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ONSOZ

Lisans ve yiiksek lisans donemim biraz ge¢ kalmisliklar ile doluydu benim agimdan.
Hatta Odyoloji benim 3. ¢ocugumdur ellerimde, emek emek biyiittigim, ilmek
ilmek isledigim. Ama itiraf etmeliyim ki; yine de ¢ok zor bir siirecti her seye bastan
baslamak ve durmadan devam etmek.

“Bir amaca baglanmayan ruh yolunu kaybeder. Ciinkii her yerde olmak, hi¢bir yerde
olamamaktir” der Montaigne. Cok korktum. Cok donesim geldi yolumdan. Yiikiim
cok agird1 aslinda. Hem diinyanin en iyi annesi olmaliydim, hem Romeo’nun Juliet’i.
Hem 6grenci olmaliydim hem de calisan. Bu nedenle bu 6nsdziin basta ailem ve
hocalarima, birlikte ¢alistigim Acibadem Altunizade Hastanesi KBB ve Odyoloji
Klinigine ve tiim Odyoloji camiasina tesekkiiriim olsun istiyorum.

Isiklar séniince, Istanbul dalinca uykuya baslardi asil mesaim. Uykusuz geceler, arka
arkaya icilen kahveler... Iste bu azmi ben kiymetli hocam Prof. Dr. Ozlem
Konukseven’den aldim. Bilgisi, ilgisi, anlayis1 ve destegi ile bu zorlu siireci
bitirebildim. lyi ki varsimiz hocam. Sonsuz saygi ve tesekkiirlerimi sunuyorum.
Yiiksek lisans doneminde varhi@i ile huzur veren sevgili kardeslerim ve
meslektaglarim Asime Kurter’e ve Semih Dogukan Agir’a, tez doneminde tim
kaprislerime katlanan ve yardimini hi¢ esirgemeyen sevgili Berfi Urtenur’a, tezimin
istatistik asamasinda biiyiikk bir titizlik ve Ozveri gosteren Ayga Pamukc¢u’ya
tesekkiirlerimi sunarim.

Yolumda her tokezledigimde, Sevgili Esim Fahri Ugur tuttu -ellerimden.
Yoruldugumda fakat bunu esime bile itiraf edemedigimde Sevgili dostum, can
yoldasim Didem Giirsoy’un omzunda agladim. Her tokezledigimde, her vazgegecek
oldugumda zorluklar1 birlikte astigimiz Sevgili kardesim, meslektasim Meliha
Baso6z’iin sicak, giiven veren, yapabilecegimi sOyleyen sozleri ¢alindi kulagima.
Onlara bu emsalsiz destekleri i¢cin miitesekkirim, sevgilerimi sunuyorum.

Cok korkmustum yolumu kaybetmekten, her yerde her sey olmaya ¢alisirken higbir
yerde olamamaktan. Ama benim amacimi kocaman gozleri ile goren, kiigiictik elleri
ile beni oksayan, muhtesem kalpleri ile beni sarip sarmalayan ve en ¢ok da anlayis
gdsteren kizim ADA ve oglum DENIZ’e ne kadar minnet duysam, ne kadar tesekkiir
etsem azdir. Benim yoklugumu, yogunlugumu ve yorgunlugumu c¢ocuklarimiza
hissettirmeyen canim esime ne kadar tesekkiir etsem azdir. Siz benim bu hayatta ki
sansimsiniz. Iyi ki varsimz. Sizi ¢ok seviyorum. Cok tesekkiir ederim.

Ben olmayinca bu giiller, bu serviler yok.

Kizil dudaklar, mis kokulu saraplar yok.

Sabahlar, aksamlar, sevingler, tasalar yok.

Ben diislindiik¢e var diinya. Ben yok o da yok.
Omer Hayyam

Aralik, 2018 Emel UGUR
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SANAL GERCEKLIK (VR/ VIRTUAL REALITY) OYUN SISTEMLERININ
HAREKET HASTALIGINDA (HH/ MOTION SICKNESS) VESTIBULER
REHABILITASYON ETKIiNLiGININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Giris: Hareket Hastaliginin temel nedeni, gorsel ve vestibiiler afferent girdilerinin
uyusmazlhigidir. Hareket hastalifi i¢in spesifik ve sistematik bir rehabilitasyon
yontemi yoktur. Geleneksel vestibiiler rehabilitasyonun uzun siireli, maliyetli ve
egzersizlerin uygulanabilirligindeki hastaya bagli yasanan zorluklar rehabilitasyonun
basarisint  digiirmektedir. Gilinlimiiz Endiistriyel 4.0 teknolojilerinden “Sanal
Gergeklik Uygulamalar1”, sanal ortamda gercek yasam ortamlarina esdeger ve daha
etkin viziiel ve vestibiiler girdiler olusturmaktadir.  Geleneksel vestibiiler
rehabilitasyon dezavantajlar1 Sanal sistemler ile eglenceli , diisiik maliyete ve daha
etkin bir rehabilitasyona doniigebilir. Bu c¢aligmanin amaci, sanal gerceklik oyun
sistemlerinin vestibiiler sistem {izerindeki etkisini degerlendirmek ve hareket
hastalig1 olan bireylerin rehabilitasyonunda uygulanabilirligini aragtirmaktir.
Yontem: Calisma grubu 18-40 yaslar1 arasinda hareket hastaligi olan 19 bireyden
(12 kadin, 7 erkek), kontrol grubu 18-40 yaslari arasinda hareket hastaligi olmayan
20 kisiden (10 kadm, 10 erkek) olusturulmustur. Hareket hastaliginda en sik
rastlanan 12 semptomunun varligi ve siddetini sorgulayan bir anamnez formu
hazirlanmistir. Calismaya dahil edilecek hastalar1 se¢gmek i¢in bu form ve ayrica
Hareket Hastaligi Duyarlilik Anketi-Kisa Formu kullanilmistir. Tiim katilimcilar
isitsel ve vestibiiler testler ile degerlendirilmistir. Calisma grubundaki ve kontrol
grubundaki katilimcilar Play Station sanal gergeklik sisteminde, “Roller Coaster
Dreams” adli sanal gerceklik oyunu igerisinde tarafimizdan vestibiiler rehabilitasyon
igin tasarlanmis sanal ortam ile rehabilite edilmislerdir. Pre-provokasyon (pre-
rehabilitasyon) ve Post-provokasyon 3. ve 6. rehabilitasyon oturumlarinin bitiminde
Bilgisayarli Dinamik Postiirografi ile objektif degerlendirilmislerdir.

Bulgular: Calisma grubundaki katilimcilarin ¢alisma oncesinde belirttigi tiim
semptomlarin siddeti rehabilitasyondan sonra azalmistir (p <0.001). Rehabilitasyon
(6. rehabilitasyon seansinin ardindan) sonrasi Postlirografi DOT birlesik denge
skorlarinda, provokasyon (rehabilitasyon) oncesi elde edilen puanlara gore anlamli
bir artis (p: 0.001) elde edilmistir. Pre-rehabilitasyon ve post-rehabilitasyon DOT
Duyusal Analiz Sonuglar karsilastirildiginda, visiiel ve vestibiiler duyusal sistem
fonksiyonlar1 anlamli derecede artis istatistiksel olarak elde edilmistir (p <0.001; p
<0.005).

Sonu¢ : Sanal gergeklik oyun sistemlerinin hareket hastaligi rehabilitasyonu igin
anlamli derecede etkin oldugu ve rehabilitasyon i¢in kullanilabilecegi sonucuna
varilmigtir. Ayrica, sanal gerceklik oyun sistemleriyle rehabilitasyon eglenceli hale
geldigi i¢in rehabilitasyon siireci hizlanmaktadir. Boylece hastanin egzersizlere uyum
potansiyelinin arttig1 sonucuna varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Sanal Gergeklik, Vestibiiler Rehabilitasyon, Hareket Hastalig
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EVALUATING THE EFFECTIVENESS OF VIRTUAL REALITY (VR)
GAME SYSTEMS IN VESTIBULAR REHABILITATION IN MOTION
SICKNESS

ABSTRACT

Introduction: The main reason of Motion Sickness (MS) is the mismatch of inputs
from visual and vestibular afferent. There is not any specific and systematical
rehabilitation method for MS. The success of the conventional rehabilitation methods
is reduced due to long-lasting duration, cost and their success dependency on the
patient’s compliance to perform the exercises correctly and regularly. “Virtual reality
implementations” which is part of the industry 4.0 technologies can create better
visual and vestibular inputs in virtual life that is equivalent to real life environment.
Virtual reality can convert disadvantages of the conventional vestibular rehabilitation
to low cost, entertaining and more effective rehabilitation. The aim of this study is to
evaluate the effect of virtual reality game systems on vestibular system and to
investigate the application of virtual reality for rehabilitation of the patients with MS.
Methods: The study group consisted of 19 individuals (12 female, 7 male), aged
between 18 and 40 years old, who are suffering from MS. The control group
consisted of 20 individuals (10 female, 10 male), aged between 18 and 40 years. An
anamnesis form which questions the presence and the severity of the 12 most
frequent MS symptoms was prepared. This form and also Motion Sickness
Susceptibility Questionnaire-Short Form (MMSQ) along with evaluation by
audiological and vestibular tests were used in order to choose patients to be included
in the study. The participants in the study group and the control group are
rehabilitated with a roller coaster game named “Roller Coaster Dreams” in which a
program has been designed by us for vestibular rehabilitation inside the Play Station
VR systems. All participants were evaluated objectively by Computerized Dynamic
Posturography at Pre-rehabilitation, Post-rehabilitation and at the end of 3rd, 6th
rehabilitation sessions.

Results: The severity of all of the symptoms which were stated to exist by the
participants in the study group have decreased after the rehabilitation (p<0.001).
There was a significant increase (p:0.001) in the composite scores of the SOT in the
first posturography (pre-provocation) compared to that of the last one (after the 6th
session). When the sensory analysis results of the SOT of the first one and the last
one compared, the visual and vestibular sensory system functions were found to have
increased significantly (p<0.001;p<0.005).

Conclusion: VR gaming systems is concluded to be meaningfully effective and can
be used for the rehabilitation of the patients with MS. Furthermore, rehabilitation
with VR gaming systems will accelerate the rehabilitation process by making it fun,
which will also reduce the risk of incompliance of the patient with the exercises.

Keywords: Virtual Reality, Motion Sickness, Vestibular Rehabilitation
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1. GIRIS

1.1 Calisma Konusu

Hareket hastaligt (HH) (Motion Sickness) yiizyillardir semptomlar biitiini
olarak kabul edilmektedir. Hareket hastaligi icin  uygulanan tedavi ve
rehabilitasyonlarin  etkinligi  halen  tartismalidir.  Ustelik  uygulanan
rehabilitasyon yontemleri uzun siire gerektiren ve maliyetli protokollerdir.
Caligmamizda sanal gergeklik sistemlerinin hareket hastaligi rehabilitasyonu

icin kullanilabilirligi ve etkinligi arastirilmistir.

1.2 Tezin Amaci

Bu arastirmanin amaci, giiniimiizde sik¢a kullanilan Sanal Gergeklik (SG)
(Virtual Reality) oyun sistemlerinin vestibiiler sistem {tizerine etkisinin
degerlendirilmesi,  bu  sistemlerin, vestibiiler ~ rehabilitasyon  i¢in

kullanilabilirliginin arastirilmasidir.

Arastirmamizda; hareket hastaligi olan bireylerde sanal gergeklik oyun

sistemleri ile vestibiiler rehabilitasyon uygulanabilirligi arastirilmistir.

1.3 Literatiir Ozeti

Hareket hastaligi (motion sickness) seyahat esnasinda denge mekanizmalari
tarafindan Serebelluma iletilen bilgilerden gorsel ve vestibiiler bilgininin
birbiriyle uyumsuzlugu nedeni ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum VVM (visuel-
vestibular mismatch) veya VVC (visuel- vestibular conflict) olarak
isimlendirilir (Mallinson ve Longridge 2002).

Otonom sinir sistemi fonksiyonlari, vestibiiler sistem fonksiyonlarini ¢esitli
sekillerde etkilemektedir. Flack 1931°de deniz tutmasinin vestibiiler kokenli
oldugunu, vagal wuyart ile okiiler kas dengesizliginin iliskili oldugunu

bildirmistir. Bilateral vestibiilopatisi olan hastalarda hareket hastaligi



gorilmemesi bu diislinceyi desteklemektedir. Claremont 1931 yilinda deniz
tutmast icin vestibiiler, viziiel, preprioseptif sistemlerin sensoér ndronlardan
gelen uyarilarin uyumlu olmamasi sonucu oldugu hipotezini ortaya atmistir.
Daha sonraki yillarda bu konuda cokgca calisma yapilmistir. Hatta farklh

siniflandirmalar ortaya ¢ikmistir(Oman ve Cullen 2014).

Aktif bag hareketlerinin cevaplar1t SSC ve otolit organlar tarafindan saglanirken
pasif bas hareketlerinin cevabi vestibiiler ¢ekirdekler ve derin serebellar
cekirdeklerden gelmektedir. Oman’in teorisine gore, hareket hastaliginin temel
nedeni denge ile ilgili gelen uyarilarin birbiri ile gelismesi vestibiiler sistemin
asir1 uyarilmasina neden olmaktadir. Hareket hastaliginin semptomlarin ortaya
citkmasinin nedeni olarak da vestibiiler sistemin jenerator oldugunu

vurgulamaktadir (Oman ve Cullen 2014).

Vestibiiler semptomlar ve denge bozukluklarinin rehabilitasyonu uzun ve
maliyetlidir. Ayrica sistematik bir ¢dzlimii olmadig1 gibi hastanin rehabilitasyon
egzersizlerini dogru ve diizenli uygulanmamasi gibi pek cok olumsuz etmenden
etkilenmektedir. Rehabilitasyon silireci uzadik¢a hastalar daha umutsuz ve
sikilmig olduklar1 igin rehabilitasyonu c¢ogunlukla yarim birakmaktadir(Yeh,
Huang, Wang, Fang, Su, Tsai, vd. 2014; Akiduki vd. 2003). Klasik
rehabilitasyon yontemlerinin bir kismi uzayin iki boyutu iizerinde opto-kinetik
ve VOR kazanglarini arttirmaya yoneliktir. Calismamizda rehabilitasyon modeli
olusturmak i¢in kullanilan sanal gergeklik sistemlerinin rehabilitasyon amaciyla
kullanimi  halen arastirilmaktadir.  Psikiyatrik  bozukluklarda siklikla
kullanilmakla birlikte santral sinir sistemi hasari (Inme sonrasi, Multiple
Skleroz, Cerebral Palsi sekeli olan bireylerde) olan bireylerde ve meniere gibi
patolojilerde rehabilitasyon amaciyla arastirilmaya kullanilmaya
baslanmistir(Yeh, Huang, Wang, Fang, Su, Tsai, vd. 2014; Gutiérrez vd. 2013).
Calismalar postiiral kontrol mekanizmalar1 {izerine visiiel girdilerin etkisini
dogrulamistir(Akizuki vd. 2005). Calismamizin sonucunda elde edilen veriler,
VR oyun sistemlerin hareket hastaligi olan bireylerde rehabilitasyon amaciyla

kullanilabilirligini objektif veriler ile ortaya koymaktadir.



1.4 Calismanin Hipotezi

HH etyolojisinde en cok kabul goren teori Viziiel-Vestibiiler Mismatch’dir.
Giinlimiiz Endiistri 4.0 Teknolojilerinden biri olan Sanal Gergeklik (Virtual
Reality) oyun sistemlerinin bu anlamda HH olan bireylerde vestibiiler
rehabilitasyon araci olarak kullanilmasinin anlamli olabilecegi 6ngoriilmiistiir.
Bu aragtirmanin amaci, giiniimiizde sik¢a kullanilan SG oyun sistemleri
aracilifiyla viziiel uyaranlar sunularak, vestibiiler sistem iizerine etkisinin
degerlendirilmesi, bu sistemlerin ~ vestibiiler  rehabilitasyon igin

kullanilabilirliginin arastirilmasidir.

Arastirma; Hareket Hastaligi olan bireylerde SG oyun sistemleri ile vestibiiler
rehabilitasyon uygulanabilecegi ve vestibiiler adaptasyon mekanizmalari

tizerinde olan etkisini gdsterebilecegi hipotezi lizerine kurulmustur.






2. GENEL BILGILER

2.1 Hareket Hastahg (HH)

2.1.1 Tanim :

Insanlik tarihindeki kilometre taslarindan biri, deniz yolu ile ulasim araclarinin
gelismesidir. Ozellikle deniz yolu ile ulasimin ticarette kullanilmasi biiyiik
onem tasimaktadir. Bu durum profesyonel denizciligin ortaya ¢ikmasini
saglamistir. Charles Darwin, babasina yazdigi bir mektupta gemi ile yaptigi
seyahatlerden ¢ok muzdarip oldugunu, deniz tutmasi diye bir sey olmasaydi

biitiin diinyanin denizci olabilecegini esprili bir sekilde dile getirmistir.

