikkat gerektiren hareketler sirasindaki reaksiyon hizlarinin daha azalmig
olabilecegini gostermektedir.  Inhibisyon testleri sirasinda 3B-SG gruplarmin
ortalama reaksiyon siireleri ve hatali adim sayilar1 daha fazla azalma meydana

gelmistir. Hastalar 6zellikle gercekei bir 3-boyutlu sanal gergeklik oyunu sirasinda
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uyaranlara daha hizli tepki verme becerilerini gelistirmis olabilirler; bu da gelismis

gorsel tarama ve dikkat becerilerine baglanabilir.

Vestibiiler bozukluklart olan bireylerde dinamik postiiral kontroliin azalmastyla
birlikte fonksiyonel sinirlamalar meydana gelmektedir. Bununla birlikte vestibiiler
bozuklugu olan bireylerde diisme korkusunun diisme i¢in risk faktorii oldugu; diisme
korkusunun yol agtig1 fiziksel aktivite ve yiirime hizinda azalma, ve denge
becerilerinde bozulmanin ise diisme sikligini arttirdigit ve diismeye bagh
yaralanmalarinda daha fazla meydana geldigi bilinmektedir (95). Literatiirde
BPPV’li bireylerde diisme korkusunu azaltan en etkin egzersiz yaklasimi heniiz
belirlenemese de diger hastalik gruplar1 veya yashlarda denge egzersiz
yaklagimlarinin ve Tai Chi uygulamasinin etkili oldugu yoniinde bilgiler mevcuttur
(104). Jaffar ve ark, posterior kanal BPPV hastalarinda Brand Daroff egzersizlerinin
bas donmesi, diisme korkusu ve yasam kalitesi lizerinde etkili bir yontem oldugunu
belirtmislerdir (105). Ozellikle postiiral kontrol ve denge egzersizleri igeren
vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarinin yash bireylerin bag donmesi, denge
problemleri ve diisme korkusu iizerinde etkili oldugu goriilmiistiir (106). Kanyilmaz
ve ark. bas donmesi olan yasl bireylerde sanal gozliikk ve akilli telefon teknolojisi
kullanilarak yaptiklar1 sanal gerceklik tabanli vestibiiler rehabilitasyonun bas
donmesi, denge ve fonksiyonel hareketlilik lizerindeki yararli etkileri gorilmiis
olmasina ragmen diisme korkusunun degerlendirildigi uluslararas1 DEO sonuglarinda

anlaml1 degisim goriilmemistir (52).

Vestibiiler hastalar icin 6zel olarak gelistirilmis diisme degerlendirme Olgegi
bulunmamakla birlikte yash bireyerde diismeye bagh 6z-yeterlilik ile iliskili faktorler

ele alinmaktadir. Diisme korkusunun belirlenmesi i¢in gegmisten giliniimiize
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Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olcegi (DEO) (75), revize edilmis DEO, modifiye DEO
(107) gibi birgok 6lgek kullanilmaktadir ve bu 6lgeklerin Tiirkge versiyonunun denge
acisindan giivenirligi ve gecerliligi yapilmistir. Son zamanlarda revize edilen bu
DEO’ de diisiik puan, diisiik giivene karsilik gelmektedir. Fakat biz ¢alismamizda
Tinetti’nin gelistirmis oldugu versiyonunu kullandigimiz i¢in diisik puan yiiksek
giivene karsilik gelip diisme korkusunun azaldigimi gostermektedir. Calismamizda
yer alan BPPV’li bireylerin yas ortalamalarinin 65 yas altinda oldugu g6z Oniine
alindiginda tedavi oncesi DEO toplam puanlarinin diisme riski kesme (cut-off)
puanmin altinda degerler aldigi goriilmektedir. Fakat sanal gergeklik uygulanan
bireylerde tedavi sonrasi ortalama degisimlere bakildiginda bu degerlerin 6nemli
olgiide azaldign goriilmektedir. Ozellikle 3B-SG grubunda bulanan BPPV’li
bireylerin diisme korkularinin diger gruplara gore daha fazla azalmis olmasini,
stiriikleyici sanal gergeklik uygulamalarmin bireylerin hareket kabiliyetlerinin,
kendine olan gliven ve motivasyonun daha fazla gelismesi sonucuna baglanabilir.
Ayrica, vestibiiler sistemin kisinin kendi hareketi, bas pozisyonu ve mekansal
oryantasyon ile ilgili duyusal bilgi saglar. Elyoseph ve arkadaslari, klinik olarak
stabil kronik periferik vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde dengesizlik,
anksiyete ve mekénsal oryantasyon bozuklugundan olusan semptom {g¢liisiinii
tanimlamiglardir (108). Mekansal oryantasyonun gelistirilmesinde genellikle klinik
bir ortamda veya 2-boyutlu ekranlarla oynanan sanal gerceklik oyunlari sonrasinda
gelistirilmesinin zor oldugu buna karsin siiriikleyici 3-boyutlu bir ortamda egzersiz
yapmanin etkili oldugu ifade edilmistir (97). Calismamizda anlamli bir fark yaratmis
olmasa da diisme korkusunun 2B-SG’ ye gore 3B-SG’ de daha fazla azalmis
olmasmmin  mekansal oryantasyonda gelisim olmasimna  baglanabilecegini

diistinmekteyiz. Mekansal oryantasyonun saglanmasinda allosantrik (objeden objeye
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iligki) ve egosantrik (kisinin kendisi ile objenin iliskisi) referans sistemlerini
kullanirken gergek diinyanin goriildiigiic 2-boyutlu oyun sisteminde 3-boyutlu bir
ortama gore daha fazla celiski yasaniyor olabilir, bu da 3B-SG’ de diisme

korkusunun daha fazla azalmasina yol agmis olabilir.

Vestibiiler disfonksiyonu olan kisilerde bas donmesi, gorme ve denge bozukluklari
gibi semptomlar yaygindir ve bunlarin tiimii kisinin giinlilk yasamina katilma
yetenegini ciddi sekilde sinirlayabilir (109). McDonnel ve Hillier, bir Cochrane
derlemesinde vestibiiler rehabilitasyonun tek tarafli periferik vestibiiler disfonksiyon
icin giivenli ve etkili bir tedavi oldugunu gostermistir. BPPV hastalar1 i¢in yeniden
konumlandirma  manevralart  kisa vadede egzersize dayali  vestibiiler
rehabilitasyondan daha etkili oldugu, ancak ikisinin birlesiminin uygulanmasinin
uzun vadeli fonksiyonel iyilesme i¢in daha etkili oldugu sdylenmektedir. Bununla
birlikte, vestibiiler rehabilitasyon stratejiler1 arasinda ayrim yapmak bu konuda
yapilan calismalarin yetersiz olmasi nedeniyle miimkiin degildir (11). 3-boyutlu,
sanal gerceklik, animasyon oyun teknolojisi, gergekci ortamlarda veya giinliik
hayatta karsilagilan uyarict zorluklarin degisen zorluk seviyelerinde hiyerarsik olarak

sunulmasina olanak tanir (110).

Calismalar sanal gerceklik temelli denge egzersizlerinin, denge fonksiyonlarini
6l¢mek icin kullanilan Duyusal Organizasyon Testi lizerinde geleneksel denge
egzersizlerine stiinliikk saglamadigimi gostermistir  (17,19). Smaerup ve ark
tarafindan yapilan yardimci bilgisayar teknolojisi ev egitimi ile yazili talimatlar
takip eden standart ev egitimini karsilastiran iki ¢alismada, daha basit bir yontem

olan tek ayak iizerinde durma testi ile yapilan statik denge oOlgiimii, bilgisayar
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destekli egitim programinin denge islevleri iizerinde standart ev egitiminden daha

fazla etkisi olmadigini gostermistir (26,111).

Viziano ve ark, iinilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastlarda basa takilan sanal
gerceklik tabanli denge egzersizleri ve vestibiiler rehabilitasyon egitimi (deney
grubu) ve sadece vestibiiler rehabilitasyon egitimini (kontrol grubu) karsilagtirmistir.
Deney grubu, statik posturografi testlerinde yalnizca kontrol grubuna gore onemli
Ol¢iide daha iyi performans gostermistir (23). Ayrica bahsi gegen ¢alisma, tek tarafli
vestibiiler hipofonksiyonu olan kisilerde vestibiiler rehabilitasyonla birlikte baga
takilan bir sanal gerceklik cihazinin kullanilmasinin etkili oldugunu tespit eden
Miracelli ve ark.’nin ¢alismasiyla da tutarlidir (8). Yapmis oldugumuz g¢alismada
onceki ¢alismalardan farkli olarak hem statik hem de dinamik denge degerlendirmesi
yapildi. Calismamizda statik denge degerlendirmesi icin teknolojik destekli Nintendo
wii cihazi kullanildi. Calisma sonuglarma gore iki farkli sanal gergeklik egitim
acisindan herhangi bir fark bulunmadi ve tedavi sonrasi yiizdelik degisimler
incelendiginde tiim Olglim sonuglarinin benzer Olgiide ve ¢ok az defisim meydana
geldigi goriildii. Sonu¢ olarak oOl¢iim yonteminin kisa siireli anlik uygulama
yontemine dayali olmasi1 ve sadece statik yilizeyde denge degerlendirmesine olanak
saglamis olmasindan dolayr BPPV’li bireylerde ¢ok fazla degisim gostermedi.
Dolayistyla BPPV’li bireylerde 6zellikle bas hareketli dinamik dengenin daha fazla
etkilenmis olabilecegini diisiindlirmektedir. Calismamizda dinamik dengenin
degerlendirmesi amaciyla BPPV'li hastalarin kullanimina uygun bir¢ok madde (6rn.
360 derece donme, Tandem yiiriiylis, Gozler kapali siinger ilizerinde durma, Basi
dondiirerek yiiriime) igermesi nedeniyle FAB-T o6l¢egi kullanildi. Caligmamizda

rezidiiel BPPV semptomlar1 olan bireylerde sanal gergeklik egitimi ve vestibiiler
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egzersizlerin birlestirilmesinin dinamik dengeyi tedavi uygulanmayan kontrol
grubuna gére daha fazla gelistirdigini gdstermektedir. iki farkli sanal gergeklik
egitim agisindan herhangi bir fark bulunmamistir, ayrica yiizdelik gelisim degerlerine
bakildiginda her iki grupta da klinik denge Slgeginde benzer diizeyde bir gelisme
oldugu goriilmektedir. Calismamizda yer alan iki egitim grubunda elde edilen
degerin 9 puan iizerinde oldugunu gérmekteyiz. Vestibiiler hastalig1 olan kisilerde
belirlenen bir MCID degeri olmamasi nedeniyle literatiirde MCID degeri {izerine
yapilan tek calisma olan lenf O6demli hastalardaki MCID degeri (2,33 puan)
kullanildiginda tedavi gruplarindaki hastalarin ortalama degisim degerlerinin (3B-
SG: 8,64; 2B-SG: 9; kontrol grubu: 1,35) bu degerin oldukga iistiinde bir deger almis

oldugu goriilmektedir (112).