Hareket hastaligina (HH) ait literatiir, oOzellikle deniz yolu ile yapilan
seyahatlere dayanmaktadir. Hareket ile ortaya ¢ikan rahatsizlik hissi eski
zamanlarda pek c¢ok diger seyde oldugu gibi, batil inanglara baglanmaktaydi.
Hatta semptomlar astroloji ile iliskilendirilmekteydi. Ote yandan Yunan, Roma
ve Cin’e ait eski yazitlarda, deniz yolu ile yapilan yolculuk esnasinda ortaya
¢ikan rahatsizliklardan sik¢a s6z edilmektedir. Hatta Klasik Cin tibbi arsivinde
farkli semptomlara yonelik siniflandirmalar oldugu goriilmektedir. En 6nemli
orjinal kaynaklar, Hipokrates, Aristoteles, Plautus, Cicero, Celsus, Seneca Pater
ve Seneca Minor, Plinius, Plutarchos, Ovid, Juvenal, Lucian, Philostratos,
Gellius, ve Galenos’un metinleridir (Huppert, Benson, ve Brandt 2017). Deniz
tutmasi tetikleyicileri, belirtileri ve Onleyici tedbirleri antik donemde ¢ok iyi
bilinmekteydi. Homeros'tan baslayip (M.O. 800) Aetios Amidenos’a (M.S. 600)
kadar olan hem Yunan hem Roma donemi kayitlart hem de M.S. 300 civarindaki
Cin tibbina ait klasiklerden elde edilen bilgilere gore denizdeki dalgalarin yol
actig1 rahatsizlik; hareket hastaligina ait bilgilerin temeli olup, tiim kiiltiirlerde
hareket hastaligina sebep olan kritik uyaran olarak tanimlanmistir (Huppert,
Benson, ve Brandt 2017). Harcket hastalig: ile iliskili olarak bilinen ‘nause’
terimi Hipokrat’in yaklasik 2000 yi1l 6nce tanimladigi ‘denizde seyahat ederken

olusan rahatsizlik’ hissidir. Bu kelime Eski Yunan dilinde gemi anlamina gelen



‘naus’ kelimesinden koken almaktadir. Tiirkge karsiligi bulanti olarak

tanimlanmaktadir (Golding 2006Db).

Sekil 2.1: Poseidon Yunan Mitolojik Deniz Tanris1

Pek ¢ok semptomun bir arada goriildiigii hareket hastaligi, teknoloji ve ulasimin
gelismesi ve degismesiyle birlikte artik sadece deniz seyahatlerinde degil;
karada, havada ve hatta uzayda bile ortaya c¢ikmaktadir. S6z konusu
semptomlar, hareket ile provoke olmasi nedeniyle hareket hastaligi olarak
tanimlanmistir. “Hareket Hastaligi” teriminin kullaniminin popiilerlesmesi II.
Diinya Savasi zamaninda Sir Frederick Banting tarafindan saglanmistir

(Mallinson ve Longridge 2002; Cheung, y.y.).

Hareket Hastaligi, farkli ortamlarda olussa da prensipte hepsi ayni uyarici
harekete bagli olarak gelisen yanittir (Mallinson ve Longridge 2002).
Teknolojik gelismeler ile birlikte yeni nesil ulasim ve eglence araglar1 bas
agrisi, mide bulantisi, postiiral rahatsizliklar ve kusma gibi semptomlar1 da
tetikleyebilmektedir. Sonug¢ olarak, bu semptomlar hareketle provoke oldugu

i¢in tamami HH baslig1 altinda ele alinmaktadir (Paillard vd. 2013).

2.1.2 insidans ve prevelans

Yapilan calismalar agikca gostermektedir ki, bilateral vestibiiler kayb1 olmayan
herkes hareket hastaligina yakalanabilir (Mallinson ve Longridge 2002; Paillard
vd. 2013). Hareket hastaligina kars1 duyarlilik diizeyi her birey igin farklidir.
Vestibiiler sistemin otonomik islevi, herkesi farkli sekillerde etkiler. Bu etkinin
kontrol mekanizmalar1 ve bireysel yatkinlik tizerindeki etkisi heniiz tam olarak
anlasilmamigtir (Mallinson ve Longridge 2002). Hareket hastaliginin insidansi

%1-100 arasindadir. Hareket hastaliginin prevalansi, uyar: tiiriine ve belirli



hasta grubuna gore degisir. Hareket hastaliginin prevelansi, araba veya ucak ile
seyahat edenlerde yaklasik olarak %60 oraninda ve zor hava kosullarinda seyir
eden teknelerde yaklasik %100 oraninda oldugu bildirilmistir. Denizde seyahat
edenlerin yaklasik %7'sinde yolculuk sirasinda kusma oldugu bildirilmektedir.
Tecriibeli yolcularin prevalansi daha diisiiktiir. Farkli gruplar arasinda yapilan
calismalarda en yiiksek prevelansin sizofrenik hastalarda oldugu bildirilmistir.
Yaklagik 0.2 HZ'lik frekansa sahip dikey salinim hareketleri (vertikal) en ¢ok
provokatif etkisi olan durumdur. Bir (1)Hz frekansina sahip hareketin

provokatif olarak prevelans: 1 / 10'dan daha diisiiktiir (Sharma ve Aparna 1997).

Otomobiller, tekneler, ucaklar, roller coaster, donme dolap gibi eglence araglari,
sanal gergeklik gibi hareket ortamlarinin ¢ogu hareket hastaligina neden
olabilir. Hareket hastaligina yatkinlig1 etkileyen, cinsiyet ve yas gibi gesitli
faktorler vardir. Kadinlar erkeklere gore hareket hastaligina daha duyarlidir.
Yas ile iliskili olarak hareket hastaliginin genellikle 2 yas altinda goriilmedigi
bilinmektedir. Hareket hastaliginin genellikle 6-7 yas civarinda basladigi, 9-10
yasta zirve yaptigi bildirilmistir. 10 yas sonrasinda ise adaptasyon gelismeye
baslayip yetiskinlik ¢aginda ¢ogunlukla hareket hastali§1 suprese olmaktadir.
Yaslilikta hareket hastaligi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir (Paillard vd.
2013).

Zaman zaman kaygi gibi psikolojik degisiklikler de hareket hastaligin
tetikleyebilir. Arnon ve Fox’un yaptig1 pilot calismada hareket hastaligi olanlar

ve kaygi problemi yasayanlar arasinda korelasyon oldugu bildirilmistir (Paillard
vd. 2013).

2.1.3 Etyoloji

Hareket hastaliginin etyolojisini vestibiiler, viziiel ve proprioseptif sistemler ile

agiklamak gerekmektedir.
2.1.3.1 Vestibiiler sistem ve postiiriin korunmasi:

Yiizyillardir, semisirkiiler kanallarin (SSK) essiz ii¢ boyutlu geometrisine (3D)
ve islevlerine kars1 biiyiik ilgi duyulmaktadir. Ancak, calismalar sadece kadavra
ornekleri ilizerinden yapilabilmistir. Son yillarda yapilan yiiksek ¢oziiniirliiklii
goriintiileme teknikleri sayesinde modellemeler yapilabilmis ve bdylece, bu

anatomik yapit daha iyi anlasilmistir (Aubman, Wee, ve Almagyi 2010).



Vestibiiler sistem kompleks bir sensér organdir. Siirekli olarak okiiler sistem,
proprioseptif sistem, beyin sapi, cerebellum ve korteks ile iletisim halindedir
(Khan ve Chang 2013). Vestibiiler sistem, simetrik yapida olup basin iki
yaninda kulagin i¢ kismina, petréz kemigin igerisine yerlesmistir. Vestibiiler
sistem, basin agisal (Semisirkiiler kanallar) ve lineer hareketlerini (Utricular ve
sacular makula) algilayan reseptdr organlara sahiptir. Otolit organlar, bireyin
yercekimi kuvvetine gore dogrusal ivmelenmelerini ve yOn tayinini
belirler(Khan ve Chang 2013). Semisirkiiler kanallar geometriksel olarak
birbirlerine yaklasik 90 derecelik ac1 ile konumlanmis olmalarina ragmen tam
olarak ortogonal degillerdir (horizontal-posterior acis1 89.6 £ 5.2 °, horizontal-
anterior acgist 85.6 + 4.4 °

(Aubman,Wee, ve Almagyi 2010).

ve posterior-anterior agist 91.6 £ 3.4 ©°)

Anterior Canal
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Sekil 2.2: SSK’larin geometrisi (3 boyutlu modelde gosterimi) (Aubman, Wee, ve
Almagyi 2010)

SSK’lar birbirinin ayna simetrigi olup, bir kulagin anterior kanali kars1 kulagin
posterior kanali ile birlikte sagital diizlemde yaklasik 45 derece acili
yerlesmislerdir. Horizontal kanallarda aksial diizlemde 30 derece ag1 ile

yerleserek birbirinin ayna simetrigini saglarlar (Khan ve Chang 2013).



Sekil 2.3: SSK’larin diizlemleri. (AC, Anterior kanal; PC, posterior kanal; LC, lateral
veya horizontal kanal)

Semisirkiiler kanallar harekete bagli olarak kartezyen grafigin x, y, z eksenleri
etrafinda rotasyon yapmaktadir. Her iki taraftaki semisirkiiler kanallar bir araya
geldiginde jireskop misali uzayin x, y, z eksenini temsil etmektedir (Aubman,

Wee, ve Almagyi 2010).

Yaw: Rotation
around z-axis

Roll: Rotation -
Pitch: Rotation

around
xX-axis around
y-axis

Sekil 2.4: Her yarim daire kanali, kanal diizlemine doniise maksimum duyarhdir.

Semisirkiiler kanallarin zar labirentinin igerisi (anterior, posterior ve horizontal)
endolenf ile doludur ve ampullarinda bulunan kupula adi verilen jelatinoz
tabakaya silialar gomiilii durumdadir. Silialarin en uzun olanina kinosilyum adi
verilir. Endolenfin hareketine gore silialar kinosilyuma dogru veya aksi yonde
hareket ederler. Boylece aksiyon potansiyeli olusur. Basin rotasyonu esnasinda,

basin bir tarafindaki semisirkiiler kanalda hiperpolarizasyon olurken esleniginde



depolarizasyon olugsmaktadir. Bu aksiyon potansiyeli sayesinde baslayan
atesleme, santral vestibiiler yolaklar ile cerebellum ve cerebrum’a iletilir.

Boylece basin agisal durumu ve hareketini tayin etmemizi saglar (Quinn 2013).

Viziiel sistem ise bireyin ¢evresindeki goriintiiyli olusturan 15181 toplar ve isler.
Retina bu goriintiilerin  olusturulmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Denge
fonksiyonunun korunmasinda periferik viziiel sistemin etkisi biyiiktiir.
Vestibiiler sistem ile viziiel sistem arasindaki refleks arklar1 sayesinde bas bir
yone dogru hareket ettiginde goriintii yine de sabit kalmaktadir. Basin
hareketine karsilik goriintliniin foveaya sabit diismesini saglayan reflekse

Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR) adi verilmektedir.

Dengenin saglanmasinda proprioseptif girdilerin rolii olduk¢a biiyiiktiir. Bas bir
yone egildiginde semisirkiiler kanallar ve otolit organlar uyarilir. Bu uyarilar,
vestiblilo-spinal traktus (medial ve lateral) araciligi ile spinal korda iletilir.
Basin egildigi tarafta fleksiyon olusurken karsi tarafta ekstansiyon olusur. Bu
refleksif davranig Vestibiilo-Colic Reflekstir (VCR). Son olarak hareket
esnasinda, harekete bagli olarak bireyin agirlik merkezi de yer degistirmektedir.
Agirlik merkezinin yeniden diizenlenmesi, bas ve govdenin stabilizasyonun
harekete uygun olarak diizenlenmesini saglayan refleks arkina ise Vestibiilo-
Spinal Refleks (VSR) adi verilmektedir.

Sonug olarak, bireyin her kosulda dengede durabilmesi i¢in bu ii¢ refleks
arkinin saglikli calismas1 gerekmektedir. Ortamin aydinlik veya karanlik olmasi,
zeminin sert ya da yumusak olmasi veya hareketin ileri, geri, saga sola, yukari
asag1 olmasi bireyin dengesini bozmamalidir. Bu stabilizasyonun saglanabilmesi
icin bu refleks yolaklarinin saglikli olmasi ve birbiri ile entegre calismasi

gereklidir (Khan ve Chang 2013).

Hareket hastaligi hakkindaki en koklii teorilerden biri "duyusal c¢atisma/
uyumsuzluk" (DC) teorisidir. Bu teori, hareket hastaligini, vestibiiler, gorsel ve
somatosensoriyal sistemden algilanan uyumsuz bilgilere hassasiyet ve bu algisal
durumlara hizlica adapte olma yetersizligi ile iliskilendirmektedir. Bilateral
vestibiiler kayb1 olan hastalarda hareket hastalig1 goriilmedigi i¢in vestibiiler
sistemin hareket hastaligini tetikledigi kabul edilmistir (Paillard vd. 2013). Ani

unilateral vestibiiler kayb1 olan bireylerde hareket hastaligi olusabilir (Cheung,

10



y.y.; Paillard vd. 2013). Gorsel ve vestibiiler afferentlerden gelen ¢eliskili
girdiler, hareket hastaligi ve postiirel istikrarsizlik {iretir. Bununla birlikte,

gorsel ve vestibliler girdilerin birbirleriyle olan iliskisi belirsizligini korur
(Akiduki vd. 2003).

Viziiel-Vestibiiler Mismatch’e (VVM) neden olabilecek muhtemel santral
mekanizma, vertikal sinirsel bir yolaktir. Diinyanin vertikal eksenine gore
'yukar1' ve 'asagi' arasindaki ayrimi yapmak i¢in kullanilan uygun algi ve
postiliriin  saglanmasi i¢in gerekli olan mekanizma santral sinir sistemimiz
tarafindan yiritilir. Vertikal algi, gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyal
bilgilerin siirekli olarak etkilesime girmesi ve entegrasyonuna dayanir.
Diinyanin vertikal eksenine gore gorsel girdinin giivenilirligini bozan uyaricilar,
dogal olarak vertikal alginin santral iletimini de etkilemektedir. Bu durumlarda,
saglikli bir birey, dogru davranisi koordine edebilmek i¢in agirlikli olarak daha
tutarli olan vestibiiler ve proprioseptif ipuglarina glivenebilir; buna, duyusal

yeniden agirliklandirma denir.

VVM hastalarinin  durumu, gorsel bagimlilik olarak adlandirilan gorsel
ipuglarina asir1 yiikli olduklar1 i¢in daha da karmasiktir. Gorsel bagimliliklar,
postiirel kontrol i¢in vestibiiler veya proprioseptif ipug¢lar1 yerine gorsel ipuclari

tizerinde asir1 gerginlik ile karakterize edilir (Van Ombergen vd. 2016).

Hareket hastaliginin vestibiiler-viziiel uyumsuzlugu bilinmekle birlikte hangi
santral yolak ile bulanti-kusmay1 provoke ettigi tam olarak anlagilamamistir. Bu
sensoriyal uyumsuzluk vestibiilo-otonomik yolaklarin homeostatik dengesini
bozar. Yates ve arkadaslari, ayrica hareket hastaligina bagli bulanti-kusma
sikayetleri ile toksik madde alimi sonrasi olugsan semptomlarin benzerliginin
altin1 ¢izerek ayni noral yolaklarin rol oynayabilecegini bildirmislerdir. Jhonson
ve arkadaslari, kism1 labirent lezyonu olan bireylerde semptomlarin azaldigini,
Bolding ve arkadaslar1 ise vestibiiler migreni olan bireylerde bu semptomlarin
siddetli derecede arttigini raporlamiglardir. Vestibiiler hastaligi olan bireyler
siklikla anksiyete bildirirler. Bu durum vestibiiler bozuklugu olan bireylerde,

hareket hastaligi ve anksiyete arasinda da boyle bir iliski olabilecegini

diisiindiirebilir (Paillard vd. 2013).
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Genetik olarak, hareket hastaligina duyarliligin, monozigotik ve dizigotik
ikizler arasindaki belirgin farkliliklarindan biri oldugu bildirilmistir. Monozigot
ve dizigotik erigkin kadin ikizlerin katildigi1 bir anket caligmasina gore,
katilimcilarin%40'inin  hareket hastaligina orta derecede duyarli oldugunu
bildirdiklerini belirtilmistir. Ikizler arasindaki yanitlarin paternleri énemli bir

genetik katki oldugunu diisiindiirmektedir (Cheung, y.y.).
2.1.3.2 Hareketin frekansi ve hareket hastaligina duyarhhk

Yapilan calismalar; yercekiminin normal oldugu (1G= 9.8m/sn2) durumlarda
vertikal hareketlerin daha provokatif oldugunu gostermistir. Ozellikle deniz
tutmasina yOnelik olarak yapilan anket ¢alismalarinda vertikal hareketlerin hem
horizontal (saga-sola dogru) hem de anguler (yaw, pitch ve roll) hareketlere
nazaran duyarliligi daha fazla tetikledigi tespit edilmistir. Ozellikle denizcilik
ve hareket hastaligi hakkinda yapilan calismalar vertikal hareketin tetikleyici
etkisinin yani sira geminin hizi, geminin biiyiikliigli, gemi insasinda kullanilan
malzemelerin giicii ve 6zellikle siddetli hava kosullarinin ani yaw eksenindeki
hareketi, genis amplitiidli roll ve pitch eksenindeki siddetinin hareket hastaligi
tizerindeki etkisini gostermislerdir. Buna gore kullanilan gemi ne kadar biiyiik
ve dayanikli malzemeden yapilirsa gemi ile seyahat edenlerin hareket

hastaligindan daha az etkilendigini bildirmislerdir (Cheung, y.y.).
2.1.3.3 Hareket hastalhigi ve bireysel duyarhlik

Reason ve Brand, bireylerin hareket hastaligina olan duyarliligini
etkileyebilecek 1i¢ oOzellik One siirmiistiir: reseptivite, adaptasyon ve
retentiveness. Reseptivite, baslangi¢ reaktivitesi, i¢csel amplifikasyon veya bir
tepki lireten hareket uyarilarinin araligir olarak tanimlanir. Bagka bir deyisle,
hareket hastaligi, dis uyaranlara kars1 hassasiyeti daha yiiksek olan bireyler i¢in
daha fazla problem olusturmaktadir. Adaptasyon, harekete uyum saglama ve
hastalik belirtilerini azaltma becerisidir. Hareket bozuklugu ile ilgili daha biiyiik
bir problem Oykiisii olanlarin yeni hareketlere daha yavas adapte olma
egiliminde olduklari ileri siiriilmektedir. Retentiveness ise hareket bozuklugu
yaratacak dis uyaranlarin bulunmadigi doénemlerde kazanilan adaptasyonu
koruma yetenegi ve séz konusu harekete tekrar maruz kalinmasi durumunda

kazanilan adaptif yanit1 gosterebilme becerisidir. Retentiveness ne kadar iyi ve
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kalic1 olursa bireyin ayni hareketle karsilasmasi durumunda, yanitlar1 o kadar

daha iyi olur (Cheung, y.y.).
2.1.3.4 Yas ve duyarhhk

Literatiire gore hareket hastaligina olan duyarlilik yasla birlikte degiskenlik
gostermektedir. 2-12 yas arasi1 hareket hastalifina olan duyarliligin en yiiksek
oldugu donemdir. Hareket hastalig1 genellikle 6-7 yas arasinda baslamakta ve 9-
10 yaslarinda zirve yapmaktadir. 10 yas sonrasinda yavas yavas hareket
hastaligina karsi olan duyarlilik azalmaktadir (Golding 2006b; Paillard vd.
2013). Ogzellikle 12-21 vyaslar1 arasinda belirgin diisiis vardir. Bireyler
yetiskinlik ¢agina geldiginde; genellikle adaptasyon gelismis olur. Ozellikle
bayanlarda 50-60 yas arasinda hareket hastaligina karsi olan duyarlilik tekrar
ylikselmekte ve maksimum diizeye ulasmaktadir. Bu durumun etyolojisi net
olarak agiklanmamis olmakla birlikte literatiirde menstiiral siklus degisiklikleri,
menapoz ve hormonal dengesizlikler nedeni ile olabilecegi yoniinde arastirmalar
mevcuttur. Ancak kanitlanmis bir durum yoktur. Ote yandan yaslilikta hareket
hastalig1 hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir. Zaten 60 yas {izeri bireylerde
hem pek cok sistemik hastalik goriilmesi, hem de yasin artmasi vestibiiler sinir
liflerinin kaybina ve vestibiiler gangliyon hiicrelerinin sayisinin azalmasina yol
acar. Bu hipotez, 60 yas ve iizeri bireylere yapilmis olan VEMP (c-VEMP, o-
VEMP) calismalar ile desteklenmistir (Golding 2006b; Cheung, y.y.; Paillard
vd. 2013).

Ozetle; ilk olarak, hareket hastaliginin addlesandan yetiskinlige kadar azalmasi,
yetiskinlikten yasliliga dogru artmasi adaptasyon mekanizmalarinin sonucu
olabilir. ikinci olarak, hareket hastaliginin yasli popiilasyonda daha diisiik
goriilmesin nedeni vestibiiler sistemin fonksiyonlarinin azalmasi olabilir

(Cheung, y.y.; Paillard vd. 2013).
2.1.3.5 Cinsiyet ve Duyarhhk

Literatiirde deniz tasitlari, kisa mesafeli uguslar, tren yolculuklari, lunapark
eglence araclari, askeri ucus simiilatorleri hakkinda yapilmis olan gerek anket
calismalar1 gerekse subjektif raporlara gore; hareket hastaligina olan duyarlilik
kadinlarda erkeklere gore daha fazladir. Ozellikle menstiiral sikliis esnasinda

hareket hastaligina kars1 duyarliligin daha da arttig1 bildirilmistir. Clemens ve
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Howarth (Clemes ve Howarth 2005), menstiiral siklustaki hormonal
varyasyonlarin  sanal simiilasyona karst olan duyarhiligi etkiledigini
bildirmislerdir. Golding ve arkadaslar1 sanal simiilasyon oyunlar: ile yaptiklari
bir ¢aligmada 26 giinlik menstriial siklus periyodunda; 5. giinde hareket
hastaligina kars1 olan duyarliligin en fazla oldugunu, 12-19. giinler arasinda
minimuma indigini bildirmislerdir. Ote yandan menstriial siklusun hareket
hastaligina olan etkisini dl¢iimlemenin giivenilir bir yolu olmadigi, gdzlemlerin
rastantisal olabilecegini de belirtmislerdir (Golding, Kadzere, ve Gresty 2005).
Migren ile iliskili olabilecegini diisiinen g¢aligmalar da mevcuttur(Sutton vd.

2012).

2.1.4 Semptomlar

Kardinal belirtiler arasinda bulanti, kusma, bas agrisi, yiizde solukluk ve soguk
terleme, sicak basmasi hissi ve yonelim bozuklugu sayilabilir (Cheung, y.y.;
Bonato, Bubka, ve Krueger 2015). VVM!'li hastalar, genel anlamda rahatsizlik,
mekansal yonelim bozuklugu, postiirel dengesizlik ve gérme bozukluklarina
bagli bas donmesi hissederler. VVM'li hastalar, genelde gérme bozukluklarina
bagli olarak (optik akis sitimiilasyonu da dahil olmak iizere) genel rahatsizlik
hissi, mekansal yonelim bozuklugu, postiirel dengesizlik ve bas donmesi
yasarlar (Van Ombergen vd. 2016). Yiizde solukluk, fasiyal cilt yiizeyine yakin
damarlarda olusan kontraksiyondan kaynaklanir. Terleme ise mevcut hava
kosullarindan bagimsizdir. En rahatsiz edici belirtilerden olan bulant1 hissine
her zaman kusma eslik etmez. Ogiirme refleksi ile kusmanin fizyolojik
mekanizmasi aynidir. Kusma olan durumlarda hasta ¢ok hizli rahatlar (Cheung,
y.y.). Hareket hastaliginin belirti ve semptomlarina ek olarak davranis
degisikligi, performans kaybi, dikkat daginikligi, hareketsizlik ve el- goz
koordinasyonunun azalmasi gibi belgelenmis degisiklikler de vardir. Ayrica
uyku bozuklugu, postiiral dengesizlik, gérme keskinliginin azalmasi gibi bazi

ciddi sorunlar belirgin hastalik olmadan belgelenmistir (Cheung, y.y.).

Zor durumlarin (siipermarket koridorlarinda dolasmak, kalabalik kavsaklarda
olmak, hareketli goriintiiler izlemek, bilgisayar ekranlarinda gezinmek, karayolu
lizerinde veya tiinellerde araba kullanmak...gibi zor durumlarin) sikayetleri

arttirdig1 ifade edilir. Agikg¢asi, bu durumlar yasam kalitesi ve sosyal faaliyetler
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tizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Ciinkii baz1 hastalar bu durumlara tepki
olarak, provake eden durumlardan kaginma davranislari, anksiyete, fobi ve hatta
depresyon gelistirirler (Van Ombergen vd. 2016). Daha 6nceki ¢alismalar, daha
once gelen vestibiiler bir defisitin sadece tipik VVM semptomlarini
aciklayamadigint ve bazi hastalarda konvansiyonel periferik vestibiiler
fonksiyon testlerinde ¢ok az anormallik gdsterdigi veya hi¢ anormallik
gostermedigini savunmustur (Van Ombergen vd. 2016). Buna ek olarak, yakin
tarihli bir bildiride, manyetik rezonans beyin goriintiilemede, VVM
hastalarinda, yas ve cinsiyete eslestirilmis kontrollere gore, ¢oklu beyaz cevher
lezyonlarina daha sik rastlandigi bildirilmistir (Pollak vd. 2015). Hareket
hastalig1 semptomlarinin siddeti, kisinin maruz kaldigi uyarinin yogunlugu ve

kiginin duyarliligina baglidir. Maruz kalinan siire adaptasyon ag¢isindan etkilidir
(Cheung, y.y.).

Hareket hastaligi, en yaygin gorme, denge ve hareket igceren duyusal bilgi
devrelerindeki tutarsizliklara yonelik fizyolojik ve algilamali tepkiler olarak
tanimlanabilir. Etkilenen bireylerde, hareket hastaligini uyaran uyaranlara baglh
gaz sancis1 gibi bagirsak semptomlar ve ayrica periferik/santral semptomlar
gozlenebilir. Hareket hastaligini uyaran uyaricilara maruz kaldiginda, bu dort
sistem mide bulantisi, sicak / sicak basmasi, bas donmesi ve yorgunluk gibi
semptomlar iiretir. Hareket bozuklugu semptomlar1 oldugunda, bireyler olduk¢a

sikintili olabilir ve ¢alisma performanslart diiser (Russell vd. 2014).

2.1.5 Tedavi ve korunma
2.1.5.1 Davramssal korunma

Desensitizasyon (davranigsal terapi) terapisi herhangi bir farmakolojik
miidahale i¢cermez. Farmakolojik miidahalelerde kullanilan ajanlarin 6zellikle
santral sinir sistemi ilizerindeki yan etkileri nedeni ile alternatif tedavi ve terapi
yaklagimlarinin arastirilmasina daha ¢ok ihtiya¢ duyulmaktadir (Akiduki vd.
2003). Davranigsal terapiden asil kasit uzun vadede uyarana karsi adaptasyon,
habilitasyon gelistirmektir. Bu nedenle, hastalar hareket hastaligina neden
olabilecek durumlar1 tanimlamayir ve semptomlar1 Onlemek veya en aza
indirgemek i¢in davranis stratejileri baglatmay1 6grenmeleri gerekmektedir. Bu

programlar, vestibiiler, okiiler ve postiiral egzersizleri i¢ermektedir (Golding
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2006b; Brainard vd. 2014). Adaptasyon ve habilitasyon, medikal tedavilerden
daha efektiftirler. Ayrica yan etkileri de yoktur. Medikal tedavi; gorme
bulaniklig1r ve uyusukluk gibi yan etkilerinden dolay1 6zellikle askeri personel
ve pilotlarda kesinlikle tercih edilmemektedir. Bu sebeple "hareket hastaligi
azaltilmas1" olarak adlandirilan en kapsamli habilitasyon programlar1 6zellikle
bu meslek gruplarinda daha sik tercih edilir. Bu aligkanlik programlarinin basari
oraninin %85’in lizerinde oldugu bildirilmistir. Bu programlarin sahip olmasi

gereken kritik 6zellikleri sunlardir;

e Uyarilara bir haftadan daha uzun siire maruziyet
e Oturum sayisinin arttirilarak, kademeli uyaran kullanim

e Tedavi boyunca olumlu bir psikolojik tutumun siirdiiriilmesi (Golding 2006b)

Habilitasyon programlari genellikle spesifik bir uyarana yonelik yiriitiiliir ve
diger uyaranlara da transfer edilmeye calisilir. Bu hizli transfer provokatif
uyaranlar i¢in oldukc¢a kullanishidir. Fakat, Kaufmann’in (2005) ¢alismasinda
farkli hareket uyaranlarinin, vestibiilo-olivo-cerebellar yolaklarda farkli
anatomik patternlerinin oldugunu ve néral fonksiyonlarmnin birbirinden farkli
oldugunun alt1 ¢izilmistir. Bu, goz Oniline alinmasi gereken bir durumdur

(Golding 2006b).

Calismalarda kullanilan stratejiler genellikle bireysel kontrol stratejilerini
(postiiral, viziiel, vestibiiler) gelistirmeye yoOneliktir. Yakin ddnemdeki
calismalar, kontrollii diizenli solunumun, provokatif harekete karsi, hareket
toleransini 6nemli derecede arttirdigini gostermistir. Bu uygulama, standart
medikal tedaviler kadar etkili olmasa da, uygulanmas1 hizli1 ve herhangi bir yan
etkisi yoktur. Kontrollii solunumun etki mekanizmasi belirsizdir ancak solunum
ile kusma arasindaki bilinen inhibe edici refleksin de-aktivasyonunu
igerebilecegi diistiniilmektedir (Golding 2006b). Neticede tiim bu terapiler ve
tedavilerin bireyin parasempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile iliskili oldugu
distindiirmektedir (Golding 2006b; Akiduki vd. 2003). Diyafram solunumu tek
basina bile bilissel ve davranigsal yanitlar {lizerinde diizenleyici bir etkiye
sahiptir. Russell ve ark. yaptiklar1 ¢alismada diyafram solunumunun
parasempatik sinir sistemini diizenledigi gibi ayn1 zamanda hareket hastaliginin

da semptomlarint azalttigi sonucunu gostermislerdir. Ayrica solunum hizinin
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disiiriilmesinin de hareket hastalifinin deprese edilmesinde pozitif etkisi

oldugunu bildirmislerdir (Akiduki vd. 2003).

Hareket Hastaligi olan bireylere Onerilebilecek bazi davranigsal yontemler

Cizelge 2.1°de verilmistir.

Cizelge 2.1.: Hareket hastaligi duyarliligini en aza indirmek icin
kullanilabilecek davranigsal stratejiler

Strateji Oneriler
Vestibiiler Hareketleri  Zorlu hava kosullarinda seyahat etmekten kagininiz.
Azaltmak Seyahat edilmesi gerekiyorsa, aracin en az sarsilan

kismina oturmaya dikkat ediniz.

Harekete  Adaptasyon Harekete maruz kaldikca, genellikle 1-2 giin igerisinde
Saglamak adaptasyon gelismektedir.
Okyanus yolculugu gibi uzun yolculuklarin éncesinde 1
gece marinada uyumak tavsiye edilmektedir.
Viziiel Sistemi Hareket Yolculugun istikametine bakarak (Aracin 6n kisminda
ile Senkronize Etmek veya gidig yoniinde) yolculuk etmeyi tercih ediniz.
Kitap okumak, cep telefonu ile oynamak hareket
hastaligini provoke etmektedir. Bu davraniglardan

kagininiz.
Hareket 1ile Viicudu Araci kendiniz kullanmay tercih ediniz
Senkronize etmek Aract  kullanamiyorsaniz  harekete pasif katilim
saglaymniz
Fiziksel, Zihinsel ve Hafif, yumusak, diisik yagl ve diisiik asit iceren
Duygusal Keskin yiyeceklerin sik tiiketilmesi, hareket hastaliginin
Kaynaklar1 Azaltmak semptomlarini en aza indirebilir.

Psikolojik  provokasyondan  uzak  durulmalidir.
(Baskalar1 ile tartismak, semptomlar1 siddetlendirebilir.)
Baz1 c¢alismalar, bilissel davranis terapisinin, dikkatli
nefes almanin ve mizik dinlemenin, hareket
hastaliginin semptomlarini azaltabilecegini gostermistir.

2.1.5.2 Farmakolojik tedaviler:

Tarihin en eski tanimlanmis hastaliklarindan biri olan hareket hastaligr i¢in pek
cok yoresel yontem kullanilmistir. Giinlimiizde kullanilmakta olan medikal
tedavilerin yani sira ¢ok eski zamanlardan beri kullanilmakta olan bazi bitkisel
tedavi yontemleri hala giincelligini korumaktadir. Ornegin; mide bulantisini
azaltan ve merkezi sinir sistemi etkileyen zencefil kullanimi yaygindir (Akiduki
vd. 2003). Hareket hastaligina karsi kullanilmakta olan ilaglarin pek ¢ogu II.
Diinya savas1 doneminde bulunsa da ancak son 40 yilda etkinligi tanimlanmistir

(Golding 2006b).
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1) Anti histaminikler: (H1 reseptor blokeri)

(@) 1.A 1. Kusak H1 reseptor blokerleri:

a) Dimenhidrat: Yakin zamana kadar, yaygin kullanilan ilaglardan biridir. Bu ilag
vestibiiler duyularin azalmasina yol agar ve bu nedenle hareket hastaligina bagl

semptomlart azaltmaktadir.