Bu dogrultuda rezidiiel bas donmesi ve denge problemi olan BPPV’li hastalarin
dinamik denge becerilerinin gelistirilmesi amaciyla geleneksel vestibiiler
rehabilitasyon ve sanal gerceklik uygulamalarini igeren kombine bir programa
katilmalar1 Onerilebilir. Vestibiiler rehabilitasyon, bir¢cok Onemli etkisine ragmen
monoton dogasi nedeniyle hastalar tizerinde daha diisiik uyum olusturmaktadir. Sanal
gerceklik teknolojisi, daha dogru 6l¢iim ve daha ilgi ¢ekici bir 6§renme deneyimi
saglayarak egitimin etkinligini artirma potansiyeline sahiptir. Siiriikleyici olmayan
(2-boyutlu) ve siiriikkleyici (3-boyutlu) sistemler kullanilarak oyun oynama sekli
acisindan belirgin farklar vardir. Siiriikleyici olmayan (2-boyutlu) sistemlerde
bireyler bir ekran karsisinda sabit olarak durmaktadirlar. Siiriikleyici (3-boyutlu)
sistemlerde ise oyun sirasinda hareket etmek, yiirlimek, dénmek ve uzanmak
miimkiidiir bu nedenle denge ve yliiriime fonksiyonlar1 {iizerinde daha etkili

olabilecegi diistiniilebilir (113).
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Sanal gerceklik oyunun nasil bir sistem kullanilarak uygulandiginda daha yarali
olabilecegini anlamak {izere yapmis oldugumuz bu ¢alismada 2-boyutlu ve 3-boyutlu
sanal gerceklik uygulama yontemlerinin dinamik denge becerisi lizerinde dnemli bir
fark yaratmadigini gordilk. Bunun her iki grup i¢in oynanan oyunun ayni olmasi,
oyun progresyonunu ayni olmasi, oyun oynanan ¢evrenin ayni olmasi ve oyunun
niteligi geregi oyun sirasinda viicut hareketlerinin kisitl olmasi ve sadece bas
hareketleri ile oynanmasindan kaynaklandigimi disiinmekteyiz. Her iki tedavi
grubunda oynanan oyunun benzer sekilde govde ve alt ekstremite hareketlerini
gerektirmemesi dolayist ile Ozellikle statik denge gelisimi tizerinde etkili olmus
olmasi nedeniyle gruplarin hem statik hem dinamik dengeyi degerlendiren FAB-T
gibi bir klinik denge testine gore birbirleri {izerinde iistiinliik olusturmadiklar: ifade

edilebilir.

Hareket sirasinda vestibiiler ve somatosensoriyel girdilerin entegre edilmesi dengeyi
korur. Epizodik semisirkiiler kanalin asir1 uyarilmasi, diger afferent sistemlerle
vestibiiler bilgi entegrasyonunu bozabilir ve bdylece yiiriiylis fonksiyonlarim
olumsuz yonde etkileyebilir. Bas hareketine ve pozisyonuna duyarli vestibiiler
uyarilarin, ayakta durma, yliriime veya yon degistirme gibi dinamik durumlar
sirasinda kritik dneme sahip oldugu bilinmektedir (114). DYI, vestibiiler bozukluk
sliphesi olan bireyler i¢in etkili bir sonug dl¢lim yontemidir, ¢linkii yliriime sirasinda
vestibiiler tepkileri zorlayan cesitli bas dondiirme hareketlerini igermektedir. ileri
ylirlime sirasinda gorsel ve vestibiiler girdinin etkilesimini gézlemleme yetenegi,
midahaleye karar verme siirecini yonlendirmeye yardimci olabilecek belirli

bozukluklar hakkinda bilgi saglayabilir (115).
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Fonksiyonel aktiviteleri vurgulayan vestibiiler uyarimli egzersiz egitimi yliriime
yetenegini gelistirir. Chang ve ark, BPPV'li hastalarda ek bir vestibiiler uyarimli
egzersiz programinin denge tizerindeki etkisini arastirmistir. Tedaviden sonra, her iki
gruptaki hastalarin DY1 skorlar1 énemli 6lgiide iyilesmistir. Vestibiiler stimiilasyon
egzersiz programinin verildigi deney grubundaki hastalar da kontrol grubundakilere
gore 6nemli 6l¢lide daha yiiksek puan almistir (95). Riberio ve ark tarafindan yapilan
calismada, kronik BPPV'li yaslilarda vestibiiler rehabilitasyon terapisi ve yeniden
konumlandirma manevrasinin denge, bas donmesi semptomlari ve yasam kalitesi
tizerindeki kisa vadeli etkileri karsilastirilmistir. Deney grubundaki hastalar tedavi

sonunda DYT skorlarint %60 iyilestirmistir (71).

Simiilator tabanli optokinetik stimiilasyonlar postiiral instabiliteyi Ozellestirilmis
egzersizlerden daha fazla gelistirmektedir. Pavlou ve ark, vestibuler hastaligi olan
bireylerde vestibiiler rehabilitasyona ek olarak verilen dinamik sanal gergeklik
egitimin statik sanal gerceklik egitimine gdre DYI iizerinde daha fazla gelisim
yarattig1 ifade edilmistir (116). Smaerup ve ark, vestibiiler disfonksiyonu olan yash
hastalarda yardimci bilgisayar teknolojisini yazili talimatlar ile karsilastirmis ve
yazili talimatlarla yonlendirilen standart ev egitiminin DYI iizerinde bilgisayar
destekli bir egitim programi uygulamaktan daha biiylik bir etkisi olmadigim
bulmustur (26). Smaerup ve ark. benzer bir ¢alismada, vestibiiler disfonksiyonu olan
yash hastalarin evde egitimini desteklemek icin bilgisayar destekli bir programin
rehabilitasyonu yazili talimatlardan daha fazla iyilestirmedigini gostermistir (111).
Alahmari ve ark.’nin, vestibiiler bozuklugu olan hastalarda sanal gerceklik temelli
terapi ve vestibiiler rehabilitasyonu karsilastirdiklar1 ¢alismada, DY sonuglart her iki

grup i¢in artig gostersede iki grup arasinda fark olmadigi belirlenmistir (17).
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Viziano ve ark., tek tarafli vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde, basa takilan
oyun ve vestibiiler rehabilitasyon (deney grubu) kullanilarak yapilan sanal ger¢eklik
tabanli denge egzersizlerinin etkinligini vestibiiler rehabilitasyon (kontrol grubu) ile
karsilastirmistir. Dort haftalik degerlendirme sonucunda deney grubundaki hastalarin
DY1 puanlarmin kontrol grubundakilere gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
tespit edilmis. Yazarlara gore bu bulgular, vestibiiler rehabilitasyon ve basa takilan
cihaz ile uygulanan oyun egitiminin denge islevini geri kazanmada sagladig1 iyi
bilinen aligkanlik, yerine koyma ve adaptasyon mekanizmalarinin sinerjik bir rol
oynadigin1 gostermektedir (23). Daha 6nce de belirtildigi gibi, vestibiiler bozuklugu
olan kisilerde DY1'de minimal tespit edilebilir degisim (minimal detectable change-

MDC) degeri 4 puan olarak bildirilmistir (82).

Sanal ortamda bas hareketleri sirasinda ekrandaki goriintiiler ve basin agisal
ivmelerine iligkin labirentsel bilgiler farklilik gosterir ve dolayisiyla gorsel-vestibiiler
bir ¢atisma ortaya cikar. Gorsel ve labirintin bilgiler arasindaki uyumsuzluklar
vestibulo-okiillomotor refleks (VOR) kazancini degistirebilir. Sanal ortama maruz
kalmanin VOR kazancini gegici olarak modifiye edebilecegi bu nedenle vestibiiler
hastaliklarin ~ rehabilitasyonunda  kullanilabilecegi ifade edilmektedir (117).
Vestibiiler stimiilasyonun yoklugunda gorsel optokinetik stimiilasyon, gorsel hareket
isleme ve goz hareketi kontrolii ile ilgili kortikal alanlarin tutarli aktivasyonuna ve
karsilikli olarak inhibitor gorsel-vestibiiler etkilesime isaret eden parietoinsiiler
vestibiiler kortekslerin deaktivasyonuna yol acar (118). Dinamik sanal gerceklige
maruz kalmanmn gorsel geribildirime olan ihtiyacin azalmasi ve dolayisiyla
muhtemelen duyusal yeniden agirliklandirma yoluyla vestibiilo-propriyoseptif

ipuclariin daha etkili kullanimini tegvik ettigi ifade edilmistir. Giinliik semptomlar1
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tetikleyen ortamlarda bulunan kosullar1 yakindan yansitabilmesi ve tepkinin hastanin
ihtiyaglarina gore Ozellestirilebilmesi nedeniyle sanal gercekligin ideal bir

optokinetik uyar1 yontemi olabilecegi one siiriilmiistiir (116).

Calismamizin sonucunda her iki sanal gerceklik tedavi grubunun kontrol grubuna
gore yiirime fonksiyonlar1 iizerinde daha etkili sonuglar verdigi fakat iki grup
arasinda herhangi bir fark olmadig1 goriildii. Sanal gergeklik uygulamam ydnteminin
stiriikleyici olmayan (2-boyutlu) veya siirtikleyici (3-boyutlu) olmasi fark etmeksizin,
etkili bir opto-kinetik uyar1 yontemi oldugu ifade edilebilir. Ayrica, ¢alismamizda 2-
boyutlu ve 3-boyutlu uygulama yontemlerindeki oyunun ayni olmasi, yiiriime
olmaksizin sadece bas hareketlerini igermesi ve her iki grupta da benzer sekilde
vestibiiler rehabilitasyon uygulamasinin yapilmasi yiiriime fonksiyonlarinda tedavi
gruplarinda &nemli bir fark ortaya ¢ikmamasmin nedeni olabilir. Fakat DYI’nin
minimal tespit edilebilir degisim (minimal detectable change-MDC) degeri 4 puan
olmasi, yapmis oldugumuz calismanin tedavi gruplarindaki hastalarin ortalama
degisim degerlerinin (3B-SG: 4,21; 2B-SG: 4,00; kontrol grubu: 0) de literatiir ile

uyumlu oldugunu gostermektedir.

Vestibiiler bozukluklar1 olan bireylerin ¢ogunda Ozellikle bakis stabilitesi/gorme,
denge ve yiiriime gibi islevsel bozukluklar gériilmektedir. Ozellikle bakis
stabilitesi/gérme ve denge iizerindeki etkileri kapsamli bir sekilde degerlendirilmis
olmasma ragmen, periferik vestibiiler kaybin yiiriime hizi {izerindeki etkisini
gosteren az ¢alisma oldugu belirtilmistir (119). Yiirime hizinin belirlenmesi 6zellikle
ylirime performansinin degerlendirmesi sirasinda ¢ok onemli bir rolii olmasina
ragmen, yirime hizin1 etkileyen faktorlerin (ylriirken, donerken veya hiz

degistirirken bas hareketi) belirlenmesi ve bunlarin hastalar iizerinde nasil bir etki
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olusturdugunu anlamak igin daha fazla veriye ihtiya¢ vardir (81). Farkli yonlerde
(vertikal, horizontal) yapilan bas hareketleri ile yilirlime hiz1 6l¢iimleri, vestibiiler
sistem 1ile ilgili sonuglar ortaya ¢ikarmada daha duyarli fonksiyonel testler olduklari
icin 6nemlidir (120). Bu olgiimler fizyoterapistlere sadece hastalarin fonksiyonel
durumunu degerlendirmek ve diigme risklerini tahmin etmek i¢in degil, aym
zamanda vestibiiler rehabilitasyon programinin hedeflerine ulagsmak i¢in hastalarinin
bireysel ihtiyaclarina en uygun egzersizlerin se¢imine yardimci olmak i¢in daha

objektif 6lgiimler saglar (121).