Hareket hastaligi gastrointestinal motiliteyi etkiledigi i¢in yolculuk 6ncesinde
alinmasi etkinligin arttirilmasi i¢in gereklidir. Dimenhidrinatin etkinligini
arttirmak icin, planlanan seyahatten hemen 6nce alinmasi gereken bir ilagtir.
Genellikle uyusukluk ve uyku hali gibi yan etkilere neden olur (Golding 2006b;
Akiduki vd. 2003). Enjeksiyon, yavas absorbsiyon kinetigi ve gastrik veya
kusmanin ¢esitli problemlerini giderir. Transdermal gibi diger yollar, bireyler
arasinda farklilik gosterse de kandaki diisiik sabit konsantrasyon seviyeleri ile

72 saate kadar koruma saglayan avantajlar sunar, dolayisiyla yan etkileri azaltir.

b) Klorfeniramin: Uzun yillar 6nce sentezlenen ve biiylik yan etkileri olmayan
hareket hastaligina kars1 kullanilan antihistaminik bir ilagtir.

€) Meclizine: Yakin tarihli arastirmalar, Meclizine aktif maddesi iceren ilaglarin,
hareket  hastaliginin  semptomlarini  azalttigimi = veya  Onleyebildigini
bildirmektedir. Meclizine; dimenhidrinat’a benzer sekilde merkezi sinir
sistemini deprese etmektedir. Meclizine’in etki mekanizmasi tam olarak
anlagilmamis olmakla birlikte, mental sedasyon gibi ciddi yan etkileri
bulunmaktadir. Bu nedenle dikkat gerektiren pilotluk gibi meslek gruplarinin

kullanmas1 kontraendikedir (Golding 2006b; Akiduki vd. 2003).

(b) 1.B 2. kusak H1 reseptor blokerleri:
Setirizin ve feksofenadin antihistaminikleri, muhtemelen periferik sinir
sistemine (santral sinir sistemine ge¢medikleri ic¢in) karsit yeterli etkisi

olmadiklarindan dolayi, hareket hastaligina karsi etkisizdir (Golding 2006b).

2) Antikolinerjik ilaglar
Skopolamin: Skolpolamin, Dimenhidrattan hizli ve etkili bir yoldur. Ancak
sistemik etkilerinin ¢ok olusu ve bagimlilik potansiyeli olmas1 nedeni ile topikal
olarak tercih edilir. Nazal formu en ¢ok tercih edilen yoldur. Emilimini
arttirmak i¢in daha yiliksek (alkalin) pH tamponlu formiilasyonlar ile, pik

seviyeleri 9 dakika i¢inde elde edilebilir. 'Sakiz' formiilasyonlari, daha uzun
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siireli salinim nedeniyle, tabletlere kiyasla yan etkileri azaltilmis bir sekilde

hareket hastaligi profilaksisi ihtimali sunar (Golding 2006b; Brainard vd. 2014).

Ozellikle bir antikolinerjik olan skopolamin, yolculuk sirasinda uyaniklig
korumak isteyen kisilerde hareket hastaligini onlemek icin ilk segenektir.
Yapilan g¢alismalarda transdermal skopolamin'in antihistaminik cinnarizinden
daha etkili ve daha az yan etkiye sahip oldugunu gostermistir. Tavsiye edilen

skopolamin semptomlar1 yeterince rahatlatmazsa doz iki katina ¢ikabilir.
Skopolamin;

e Genellikle gozlerde ve agizda kuruluk,

e Zaman zaman: bulanik gérme, dizzines, bas agrisi, uyusukluk,

e Nadiren akut acili glokom, konfiizyon, kontakt dermatit, monokiiler pupilla
dilatasyonu, iiriner retansiyona neden olabilir (Brainard vd. 2014).

3) Semptomomitikler:

Sempatomimetikler, tek basina kullanilabilecegi gibi (6rn., Amfetamin)
kombine tedavi olarak da (6rn., Skopolamin + dekzamfetamin) kullanilabilir.

Kombine tedavi olarak kullanildiginda bile kismen etkilidir.
4) Parasempatik ilaglar:

Ilaglarin parasempatik sinir sistemini de deprese ettigi bildirilmektedir.
Gianaros ve ark. hareket hastalig1 ile parasempatik siniis aritmisi arasinda da negatif

bir iligski oldugunu bildirmislerdir (Akiduki vd. 2003).

Anti-psikotik Droperidol'iin hareket hastaligina karsi yararli oldugu
gosterilmistir, fakat pratik degeri yan etkilere gore kiyaslanmalidir. Benzodiazepinler
ve Dbarbitiiratlarin  hareket hastalifina kars1 etkili oldugu uzun zamandir

bilinmektedir, ancak sedasyon yaratmaktadir (Golding 2006b).

5) Hareket hastaligina karsi etkinligi kanitlanmis olan tek fenotiazin
Promethazin’dir. Ayrica Ca antogonist 6zelligi bulunan Sinnarizin hem 1yi
tolare edilebilme hem de belirgin yan etkisi olmayan zayif bir anti
histaminiktir. Skopolamin ve Dimenthidrinata gore etkisi daha az olmakla
birlikte hareket hastaliginda onerilebilir.

6) Diger ilaglar: Kemoterapinin yan etkileri igin kullanilan diger yeni gii¢lii

antiemetikler, D2 dopamin reseptdr antagonistleri ve SHT3 antagonistleri,
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hareket hastaligina kars1 etkili degildir, ama vagal afferent reseptorler veya

beyin sap1 kemoreseptor tetik bolgesi iizerinde olabilecegi i¢in bulantinin

onlenmesinde etkilir (Golding 2006b).

2.2 Sanal Gercgeklik ve Vestibiiler Rehablitasyon

2.2.1 Sanal gerceklik (SG):

Sanal gerceklik teknolojisi interaktif etkilesime izin veren ve kisinin kendini
gercek diinyadaymis gibi hissetmesini saglayan sanal ortamlar sunmaktadir
(bilgisayar ekranlari, 360 derece ¢evreyi kaplayan ekran ve basa bagli ekranlar
gibi) (Dennison, Wisti, ve D’Zmura 2016). Donanimsal modiillerin bu
sistemlere eklenip- c¢ikartilabilme 06zelligi hareket kinematigini monitorize
etmeyi veya dokunsal ipuclart ile simiilasyonu desteklemeyi saglamaktadir
(Bergeron vd. 2015). Sanal gergeklik (SG) teknolojisinin, askeri, medikal ve
eglence endiistrisi i¢in egitim simiilasyonlarinda kullanisli oldugu kanitlanmistir
(Dennison, Wisti, ve D’Zmura 2016). Motor becerilerin SG ortamlarinda
Ogrenilerek gerg¢ek ortamlarda kullanilabildigi ve SG ortamlarinda hastalarin
motor performanslar1 hakkinda anlik ve diizenli geri bildirimler alinabildigi icin
SG son zamanlarda rehabilitasyonda da kullanilmaya baslanmistir. Ornegin; iist
ekstremite motor kontrolli, yiiriiylis ve alt ekstremite kontrolii, denge

rehabilitasyonlarinda SG kullanilmaktadir (Bergeron vd. 2015).

SG, son on yilda pek ¢ok bilimsel toplulugun ilgisini toplamistir. Medikal
alanda ozellikle 6grenim ve rehabilitasyonda sik¢a kullanilmaya baslanmistir.
Fizik tedavi, norolojik hastaliklar, psikoterapide ve vestibiiler rehabilitasyonda
SG kullanimi hakkinda yapilan ¢aligmalar, bu teknolojinin olduk¢a umut verici
oldugunu gostermektedir. Rehabilitasyonda kullanimi genellikle belirli bir
uyarana kademeli olarak maruziyet saglanarak; kaygiy1 azaltmay1 ve adaptasyon
gelistirmeyi hedeflemektedir (Bush 2008). Bu agidan bakildiginda, SG araglari
periferik vestibiiler bozuklarin tedavisinde/ rehabilitasyonunda kullanilacak

yontemlere ilging bir adaydir.

Ancak sanal ger¢eklik ortamlar1 6zellikle basa monte edilen ekipmanlar ile
birlikte kullanildiginda hareket hastaligini ortaya ¢ikartabilmektedir. Dennison

ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada; ekran ve basa takilan sanal gerceklik
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ortamlarinda bireylerin kalp hizi, solunum sayisi, vagal reflekslerini karsilagsmis
ve basa takilan sistemlerin viziiel olarak daha fazla uyarmasi sebebi ile hareket
hastaligin1 ortaya ¢ikardigini fizyolojik yanitlar ile gostermistir. Bu c¢aligmaya
gore gorsel uyaranin yogunlugu ile dogru orantili olarak, otonomik sinir sistemi

de uyarilmaktadir (Dennison, Wisti, ve D’Zmura 2016).

2.2.2 Sanal gerceklik araclarinin vestibiiler rehabilitasyonda kullanim

Klasik periferik vestibiiler bozukluklarin rehabilitasyonu uzun ve pahali bir
siiregtir. Sanal gergeklik uygulamalarinin, rehabilitasyon silirecine yardimci
olacak olas1 araglar oldugu defalarca Onerilmis olsa da simdiye kadar higbir

sistematik ¢alisma yapilmamistir (Bergeron vd. 2015).

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) ve Meniere gibi vestibiiler
kaynakli denge bozukluklarina bagli bas donmelerinin hayat boyu prevelansi
%7,4 diir. Bag donmesi nedeniyle basvuran bireylerin %80°1 periferik vestibiiler
bozukluklar1 olup giinliik islerini yapamadiklarini ifade etmektedir. Bu durum,
topluma O6nemli bir maliyet getirmektedir. BPPV gibi ¢ogu bas donmesi ile
iligkili durumlarin tanisinda kullanilan ve aslinda gerekli olmayan tani ve tedavi

yontemleri harcamalarin ¢ogunu olusturmaktadir.

Vestibliler hastaliklar i¢cin genel yaklasim ila¢ tedavisi ve vestibiiler
rehabilitasyondur. Vestibiiler rehabilitasyon, statik-dinamik postiiral denge ve
viziiel-vestibiiler girdilerin iliskisini giiclendirmeye dayanir. Baska bir deyisle
vestibiiler rehabilitasyonun temeli noroplastisitedir (adaptasyon, habilitasyon
(aliskanlik) ve substitusyon (yerine koyma)). Vestibiiler rehabilitasyon, statik ve
dinamik dengeyi ve yiiriiylis becerisini artirabilir, depresyon ve anksiyetenin
eslik ettigi bag donmesi semptomlarint azaltabilir. Sonu¢ olarak kendi kendine
yetme, giiven duygusu ve yasam kalitesinde artis saglayabilir. Bununla birlikte
vestibliler rehabilitasyonun basarisini  pek ¢ok faktor olumsuz yoOnde
etkileyebilmektedir; hastanin egzersizlerini dogru yapamamasi veya gerektigi
kadar yapmamasi gibi. Vestibiiler rehabilitasyona hastalarin tepkisi
birbirlerinden farkli oldugu i¢in orta vadede rehabilitasyonun periferik
vestibiiler bozuklarda kesin tedavi yontemi olduguna dair somut kanitlar

sinirhidir.  Bundan dolayi, periferik vestibliler bozuklarin tedavisinde
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rehabilitasyondan farkli, daha etkili ve fiyat-performans agisindan daha dengeli

yontemlerin gelistirilmesi beklenmektedir (Bergeron vd. 2015).

2.2.3 Rehabilitasyon siiresinin etkisi ve verimliligi

Yapilan calismalara gore, wuygulanan sanal gerceklik rehabilitasyon
programlarinin sonuglar1t hangi degerlendirme araci ile degerlendirilirse
degerlendirilsin, biitiin seanslar tamamlandiginda ortalama verimlilik %4,4 ile
%43,5 arasinda elde edilmistir. Ozellikle Dizziness Handikap Envanteri (DHI)
kullanilan c¢aligmalarda ortalama iyilesme %26 olup hastalar ya agir
handikaptan orta handikapa ya da orta handikaptan hafif handikap seviyesine
gerilemistir. Elde edilen verimlilik, sanal gergeklikte gecirilen toplam siireyle
ve sanal ger¢eklik ortamina giris sayisi ile iligkilidir. Sanal gerceklik ortaminda
gecen siirenin ortalama verimlilige etkisinin, sanal gerceklik ortamina giris
sayist daha etkili oldugu gosterilmektedir. Hastalarin anlamli bir fayda
saglayabilmesi i¢in sanal ger¢eklikte gecirilen siirenin en az 120-150 dk. Olmasi

gerektigi diistiniilmektedir (Bergeron vd. 2015).

2.2.4 Yan etkilerin goriilmesi

Bazi calismalarda sanal ger¢eklik uygulamalarinin hareket hastaligini provoke
ettiginden bahsedilmistir (Dennison, Wisti, ve D’Zmura 2016; Bergeron vd.
2015). Calismalarin ¢ogunda sanal gerceklik rehabilitasyonun hastalar
tarafindan tolere edilebildigi ifade edilse de, ¢alismalar yan etkileri dokiimante
etmemistir. Calismalarda sanal ger¢eklik ortamindan ¢iktiktan sonra 6nemli bir

husus, diisme veya herhangi bir kaza hakkinda bilgiye rastlanmamaistir.

2.3 Bilgisayarh Dinamik Postiirografi (BDP)

2.3.1 Tanim:

Postiir stabilizesi, insanlarda dik durus ve yiiriiylisiin siirdiiriilmesi i¢in
gereklidir. Stabilite diizenlemesi, hiyerarsik bir yapida olup; viziiel, vestibiiler
ve proprioseptif reseptorlerinden gelen afferent girdilerin siirekli santral
islemesini igeren dinamik bir siiregtir. Bu siiregte sistemlerin es giidiimi

saglayabilmesi i¢in uyumlu c¢alismasi1 gereklidir. Postiiriin saglanabilmesi i¢in
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sensdr organlardan gelen bilgilere cevaben, durusu diizeltmek i¢in motor

tepkiler tretilir (Palm vd. 2014).

Bilgisayarli dinamik postiirografi bireylerin giinliik hayattaki denge
fonksiyonlarini nicel olarak degerlendirmek iizere farkli durum simiilasyonlar:
sunmay1 saglayan essiz bir yontemdir. Test protokolleri bireyin denge sistemi
hakkinda sensdr, motor, biyo-mekaniksel olarak izole bilgi saglamak ve bireyin
denge fonksiyonunu korumak i¢in bu komponentleri izole olarak veya birlikte
kullanma becerisini analiz etmek lizere tasarlanmistir (Gary P. Jacobson 2016;
Black 2001). Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP) birbirine bagli platform
ve bilgisayar sistemidir. Bireyin duyusal girdileri ve hareket yanit modellerini
se¢gmedeki basarisin1 6lgmek ve adaptasyon mekanizmalarini monitorize etmek
i¢in hastay1 ¢esitli, kontrollii gorsel ve destek yiizey kosullarina maruz birakir.
Zeminde yer alan platform iizerine yerlestirilmis olan sensorler hareketi yakalar
ve viicudun salinimlarina yanit olarak ayaklardaki cesitli noktalardaki agirlik
degisimlerini kaydedip analiz eder. BDP, her hastaya uygun bireysel tedavi
saglamak icin alinan uyarana fiziksel tepki gézlemlenmesine olanak tanir (Gary
P. Jacobson 2016). Bu nedenle; Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP), klinik
ve bilimsel literatiirde denge bozukluklarinin ayirt edilmesinde objektif bir

yontem olarak yerini almigtir.

Denge, cok etkilesimli bilesenlerin oldukc¢a adaptif bir sisteminin islevsel
ifadesi oldugu i¢in, BDP, denge bozukluklarinin kaynagini lokalize etmek ve bu
bozukluklarin patolojik mekanizmalarini kategorize etmek amaciyla olusturulan
klinik testleri tamamlayici bir 6zellik tagimaktadir (Gary P. Jacobson 2016).
BDP, patoloji ile iliskili olusan fonksiyonel yetersizlikleri tanimlayabilir
ve/veya birbirinden ayirt edebilir. Ancak BDP, tek basina, patolojiyi veya
lezyonun yerini teshis edemez (Gary P. Jacobson 2016; Miller ve Hall 2017).

2.3.2 Tarihsel gelisim siireci

Tarihsel olarak insanin postiiral kontrolii hakkinda temelde iki yaklasim

mevcuttur.

e Performans testleri

e Postiiral uyarana bagl yanitlar
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[lk ydéntem 19. Yiizyilda Romberg’in (1853) yapmus oldugu c¢alismalardir.
Klinik literatiirde Romberg Test olarak kullanilan bu yontemde goézler acgik ve
kapal1 olarak postiiral salinim degerlendirilir. Bu test yonteminde dominant olan
girdiler somotosensor girdilerdir. Daha sonra hastanin yiizey alan1 daraltilmais,
destek yiizeyi sert sabit zemin ve yumusak zemin olmak ¢esitli modifikasyonlar

gelistirilerek hassasiyeti arttirilmistir (Gary P. Jacobson 2016).