Porciuncula ve ark. tarafindan vestibiiler rehabilitasyonun etkileri iizerine yapilan
sistematik derlemede, tutarsiz sonuglar nedeniyle vestibiiler rehabilitasyonun yiiriime
hizin1 artirdigini gosteren yeterli kanit bulunamamustir (122). Krebs ve ark. yiiriiytis
hizinda artis oldugunu bildirmistir. Vestibiiler rehabilitasyon uygulanan vestibiiler
disfonksiyonlu hastalarin yalnizca %60'inda yliriime hizinda artis gorilmiistiir.
Vestibiiler rehabilitasyondan en c¢ok faydalanan hastalar, yiiriiylis hizim1 artirirken
vertikal bas hareketleri ve tiim viicut kiitle merkezinden sapma miktarim

azaltmiglardir (123).

Sanal gerceklik ve vestibiiler rehabilitasyonun etkilerinin = karsilastirildigi
caligmalarda, yiirime hiz1 lizerindeki etkiler benzer bulunmustur. Meldrum ve ark.,
vestibiiler rehabilitasyon uygulamasi yapilan tek tarafli periferik vestibiiler kaybi
olan hastalarda, bir kuvvet platformu iceren Nintendo Wii Fit Plus kullanilan sanal
gerceklik tabanli denge egzersizleri ile geleneksel denge egzersizlerini
karsilagtirmistir. Bahsi gecen c¢alismada her iki grupta da iyilesme goriilmiis, ancak
tedavi sonrasi yiirime hizlar1 acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmamistir (ortalama hiz: sanal gerceklik grubu 0,09m/s, geleneksel grup
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0,1m/s). 8. haftada, gruplar arasindaki ortalama fark, bireylerin kendi tercih ettikleri
yiirliylis hiz1 -0,03 m/s ve bas hareketli yiiriiyiis hiz1-0,02 m/s’dir (19). Alahmari ve
ark., vestibiiler bozuklugu olan hastalarda bas dénmesi semptomlarmin aligkanlik
haline getirilmesine yonelik sanal gerceklik temelli terapi ve vestibiiler tedavi
sonuglarini incelemiglerdir. Sanal ortam olarak 3-boyutlu Studio Max'te modellenen
ve CaveUT kullanilarak ¢ok ekranli ortamlar ile uyarlanan bir marketten olusuyordu.
Magaza ortami saglanan sanal uygulamada, denegi siirtikleyici bir gorsel ortamda
tamamen ¢evreleyen {li¢ ekranda gosterilmistir. Yiiriime hiz sonuglarina gore sanal
gerceklik grubunun yiiriime hizinin Oncesi sonrasi testlerde en az 0,01 m/s
degistigini, vestibliler tedavi grubunun yiirime hizinin ise 0,10 m/s arttig
bulunmustur (17). Literatiirdeki bazi ¢aligmlar ile uyumlu olarak g¢aligmamizin
sonuglari, rezidiiel BPPV semptomlar1 olan bireylerde sanal gerceklik egitimi ve
vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerin birlestirilmesinin yiirime hizin1 artirdigini
ozellikle vertikal ve horizontal bas hareketli yliriime hizlarinda daha fazla gelisme
oldugunu gdstermektedir. Iki farkli sanal gergeklik egitimi agisindan ise herhangi bir
fark bulunmamustir, fakat tedavi sonrasi tiim yiliriime hizi Ol¢iimlerinde ylizde
degisimlerinde Ozellikle 2B-SG grubunun bas hareketi olmaksizin, vertikal ve
horizontal bas hareketleri ile yiiriime hizlarinin daha fazla arttigimi gormekteyiz.
Literatiirde vestibiiler hastalig1 olan bireylerde ylirime hizinin MCID degerleri 0,07
ile 0,22 m/s olarak bildirilmistir (87). Calismamizin sonuglarina gore yliriime hizinda
meydana gelen ortalama degisimlerinin tiim ylirlime hiz1 6l¢limleri igin belirlenen iist
siirinda (0,22 m/sn) lizerinde oldugu goriilmektedir. Calismamizda uygulanan sanal
gerceklik oyunu sirasinda bas hareketlerinin ¢ok fazla yapilmasi 6zellikle alistirma
prensiplerini devreye koymakla birlikte vestibiiler rehabilitasyon uygulamalar

sirasinda da bas hareketli ylirlime egzersizlerinin yapilmasinin yiirime hizi
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gelisiminin en biiylik etkeni oldugunu disiinmekteyiz. 2-boyutlu sanal gerceklik
oyunlar1 sirasinda gozlik kullanilmamasi nedeniyle ortamin gercege daha yakin
olmasi, katilimeilarin dis ¢cevreden gelen uyaranlara agik olmasi, bireylerin ¢evre ile
olan iletisiminin devam etmesi nedeni ile yilirime hizlarinin daha fazla arttig
sOylenebilir. Ayrica, 3-boyutlu sanal gerceklik grubunun 6zellikle ilk haftalarda siber
hastalik semptomlarin1 deneyimlemis olmalari nedeniyle aktivite sirasinda daha
temkinli (kinezyofobi) davrandiklar1 gozlemlendi. Bu nedenle diisme riski
yasayabilecekleri hizli ylirlime aktivitesi sirasinda daha dikkatli davrandiklarini
disiinmekteyiz. Bu anlamda, ileriki ¢alismalarda vestibiiler hastalig1 olan kisilerde
sanal gerceklik uygulamalari sirasinda kinezyofobi degerlendirmesi yapilmasi

Onerilmektedir.

Vestibiiler bozukluklar, bireyin gilinlilk yasamlar1 sirasinda yeterli diizeyde islev
gorme yetenegini onemli dlgiide sinirlayabilir. Vestibiiler bozukluklar bas donmesi,
vertigo, ossilopsi/salinim ve dengesizlik gibi ¢esitli belirti ve semptomlar bireyleri
fiziksel ve psikolojik olarak etkilemekte boylelikle giinlilk yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi iizerinde olumsuz sonuglar meydana getirmektedir (124). Cevresel
faktorler 6zellikle aydinlatma yetersizligi, slipermarketin dar koridorlar1 ve kalabalik
yerler semptomlar1 daha fazla tetiklemektedir. Bu nedenle vestibiiler bozuklugu
olanlarin yaklagik %18,5'1 evden ¢ikmaktan kacinirlar. Semptomlarin gerilemesi
sirasinda bile hastalar bir sonraki atak, hareketlerin engellenmesi ve belirli gorevlerin
yerine getirilmesi konusunda endise duyarlar. Bu kisitlamalar, vestibiiler bozuklugu
olan bireylerde diisiik Ozgliven, dizabilite, anksiyete, depresyon ve sosyal
izolasyonlara neden olmaktadir (125). Aratani ve ark yapmis olduklari ¢alismada

vestibiiler bozuklugu olan yasl bireylere multimodal Cawthorne-Cooksey (tedavi

91



grubu) ile konvansiyonel Cawthorne-Cooksey (kontrol grubu) uygulamalarinda
VBGYA’ da gelisimin tadavi grubunda daha falza oldugu bulunmustur (126). Dal ve
ark. yapmis olduklari ¢alismada kronik unilateral periferal vestibiiler bozuklugu olan
bireyler aktivite temelli ev programi (aktivite grubu), egzersiz temelli ev programi
(egzersiz grubu) (Cawthorne-Cooksey) ve kontrol grubu olarak 3 gruba ayrilmis.
Tedavi gruplarinda VBGYA skorlarinda anlamli bir iyilesme oldugu bulunmus.
Ayrica tedavi gruplari arasinda yapilan karsilastirmada ise egzersiz verilen grubun
skorlarinda aktivite verilen gruba gore anlamli diizeyde daha fazla iyilesme oldugu

gozlenmistir (127).

Kog ve ark., vestibiiler migreni olan ve olmayan vestibiiler disfonksiyonlu bireylerde
vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarinin VBGY A sonuglart tizerinde her iki grupta
da anlamli diizeyde gelisme oldugunu gostermisler (128). Shaabani ve ark.,
vestibiiler rehabilitasyonun o6zellikle denge gelisimi {izerinde etkili oldugunu
boylelikle bu gelisimin giinliik yasam aktvitelerini de iyilestirdigini ifade etmislerdir
(129). Cohen ve ark., periferik vestibiiler bozukluga bagli kronik vertigosu olan
bireylerde vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarimin VBGYA da anlamli diizeyde
gelisime yol a¢tigimi bildirilmislerdir (130). Literatiirde yapilan ¢alismalar BPPV’1i
bireyler disindaki diger vestibiiler bozukluklar1 olan gruplarda yapilan vestibiiler
rehabilitasyon veya egzersiz uygulamalarinin giinliilk yasam aktiviteler iizerinde
olumlu etkilerini gostermislerdir. Bu dogrultuda yapmis oldugumuz calisma diger
caligmalardan farkli olarak BPPV’li bireyler {izerinde yapilmistir ayrica vestibiiler
rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak farkli sanal gergeklik uygulamalarinin
giinlik yasam aktivitelerindeki gelisimi nasil etkiledigi hususunda bu alanda

eksikligin giderilmesi acisindan 6nemli bir yeri vardir. Calisma sonuglarimiza gore
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VBGYA tiim alt parametrelerinde (fonksiyonel, enstriimental ve ambulasyon)
ozellikle 3B-SG grubunda daha fazla gelisim olmasinin nedeni bu grubun bas
donmesi ve denge problemlerinin diger gruplara gore daha fazla azalmis olmasindan
kaynaklanmig olabilecegini diislinliyoruz. Vestibiiler rehabilitasyon ve 3-boyutlu
sanal ger¢eklik oyunlarinin birlikte kullanilmasinin hastalarin fonksiyonel becerileri

gerceklestirmesine kolaylik sagladig: sdylenebilir.

Vestibiiler disfonksiyonun klinik belirtileri arasinda bas donmesi, mide bulantisi,
vertigo, gorme bozukluklari, mekansal oryantasyon bozuklugu, yiirime ve denge
bozuklugu gibi semptomlar yer almaktadir. Vestibiiler fonksiyon bozukluklarinin
telafi edilmesindeki yetersizlik, kiginin ulasim, ¢alisma ve egzersiz gibi giinliik
aktivitelere katilma yetenegini ciddi sekilde kisitlamaktadir. Tiim bu kisitlamalar
bireyler lizerinde anksiyete, melankoli ve yasam kalitesinin azalmasina neden
olabilir. Sonu¢ olarak o6zellikle yasam kalitesi etkilenen bireylerin isle ilgili
engellerle karsilagsmalarina ve sosyoekonomik diizeyde kisithiliklara neden
olmaktadir (28). Vestibiiler rehabilitasyon duyusal degisim, vestibiilokiiler ve
vestibulospinal reflekslerin fonksiyonel iyilesmesini, toplam viicut kondisyonunu,
yasam tarzi degisikliklerini ve kisinin yasam kalitesini etkileyen olumlu psikolojik

etkiler saglamaktadir (7).

Miziara ve ark., BPPV’li bireyleri dahil ettikleri ¢alismada vestibiiler rehabilitasyon
icin Ozellesmis sanal gergeklik oyunlar1 (Nintendo Wii) kullanmistir. BDEE’ tiim alt
parametrelerinin (fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel) skorlarinda anlamli diizeyde
azalma oldugu bildirilmistir (28). Viziano ve ark., unilateral vestibiiler
hipofonksiyonu olan bireylerde sadece vestibiiler rehabilitasyon uygulamasina gore

vestibiiler rehabilitasyona ek olarak ev temelli sanal ger¢eklik egitimi verilmesinin
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uzun donem BDEE total skorlarinda daha fazla azalmaya neden oldugunu
bulmuslardir (131). Basoglu ve ark., periferik vestibiiler hipofonksiyonu olan
bireylerde sekiz hastalik Sony Playstation®4 sanal gerceklik uygulama temelli
vestibiiler rehabilitasyonun yasam kalitesi lizerinde etkili oldugunu goérmiislerdir
(132). Gomez ve ark., unilateral periferal vestibiiler disfonksiyonu olan bireylere
geleneksel vestibiiler rehabilitasyon ile Balane Rehabilitation Unit (BRU™) ile
egitim vermigler ve her iki grupta da tedavi Oncesine gore yasam kalitelerinde
anlaml diizeyde iyilesme oldugunu fakat gruplar arasinda herhangi bir anlamli fark
olmadigimmi bulmuslardir (133). Phillips ve ark, Nintendo Wii fit oyununun (Ski
Slalom ve Tightrope) bas donmesi olan bireylerde bas donmesi ve yasam kalitesi
tizerinde olumlu yonde etkili oldugunu bulmuslar (27). Vestibiiler bozuklugu olan
bireylerin dahil edildigi meta analiz calismasinda tek basina vestibiiler fizyoterapi ile
karsilastirildiginda, sanal gergeklik yardimli terapinin BDEE tiim parametrelerinde
daha fazla gelisime yol a¢tigi bulunmustur (134). Hazza ve ark. yapmis olduklari
meta analiz sonuglarina gore periferik vestibiiler disfonksiyonu olan bireylerde sanal
gerceklik uygulamalarinin bir¢cogunun 6zellikle BDEE sonuglarinda olumlu yonde
etkili oldugu sonucuna varilmistir (135). Heffernan ve ark. igerisinde BPPV’li
bireylerinde bulundugu periferik vestibiiler hastalarin meta analiz sonuglarina gore
vestibiiler rehabilitasyona ek olarak kullanilan artirilmig ve sanal gergeklik
uygulamalarinin 0-3 aylik siiregte BDEE puanlarin1 daha fazla azalttigi sonucuna
varmiglardir. Bununla birlikte, sanal gergeklik uygulamalari i¢in en uygun
protokoliin ne oldugu, etkili rehabilitasyon igin gereken siireyi ve yan etkilerini
belgelemek i¢in daha fazla yiiksek kalitede ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir
(136). Literatiirdeki bazi c¢aligmalar ile uyumlu olarak g¢alismamizin sonuglari,

BPPV’li bireylerde sanal gerceklik egitimi ve vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerin
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birlestirilmesinin yasam kalitesini tim alt parametrelerinde gelisim oldugu
gostermektedir. iki farkli sanal gergeklik egitimi agisindan ise herhangi bir fark
bulunmamustir, fakat tedavi sonrasi yasam kalitesi Ol¢iimlerin yilizde degisimlerinde
ozellikle 2B-SG grubunun fiziksel ve duygusal alt parametrelerin degerlerinde daha
fazla azalma gormekteyiz. Literatiirde genel olarak vestibiiler hastaligi olan tiim
bireyler ele alinmigsken sadece Miziara ve ark.’nin yapmis olduklari1 ¢alismada BPPV
hastalarindaki degisim incelenmistir ve yasam kalitesindeki iyilesmenin dort haftalik
stirecte oldugu belirtilmistir. Oysaki ¢alismamizda sekiz haftalik daha uzun siirecte
yasam kalitesindeki bu gelisimin daha fazla olabilecegini de gostermis

bulunmaktayi1z.

Stankiewicz ve ark.’nin, vestibiiler bozuklugu olan hastalarda basa takilan gozliikle
uygulanan sanal gerceklik uygulamasmin bas donmesi iizerindeki etkisinin
degerlendirildigi caligmada tedavinin etkinliginin belirlenmesi ve bas donmesi
siddetinin yani sira terapiden bildirilen memnuniyet 6zel anket ve GAS Olcegi
araciligiyla analiz edilmistir.  Sanal gergeklik tedavisi goren hastalarda,
konvansiyonel terapiye kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek hasta memnuniyeti
bildirilmis ve sanal ger¢eklik ile gii¢lendirilmis tedavinin avantajlart vurgulanmistir
(96). Meldrum ve ark.’nin, bas donmesi ve denge problemi olan tek tarafli vestibiiler
kayb1 olan hastalarda sanal gergeklik uygulamalarinin konvansiyonel uygulamalarla
karsilagtirildiginda tek anlamli {istiin bulgunun memnuniyet sonuglarinda oldugu,
sanal gerceklik uygulamalarinin daha az yorgunluk olusturdugu, zorluk seviyesinin
daha az oldugu ve daha keyifli uygulamalar oldugu sonucuna varilmistir (19). Awad
ve ark inme hastalarinda kullanmis olduklar1 yiiriime sisteminin giivenilirlik ve

fizibilite ¢calismasinda robotik sistem ile ilgili memnuniyetin belirlenmesi amaciyla
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ozel bir 6lgek kullanilmistir (137). Yapmis oldugumuz ¢alisma sonuglarina gore
BPPV’li bireylerde 2- boyutlu ve 3- boyutlu sanal gergeklik uygulamalarinin genel
olarak ortalama puanin lizerinde deger almakla birlikte, iki farkli sanal gerceklik
egitimi agisindan fark bulunmustur. Memnuniyet diizeylerinin belirlendigi sonug
Olgtimlerin ortalama degerlerine bakildiginda 6zellikle 3B-SG grubunda yer alan
bireylerin daha fazla memnuniyet bildirdikleri sonucuna varmaktayiz. Ozellikle 3-
boyutlu sanal gerceklik uygulamasi sirasinda hastalarin cihazi bag iizerine tamamen
yerlestirmis olmalari cihazin kullanilabilirligi acisindan daha fazla avantaj
saglamigtir. Literatlirdeki bazi ¢alismalar ile uyumlu olarak ¢alismamizin sonuglarina
bakildiginda sanal gerceklik uygulamasi yapilan c¢alismalarda memnuniyet
diizeylerinin mutlaka sorgulanmasi gerektigini diistinmekteyiz.

5.1 Giiclii Yanlar ve Limitasyonlar

Vestibiiler rehabilitasyonda sanal gergeklik teknolojisi iizerine yapilan ¢alismalarin
cogu, BPPV disindaki periferik vestibiiler bozukluklar1 olan hastalar ve santral
vestibiiler bozukluklar1 olan hastalar i¢in 3- boyutlu oyunlar, 2- boyutlu bilgisayar
destekli sanal gerceklik oyunlart ve oyun dist sanal gergeklik sistemleri
kullanmaktadir. Bu anlamda, 2 ve 3- boyutlu sanal ger¢eklik oyun teknolojisinin
BPPV tedavisi lizerindeki etkilerini arastiran kapsamli bir ¢caligma bulunmamaktadir
ve ¢alismamiz bu konuda 6ncii bir arastirmadir. Bugiine kadar, farkli sanal gergeklik
uygulamalar1  ile  geleneksel  vestibiiler  rehabilitasyonla ~ kombinasyonlu
uygulamalardan hangisinin daha etkili olup olmadigini inceleyen higbir ¢aligma
yapilmamistir. Sanal gergeklik temelli vestibiiler rehabilitasyon ve geleneksel
rehabilitasyon yontemlerini karsilastirmak yerine, birden fazla terapétik protokoliin
kombinasyonunun en iyi sonuglar1 vermesi makul goriinmektedir. Bunun 1s181nda, iki

farkli rehabilitasyon protokoliinii, tedavi olmadan elde edilen sonuglarla
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karsilastirdik ve her ikisinin de incelenen parametrelerin ¢ogunda onemli Olgiide

hicbir tedavi uygulanmamasindan daha iyi sonuglar elde edildi.

Bu ¢alisma sirasindaki klinik deneyimimiz sonucunda, sanal gergeklik gozliiklerinin
bazi vakalarda ozellikle ilk seanslarda siber hastaligin belirtisi olan yorgunluk ve
uyusukluk gibi yan etkilere neden olabildigini ifade edebiliriz. Ancak, bu sonug
yalnizca hastalarin her seanstan sonraki geri bildirimlerine dayanmaktadir ve sanal
gerceklik ile iligkili yan etkiler objektif bir ol¢ek ile degerlendirilmediginden
calismamizin limitasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Gilinlimiizde en gecerli anket
olarak ifade edilebilecek Simiilator Hastaligi Anketi gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi c¢alismamizin basladig1 tarihten sonra yayimlanmistir, bu nedenle bu
calisma kapsaminda yer verilemedi. Gelecekte yapilacak olan ¢alismalarda siber

hastalik diizeyinin objektif olarak o6l¢iilmesi 6nerilmektedir.

Belirtilmesi gereken bir diger husus 3-boyutlu sanal ger¢eklik oyununun hizi ve
zorluk seviyesi ayarlanamadig: i¢in bazi hastalarin hata oranin artmakta oldugudur.
Bu nedenle oyun sirasinda hastalarin motivasyon seviyesi diisebilmektedir.
Hastalarin 1ilgilerini  kaybetmelerini o6nlemek i¢in Oncelikli hedefin oyunu
kazanmaktan ziyade hastanin basini hareket ettirme becerisini gelistirmek olmasi
gerektigi vurgulandi. Sanal gerceklik oyununun hiz ve zorluk seviyeleri agisindan
modifiye edilmesi halinde rehabilitasyon i¢in daha etkili bir sekilde
kullanilabilecegine inantyoruz. Bu yiizden sanal gergeklik gozIligii ile ilgili olumlu
veya olumsuz yondeki memnuniyet durumunu belirlemek i¢in belirli sorular soruldu
fakat bu sorular galismacilar tarafindan olusturuldu ve gegerlilik ve giivenilirlik

calismasi mevcut degildir. Bu nedenle sonuglar bu yonde dikkatle yorumlanmalidir.
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Calismanin baslangicinda disk herniasyonu veya boyun diizlesmesi gibi boyun
sorunlar1 olan hastalarin boyun eklemi sinirlamalarinin azalmasi nedeniyle testler ve
hareketler sirasinda zorluk yasayacagi ongoriilmemisti. Bu tiir hastalarin gelecekteki
calismalardan dislanmasinin sonuglar iizerinde olumlu etkisi olabilir, ancak toplumda
boyun sorunlari olan BPPV hastalar1 olduguna ve bu c¢alismalarin tiim hastalarin
yararini goz onlinde bulundurmasi gerektigine inaniyoruz, bu nedenle dnyargidan

kacinmak i¢in bu hastalarin ¢alismaya katilmasinin kritik olduguna inaniyoruz.
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Boliim 6

SONUC VE ONERILER

Rezidiiel bas donmesi sikayeti olan BPPV tanili bireylerde vestibiiler rehabilitasyon

ile birlikte uygulanan 2-boyutlu ve 3-boyutlu sanal gergeklik uygulamalarinin

hastalikla ilgili subjektif Klinik semptomlar, reaksiyon zamani, diisgme korkusu,

denge fonksiyonlari, yiirlime fonksiyonu, yiirlime hizi, giinlik yasam aktiviteleri,

yasam kalitesi ve memnuniyet diizeyleri tizerindeki etkilerini karsilagtirarak en etkili

tedavi yontemini belirlemek amaciyla yapilan calismamizin sonu¢ ve Onerileri

asagidaki gibidir;