20. yiizyilda niifusunun artisiyla birlikte 6zellikle yaslilarda denge problemleri
on plana ¢ikmis ve dengenin daha objektif degerlendirilmesi konusunda
calismalar hiz kazanmustir. Ikinci ydntem, yani postiiral uyarana bagh yanitlar
bu donemde gelismeye baslamistir. Durus analizleri yapilmaya baslanmis ve bu
cihazlar genel olarak Postiirografi Cihazlar1 diye adlandirilmistir. Bu cihazlarin
ilk prototiplerinden biri 1922 yilinda Miller tarafindan gelistirilmistir. Cihazda
insan viicuduna 4 iplik baglanmakta ve bu ipliklerin hareketleriyle insan
viicudundaki ince salimmmlar kaydedilmektedir (Diener ve Dichgans 1988).
Paris’te 1964 yilinda Baron ve arkadaslari tarafindan tretilen ilk elektronik
postiirometre dolayli postiirografik 6l¢iimlerin ¢agini baslatmistir (Kohen-Raz,
y.y.). Ik defa ayak platformlar: {izerinde antero-posterior ve lateral salinimlarin
Olglilmesi saglanmistir. Giintimiizde ise Nashner tarafindan iiretilen Balance
Master® ve de Kohen-Raz tarafindan tiretilen Tetrax System® piezoelektrik
kristallerinden olusan basing plakalar1 kullanarak viicut salinimlarini
Ol¢mektedir (Kohen-Raz, y.y.). Bu donemin en 6nemli kazanimlar1 harekete
bagli postiiral yanitin latansi, hareket paternleri ve hareketin giiciinlin analiz

edilebilmesi olmustur (Gary P. Jacobson 2016).

Klinik literatiirde, Bilgisayarli Dinamik Posturografi (BDP) olarak yerini alan
bu teknik, 1960 ve 1970'lerde Ulusal Saglik Enstitiisi ve NASA tarafindan
finanse edilen insan hareket kontrolii ilizerine bir dizi temel arastirma
calismasiyla gelistirilmistir. Denge kontroliiniin duyusal ve motor bilesenlerini
degerlendirmek i¢in klinik bir ara¢ olarak BDP, ilk kez 1982'de Nashner ve ark.
tarafindan tanimlanmis (Nashner, Black, ve Wall 1982) ve teknik, 1986 yilinda
NeuroCom International Inc.'in EquiTest® sistemini tanitmasiyla ticari olarak

piyasaya ¢ikmistir.
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BDP, giliniimiizde artik dengenin duyusal ve motor bilesenlerini izole etmek ve

degerlendirmek igin standart niceliksel yontem olarak diisiiniilmektedir (Cigna

2010).

2.3.3 Klinik kullanim alanlari

Denge kontrolii i¢in gerekli olan vestibiiler, gorsel ve somatosensor girdilerin,
bu girdilerin entegrasyonunun saglandigi merkezi mekanizmalarin ve motor
hareketi gergeklestiren kas-iskelet sisteminin fonksiyonel katkilarini ortaya

koymak i¢in yapilan ¢aligmalarda dogrulanmis tek yontemdir.

BDP, kiside meydana gelen postiiral salinnmin objektif olarak
degerlendirilmesine olanak saglar (Jacobson, Newman, ve Kartush 1997).
Kronik denge bozuklugu olan, 0Ozellikle yasli olan hastalarin yaklasik
%50'sinde, tek bir lokalize neden yoktur ve geleneksel tani testleri sonugsuzdur.
Bu karmasik hastalarda, BDP tarafindan saglanan spesifik bozukluk bilgileri
belirsizligi azaltir ve iyilestirilmis sonuglara yol agan tedavi yollarin1 se¢mek

icin tek objektif bilgi saglar (Miller ve Hall 2017).

2.3.4 BDP élciimii

BDP o6lciimiinii daha i1yi anlayabilmek icin bazi kavramlar1 kisaca incelemek

gerekir. Bunlar;

e Normal Denge Fonksiyonu: Dengenin saglanmasi i¢in vestibiiler, gorsel ve
somatosensoOr sistemlerden kesin veriler alinmasi ve bu verilerin birbirleri ile
entegrasyonu, gereksiz bilgilerin atilmasi ve geriye kalan bilgilerin uygun
motor harekete doniistiiriilmesi gerekir.

e Yercekimi Merkezi: Insanda yercekimi merkezinin gébegin hemen altinda ve
biraz gerisinde, yaklasik 5. lumbal vertebranin 6niinde oldugu kabul edilir.
Yergekimi merkezini sabit tutmak miimkiin olmadig i¢in siirekli diizeltme
yapilmasi gerekir. Bu yiizden, kisinin dengede kalmak i¢in ¢ok hafif dne-
arkaya ve saga-sola salinimlar yapmasi gerekir.

e Dayanma veya Destek Yiizeyi: Viicudun kendi agirligina ve yercekimine
bagli olarak basing hissettigi diizlemdir. Genis dayanma yiizeyinde

dengeyi saglamak kolay iken dar yiizeyde zordur.
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e Kararlilik Smirlari: Yercekimi merkezinden gegen izdiisiimiin, dayanma
ylizeyine vertikal pozisyonunu koruyacak sekilde one, arkaya, saga ve sola
dogru maksimum postiir dalgalanmasini gerceklestirdigi hayali bir konidir.
Ayakta dururken bu koninin tepesi, dayanma yiizeyinin merkezindedir.
Bilgisayarli dinamik postiirografinin = temelini  kararlilik  sinirlarinin

degerlendirilmesi olusturur (Gary P. Jacobson 2016).

Denge
100
75
50
25
Dusus
One Dogru Sinir
A
r— [\ LB [\ B
: N4 AL N \V
Baslangi¢c Pozisyonu
v
20 saniye Arkaya Dogru Sinir

Sekil 2.5.: Denge skorunun raw data ile hesaplanmasinin gosterimi. (A) Hastanin
maksimum antero-posterior salinimi ile teorik olarak stabilizasyon limitlerinin (B)
karsilastirilmasi. BDP ‘de kararlilik sinirlarinin hesaplanmasi (Gary P. Jacobson
2016)

2.3.4.1 Endikasyon

BDP uygulamalari arasinda,

e Vestibiiler, gorsel ve somatosensoriyel bozukluklarin postiiral kontrol {izerine
olan etkisinin degerlendirilmesi;

e Periferik ve santral patolojilerin ayirici tanist;

e Norolojik bozukluklarla iligkili postiir instabilitesinin duyusal ve motor
bilesenlerinin izole edilmesi;

e Denge islevinde yasa baglh degisikliklerin belgelendirilmesi (yaslilik
diismeleri dahil);

e Organik denge problemlerinin, fizyolojik postiir salinimindan ayirt edilmest;

e Rehabilitasyon icin aday se¢imi;

e Tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin sonuglarinin niceliksel olarak

izlenmesi;
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e Mikrogravite de dahil olmak iizere yeni hareket ortamlarinin insan denge
fonksiyonu lizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi sayilabilir (Black 2001).

e Yapilan BDP caligmalarda genetik kokenli hastalik ve/veya sendromlarda
(Waardenburg vs.) VOR, VSR etkilenimlerinin oldugu gdsterilmistir. Ayrica
Multiple Skleroz, Parkinson gibi santral néropati ve Diabetus Mellitus gibi
periferik noropati olusturan hastaliklarda hem postiiral kontroliin

degerlendirilmesinde hem de rehabilitasyonda BDP kullanimin yararli oldugu

bildirilmektedir (Black 2001).

Vestibulo-toksik ilag alan hastalarin i¢ kulaktaki fonksiyonlarinin bozulabilme
ve vestibiiler yapilarin hasar gorebilme potansiyeli vardir. Ototoksik ilaglarin,
lateral semisirkiiler kanal veya vestibulo-okiiler refleks yerine vestibiiler sensor
hiicrelere hasar verme olasiligi daha yiiksektir. Bu hastalar her zaman klasik
vestibiiler testlerde bulgu vermeyebilirler. Bu nedenle BDP ile de
degerlendirilmesi anlamli izole bilgi edinilmesini saglayabilmektedir (Jacobson,

Newman, ve Kartush 1997).
2.3.4.2 Hasta secimi

BDP i¢in istenen minimum kosul; hastalarin desteksiz olarak goézleri agik olacak
sekilde en az bir dakika boyunca ayakta sabit durabilmelilerdir. Eger hastalar
protez veya ortez kullaniyorsa bunlari kullanmalarina izin verilmelidir.
Degerlendirme yapilirken protez veya ortez kullanimi goz Oniine alinmalidir

(Gary P. Jacobson 2016).

Sekil 2.6: a BDP cihaz
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Sekil 2.6: b BDP hasta yerlesimi
2.3.4.3 Testin yapihsi
Hasta Yonergesi

Bazi farmokolojik ajanlar santral sinir sistemini etkileyebildigi i¢in hastalarin
kullanmakta oldugu ilaglar sorgulanmali, miimkiinse bu ilaglar testten en az 24-
48 saat oOnce kesilmelidir. Ancak Hipertansiyon, Kalp Hastaligi, Tiroid,
Antikoagiilanlar, oral kontraseptifler, antidepresanlar, Diabet tedavisinde
kullanilan ilaglar1 Epilepsi gibi kronik noérolojik hastaliklara yonelik ilaglar
kullanilmaya devam edilmelidir. Ayrica hastalarin alkol- kafein iceren iiriinler
kullanmamalar1 istenir. Hastalardan test esnasinda rahat hareket edebilmeleri

i¢in rahat sportif kiyafetler ile teste gelmeleri istenmelidir.

Hastalarin test oncesinde bilgilendirilmeleri psikolojik olarak rahatlamalarini,
kendilerini giivende hissetmelerini saglar. Gorsel cevrenin ve/veya destek
ylizeyinin hareket ettirilmesi vasitasiyla elde edilen farkli kosullar sirasinda
hastaya, normal ayakta durus pozisyonunda dengesini siirdiirmesi s6ylenmelidir

(Gary P. Jacobson 2016).
Test Hazirhg:

Hastanin diisme riskinin ortadan kaldirmak amaci ile parasiit tipi giivenlik
kemerleri takilir. Dogru bir 6l¢iim yapilabilmesi i¢in hasta platform iizerine
cikartilirken ayaklarin sensorlerin tizerine gelmesine dikkat edilmelidir (Gary P.

Jacobson 2016).
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Test Protokolleri
BDP ii¢ fonksiyonel test protokoliinii igerir.

e Duyusal Organizasyon Testi (Sensory Organization Test) (DOT), hastanin
vestibiiler, gorsel ve proprioseptif sistemlerden gelen bilgileri denge
kontroliinde ne kadar iyi kullandigini incelemek iizere tasarlanmistir.

e Motor Kontrol Testi (Motor Control Test) (MKT), destek ylizeyinin ani,
beklenmedik ileri ve geriye doniik dalgalanmalarini takiben hastanin motorlu
otomatik refleks tepkilerinin etkinligini degerlendirir.

e Adaptasyon Testi (Adaptation Test) (ADT), hastanin beklenmedik destek
ylzeyi diizensizliklerine uyum yetenegini degerlendirmek icin destek

ylizeyinin "parmak yukar1" ve "asag1 parmak" rotasyonlarini kullanir.

Her bir test protokoliiniin sonuclari, hastanin skorlarinin yasa gore diizeltilmis
normatif degerlerle karsilastirildigi kolay yorumlanmis grafikler halinde
Ozetlenmistir. Duyusal, otomatik motor ve merkezi uyarlamali bozukluklar
arasindaki  potansiyel etkilesimler nedeniyle, c¢esitli dengesizliklerin
dengelenmesi i¢in duyusal ve motor test protokolleri uygulanmalidir(Miller ve

Hall 2017).
Duyusal Organizasyon Testi (Sensory Organization Test) (DOT)

Vestibiiler komponenti degerlendirmek amaci ile viziiel ve somatosensor
girdilerin etkilerinin ortadan kaldirilmasinin gerekliligi 1970°de Nashner
tarafindan bildirilmistir. Buradan yola ¢ikarak alt1 farkli test pozisyonundan
olusan hareketli bir zemin {izerinde bir degerlendirme yapilmasini

onermistir(Erdem 2009).

Calismamizda katilimcilarin tamami DOT ile degerlendirildiler. DOT 6 farkhi
durumdan olusan bir test protokoliidiir. Test esnasinda postiiral kontrole katkida
bulunan 1ii¢ sistemin (somatosensor, gorsel ve vestibiiler) kullanimindaki

anormallikleri objektif olarak tanimlanir.

DOT sirasinda, hastanin gozlerinden (gorsel sistem), ayaklarindan ve
eklemlerinden (somatosensor sistem) alinan bilgiler, destek yiizeyinin ve/veya
gorsel cevrenin ‘salinim odakli® hareketleri vasitasiyla ortadan kaldirilir.
Sistematik bir sekilde, gorsel ve/veya somatosensor bilgiyi ortadan kaldirir ve

sensor agidan bir ¢atigsma ortami yaratir(Gary P. Jacobson 2016).
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DOT, dengenin sensoriyal komponentini iki farkli destek yiizeyi ve ii¢ farkl
gorsel durumda degerlendirmektedir. Postiiral salinim, her test pozisyonunda 30
sn’ lik denemeler sirasinda basinca duyarli(Erdem 2009), hassas platform ile

monitdrize edilerek, postiiral stabilite 6l¢limii yapilir. Test pozisyonlari;

e Durum 1 (D1): Gozler acik, destek yiizeyi sabit

Durum 2 (D2): Gozler kapali, destek ylizeyi sabit

e Durum 3 (D3): Gorsel salinim, destek yiizeyi sabit

e Durum 4 (D4): Gozler acik, destek yiizeyi salinimli

e Durum 5 (D5): Gozler kapali, destek ylizeyi salinimli

e Durum 6 (D6): Gorsel salinim, destek yiizeyi saliniml

Test durumlar1 kolaydan zora dogru sirasiyla uygulanir. Elde edilen postiiral
veriler normal bireylerden elde edilen veriler ile karsilastirilarak

degerlendirilir(Gary P. Jacobson 2016; Erdem 2009).
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Sekil 2.7.a) Birinci test durumunda statik denge
degerlendirilmektedir. Gozler acik, destek yiizeyi (platform) ve
gorsel c¢evre (paravan) sabittir. Normal kosullarda, her {i¢
sistemden gelen (gorsel, vestibiiler ve somatosensor sistemler )
veriler eksiksiz olmalidir. Bu test durumunda denge kontrolii
agisindan baskin olan sistem, somatosensor sistemdir.

Sekil 2.7.b) ikinci test durumunda gozler kapalidir. Destek
ylzeyi (platform) ve gorsel ¢evre (paravan) sabittir. Bu test
durumunda gorsel sistem devre dis1 birakilmistir (Romberg
Test). Geriye kalan iki sistem (vestibiiler ve somatosensor
sistemler) arasinda denge kontrolii acgisindan baskin olan
sistem, somatosensoOr sistemdir.

Sekil 2.7.c) Ugiincii test durumunda destek yiizey sabitken,
gorsel cevre hareketlidir. Boylece gorsel sistemden gelen
verilerin kesinligi ortadan kaldirilir veya bozulur. Geriye kalan
iki sistem (vestibiiler ve somatosensor sistemler) arasinda denge
kontrolii a¢isindan baskin olan sistem somatosensor sistemdir.

Sekil 2.7.d) Dordiincii test durumunda destek zemin (platform)
hareket eder, bdylece somatosensor sistemden gelen verilerin
kesinligi ortadan kaldirilir veya bozulur. Geriye kalan iki sistem
(vestibiiler ve gorsel sistemler) arasinda denge kontrolii
acisindan baskin olan sistem gorsel sistemdir.

L850 LB LB LB

Sekil 2.7.e) Besinci test durumunda gozler kapalidir. Bu test
durumunda somatosensor verilerin kesinligi ortadan kaldirilmis
(bozulmus) durumdadir. Gorsel veriler ise tamamen
engellenmektedir. Bundan dolayi, denge sadece vestibiiler
sistem verilerine dayanmaktadir.

Sekil 2.7.f) Altinct durumunda gozler aciktir. Destek ylizeyi
(platform) ve gorsel gevre (paravan) hastanin postiiral salinimi
ile es zamanl salinim yapar. Somatosensor ve gorsel verilerin
kesinligi ortadan kaldirildigi (bozuldugu) i¢in denge sadece
vestibiiler sistem verilerine dayanmaktadir (Gary P. Jacobson
2016).

B8 L&

Sekil 2.7: Duyusal organizasyon testi agamalar1
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Cizelge 2.2: Duyusal organizasyon testi asamalarinda sensor sistemler

Test Durumu  Bozulan Sistem Engellenen Degerlendirilen Sistem
Sistem
1. durum ) () Somatosensor sistem
2. durum ) Gorsel sistem Somatosensdr sistem
3. durum Gorsel sistem () Somatosensor sistem
4. durum Somatosensor () Gorsel sistem
sistem
5. durum Somatosensor Gorsel sistem Vestibiiler sistem
sistem
6. durum Somatosensor ) Vestibiiler sistem
sistem

Gorsel sistem

Duyusal (Sensor) Organizasyon Testinin Yorumlanmasi

DOT yorumlanirken dikkat edilen parametreler su sekildedir:

e Denge Puani (DP) (Equilibrium Score): Alti test durumunun her birinde
yapilan, ii¢ ayr1 denemenin sonucunda yer ¢ekimi merkezinde veya postiiral
stabilitede meydana gelen salinimin miktarini ifade eder. DOT skorlarinin
yorumlanmasi, normal bir kisinin kararlilik sinirlart i¢inde dengesini
kaybetmeden toplamda 12,5 © (8° one, 4,5° arkaya) salinim yapabilecegi 6n
kabuliine dayanir. Bu salinim bireyin y ekseni iizerindeki saliniminmi temsil
eder. Denge puani hesaplanirken hastanin 6n-arka yonde yaptigi salinimlar
maksimum teorik limitlerle karsilastirilir. Sonug 0-100 arasinda degisen bir

oranda elde edilir, 100 puan kusursuz kararlilik veya denge anlamin1 tagirken

0 puan diisme (fall) anlamindadir.