Rezidiiel bas donmesi sikayeti olan BPPV’li bireylerde vestibiiler
rehabilitasyon ile birlikte uygulanan 2-boyutlu ve 3-boyutlu sanal gerceklik
uygulamalarinin hastalikla ilgili subjektif klinik semptomlarin siddetinin
azalmasi1 yoniinde kontrol grubuna kiyasla daha etkili olmustur. Buna gore 1.
hipotezimiz ‘BPPV’li bireylerde 2B-SG, 3B-SG ve kontrol gruplar1 arasinda
subjektif klinik semptomlarin siddeti agisindan fark vardir’ kabul edildi.
Ozellikle 3-boyutlu sanal gerceklik uygulamalarmin bas dénmesi, denge
problemleri ve diisme korkusu siddeti iizerinde anlamlilik diizeyinde olmasa
da daha fazla etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Rezidiiel bas donmesi sikayeti olan BPPV’li bireylerde vestibiiler
rehabilitasyon ile birlikte uygulanan 2-boyutlu ve 3-boyutlu sanal gerceklik
uygulamalarinin reaksiyon zamaninin azalmasi yoniinde kontrol grubuna

kiyasla daha etkili oldu. Buna gore 2. hipotezimiz ‘BPPV’li bireylerde 2B-
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SG, 3B-SG ve kontrol gruplari arasinda reaksiyon zamani bakimindan fark
vardir.” kismen kabul edilmistir. Sonuglara gore 6zellikle 3- boyutlu sanal
gerceklik uygulamasi sonrasi yanit inhibitér hata sayilart ve ortalama
reaksiyon siireleri daha fazla azaldu.

Rezidiiel bas donmesi sikayeti olan BPPV’li bireylerde vestibiiler
rehabilitasyon ile birlikte uygulanan 2-boyutlu ve 3-boyutlu sanal gerceklik
uygulamalarinin diisme korkusunun azalmasi yoniinde kontrol grubuna
kiyasla daha etkili oldu. Buna gore ‘BPPV’li bireylerde 2B-SG, 3B-SG ve
kontrol gruplar1 arasinda diisme korkusu bakimindan fark vardir.” 3.
hipotezimiz kabul edildi. 3-boyutlu sanal ger¢eklik uygulamalarinin diisme
korkusu iizerinde anlamlilik diizeyinde olmasa da ortalama degisime gore
daha fazla etkili olabilecegi goriilmektedir.

Rezidiiel bas donmesi sikdayeti olan BPPV’li bireylerde klinik denge
performansi degerlendirmesi i¢in kullanilan FAB-T Skalas1 degerleri tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda her iki tedavi grubunda kontrol grubuna
kiyasla artis meydana geldi. Ayrica 3B-SG grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla gelisim oldugu goriildii. Teknolojik destekli
denge (Nintendo Wii) sonuglarina bakildiginda ise gruplar arasinda tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi degerlerinde olumlu bir degisim saptanmadi.
Buna bagli olarak “BPPV’li bireylerde 2B-SG, 3B-SG ve kontrol gruplari
arasinda denge fonksiyonlari bakimindan fark vardir” 4. hipotezimiz kismen
kabul edildi.

Rezidiiel bas donmesi sikayeti olan BPPV’li bireylerde yiiriime fonksiyon
degerleri tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda her iki tedavi grubunda

kontrol grubuna kiyasla artis meydana geldi. Ayrica 3B-SG grubunda
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla gelisim oldugu goriildii. Buna
bagli olarak “BPPV’li bireylerde 2B-SG, 3B-SG ve kontrol gruplar1 arasinda
yiirlime fonksiyonlar1 bakimindan fark vardir” 5. hipotezimiz kabul edildi.
Rezidiiel bas donmesi sikayeti olan BPPV’li bireylerde yiirime hizi
degerlendirmesinde kullanilan 10 Metre Yiriime Testi degerleri
incelendiginde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda 2B-SG ve 3B-SG
gruplarinda kontrol grubuna kiyasla gelisme oldugu ayrica 2-boyutlu sanal
gerceklik uygulamalarinin  yiirime hiz1 iizerinde anlamlhilik diizeyinde
olmasada ortalama degisime gore daha fazla etkili olabilecegi goriilmektedir.
Buna gore “BPPV’li bireylerde 2B-SG, 3B-SG ve kontrol gruplar1 arasinda
yiiriime hiz1 agisindan fark vardir.” 6. hipotezimiz kabul edildi.

Rezidiiel bas donmesi sikayeti olan BPPV’li bireylerde vestibiiler
rehabilitasyon ile birlikte uygulanan 2-boyutlu ve 3-boyutlu sanal gerceklik
uygulamalarinin giinliilk yasam aktivite degerlendirme sonuglar1 kontrol
grubuna kiyasla daha etkili olmustur. Buna gore 7. hipotezimiz ‘BPPV’li
bireylerde 2B-SG, 3B-SG ve kontrol gruplari arasinda giinliik yasam
aktiviteleri bakimindan fark vardir.” kabul edildi. Sonuglara gore 6zellikle 3-
boyutlu sanal gergeklik uygulamasi yapilan bireylerde giinliik yasam
aktivitelerinin tiim parametrelerinin ortalama degisim sonucglarinda daha fazla
gelisim oldugunu gostermektedir.

BPPV’li bireylerde vestibiiler rehabilitasyon ile birlikte uygulanan 2-boyutlu
ve 3-boyutlu sanal gerceklik uygulamalariin yasam kalitesi degerlendirme
sonuglart iizerinde kontrol grubuna kiyasla daha etkili oldu. Buna gore 8.
hipotezimiz ‘BPPV’li bireylerde 2B-SG, 3B-SG ve kontrol gruplari arasinda

yasam kalitesi bakimindan fark vardir.” kabul edildi. Sonuglara gore 6zellikle
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3- boyutlu sanal gerceklik uygulamasi yapilan bireylerde yasam kalitelerinin
ozellikle duygusal ve fonksiyonel alt parametrelerinin ortalama degisim
sonuglarinda daha fazla gelisim oldugunu gostermektedir.

e Rezidiiel bas donmesi sikayeti olan BPPV’li bireylerde 2-boyutlu ve 3-
boyutlu sanal gergeklik uygulamalarinin memnuniyet diizeylerini belirlemek
i¢in yapilan degerlendirme sonuglari incelendiginde 3-boyutlu sanal gergeklik
uygulamast yapilan bireylerin daha fazla memnuniyet diizeyine sahip
olduklar1 bulundu. Buna gore “BPPV’li bireylerde 2B-SG ve 3B-SG gruplari
arasinda memnuniyet diizeyleri bakimindan fark vardir.” 9. hipotezimiz kabul

edildi.

Subjektif klinik semptomlar, reaksiyon zamani, diisme korkusu, denge fonksiyonlari,
ylirlime fonksiyonlari, yiiriime hizi, giinliikk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi
degerleri bakimindan 3B-SG ve 2B-SG egzersiz gruplari, tedavi almayan kontrol
grubuna kiyasla daha fazla iyilesme gdstermistir ve 3B-SG tedavi grubu daha yiiksek
memnuniyet seviyeleri bildirmistir. Bu ¢alismanin bulgulari, 2- boyutlu ve 3- boyutlu
sanal gergeklik egzersiz oyunlarina ek olarak vestibiiler rehabilitasyon
uygulamalarinin bir kombinasyonunun, rezidiiel bas donmesi ve denge problemi olan
BPPV'li bireylerde birgok fonksiyonel sonuglar iyilestirebilecegini gostermektedir.
Ozellikle 3- boyutlu sanal gercek gozliigii olmamasi halinde de 2- boyutlu
uygulamanin kullanilmasinin bir¢ok parametre {izerinde etkin rolii olacagini
gostermektedir. Bu c¢aligmada sanal gerceklik oyunu olarak kullanilan 'Verti-Go
Home' oyunu, diger uygulamalara gore daha kolay erisilebilir ve daha ucuzdur.
Dolayistyla bu oyun uygulamalarin1 kullanarak daha fazla aragtirma yapilabilecegini

veya klinik kullanimin kolaylastirilabileceginin goriisiindeyiz.
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Sanal gergeklik uygulamalarinin kullanimmin kismen gergekgi gorsel ortamlarin
retinal kaymaya neden olarak adaptasyonu tesvik edebilecegi gerekgesiyle vestibiiler
rehabilitasyon i¢in Oonemli bir yeri bulunmaktadir. Gorsel bir uyaranin retinal
kaymaya neden olmasiyla beyin bu retinal kaymay1 en aza indirmek igin bakisi
stabilize etmeye calisirken vestibiiler yanitlarin adaptasyonunu tetikleyebilen giiclii
bir sinyaldir (82). VOR iyilesmesi i¢in hem gorsel uyaranlara hem de bas ve viicut
hareketlerine ihtiya¢ vardir. Gorsel deneyimlere ve harekete maruz kalmanin
vestibiiler bozuklugu olan bireylerde fonksiyonel iyilesme icin gerekli oldugu
goriilmektedir. 3- boyutlu sanal gergeklik uygulamalari yapilirken gorsel alanlar
gelisir, ancak vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri sirasinda yalnizca bas hareketleri
ve viicut agirlik aktarma yontemleri kullanilir, oysa nihai hedef, oturmadan ayaga
kalkma ve yirimeye dogru ilerleyen geleneksel vestibiiller rehabilitasyon
egzersizlerinde oldugu gibi yiiriirken basi ve govdeyi hareket ettirebilmektir. Bu
nedenle, her iki sanal gerceklik uygulamalar ile vestibiiler rehabilitasyon tekniginin
birlikte kullanilmasmin, farkli  etkilerinin olmasi nedeniyle vestibiiler

rehabilitasyonun etkilerini en iist diizeye ¢ikaracagi goriisiindeyiz.

Ileri galigmalarda yiiriime hizlarinin daha senkronize olmasi ve hareketlerin ayni
sekilde yapilabilmesi adina gerek testler gerekse tedavi sirasinda bas hareketleri ve

adimlamalar sirasinda metronom kullanilmasi 6nerilmektedir.
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Ek B: Bilgilendirilmis Onam Formu
DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI-SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI

FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi “Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigosu Olan Bireylerde
Vestibiiler Rehabilitasyon Ile Birlikte Uygulanan Farkh Sanal Gergeklik
Uygulamalarinin Etkilerinin Karsilastirilmasi: Randomize Kontrollii Calisma”
baslikli calismaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararinm
vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyilk ©6nem tagimaktadir. Eger
anlamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Calismay1 yanitlamaniz, aragtirmaya katilim i¢in onam verdiginiz
bi¢ciminde yorumlanacaktir. Degerlendirmelerde elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Calismayla ilgili Bilgiler:

a. Calismamin Amaci Nedir?

Bu c¢alismanin amaci bas donmesi sikayeti olan benign paroksismal pozisyonel
vertigo tanili bireylerde vestibiiler rehabilitasyon ile birlikte uygulanan farkli sanal
gergeklik (2-Boyutlu ve 3-Boyutlu) uygulamalarinin etkilerinin karsilastirilmasidir.
b. Katihmimiz Ne Kadar Siirecektir?

Calismanin siiresi ortalama 1-2 saat olarak planlanmaistir.

C. Arastirmada Kullanilacak Anket ve Testler
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Nistagmus Degerlendirmesi: Dix Hallpike (Posterior Semisirkiiler Kanal Testi) ve
Roll Testi (Lateral Semisirkiiler Kanal Testi), diisme korkusu i¢in Diisme Etkinlik
Olgegi (Tinetti) (TDEO), klinik denge &l¢iimii icin Fullerton Gelismis Denge Olgegi
— Tirkge ( FAB-T), teknoloji destekli denge &l¢iimii i¢in Nintendo-wii Test,
reaksiyon zamant i¢in CSRT Testi, ylirlime hizi i¢in 10 metre yiirlime testi, 10 metre
ylirlime testi- horizontal bas hareketi, 10 metre yiiriime testi- vertikal bas hareketi,
yiirlime fonksiyonlar1 Dinamik Yiiriime Indeksi, giinliik yasam aktiviteleri igin
Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi, yasam kalitesi icin Bas
Donmesi Engellilik Envanteri kullanilacaktir.

d. Calismaya Katilma ile Beklenen Olas1 Yarar Nedir?

v' BPPV hastalarda uygulanilan Vestibiiler Rehabilitasyon ile farkli Sanal
Gergeklik (2-Boyutlu ve 3-Boyutlu) uygulamalarinin hangisi/lerinin yararh
oldugunun tespit edilmesi.

v' Eftkili yontemlerin klinisyenler tarafindan kullanilmasinin dnerilmesi,

v" Meydana gelen is giicli kaybinin en aza indirilmesi hedeflenerek,

v Toplum i¢in olusacak ekonomik kayiplarin azalmasi

e. Arastirma Siiresince Cikabilecek Sorunlar i¢in Kime Damismaliyim?
Uzm. Fzt. Aytiil OZDIL 05488788857

Dog. Dr. Gézde IYIGUN 03926303011

f. Katilmama iliskin Bilgiler Konusunda Gizlilik Saglanabilecek Midir?
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak etik kurallar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Sizde istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilerinize ulasabilirsiniz.

2. Calismaya Katihm Onayn:
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Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniillitye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen calismanin kapsaminit ve amacini, goniillii
olarak iizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve
sOzli aciklama agsagida adi belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve
tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢calismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Bu g¢aligmay1 istedigim zaman ve
herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim
takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katihmcinmin (Kendi el yazisi ile)

Ek C: Sosyodemografik Degerlendirme Formu

Ek C: Sosyodemografik Degerlendirme Formu
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Ek C: Sosyodemografik Degerlendirme Formu

Tarih:

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERi FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Numarasi: ...........

Yas/Dogum Yili: .......coooovvrnnnnne

Cinsiyet: o Kadin o Erkek

Boy/Viicut AIrhgr: ..........c.coooee.

Meslek/ EGitim Durtmu : ...........ccoovevveiiiinnieeie e
Alkol: o Evet ........... o Hayir

Sigara: o Evet .......... o Hayir

Dominant Taraf: o Sag oSol
Ozge¢mis: o HT o©oDM oKVH ODiger..ccceeviieeiieninrennens

Soygecmis: o HT oDM o KVH ODIger..cccvvieiiieiiieiineennnn

Kullandign T1aglar: ...........cccoooviiiiiviieiceceececee s
Tam: o Posterior BPPV o Lateral BPPV

Hastalik Siiresi-baslangic yili: .........................

[k Atak Nezamandi?:

Son Atak En Son Nezamandi?:

Daha once ka¢ kez manevra yapidi? ..........

Pozisyonel Test Sonuc¢lar1 (Dix Hallpike ve Roll Testi):

Vertigo: o Var oYok
Nistagmus: o Var oYok
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1. Bas donmesi:

Yok Var
(Durasyon/nekadar zamandir devam
ediyor?
Tedavi Oncesi
Tedavi Sonrasi
2. Bas donmesini artiran faktorler:
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Goz hareketi O O
Bas hareketi O ]
Viicut hareketi O i
3. Tetikleyen (agreve eden) durum?
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Stres m o
Yorgunluk O o
Araba Yolculugu i ]
Alsveriste

4. Bas Donmesi Analog skalasi : (Dorigueto 2009)
Tedavi Oncesi
O(YOK)-mmmmmmmm e e 10(bas  donmesi

maksimum)

Tedavi Sonrasi
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0 (YOK)-==m=mmmmmmmm e e e oo e e e e e e e 10 (bas donmesi

maksimum)

5. Denge Problemi:

Yok Var

(Durasyon/nekadar zamandir devam

ediyor?

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

6. Denge Problemi Analog Skalasi

Tedavi Oncesi

O(YOK)-=-m === mmmmm o s 10 (denge prob. mak)

O(YOK) = m e mmm e e 10 (denge prob. mak)

6. Bulanti: o0 Var oYok

Kusma: o Var oYok

7. Bas agrisi:

Tedavi Oncesi

O(YOK)-mmmmmmmm e e 10(maksimum)

0 (YOK)=-mmmmmmm e oo 10 (maksimum)

9. Herhangi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi gorityormusunuz?

o Evet ... ( ne kadar siiredir) o Hayir

135



Ek D: Diisme Korkusu: Diisme Etkinlik Olcegi (Tinetti) (DEO)

Tarih:
DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERi FAKULTESI
FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON BOLUMU
DUSME ETKINLiK OLCEGI

Asagidaki aktiviteleri diismeden gerceklestirme konusunda kendinize ne kadar giivenirsiniz?

Soru En uygun cevabi isaretleyin
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 i
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10
. . 1 2 3 4 5 & 7 1 ] 0
(ag1r,sicak objeleri tagimayi gerektirmeyen
4.Ev iginde yiiriimek | nomenm T
1 2 3 4 5 ] 7 a8 9 o
5.Yataga girmek ve yataktan kalkmak [corgmeniin S ———— L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
6. Kap1 veya telefon ziline cevap vermek _ Hig Givenemem
1 2 3 4 5 ] 7 a 9 L
7.Sandalyeye oturmak ve kalkarken m i Gveneren
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 1
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 i
0 il bk o Vi i) [ — i
1 2 3 4 5 & 7 8 L o
10.Tuvalete girmek ve tuvaletten ayrilmak m i
1 2 3 s 5 6 7 ] 9 1

ViZUEL ANALOG SKALA (VAS)
Diismekten ne kadar korkuyorsunuz? Cizgi lizerinde isaretleyin.
0=diismekten hi¢ korkmuyorum, 10=diismekten ¢ok korkuyorum

0 10
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Ek E: Klini

k Denge Olcegi: Fullerton Gelismis Denge Olcegi-

Tiirkce (FAB-T)

1. Aya

1. “Ayaklarinizi bir araya
getirin, kollarinizi
gogsunuzin 6ninde
caprazlayin, hazir
oldugunuzda gozlerinizi
kapatin ve gézlerinizi
agmanizi sdyleyene
kadar kadar mimkiin
oldugunca sabit durmaya
cahsin.”

1.

FULLERTON GELiISMi$ DENGE (FAB-T) OLCEGI

Tarih: ....[....[....

***ayaklarinin én kismi dokunmasa bile topuklarini bir araya getirebilmesi igin

klar bitisik ve gozler kapal ayakta durma

() 0 Dogru ayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alamaz

() 1 Dogru ayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alir fakat pozisyonu

koruyamaz veya gozler kapali 10 saniyeden fazla kalamaz

() 2 Dogru ayakta durma pozisyonunu gozler kapali 10 saniyeden fazla ama 30

saniyeden az koruyabilir

() 3 Dogru ayakta durma pozisyonunu gozler kapali 30 saniyeden fazla koruyabilir

fakat yakin gozlem gereklidir

() 4 Dogru ayakta durma pozisyonunu glvenli bir sekilde gozler kapal 30 saniye

koruyabilir
2.

-Tercih edilen kol, uzatilmis parmaklar
-Parmak uglarindan 25.4 cm (10 ing) 6lg
-Kalemi horizontal olarak tut

2. Omuz hizasinda tutulan bir nesneyi (kalem) almak igin kolu uzatarak 6ne dogru uzanma

2. “Ayaklarinizi hareket
ettirmeden ne dogru
uzanarak kalemi elimden
almaya galisin ve tekrar
baslangig noktasina
doniin”. 2-3 saniye
uzandiktan sonra:
“Kaleme ulagmak igin
adim alabilirsiniz.”

3. 360

3. "Yerinizde, tam bir
daire gizin, duraklayin ve
ardindan ters yonde
ikinci tam bir daire ¢izin.
Yiiziiniiz bana déniik
olana kadar diger
y6ndeki tam daireye
baslamayin.”

*4,15

4. “Sag ayaginizla
basamak iizerine gikin,
sol ayaginizi basamagin
tizerine kaldinp asagi
sallandirarak, diger
tarafla inin. Hareketi,
diger tarafla sol
bacaginiz liderlik ederek
tekrarlayin.”

() 0 ikiden fazla adim almadan kaleme uzanamaz

() 1 iki adim alarak kaleme uzanabilir

() 2 Bir adim alarak kaleme uzanabilir

() 3 Ayaklarini hareket ettirmeden kaleme uzanabilir fakat gézleme ihtiyaci vardir
() 4 Ayaklarini hareket ettirmeden givenli ve bagimsiz olarak kaleme uzanabilir
1. 2.

(Bir ayagini digerinin éniinde caprazlayabilir)
Adim sayisini say

derece sag ve sol yonde donme

() 0 Dénerken mantel yardima ihtiyaci vardir
( ) 1 Dénerken yakin gozleme veya sézel yonlendirmeye ihtiyaci vardir

() 2 360 derece donebilir fakat her iki yonde dort adimdan fazla atar

() 3360 derece donebilir fakat bir ydonde dért veya daha az adimda tamamlayamaz
() 4 360 derece her iki yonde doért veya daha az adim alarak gtivenle dénebilir

1. 2.

(Gvenklik igin basamag duvara yakin yerlestirin)

cm basamak lizerine ¢ikma ve lizerinden gegip inme
( ) 0 Dengesini kaybetmeden veya maniel yardim almadan basamaga ¢ikamaz
() 1 Liderlik eden bacak ile basamaga cikabilir; fakat her iki yonde de takip eden
bacak basamak ile temas eder veya sallanma fazi sirasinda basamagin etrafindan
sallandirarak gegirilir
() 2 Liderlik eden bacak ile basamak ¢ikabilir; fakat tek yonde takip eden bacak
basamak ile temas eder veya sallanma fazi sirasinda basamagin etrafindan
sallandirarak gegirilir
() 3 Her iki yonde basamak lizerine gikmay!i ve tzerinden gecip inmeyi basaril bir
sekilde tamamlayabilir fakat bir veya iki yonde yakin gézleme ihtiyaci vardir
() 4 Her iki yonde glivenli ve bagimsiz olarak dogru bir sekilde basamak tizerine
cikmayi ve Uzerinden gegip inmeyi tamamlayabilir

2.

137



*** tandem durusu ilk iki adimda basaramaz ise ikinci denemeye izin verin.
Kesintiler= gizgiden bir veya daha adim disariya atar VEYA topuk-parmak
pozisyonunu basaramaz

* 5. Tandem Yirliyusi

5. “Cizgi Uzerinde bir
ayaginizi digerinin tam
oniine koyarak her
adimda topuk ve
parmak temasinin
saglayacak sekilde 6ne
dogru yiriniz. Ben size
ne zaman duracaginizi
soyleyecegim.”