A: Hastanin gergek salinimi

lizere,

Elde edilen denge puanlarinin asagida verilen formiil ile agirlikli ortalamasi alinarak

Denge puaninin hesaplanmasi: DP=

Birlesik Denge Skoru (kompozit skor) hesaplanir.
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C.E:S: Birlesik Denge Skoru E.S(): Denge Puani

Equilibrium Score
100

76

25

FALL

Sekil 2.8: DOT denge skoru sonucu.

(Gri siitunlar; yas, boy, kilo ve sikayet gibi unsurlar géz 6niinde bulundurularak,
Klinik olarak normal bireylerle yapilan ¢alismalarda belirlenen verileri ifade
etmektedir. Yesil siitunlar; hastanin aldigi puanin normal degerler igerisinde
veya lizerinde oldugunu ifade ederken, kirmizi siitunlar hastanin aldigir puanin

normal degerlerin altinda kaldigini ifade etmektedir.)

e Duyu Analizi (Sensory Analysis): BDP degerlendirmesinde ikinci adim, duyu
algilamasinda fonksiyon kaybmmin ve/veya anormal duyu Onceliginin
varliginin aragtirilmasidir. Duyu analizi, alt1 test konumunun ortalama denge
puanlarinin birbirlerine gore oranlarinin analizi ile elde edilir ve sonuglar

grafik lizerinde gosterilir.

Goérme sistemi oran1 (VIS), Vestibiiler sistem (VEST) orani ile Somatosensor

sistem orani (SOM) hesaplanir.

Ayrica hastanin preferences orani (PREF) yani hangi sensor girdiyi tercih ettigi

orani ile hesaplanir.
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Sekil 2.9: DOT sensor analizi sonucu

Sensor Analizinde; Gri siitunlar, yas, boy, kilo ve sikayet gibi unsurlar goz
oniinde bulundurularak, klinik olarak normal bireylerle yapilan calismalarda
belirlenen verileri ifade etmektedir. Yesil silitunlar; hastanin aldigi puanin
normal degerler igerisinde ve lizerinde oldugunu ifade ederken, kirmizi siitunlar

hastanin aldig1 puanin normal degerlerin altinda kaldigin1 ifade etmektedir.

e Strateji Analizi (Strategy Analysis): Kisinin dengede kalmak i¢in kalga ya da
ayak bileginden hangisini daha baskin kullandigi veya esit kullanim
varhiginin  olup olmadiginin degerlendirilmesini igerir. Ayak bilegi
stratejisinde; yliksek denge puani ve kiiclik amplitiidlii salinim, kalga

stratejisinde ise diisiik denge puani biiylik amplitiidlii salinim elde

edilmektedir.
Strategy Analys
100 . re
P Dormrasrt _- .‘:»,.i
75 g +
50 > O =
' s
25
; Areie Dommoe e
FALL Hip 25 50 75 Ak
Conditionst 2 3 4 5 5
Mark FAN > < + [ =

Sekil 2.10: DOT strateji analizi sonucu
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X ekseninde ayak bilegi baskinligi, Y ekseninde ise kal¢ca baskinligi soz
konusudur. Grafikteki iki ¢izgi arasinda isaretler kalirsa esit kullanim s6z
konusu iken; alttaki ¢izginin altinda kalirsa ayak bilegi baskinligi; istteki

¢izginin Ustiinde kalirsa da kalga baskinlig1 var demektir

e Agirlhikk Merkezinin Yeniden Diizenlenmesi (CoG Centre of Gravity
Alignment): DOT’un her denemesinin baslangicinda, hastanin destek yiizeyi
merkezinin pozisyonuna gore yer ¢ekimi merkezinin pozisyonunu yansitir.
Test siiresince normal bireylerde, yer c¢ekimi merkezi destek yiizeyi

merkezine yakin seyreder. Test sonuglar1 grafik lizerinde gosterilir (Gary P.
Jacobson 2016).

Sekil 2.11: DOT CoG sonucu

Test sirasinda yer ¢cekimi merkezinin, destek yiizeyi merkezine gére konumunu
gosteren grafik. (Yer ¢ekimi merkezinin normal bireylerde, beyaz alana diismesi
beklenmektedir)
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Sensory Organization Test
{Cway Eekrzaced Gal 10

Equilibrium Score

3 i
Condring

Sensory Analysis Strateqgy Analysis

100
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FALL
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Sekil 2.12: DOT sonucu

SOT Sayisal Raporlar:

Sensory Organization Test
Test Date: 12/8/2009
Test Time: 15:44:44

EQUILIBRIUM STRATEGY COG Alignment
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
1 94 96 91 95 96 92 -0.3 0.3 -0.1 0.9 -0.3 0.6
2 93 94 90 91 95 92 -0.5 0.9 -0.4 1.2 -0.5 0.4
3 90 86 94 94 95 96 -0.8 0.5 -0.7 0.8 -0.4 0.2
4 78 75 66 7T 88 63 -0.2 0.5 -0.5 0.6 -0.3 -0.4
5 76 79 79 82 77 90 -0.1 0.1 -0.6 -0.1 -0.3 0.1
6 34 61 16 60 T 12 -0.5 0.2 -0.6 0.4 -0.2 0.3

Composite =73

Sekil 2.13: DOT sayisal rapor 6rnegi

Denge puanlart: 100= sabit, 0= diisme
Strateji puanlari: Strateji analizi grafikleri her durum i¢in koordinat
diizleminde x ve y ekseninde bulunulan nokta gosterilmektedir. Bu noktanin
koordinat diizlemindeki x eksenindeki karsilig1 strateji analizinin sayisal
karsiligidir, y eksenindeki karsiligi ise denge skorunda elde edilen puandir.

CoG puanlar: Her durum ve her deneme i¢in bireyin agirlik merkezinin

bulundugu noktayi koordinat diizleminde (x, y) gosterir. Eger hastanin

degerleri, orta hattin solunda veya arkasinda ise baslangi¢ degerleri (1. siitun)
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negatif, orta hattin saginda veya Oniinde ise baslangic degerleri (2. siitun)

pozitif olarak rapor edilir (Gary P. Jacobson 2016).
DOT’un Fonksiyonel Olarak Anlam

Sensor bilgiyi uygun sekilde organize etme konusundaki yetersizlik, gorsel
ipuglarinin azaldig1 (karanlik ortamlar, parlaklik ve derinlik ipuglarinin kisith
oldugu ortamlar gibi), ylizeyin yumusak ve sabit olmadigi (kumsal, giiverte,
cakilli yol gibi) veya kafa karistiric1 gorsel uyaranin var oldugu (kalabalik
aligveris merkezi, otobiis gibi hareketli biiyiik nesneler gibi) ¢cevresel kosullarda

postiiral dengesizlikle olusabilir.

SensoOr bilginin yetersizligi, uygun hareket stratejilerinin se¢imi ve/veya yer
cekimi merkezinin yeniden diizenlenmesi gibi konularda da yetersizlige neden
olabilir. DOT testinin 6 farkli durumu sensor bilgilerin olmadigi veya
keskinliginin azaltilmasi durumunda bireyin postiriinii saglama becerisini
ortaya koyarken, ayni zamanda postiir stratejilerini de ortaya koymaktadir.
Ayrica DOT testi sonucunda bireyin hangi sensor girdisinin rehabilite edilmesi
gerektigi hususunda bilgi edinilebilir ve rehabilitasyon siireci yine bu test ile

takip edilebilir (Gary P. Jacobson 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji
Programi1 Yiiksek Lisans tezi olarak planlanmistir. Arastirma, Acibadem
Universitesi Acibadem Saglik Kuruluslar1 Tibbi Arastirma Etik Kurulu
(ATADEK) 24.08.2017 tarih 2017/14 sayil1 ATADEK toplantisinda goriisiilmiis
olup 2017-14/29 karar numarasi ile onaylanmistir. Ozel Acibadem Altunizade

Hastanesi Odyoloji Merkezinde gergeklestirilmistir.

3.1 Arastirma Hipotezi

HH etyolojisinde en cok kabul goren teori Viziiel-Vestibiiler Mismatch’dir.
Giintimiiz Endiistri 4.0 Teknolojilerinden biri olan Sanal Gergeklik (Virtual
Reality) oyun sistemlerinin bu anlamda HH olan bireylerde vestibiiler
rehabilitasyon araci olarak kullanilmasinin anlamli olabilecegi ongdoriilmiistiir.
Bu arastirmanin amaci, gliniimiizde sik¢a kullanilan SG oyun sistemleri
araciligiyla viziiel uyaranlar sunularak, vestibiiler sistem {izerine etkisinin
degerlendirilmesi, = bu  sistemlerin  vestibiiler = rehabilitasyon  i¢in

kullanilabilirliginin arastirilmasidir.

Arastirma; Hareket Hastalig1 olan bireylerde SG oyun sistemleri ile vestibiiler
rehabilitasyon uygulanabilecegi ve vestibiiler adaptasyon mekanizmalari
tizerinde noroplastisitenin de etkisini gosterebilecegi hipotezi iizerine

kurulmustur.

Bu c¢alismada, hareket hastaligi olan ve saglikli olan bireylerde sanal gerceklik
oyun sistemleri kullanilarak viziiel- vestibiiler ¢atisma (VVC) indiiklenmis olup,
hareket hastalig: ile iligkili frekans1 en yliksek semptomlarin ve sanal ger¢eklik
uygulamalarinin ~ hareket hastaligi  rehabilitasyonunda  kullanilabilirligi

incelenmistir.
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3.2 Bireylerin Se¢imi

Arastirmamiz, Ozel Acibadem Altunizade Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Poliklinigine ve Odyoloji Birimine, Agustos 2017-Mayis 2018
arasinda bagvuran hastalar arasindan hareket hastali§i tanimlayan 18-40 yas
aras1 19 (7 erkek, 12 kadin) goniillii hasta (Hasta Grubu) calismaya dahil edildi.
Kontrol grubu (Kontrol Grubu) ise benzer demografik 6zelliklere sahip 20 (10
erkek- 10 kadin) HH sikayeti olmayan bireylerden olusturulmustur. Tim
katilimcilar, arastirmada uygulanacak islemler hakkinda bilgilendirildi.

Onamlar1 alindi. (EK B)

Katilimcilar1 belirlemek i¢in hazirlanmis olan “Hareket Hastaligi Hasta Bilgi
Formu” ve Ingilizceden ¢evrilerek hazirlanan “Hareket Hastaligi Duyarlilik
Anketi-Kisa Form” (HHDA) (Motion Sickness Suspectibly Questionare-MSSQ
short form)” uygulandi. (EK C-D)

Tim katilimcilar rutin KBB ve Odyo-vestibiiler sistem muayenesi sonrasi
calismaya dahil edildiler. Akut veya kronik vestibiiler patolojisi olan ve
gecirilmis kulak operasyonu olan bireyler c¢alisma dis1 birakildi. Ayrica
calismaya dahil edildikten sonra rehabilitasyona devam etmeyen 5 hasta (3

erkek ve 2 kadin) ¢alisma dis1 birakildi.

3.3 Yontem

3.3.1 Hasta degerlendirme formu

Hareket Hastaligi Hasta Bilgi Formunda, hastalardan 12 ayr1 semptom ig¢in
semptomlarin siddetini en az 0 en ¢ok 10 puan olmak {iizere, 0 ile 10 puan
arasinda belirmeleri istendi. SG ile uygulanan rehabilitasyon programi bittikten
sonra katilimcilardan ayni1 degerlendirmeyi tekrar yapmalar1 istendi.
Rehabilitasyon O6ncesinde ve sonrasinda bireylerin semptomlara iliskin kisisel
degerlendirmeleri  karsilastirilarak  rehabilitasyondan  gordiikleri  yarar

degerlendirildi.

Tiim katilimcilarin hasta bilgi formlar1 ile birlikte Tiirk¢e’ye ¢evrilen Motion
Sickness Susceptibility Questionnaire-Short Form (MMSQ-Short Form)

anketinin de cevaplandirmalar1 saglandi. Orijinal MMSQ anketinde uygulanan
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puanlama teknigi aynen uygulanarak hastalarin hareket hastaligina duyarliligi
cocukluk c¢ag1 ve son 10 yil icerisindeki semptomlarinin ham puanlar
hesaplanarak duyarlilik yiizdesi belirlendi.

3.3.2 Kullanilan gerecler

Arastirmada Odyolojik degerlendirme igin,

e Interacoustics AC40 odyometre cihazi,

e Titan WBT immitansmetre,
Vestibiiler degerlendirme i¢in,

e Interacoustics VNG,

e Neurocom SMART Equitest Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP)
Sistemi,

Rehabilitasyon amaci ile,

e Sony Play Station 4 (PS),
e Sony Play Station Sanal Gergeklik gozligii (PS VR),

e Roller Coaster Dreams oyunu kullanilda.

Sekil 3.1: Sony Play Station 4 (PS), Sony Play Station Sanal Gergeklik gozligi (PS
VR)
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3.3.3 Veri toplama yontemi

Tiim katilimcilar Saf Ses Odyometrisi, Immitansmetri ve Akustik Refleks
Incelemesi testleri ile odyolojik olarak, VNG kullanilarak spontan nistagmusun
varlig1 ve pozisyonel testler ile vestibiiler agidan degerlendirildi. Kontrol ve

calisma grubuna dahil edilen katilimcilar BDP’de DOT ile degerlendirildi.
3.3.3.1 Duyusal organizasyon testi:

e (Calismada Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (Neurocom SMART Equitest
Balance Master Systems) ile bireylerin denge durumlar1 objektif olarak
degerlendirilmistir. Arastirma Oncesinde bireylerin baslangigtaki denge
durumlarin1 BDP'de DOT ile degerlendirilerek normal denge durumlari analiz
edildi. SG ortaminda Provokasyon uygulamasinin akabinde tekrar DOT ile
degerlendirilerek SG sistemlerinin bireylerin denge durumlarina olan etkisi
arastirildi. Rehabilitasyon programinin bireylerin denge durumlari izerine
olan etkisinin degerlendirilmesi amac1 ile hasta gruba (provokasyon oncest,
provokasyon sonrasi, 3. rehabilitasyon oturumundan sonra, 6.
rehabilitasyondan sonra) toplamda 4 defa, kontrol grubuna 2 defa Duyusal
Organizsyon Testi (DOT) uygulanmustir.

e Postiiral salinim, her test durumunda (condition) 30 sn’ lik 2’ser denemeler
(trial) halinde olgtldii.

e Test Durumlari;

Durum 1 (D1): Gozler agik, destek yiizeyi sabit

Durum 2 (D2): Gozler kapali, destek ylizeyi sabit

Durum 3 (D3): Gorsel salinim, destek yiizeyi sabit

Durum 4 (D4): Gozler agik, destek yiizeyi saliniml

Durum 5 (D5): Gozler kapali, destek ylizeyi salinimli

Durum 6 (D6): Gorsel salinim, destek yiizeyi saliniml
3.3.3.2 SG rehabilitasyon degerlendirme ve protokolii:

Vestibiiler Rehabilitasyon i¢in Sony Play Station VR oyun sistemleri ile Roller
Coaster Dreams oyunu igerisinde “Provokasyon” isimli bir vestibiiler

rehabilitasyon modiilii kurgulandi. Lunapark temali oyun igerisinde kullanilan

42



gorsel uyaranlar bireylerin hareket hastaliini provoke edebilecek o6zellikte

secildi. Bu oyun diizenlemesi ic¢in tiim lunapark eglence araglar1 kullanilarak

kolaydan zora karmagik bir ekran goriintiisii olan bir ortam yaratildi.

Habilitasyon ve Desensitizasyon (Davranigsal) terapilerinin temel ozellikleri

olan (i) yogun uyarana maruziyet (ii) duyarlilig1 arttirmak i¢in kademeli olarak

uyaran arttirimi (iii) terapiye karsi pozitif psikolojik bir tutumun siirdiiriilmesi

i¢in hedeflenerek hazirlanan modiilde kontrol ve hasta grubuna sirasi ile

kademeli olarak kolaydan zora dogru degisen 10 ayr1 gorev verilerek hareket

hastaligi semptomlarin1 ortaya c¢ikaracak esigi belirlemek hedeflendi. Bu

baglamda vestibiiler rehabilitasyon uygulamasi

1-1leri diiz yolda yiiriime —yavas

2-Geri diiz yolda yiiriime —yavas

3-lleri diiz yolda yiiriime —hizl1

4-Geri diiz yolda ytirtime —hizl1

5-Saga-sola zikzalar ¢izerek ileri diiz yolda yiiriime —yavas
6-Saga-sola zikzalar ¢izerek geri diiz yolda ylirlime —yavas
7-Saga-sola zikzalar cizerek ileri diiz yolda yiiriime —hizli
8-Saga-sola zikzalar cizerek geri diiz yolda yiirtime —hizli
9-Lunapark eglence araci 1 (Max-Spin)

10-Lunapark eglence aract 2 (Roller Coaster Treni)

Bireylerden her gorev esnasinda en az 0, en ¢ok 5 olmak iizere, sanal gerceklik

ile olusan semptomlarinin siddetinin degerlendirilmesi istendi.