( ) 010 adimi bagimsiz olarak tamamlayamaz

() 110 adimi besten fazla kesinti yaparak tamamlayabilir

() 210 adimi Ui¢ - bes kesinti yaparak tamamlayabilir

() 3 10 adimi bir - iki kesinti yaparak tamamlayabilir

( ) 4 10 adimi bagimsiz olarak ve kesinti yapmadan tamamlayabilir

1. 2.

(Her iki bacagiyla deneyebilir, en iyi skoru kullanin, kollari birlestirin, bacaklari birbiri ile
desteklemeyin)

* 6. Tek bacak Uizerinde durma

6. “Kollarinizi
gogsunlzin 6nunde
birlestirin, bir bacaginizi
yerden kaldirin (diger
bacaginiza
dokunmadan) ve
ayaginizi yere indirin
diyene kadar gozleriniz
acik bir sekilde durun.”

( ) 0 Deneyemez veya diismesini 6nlemek icin yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir fakat pozisyonu 5 saniyeden daha uzun sire

koruyamaz

( ) 2 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 5 saniyeden fazla ama 12

saniyeden az sire ile koruyabilir

( ) 3 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 12 saniyeden fazla ama 20

saniyeden az sire ile koruyabilir

( ) 4 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 20 saniye boyunca koruyabilir
2.

Testi durdurun: gozler agilirsa, kollarini gégstinden kaldirirsa, yardim gerektirecek sekilde
dengesini kaybederse.
Gerekli durumda kopukten inerken yardim edilir.

* 7. Gozler kapali kopiik lizerinde durma

7. “Kopik tizerine gikin
ve ayaklariniz omuz
genigliliginde agik
olacak sekilde ayakta
durun. Kollarinizi
gogsunlzin 6nunde
caprazlayin ve hazir
olunca gozlerinizi
kapatin. Ben size ne
zaman gozlerinizi
agacaginizi
soyleyecegim.”

( ) 0 Gozler agik, bagimsiz olarak koplgiin Uzerine gikamaz veya ayakta durma
pozisyonunu koruyamaz

() 1 Koépugin tzerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma pozisyonunu
koruyabilir fakat gozlerini kapatamaz veya kapatmak istemez

() 2 Képlgln Uzerine bagimsiz olarak gikabilir ve ayakta durma pozisyonunu 10
saniye veya daha az sire ile koruyabilir

() 3 Képugln uzerine bagimsiz olarak gikabilir ve ayakta durma pozisyonunu 10
saniyeden fazla ama 20 saniyeden az siire ile koruyabilir

() 4 KoplUgln Uzerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma pozisyonunu 20
saniye boyunca koruyabilir

2.
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4 no’

lu test maddesi giivenle yapilamadigi veya yapilmasinin kontraendike oldugu

durumda 8 no’lu test maddesini uygulamayiniz (kontraendikasyonlar igin test uygulama
talimatlarini okuyunuz). Bu soruyu sifir puan olarak isaretleyiniz ve sonraki test
maddesine geginiz.

8. Cift ayak sigrama

8. “Ziplayabildiginiz
kadar uzaga FAKAT
olabildigince guvenli bir
sekilde ziplayin. Her iki
ayaginizin da zeminden
ayrildigindan ve ayni
anda yere indiginden
emin olun.”

(her iki ayak Gzerinde ziplayin ve her iki ayak tzerinde yere inin. Glivenli ve
rahat hissediyor musunuz?)

( ) O Cift ayak Gzerinde ziplamaya tesebbiis edemez veya yapmak istemez veya
baslatir, fakat bir ayak ya da her iki ayak yerden ayrilamaz
() 1 Cift ayak tizerinde ziplamayi baslatabilir, fakat ya bir ayak yerden kalkar ya da bir
ayak diger ayaktan once yere iner
() 2 Cift ayak Gzerinde ziplamayi gergeklestirebilir, fakat kendi ayak uzunlugundan
daha uzaga ziplayamaz
( ) 3 Cift ayak Gzerinde ziplamayi gergeklestirebilir ve kendi ayak uzunlugundan daha
uzak mesafeye ziplamayi basarabilir
() 4 Cift ayak Gizerinde ziplamayi gergeklestirebilir ve kendi ayak uzunlugundan 2 kat
daha uzak mesafeye ziplamayi basarabilir

2.

(Metronom 100 vurus/dk, ilk dnce basi gevirme denenir, sonra basini gevirerek yirir)

9 . Bagini gevirerek yiiriime

9. “Yerinizde dururken
metronomun vurusuyla
baginizi cevirmeye
baslayin. Metronomun
her vurusuyla basinizi
bir yandan diger yana
cevirerek ileri dogru
yuriimeye baslayin.
Size ne zaman
duracaginizi
soyleyecegim.”

1.

( ) 0 Basi belirlenmis hizda 30° gevirmeyi stirdiirtirken bagimsiz olarak 10 adim
yuruyebilir
( ) 1 Bagimsiz olarak 10 adim ydruyebilir fakat basi belirlenmis hizda 30° ¢evirmeyi
gerekli sayida tamamlayamaz
( ) 2 Bagimsiz olarak 10 adim yriyebilir fakat basi belirlenmis hizda 30° gevirirken
diiz cizgiden sapar
( ) 3 Basi belirlenmis hizda 30° gevirirken diiz gizgide ylriyebilir fakat basi bir yonde
veya her iki yone daha az gevirir
( ) 4 Basi belirlenmis hizda istenilen sayida 30° basini gevirirken bagimsiz olarak diiz
gizgide 10 adim yuriyebilir

2.
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10 . Reaktif postiiral kontrol
( ) 0 Dik durus pozisyon dengesini koruyamaz; adim alma girisimi gézlenmez;

10. “Ben durdurmanizi

soyleyene kadar
yavasca geriye e
dogru yaslanin.”

dengesini diizeltmek icin mantel yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Dik durus dengesini koruyamaz; iki veya daha fazla adim alir ve dengesini

lime dizeltmek i¢in maniel yardima ihtiyaci vardir

( ) 2 Dik durus dengesini koruyamaz; ikiden fazla adim alir fakat dengesini bagimsiz
olarak dizeltebilir

( ) 3 Dik durus dengesini koruyamaz; iki adim alir fakat dengesini bagimsiz olarak
diizeltebilir

( ) 4 Dik durus dengesini koruyamaz fakat bir adim alarak dengesini bagimsiz olarak
diizeltebilir

TOPLAM: ....... / 40 PUAN

Gerekli Ekipmanlar:

- Kronometre, Kalm, 30 cm cetvel, Mezura, 15 cm yiksekliginde basamak (genisligi:46 x 46
cm), Koli bandi, 2 Airex ped (pedler arasina ve 1. ped ile zemin arasina kaymaz malzeme)
Metronom

Diisme Riski Degerlendirilmesi : kesme degeri: < 25/40 puan

Referans: Rose DJ, Lucchese N, Wiersma LD. Development of a multidimensional balance scale
for use with functionally independent older adults. Arch Phys Med Rehabil. 2006
Nov;87(11):1478-85.

TedaviOncesi ... /40

Tedavi Sonras1 ... /40
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EK F: Teknoloji Destekli Denge Olcegi: Nintendo Wii Denge Tahtasi

DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

NINTENDO-WIii DENGE OLCUMU

SAG SOL

Gozler Agik

Gozler Kapah
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Ek G: Dinamik Yiiriime Indeksi

DOGU AKDENIZ UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON BOLUMU
DINAMIK YURUME INDEKSI

1. Yiiriime seviyesi diizeyi
Emir: normal yiiriime hizinda ilerideki noktaya yiirii (20').
(3) Normal: 20' yiiriime, yardimci cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal yiiriime
paterninde.
(2) Hafif yetmezlik: 20" yiirtime, yardimei cihaz kullanir, diisiik hizda, hafif yiiriime
deviasyonu.
(1) Orta yetmezlik: 20" yiirtime, diisiik hizda, anormal yiiriime paterni,denge kaybi
var.
(0) Siddetli yetmezlik: 20" yiiriyemez, yardimhi yirlr, siddetli yiiriime
deviasyonu/imbalans var.
1. 2.
2. Yiiriime hizinda degisiklik
Emir: normal hizda baslangi¢, “yavas” dedikten sonra yiiriiyebildigi kadar
yavas yiiriiyiis
(3) Normal: denge kaybi, deviasyon olmadan yiiriime hizin1 degistirebilir.
(2) Hafif yetmezlik: hizin1 degistirebilir, fakat hafif yiiriiyiis deviasyonu gosterir veya
yiirliylis deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yiiriime hizina ulasamaz, veya yardimci
cihaz kullanir.
(1) Orta yetmezlik: belirgin yliriiyiis deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizini
degistirir fakat dengesini kaybeder ama toparlayip yiiriimeye devam edebilir.
(0) Siddetli yetmezlik: yiirlime hizin1 degistirmez, veya dengesini kaybeder, diismeye
yakin hal alir.
1. 2.
3. Horizontal bas hareketiyle yiirityiis
Emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “saga bak” “sola bak””ileriye bak”
emriyle yiiriimeye devam edilir.
(3) Normal: yiiriimede degisiklik yapmadan bas hareketlerini yapabilir.
(2) Hafif yetmezlik: yiiriime hizinda hafif degisikliklerle bas donmesi hareketlerini
yapabilir. (yiirlime paterninde minor bozulmalar, veya yiiriime yardimi alir).
(1) Orta yetmezlik: ylirlime hizinda orta degisikliklerle bas donmesi hareketlerini
yapar, yavaslayarak, fakat toparlayabilir, ve yliriimeye devam edebilir.
(0) Siddetli yetmezlik: yiirime siddetli bozulmalarla emirlere uyar(yiirimede 15
derece sapmalar, denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).
1. 2.
4. Vertikal bas hareketleriyle yiiriime:
Emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “yukar1 bak” “asag bak” “karsiya bak”
emrine kadar bu sekilde yiiriimeye devam eder ve emirden sonra bakarak
yiiriimeye devam eder.
(3) Normal: yiiriimede degisiklik olmadan emirlere uyar.
(2) Hafif yetmezlik: yiirlime hizinda hafif degisikliklerle emirlere uyar, (ylirlime
paterninde minor bozulma veya yardim ihtiyaci duyar).
(1) Orta yetmezlik: yiirime hizinda orta degisimle emirleri yapar, fakat toparlayip
ylriimeye devam edebilir.
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(0) Siddetli yetmezlik: yiiriimede siddetli bozulma ile emirlere uyar (yiirimeden 15
derecelik sapma, denge kaybi, duvara uzanmak i¢in durma).
1. 2.

5. Yiiriime ve pivot doniis

Emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “dur ve geri don” emriyle hemen geri
doner ve durur.

(3) Normal: 3 sn i¢inde doniip durur ve denge kayb1 yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla siirede doniip durur fakat denge kayb1 yasamaz.

(1) Orta yetmezlik: giivenli donmez, durmak ve donmek i¢in yardim gerekir.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli donmez, durmak ve donmek i¢in yardim gerekir.
1. 2.

6. Engel iizerinden atlama

Emir: normal hizda yiiriimeye baslar, bir kutuya denk gelince iizerinden atlar
ve yiuriimeye devam eder.

(3) Normal: yiirime hizin1 degistirmeden engeli asar ve imbalans yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: kutuyu giivenle asabilir, fakat yavaslar.