0: Hig rahatsizlik hissetmiyorum

1: Coz az rahatsizlik hissediyorum. Tolere edebilirim.

2: Az rahatsizlik hissediyorum. Tolere edebilirim.

3: Orta derecede rahatsizlik hissediyorum. Tolere edebilirim.
4: Cok rahatsizlik hissediyorum. Tolere etmekte zorlantyorum.

5: Tolere edemiyorum.

Katilimcilarin 5 olarak degerlendirdikleri durum esik olarak kabul edildi.

HH’n1 ortaya c¢ikaran gorev esik olarak kabul edildi. Rehabilitasyona

katilimcilarin 3 puan olarak degerlendirdigi gorev ile baslandi. Her birey i¢in

43



bireysel olarak rehabilitasyon programi olusturuldu. Esik 6l¢limii i¢in kullanilan
gorevler rehabilitasyon amaci ile de kullanildi. Bireyler ihtiyaglarina gore her
rehabilitasyon oturumunda, her gorevi 5*5 defa tekrarlayacak sekilde esik alti
seviyeden baslanarak ve kademeli olarak zorluk arttirilarak sanal gergeklik
sistemine maruz birakildi. Her gérevde hastanin hissettigi rahatsizlik hissini en
cok 5, en az 0 olacak sekilde degerlendirmesi istendi. Her gorev arasinda 5
dakika dinlenme siiresi verildi. Yeterli adaptasyon (0 veya 1 puan olarak

degerlendirme) gelismeden bir iist diizeye gecilmedi.

Her birey 2 hafta boyunca, haftada 2 veya 3 kez olmak {izere bireyin tercihine
bagli olarak rastgele bir sekilde rehabilitasyon programina c¢agrildi. Toplamda

her bireye 6 rehabilitasyon oturumu uygulandi. Her {i¢ rehabilitasyon

oturumunu tamamlayan bireyler BDP’de DOT ile degerlendirmeye alindi.

Sekil 3.2: Rehabilitasyon amaci ile kullanilan Roller Coaster Dreams oyunun tanitim
resmi
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Sekil 3.3: SG rehabilitasyonu esnasinda gozliik yerlesimi
3.4 Bagimh ve Bagimsiz Degisken:

Arastirmada kullanilan HHDA, anamnez formunda yer alan semptom
puanlamasi, Hareket Hastalig1 esik ol¢iimii ve rehabilitasyon esnasinda katilimci
tarafindan yapilan degerlendirmeler ile PS VR oyun sistemindeki “Provokasyon
Rehabilitasyon Modiili” bireysel olarak diizenlenen rehabilitasyon uygulamalari
bagimsiz degisken olarak kabul edildi. PS VR oyun sistemindeki rehabilitasyon
basamaklar1 ile BDP ‘de DOT uygulama parametreleri bagimli degiskenler
olarak kabul edildi.

3.5 Verilerin Analizi ve Degerlendirme Kriterleri:

Arastirmaya katilan hasta ve kontrol grubunda yer alan her birey i¢in elde edilen
rehabilitasyon Oncesinde, provokasyon sonrasinda elde edilen DOT puanlari
kendi icerisinde degerlendirildi. Ayrica hasta grupta rehabilitasyon 6ncesi DOT
skorlart ve rehabilitasyon programi siiresince yapilan DOT skorlar1 kendi

igerisinde bireylerin rehabilitasyondan gordiigii yarar analiz edildi.
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Ayrica hasta grubundaki bireylerin c¢alisma Oncesi ve sonrasinda anamnez

formunda derecelendirdigi hareket hastaligi semptomlar: karsilastirildi.

Hasta gruptaki bireylerin rehabilitasyona katildiklar: siireler hesaplandi.

3.6 Siire ve Olanaklar:

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin tespiti ve katilimcilarin hasta
degerlendirme formunu doldurmalari, Odyo-vestibiiler sistem incelemelerinin
yapilmasi ve rehabilitasyon uygulanmasi Subat 2017 ve Mayis 2018 tarihleri
arasinda gergeklestirildi. Arastirmada kullanilan sanal gergeklik sistemlerinin

finansmani tarafimdan karsilandi.

3.7 Istatistiksel Degerlendirmeler:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in R-
3.4.3 programi (R Core Team, 2017) kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, ceyreklikler) yani sira normal dagilim gosteren niceliksel
verilerin iki grup arasi degerlendirmelerde Student t-testi, normal dagilmayan
veriler i¢in ise Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
ve farkli oturumlardaki verilerin degerlendirilmesinde Friedman Testi, farkliliga
neden olan oturumun belirlenmesinde ise Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
kullanildi. Niteliksel verilerin degerlendirilmesinde Continuity (Yates)
Diizeltmesi ve Fisher Tam Ki-Kare Testi kullanildi. 1. ve 2. denemedeki
verilerin uyum degerlendirmesinde Simif I¢i Korelasyon Katsayis1 (SKK)

kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 Cahsmaya Katilan Bireylere Iliskin Bireysel Ozellikler:

Calisma %56,4’1 (n=22) kadin, %43,6’s1 (n=17) erkek olmak iizere toplam 39
olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 18 ile 40 yil arasinda degismekte olup,
ortalamasi 24,67+5,78 yildir. Olgularin %48,7°s1 (n=19) Hasta, %51,3’1 (n=20)
Kontrol olmak iizere iki grup altinda incelenmistir. Cizelge 4.1°de yas ve

cinsiyet dagilimlar1 verilmistir.

Cizelge 4.1: Gruplara iliskin genel 6zellikler

Genel Ozellikler Hasta Kontrol Total p
(n=19) (n=20) (n=39) t/y2

Yas (yi)  OrttSS 25,63+6,82 23,75+458 24,67+5,78 1,016 0,316
Cinsiyet, n Kadm 12 (%63,2) 10(%50) 22 (%56,4) 0,255 0,613
(%) Erkek  7(%36,8) 10 (%50) 17 (%43,6)

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma t:  Student-t  Testi  2:Continuity  (Yates)
Diizeltmeli Ki-Kare Testi

Gruplar arasinda yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Gruplarin olgularin genel

ozellikleri agisindan benzerlik gosterdigi saptandi.

4.2 Cahsmaya Katilan Bireylerin isitme Esikleri:

Calismaya dahil olan tiim bireyler grup ayrimi gozetmeksizin odyolojik ve
vestibiiler degerlendirmeye tabii tutuldular. Tiim katilimcilarin isitmeleri normal
sinirlarda elde edildi (Cizelge 4.2). Immitansmetrik &lgiimlerde patolojik
bulguya rastlanmadi. Vestibiiler degerlendirmede ise katilimcilarin higbirinde

spontan nistagmus veya pozisyon ile provoke olan nistagmus yoktu.
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Cizelge 4.2: Calisma gruplarinin Saf Ses Ortalamalar1 (SSO)

(n) SSO (Sag Kulak) SSO (Sol Kulak) (dB)
(dB)
Grup | 19 5,9dB 6,4dB
Grup Il 20 5,5dB 6,7dB
Toplam 39 5,7dB 6,60B

4.3 Cahsmaya Katilan Bireylerin Hareket Hastalig: Sikayetlerinin

Degerlendirilmesi:

Anamnez formlarindan elde edilen bilgilere gore, kontrol grubundaki
bireylerden 2 kisi, sadece c¢ok kalabalik toplu tasima araglarinda seyahat

etmekten hoslanmadiklarini bildirdi.

Hasta grupta tiim katilimcilar tiim toplu tasima araglarinda, uzun yolculuklarda
cesitli derecelerde rahatsizlik hissi bildirdiler. Hasta gruptaki 11 kisi deniz

tasima araglarinda rahatsizlik hissi bildirdiler.

Hasta bireylere yoneltilen anket sorularina verdikleri cevaplara goére tiim
hareket hastalig1 olan bireyler ara¢ i¢inde ters oturmak, kitap okumak, cep
telefonu, bilgisayar gibi elektronik aletler ile ugrasmak gibi davraniglarda
provokasyon yasadiklarini, ara¢ i¢inde ters yolculuk yapamadiklarini, virajli ve
zemini kotii yollarda siddetli rahatsizlik hissettiklerini, miizik dinlemenin bile
provokasyon yaratabildigini bildirdiler. Tiim katilimcilar koku ile provokasyon

bildirdiler. (Cizelge 4.3)
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Cizelge 4.3: Gruplara gore hareket hastaligi sikayetlerinin degerlendirilmesi
(Hasta anamnez formlarindan elde edilen bilgilerin analizi)

Hasta Kontrol Total 5
Tasit tutma sikayetleri (n=19) (n=20) (n=39) ’ P
n (%) n (%) n (%)
Rahatsizlik hissedilen Otobiis 17 (%89,5) 2 (%10) 19 (%48,7) - -
tasitlar Dolmus 9 (%47,4) - 9 (%23,1) - -
(Birden fazla secenek Gemi/feribot 11 (%57,9) - 11 (%28,2) - -
isaretlenmistir) Tren/metro 9 (%47,4) - 9 (%23,1) - -
Arag icerisinde ters Evet 7 (%36,8) 15 (%75) 22 (%56,4)
oturarak yolculuk 4,322 0,038*
. Hayir 12 (%63,2) 5 (%25) 17 (%43,6)
edebilme
Yolculuk esnasinda cep Evet 3(%15,8) 15 (%75) 18 (9%46,2)
telefonundan mesaj vb. 11,466 <0,001*
. Hayir 16 (%84,2) 5 (%25) 21 (%53,8)
okuyabilme
Otomobil ile arka Evet 7 (%36,8) 18 (%90) 25 (%64,1)
koltukta yolculuk 9,766 0,002*
. Hayir 12 (%63,2) 2 (%10) 14 (%35,9)
yapabilme
Virajli yollarda otomobil ~ Evet 10 (%52,6) 19 (%95) 29 (%74,4)
ile seyahat ederken - -
Hayir 9(%47,4) 1 (%5) 10 (%25,6)

rahatsiz olma

x2:Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare Testi *p<0,05

Olgularin %74,4’lintin (n=29) virajli yollarda otomobil ile seyahat ederken
rahatsiz oldugu, %48,7’sinin otobiiste rahatsizlik hissettigi, %43,6’sinin (n=17)
arag igerisinde ters oturarak yolculuk yapamadigi, %35,9’unun (n=14) otomobil

ile arka koltukta yolculuk yapamadig: saptandi.

TASITLAR VE HH

Otobiis
24%

Virajh yollarda
otomobil
38%
Dolmus
12%
Tren/metro Gemi/feribot

12% 14%

Sekil 4.1: HH olan bireylerin provokasyon yasadiklari tasitlar

1 .. o . C e e .
Sorulara bazen cevabini veren az kisi oldugundan evet ve bazen cevaplari birlestirilmistir.
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Hasta grubunda arag icerisinde ters oturarak yolculuk edememe orani (%63,2),
kontrol grubundan (%25) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi
(p:0,038; p<0,05).

Hasta grubunda yolculuk esnasinda cep telefonundan mesaj vb. okuyamama
orant (%84,2), kontrol grubundan (%25) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiksek saptand1 (p:0,001; p<0,05).

Hasta grubundan otomobil ile arka koltukta yolculuk yapamama oran1 (%63,2),
kontrol grubundan (%10) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi
(p:0,002; p<0,05).

Arag Icerisinde Ters Yonde Yolculuk Yapabilme

®m Hayir = Evet

Sekil 4.2: HH olan bireylerin provokasyon yasadiklari yolculuk durumlari- Arag
igerisinde ters yonde yolculuk yapabilme
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Otomobil ile Arka Koltukta Yolculuk Yapabilme

—

= Hayir = Evet

Sekil 4.3: HH olan bireylerin provokasyon yasadiklari yolculuk durumlari- Otomobil
ile Arka Koltukta Yolculuk Yapabilme

Yolculuk Esnasinda Cep Telefonundan Mesaj, Kitap vs Okuma

= Hayir = Evet

Sekil 4.4: HH olan bireylerin provokasyon yasadiklari yolculuk durumlar- Yolculuk
Esnasinda Cep Telefonundan Mesaj, Kitap vs Okuma

Katilimcilara ¢alisma oncesinde ve ¢alisma bittikten sonra, hareket hastaligi ile
birlikte goriilebilen 12 ayr1 semptom verilerek (0-yok, 10 en ¢ok) hareket

hastalig1 esnasinda hissettikleri semptomlar1 derecelendirmeleri istendi.
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Cizelge 4.4: Hareket hastaligi bulgularinin grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirmesi

Hareket hastaligi bulgular: Hasta Kontrol 'z p
(n=19) (n=20)
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)

Bulanti Rehabilitasyon oncesi 8 (6-10) 0(0-3) -4,731 <0,001*
Rehabilitasyon sonras1 2 (0-5) 0 (0-3) -1,053 0,292
z -3,738 -0,246
p <0,001* 0,806

Kusma Rehabilitasyon oncesi 4 (0-5) 0 (0-0,75) -3,314 <0,001*
Rehabilitasyon sonrast 0 (0-1) 0 (0-0) -0,585 0,559
’z -2,998 -0,211
p <0,001* 0,833

Kokuya Rehabilitasyon dncesi 8 (2-9) 0 (0-3,5) -3,200 <0,001*

hassasiyet Rehabilitasyon sonras1 1 (0-3) 0(0-4) -0,459 0,646
’z -3,322 -0,070
p <0,001* 0,944

Bas donmesi  Rehabilitasyon oncesi 6 (1-10) 0 (0-0) -4,275 <0,001*
Rehabilitasyon sonras1 1 (0-3) 0 (0-0) -2,769 0,006*
’z -3,416 -0,137
p <0,001* 0,891

Dengesizlik Rehabilitasyon oncesi 6 (3-8) 0 (0-0) -4,786 <0,001*
Rehabilitasyon sonrast 0 (0-3) 0 (0-0) -1,932 0,053
’z -3,529 0,001
p <0,001* 1,000

Soguk Rehabilitasyon oncesi 4 (1-7) 0 (0-1,75) -3,5672 <0,001*

terleme Rehabilitasyon sonras1 0 (0-2) 0(0-2) -0,356 0,722
’z -3,415 0,001
p <0,001* 1,000

Halsizlik Rehabilitasyon oncesi 6 (3-10) 0 (0-1,75) -4,570 <0,001*
Rehabilitasyon sonras1 0 (0-2) 0(0-1) -1,202 0,229
’z -3,521 -0,257
p <0,001* 0,797

Huzursuzluk  Rehabilitasyon éncesi 7 (5-10) 0 (0-1,75) -5,289 <0,001*
Rehabilitasyon sonras1 1 (0-3) 0(0-3) -0,545 0,586
2z -3,835 -0,357
p <0,001* 0,721

istahsizhk Rehabilitasyon oncesi 5 (3-10) 0 (0-0,75) -4,108 <0,001*
Rehabilitasyon sonras1 0 (0-2) 0 (0-0) -1,573 0,116
’z -3,371 -0,425
p 0,001* 0,671

Uyku hali Rehabilitasyon oncesi 7 (4-9) 1 (0-3,75) -3,617 <0,001*
Rehabilitasyon sonras1 1 (0-3) 1(0-3) -0,677 0,499
’z -3,494 -0,208
p <0,001* 0,835

Dikkat Rehabilitasyon oncesi 7(2-8) 0 (0-1) -3,986 <0,001*

dagimkhg Rehabilitasyon sonras1 0 (0-1) 0(0-1) -0,255 0,798
2z -3,526 -0,465
p 0,001* 0,642

Bulamk Rehabilitasyon oncesi 4 (0-7) 0 (0-0) -4,131 <0,001*

gorme Rehabilitasyon sonras1 0 (0-0) 0 (0-0) -0,921 0,357
7z -3,308 0,001
p <0,001* 1,000

1Z: Mann Whitney U Testi ?Z: Wilcoxon lsaretli Siralar Testi

*p<0,05

Q1:25. Yiizdelik (Birinci Ceyrek), Q3:75. Yiizdelik (Ugiincii Ceyrek)
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HH ile Birlikte Goriilen Semptomlar
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m Hasta Grubu = Kontrol Grubu

Sekil 4.5: HH olan bireylerin rehabilitasyon dncesinde frekansi en yiiksek olan
semptomlar1 degerlendirmeleri

Hasta Grup HH Semptomlarinda ki Degisiklikler
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m Rehabilitasyon Oncesi ™ Rehabilitasyon Sonrasi

Sekil 4.6: HH olan bireylerin rehabilitasyon Oncesi ve sonrasinda sikligi en yiiksek
olan semptomlar1 degerlendirmelerinin karsilagtirmali gosterimi
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HH Semptomlarinin Calisma Sonunda Gruplar arasi1 Karsilastirilmasi
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Sekil 4.7: HH olan bireylerin rehabilitasyon sonrasinda siklig1 en yiiksek olan
semptomlar1 degerlendirmelerinin, kontrol grubu degerlendirmeleri ile karsilagtirmali
gosterimi
Hasta grubunun rehabilitasyon Oncesi bulant1 skorlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptand1 (p<0,001; p<0,05). Gruplar

arasinda rehabilitasyon sonrasi bulanti skorlari agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon Oncesine gore rehabilitasyon sonrasi bulanti
skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001;

p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon oncesine gore rehabilitasyon sonrasi bulanti

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunun rehabilitasyon Oncesi kusma skorlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,05). Gruplar
arasinda rehabilitasyon sonrasi kusma skorlari agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon Oncesine gore rehabilitasyon sonrast kusma
skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001;

p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon dncesine gore rehabilitasyon sonrasi kusma

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p>0,05).
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Hasta grubunun rehabilitasyon o©ncesi kokuya hassasiyet skorlari, kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001;
p<0,05).