(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli asabilir, sdzel emire ihtiyac duyar.

(0) Siddetli yetmezlik: yardimsiz basaramaz.

1. 2.

7. Engeller etrafinda adim alma

Emir: normal hizda yiiriimeye baslar. ilk engele gelince sag tarafindan déner,
ikinci engele gelince sol tarafindan doner.

(3) Normal: hizin1 degistirmeden engellerin etrafindan doner, denge kaybi yoktur.

(2) Hafif yetmezlik: yavaslayarak engellerin etrafinda doner.

(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hizin1 yavaslatir, sdzel emir gerekebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: engelleri gegemez, carpabilir veya fiziksel yardim gerekebilir.
1. 2.

8. Merdiven

Emir: merdivenleri ¢cikip geri doner ve asagi iner.

(3) Normal: alternatif adimlarla yardim almadan ¢ikar.

(2) Hafif yetmezlik: alternatif adimlarla yardim alarak ¢ikar.
(1) O rta yetmezlik: tek tek adim alarak yardimla ¢ikar.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli ¢ikamaz.

1. 2.
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Ek H: Yiiriime Hiz1 Test Formu

DOGU AKDENIZ UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
NOROLOJIi UNITESI
YURUME HIZI TESTLERI

*Hasta test sirasinda 10 metre mesafe bulunan iki belirtec arasinda normal
yiiriiyiis hizinda yiiriir ve gecen siire kaydedilir

1.DEGERLENDIRME | 2.DEGERLENDIRME
1.Test
2.Test
rllse tre 3.Test
Ortalama
10 1.Test
metre 2. Test
Bay 3.Test
sag-sol "5 alama
cevirme
10 1.Test
metre | 2.Test
Bas 3.Test
yukar- £ lama
asagl
cevirme
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EK I: Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

(VBGYAO)

Bu degerlendirme ol¢iimii, giinliilk yasamdaki rutin bagimsiz aktiviteler iizerindeki bas donmesi ve
denge bozukluklar etkilerini degerlendirmektedir. Belirli bir aktiviteyi hi¢c yerine getirmiyorsaniz,
liitfen AY kolonunu isaretleyiniz. Her aktivite icin, gosterdiginiz performansi en dogru sekilde anlatan
seviyeyi belirtiniz. Liitfen, her maddede aciklanmis olan aktivitedeki performansinizi degerlendiriniz.
Performansimzin arahkh bas donmesine ya da denge problemlerine bagh olarak degismesi halinde,
yetersizlik halinizin en yiiksek degerini belirtiniz. Degerlendirme 6l¢egi, sayfa sonunda aciklanmistir.

Bagimsizlik Derecelendirmesi

- = =
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72} () .=
T OB E |2 | E g | % :
g E¥l2 g |8 | | £ 2 £
2 S| £ S |3 | S g, 5 g
= Ty s < N = 5 2 S
5 A S < = = > : >
=] A = = = M =] A o =
N | 02 A~ 2 - S| .25 S| o . 6] g
% e LT = M a| o5 25| & = p g,
£ =g | =% £ X/ 02 82 2 | E g s
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[} 25 5 A — m = Z s —
m oy 0| & =B SN B IN - 2 g
>~ < | = =2 N N | Hen ] 2
A ~ 2 5 pul s N ] 5 =
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Aktivite 1| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 AY
F-1 Yatar

pozisyondan oturur
pozisyona gecme

F-2 Yatakta ya da
sandalyede oturur
pozisyondan ayaga
kalkma

F-3 Ust govde (6m:
tigort, gomlek, fanila
vs.) giyimi

F-4 Belden asag1
(6rn: pantolon, etek,
i¢c camasir, vs) giyimi

F-5 Corap ya da
kiilotlu ¢orap giyme

F-6 Ayakkabilar
giyme

F-7 Kiivet ya da dus
kabinine girme ya da
cikma

F-8 Kiivet ya da dus
kabininde kendi
kendine banyo yapma

F-9 Yukaridaki bir
boliime (6rn: yiiksek
bir dolaba ya da rafa)

uzanma

F-10 Asagiya (6rn:
yere ya da algak bir
rafa) egilme

F-11 Yemek
hazirlama

A-13 Diiz zemin
iizerinde yiiriime

A-14 Diiz olmayan
zemin tizerinde
yurime
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A-15 Merdiven
¢ikma

A-16 Merdiven inme

A-17 Dar araliklarda
(6rn: koridor, market
raf aralar1 gibi)
yliriime

A-18 Agik alanlarda
yliriime

A-19 Kalabaliklar
icinde yiirlime

A-20 Asansor
kullanma

A-21 Yiirliyen
merdiven kullanma

E-22 Araba kullanma

E-23 Yiiriirken bazi
egyalar1 (6rn: paket,
¢Op torbasi gibi)
tagima

E-24 Hafif ev isleri
(6rn: toz alma,
ortaligi diizeltme
gibi) yapma

E-25 Agir ev isleri
(6rn: elektrikli
siipiirgeyle temizlik,
mobilyalarm yerini
degistirme gibi)
yapma

E-27 Mesleki
gorevler (6rn: is,
¢ocuk bakimi, ev

hanimligi, 6grencilik
gibi) yapma

E-28 Toplu tagima
arac1 kullanma

Bagimsizlik Degerlendirme Olgegi Agiklamalari

Bu degerlendirme, i¢ kulak sorunlarinizin her aktiviteyi yerine getirirken gosterdiginiz performansiniz
iizerinde nasil bir etkiye yol agtigin1 belirlememize yardimci olacaktir. Agiklanmig olan aktiviteyi nasil yerine
getirdiginizi en dogru olarak agiklayacak sekilde yanit veriniz.

Liitfen, her aktivitedeki mevcut performansinizi, i¢ kulak sorununuz ortaya ¢ikmadan 6nceki halinizle
karsilastirarak, sayfa ortasindaki kolonlardan birini isaretleyerek belirtiniz

1. Ben engelli/calisamaz degilim, bir i¢ kulak bozuklugu ortaya ¢ikmadan dnceki performansimla higbir
degisiklik gérmiiyorum.

2. Aktiviteyi yerine getirirken rahatsizlik hissediyorum ama performansimin niteliginde bir degisiklik
algilamiyorum.

3. Performansimin niteliginde bir eksiklik algiliyorum fakat performansimin seklinde herhangi bir degisiklik
yok.

4. Performansimin seklinde bir degisiklik var, 6rnegin isleri eskisine gore daha yavas ve dikkatli
yapmaktayim, ya da isleri egilmeden yapiyorum.

5. Ortam i¢inde destek i¢in siradan bir obje (6rnegin bir merdiven gibi) kullanmayi tercih ediyorum fakat isi
gbrmek i¢in objeye ya da cihaza bagimli degilim.

6. Ortam icinde destek i¢in siradan bir obje kullanmak zorundayim, fakat belirli bir is icin 6zellikle
tasarlanmis bir cihaz edinmis degilim.

7. Belirli bir is i¢in uyarlanabilen bir ekipman/iiriin (6rnegin tutunma demirleri, baston, tutamag, engelli
ekipmana sahip otobiis, dolgu siingerli yastik gibi) kullanmak zorundayim.

8. Fiziksel destek i¢in bagka bir kisiye ihtiyacim var ya da, iki kisilik bir aktivite i¢in alisilmadik fiziksel
destege gereksinim duymaktayim.9. Aktiviteyi yerine getirebilmek i¢in bagka bir kisiye bagimliyim. 10. Bas
donmesi
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Ek J: Bas Donmesi Engellilik Envanteri

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

BAS DONMESI ENGELILIK ENVANTERI

Evet Bazen Hayir

P1: Bas donmeniz giderek artryor mu?

E2: Bas donmenizden dolay1 kendinizi
engellenmis hissediyor musunuz?

F3: Bas donmenizden dolay1 isinizi,
seyahatlerinizi ya da hobilerinizi kisitliyor
musunuz?

P4: Bir siipermarketin dar koridorlar1 bas
dénmenizi arttirtyor mu?

F5: Bas donmenizden dolay1 yataga
yatmakta ya da yataktan kalkmakta
zorlaniyor musunuz?

F6: Bas donmenizden dolay1 aksam
yemekleri ya da sinema gibi sosyal
aktiviteleriniz etkileniyor mu?

F7: Bas donmenizden dolay1 kitap
okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

P8: Bas donmenizden dolay1 spor, dans,
ev siipiirmek, sofra toplamak gibi
aktiviteleriniz kisitlantyor mu?

E9: Bas donmenizden dolay1 yaninizda bir
kisi olmadan evden ayrilmaya korkuyor
musunuz?

E10: Bas donmenizden dolay1
baskalarinin 6niinde mahgup oluyor
musunuz?

P11: Basinizin hizli hareketleri bas
donmenizi arttirtyor mu?

F12: Bas donmenizden dolay1 yiiksek
yerlerden kaginiyor musunuz?

P13: Yatakta donmek bas donmenizi
arttirtyor mu?

F14: Bas donmenizden dolay1 agir ev
isleri ya da bahge islerinde zorluk ¢ekiyor
musunuz?

E15: Bas donmenizden dolay1 insanlarin
sizi zehirlenmis olarak
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diistinebileceginden korkuyor musunuz?

F16: Bas donmenizden dolay1 kendi
basiniza yiiriimekte zorlaniyor musunuz?

P17: Yokus asagi yiiriirken ya da
kaldirimdan inerken bas donmeniz artiyor
mu?

E18: Bas donmenizden dolay1 dikkatinizi
toplamakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

F19: Bas donmenizden dolay1 evde
karanlikta ylirimekte zorlantyor
musunuz?

E20: Bas donmenizden dolay1 evde tek
basina kalmaktan korkuyor musunuz?

E21: Bas donmenizden dolay1 kendinizi
Oziirlii ya da sakat hissediyor musunuz?

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

E23: Bas donmenizden dolay1 kendinizi
depresyonda hissediyor musunuz?

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

P25: Fazla egilmek bas donmenizi
arttirtyor mu?
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Ek K: Sanal Gerg¢eklik Uygulamasi ile Ilgili Memnuniyet Diizeyi

Sanal Gerceklik (SG) Uygulamas ile Ilgili Hasta Memnuniyeti
Asagidaki sorular oyun oynarken kullanmis oldugunuz Sanal Gergeklik Gozligi ile
ilgili memnuniyet durumunuzu belirlemek i¢in olusturuldu.

Hic (1)

Az (2)
Orta (3)
Cok (4)
Pek cok (5)

1. Tedavide takmis oldugunuz sanal gerceklik (SG)
gozlik rahat ve boyutlart sizin i¢in uygun muydu?

2. SG gozligiin ayarlanabilmesi, sabitlenmesi kolay
miydi?

3. SG gozliik giivenli miydi?

4. SG uygulamasinin tedavide etkili oldugunu
diistinliyormusunuz?

5. Oyun oynarken gdzliik kullanmak daha eglenceli
midir?

6. SG gozliik ile oyun oynadiktan sonra
yorgunluk ve sersemlik artti m1?

7. SG gozliik ile oyun oynadiktan sonra bas
donmeniz daha fazla arttt m?

8. SG gozliik ile oyun oynadiktan sonra denge
probleminiz daha fazla artti mi1?

9. SG gozliik ile oyun oynamak sizi dis diinyadan
soyutladi nm?

10. SG oyununun hizinin ve zorluk diizeyinin
ayarlanamamasi seni etkiledimi?
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