Gruplar arasinda rehabilitasyon sonrasi kokuya hassasiyet skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon Oncesine gore rehabilitasyon sonrasi kokuya
hassasiyet skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi

(p<0,001; p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon oncesine gore rehabilitasyon sonrasi kokuya
hassasiyet skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi

(p>0,05).

Hasta grubunun rehabilitasyon oncesi bas donmesi skorlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,05). Hasta
grubunun rehabilitasyon sonrasi bas donmesi skorlari, kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi1 (p:0,006; p<0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon Oncesine gore rehabilitasyon sonrasi basg
donmesi skorlarinda goriilen disiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi

(p<0,001; p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon Oncesine goére rehabilitasyon sonrasi bas
donmesi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi

(p>0,05).

Hasta grubunun rehabilitasyon 6ncesi dengesizlik skorlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,05). Gruplar
arasinda rehabilitasyon sonrasi dengesizlik skorlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon 6ncesine gore rehabilitasyon sonrasi dengesizlik
skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001;

p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon Oncesine gore rehabilitasyon sonrasi

dengesizlik skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi

(p>0,05).
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Hasta grubunun rehabilitasyon dncesi soguk terleme skorlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,05). Gruplar
arasinda rehabilitasyon sonrasi soguk terleme skorlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon Oncesine gore rehabilitasyon sonrasi soguk
terleme skorlarinda goriilen diislisler istatistiksel olarak anlamli saptandi

(p<0,001; p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon Oncesine goére rehabilitasyon sonrasit soguk

terleme skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunun rehabilitasyon oOncesi halsizlik skorlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,05). Gruplar
arasinda rehabilitasyon sonrasi kokuya hassasiyet skorlar1 agisindan istatistik sel

olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon oncesine gore rehabilitasyon sonrasi halsizlik
skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001;

p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon 6ncesine gore rehabilitasyon sonrasi halsizlik

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunun rehabilitasyon 6ncesi huzursuzluk skorlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,05). Gruplar
arasinda rehabilitasyon sonrasi huzursuzluk skorlart acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon Oncesine gore rehabilitasyon sonrasi
huzursuzluk skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi

(p<0,001; p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon oncesine gore rehabilitasyon sonrasi kokuya
huzursuzluk skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi

(p>0,05).

Hasta grubunun rehabilitasyon oncesi istahsizlik skorlari, kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,05). Gruplar
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arasinda rehabilitasyon sonrasi istahsizlik skorlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon 6ncesine gore rehabilitasyon sonrasi istahsizlik
skorlarinda goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001;

p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon oOncesine gore rehabilitasyon sonrasi
istahsizlik skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi

(p>0,05).

Hasta grubunun rehabilitasyon o6ncesi uyku hali skorlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptand1 (p<0,001; p<0,05). Gruplar
arasinda rehabilitasyon sonrasi uyku hali skorlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon dncesine gore rehabilitasyon sonrasi uyku hali
skorlarinda goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001;

p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon oncesine gore rehabilitasyon sonrast uyku hali

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunun rehabilitasyon oOncesi dikkat daginikligi skorlari, kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001;
p<0,05). Gruplar arasinda rehabilitasyon sonrasi dikkat daginikligi skorlari

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; rehabilitasyon Oncesine gore rehabilitasyon sonrasi dikkat
daginiklig1 skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi

(p<0,001; p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon oncesine gore rehabilitasyon sonrasi dikkat
daginiklig1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi

(p>0,05).

Hasta grubunun rehabilitasyon o©ncesi bulanik goérme skorlari, kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001;
p<0,05). Gruplar arasinda rehabilitasyon sonrast bulanik goérme skorlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Hasta grubunda; rehabilitasyon oncesine gore rehabilitasyon sonrasi bulanik
gorme skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli saptandi

(p<0,001; p<0,05).

Kontrol grubunda; rehabilitasyon oncesine gore rehabilitasyon sonrasi bulanik

gorme skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p>0,05).

4.4 Hareket Hastaligi Duyarhlik Anketi (HHDA) puanlarinin

degerlendirilmesi:

Tim katillmcilara c¢alisma oOncesinde hareket hastaligi duyarlilik anketi

uygulandi (Cizege 4.5).

Cizelge 4.5: Gruplara gore Hareket Hastalig1 Duyarlilik Anketi (HHDA)
puanlarinin degerlendirilmesi

HHDA Hasta Kontrol Z p
(n=19) (n=20)
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Cocukluk 18 (11,3-24) 2,5 (0-6) -4,360 <0,001*
Yetiskinlik 18 (12,8-21) 1,1 (0-3,9) -5,287 <0,001*
27 -0,517 -2,062
p 0,605 0,039*
Toplam 36 (21-46) 5,7 (0,3-10,4) -5,330 <0,001*
Yiizdelik 99,1 (78,9-100) 27,2 (1,3-46,7) -5,345 <0,001*

17: Mann Whitney U Testi? Z: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi *p<0,05

Q1:25. Yiizdelik (Birinci Ceyrek), Q3:75. Yiizdelik (Ugiincii Ceyrek)

Hasta grubunun c¢ocukluk cagindaki HHDA puanlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,05). Hasta
grubunun yetigkinlik ¢agindaki HHDA puanlari, kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,05).

Hasta grubunda; cocukluk ¢agina gore yetiskinlik ¢agindaki HHDA puanlarinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir degisim saptanmadi (p>0,05).

Kontrol grubunda; ¢ocukluk c¢agina gore yetiskinlik cagindaki HHDA
puanlarinda goriilen diislisler istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001;

p<0,05).

Hasta grubunun HHDA toplam puanlar1 ve yiizdelikleri, kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yliksek saptandi (p<0,001; p<0,05).
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Tim katilimcilara uygulanan hareket hastaligi duyarlilik anketine goére hem
hasta hem de kontrol grubundaki bireylerin ¢ogunda ¢ocukluk doéneminde
duyarlilik oldugu, kontrol grubu bireylerde eriskinlikte adaptasyon gelistigi
goruldii. Hasta gruptaki bireylerde de c¢ocukluk c¢agi skorlarina gore hareket
hastaligi  duyarliliklarinda azalma oldugu fakat yeterli adaptasyon

gelistiremedikleri goriildii.

4.5 Sanal Gergeklik Sistemlerinin Hareket Hastahgi Uzerindeki Etkisinin

Degerlendirilmesi:

Duyusal organizasyon testi (DOT) esnasinda uygulanan 6 ayri test durumu igin
bireyler 2'ser denemeye maruz birakilarak degerlendirildi. Denemeler arasinda

ki uyum hesaplandi (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6: Tiim olgularin rehabilitasyon 6ncesi 1. ve 2. denemelerdeki
Duyusal Organizasyon Testi (DOT) sonuglarinin uyum degerlendirilmesi

Rehabilitasyon oncesi SKK %95 GA F p

DOT Alt Smir Ust Sinir

Denge Durum1 0,545 0,132 0,761 2,196 0,009*
Durum?2 0,869 0,751 0,932 7,657 <0,001*
Durum3 0,805 0,628 0,898 5,131 <0,001*
Durum4 0,803 0,625 0,897 5,079 <0,001*
Durum5 0,786 0,591 0,888 4,663 <0,001*
Durum6 0,753 0,528 0,870 4,044 <0,001*

Strateji Duruml1 0,546 0,135 0,762 2,205 0,008*
Durum2 0,959 0,923 0,979 24,691 <0,001*
Durum3 0,529 0,101 0,753 2,122 0,011*
Durum4 0,852 0,717 0,922 6,749 <0,001*
Durum5 0,755 0,532 0,871 4,077 <0,001*
Durumé6 0,793 0,604 0,891 4,820 <0,001*

COG Duruml 0,668 0,366 0,826 3,008 <0,001*
Durum2 0,749 0,521 0,868 3,982 <0,001*
Durum3 0,705 0,437 0,845 3,386 <0,001*
Durum4 0,787 0,593 0,888 4,687 <0,001*
Durum5 0,611 0,258 0,796 2,569 <0,001*
Durum6 0,536 0,115 0,757 2,154 0,011*

SKK: Simif i¢i Korelasyon Katsayis1 GA: Giiven Aralig1 *p<0,05
DOT testi sonucunda;

1. deneme ve 2. denemedeki Denge skorlari arasinda 6 durum i¢in sirasiyla
%54,5, %86,9, %80,5, %80,3, %78,6 ve %75,3 diizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli uyum saptandi (p<0,05).

1. deneme ve 2. denemedeki Strateji skorlari arasinda 6 durum icin sirasiyla
%54,6, %95,9, %52,9, %85,2, %75,5 ve %79,3 diizeylerinde istatistiksel olarak

anlaml1 uyum saptandi.
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1. deneme ve 2. denemedeki COG skorlar1 arasinda 6 durum igin sirasiyla

%66.8, %74,9 %70,5, %78,7, %61,1 ve %53,6 diizeylerinde SKK degerleri

istatistiksel olarak anlamli uyum saptandi (p<0,05).

4.5.1 Gruplara gore DOT- Denge skorlarinin degerlendirilmesi

Hasta ve kontrol grubu DOT degerlendirilmesi ¢izelge 4.7 de verilmistir.

Cizelge 4.7: Gruplara gore DOT - Denge skorlarinin degerlendirilmesi

DOT - Denge Hasta Kontrol z p
(n=19) (n=20)
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)

Durum 1 1.DOT 93 (85-94) 93 (86,3-96) -0,664 0,506
2.DOT 89 (80-94) 92,5 (89,8-94) -1,653 0,098
3.DOT 91 (85-92)
4.DOT 91 (89-94)
x 4,213
p 0,239

Durum 2 1.DOT 90 (81-94) 92 (90,3-94) -1,666 0,096
2.DOT 89 (80-93) 91 (90-95) -2,386 0,017*
3.DOT 89 (84-92)
4.DOT 91 (87-93)
r 8,150
p 0,043*

Durum 3 1.DOT 81 (71-88) 89,5 (86,3-94,5) -2,759 0,006*
2.DOT 85 (78-93) 91,5 (90-93) -1,845 0,065
3.DOT 89 (73-92)
4.DOT 89 (85-92)
r 12,342
p 0,006*

Durum 4 1.DOT 66 (57-72,5) 74 (62,3-85,3) -1,937 0,053
2.DOT 75 (48-82) 81 (78,3-86) -1,745 0,081
3.DOT 72 (58-87)
4.DOT 82 (72-86)
r 8,855
p 0,031*

Durum 5 1.DOT 48 (30,5-55) 60,5 (38,3-72,3) -1,859 0,063
2.DOT 48 (35-69) 61,5 (54,5-69,5) -1,617 0,106
3.DOT 59 (44-66)
4.DOT 71 (52-76)
2y 14,435
p 0,002*

Durum 6 1.DOT 40 (28,5-57) 50,5 (31,3-67,3) -0,902 0,367
2.DOT 41,5 (25,8-52,3) 46 (33-68) -0,867 0,386
3.DOT 51 (33-65)
4.DOT 60 (37-66)
r 8,299
p 0,040*

Z: Mann Whitney U Testi y*: Friedman Testi *p<0,05

Q1:25. Yiizdelik (Birinci Ceyrek), Q3:75. Yiizdelik (Ugiincii Ceyrek)
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Durum 1 igin;

Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmesi-Denge skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda Denge skorlari

acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
Durum 2 igin;

Gruplar arasinda 1. DOT degerlendirmesi-Denge skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Kontrol grubunun 2. DOT
degerlendirmesi-Denge skorlari, hasta grubundan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek saptandi (p:0,017; p<0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmesi arasinda Denge skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,043; p<0,05).
Farkliligin hangi oturumdan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili
post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 4. DOT-Denge skorlari, 1. DOT
degerlendirmesinden (p:0,024), 2. DOT degerlendirmesinden (p:0,009) ve 3.
DOT degerlendirmesinden (p:0,011) anlamli sekilde yiiksek saptandi (p<0,05).
Diger DOT degerlendirmeleri arasinda Denge skorlar1 acisindan anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).
Durum 3 igin;

Kontrol grubunun 1. DOT degerlendirmesi Denge skorlari, hasta grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p:0,006; p<0,05). Gruplar
arasinda 2. DOT-Denge skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda Denge skorlari
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,006; p<0,05).
Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigini1 saptamak amaciyla
yapilan ikili post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 4. DOT Denge skorlari, 1.
DOT degerlendirmesinden (p:0,001) ve 2. DOT degerlendirmesinden (p:0,040)
anlamli sekilde yiiksek saptandi (p<0,05). Diger DOT degerlendirmeleri

arasinda Denge skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Durum 4 igin;

Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri Denge skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda Denge skorlar1
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilhik saptandi (p:0,031; p<0,05).
Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigini saptamak amaciyla
yapilan ikili post-hoc Karsilastirmalar sonucunda; 4. DOT-Denge skorlari, 1.
DOT degerlendirmesi (p:0,002) ve 2. DOT degerlendirmesinden (p:0,042)
anlamli sekilde yiiksek saptandi (p<0,05). Diger DOT degerlendirmeleri

arasinda Denge skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
Durum 5 igin;

Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmesi Denge skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda Denge skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,002; p<0,05).
Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigini saptamak amaciyla
yapilan ikili post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 4. DOT-Denge skorlari, 1.
(p:0,042) ve 2. DOT degerlendirmesinden (p:0,001) anlamli sekilde yiiksek
saptandi (p<0,05). 3. DOT degerlendirmesi Denge skorlari, 1. (p:0,003) ve 2.
DOT degerlendirmesinden (p:0,034) anlamli sekilde yiiksek saptandi (p<0,05).
Diger DOT degerlendirmeleri arasinda Denge skorlari agisindan anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).
Durum 6 igin;

Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmesi Denge skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda Denge skorlar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,040; p<0,05).
Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigini saptamak amaciyla
yapilan ikili post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 4. DOT-Denge skorlari, 1.
(p:0,013) ve 2. DOT degerlendirmesinden (p:0,035) anlamli sekilde yiiksek
saptand1  (p<0,05). 3. DOT degerlendirmesi Denge skorlari, 2. DOT
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degerlendirmesinden anlamli sekilde yiiksek saptandi (p:0,035; p<0,05). Diger
DOT degerlendirmeleri arasinda Denge skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

DOT Denge Skorlari

100

8
6
4
| |
0
C1 C2 C3 C4 Cc5 ce6

H1.DOT m2.DOT m3.DOT 4.DOT

o

o

o

o

Sekil 4.8: HH olan bireylerin rehabilitasyon siirecinde DOT Denge Skorlarinin
degisimi

4.5.2 Gruplara gore DOT- birlesik denge skorlarimin degerlendirilmesi

Cizelge 4.8: Gruplara gore birlesik denge skorlarinin degerlendirilmesi

Hasta Kontrol 4 p
(n=19) (n=20)
Medyan (Q1- Medyan (Q1-Q3)
Q3)
Birlesik 1. DOT 68 (57-73) 73 (68,25-81,25) -2,307 0,021*
denge 2.DOT 70 (58-72) 77,5(70,25-82)  -2,929 0,003*

Skorlar 3.DOT 70 (61-78)
4. oturum 77 (72-80)

12 26,487
p <0,001*
Z: Mann Whitney U Testi x2: Friedman Testi *p<0,05

Q1:25. Yiizdelik (Birinci Ceyrek), Q3:75. Yiizdelik (Ugiincii Ceyrek)

Kontrol grubunun 1. DOT birlesik denge skorlari, hasta grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p:0,021; p<0,05). Kontrol grubunun 2.
DOT degerlendirmesindeki birlesik denge skorlari, hasta grubundan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek saptand1 (p:0,003; p<0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmesi arasinda birlesik denge

skorlar acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001;
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p<0,05). Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigini saptamak
amaciyla yapilan ikili post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 4. DOT
degerlendirmesindeki birlesik denge skorlar, 1. DOT (p:0,001), 2. DOT
(p:0,001) ve 3. DOT (p:0,001) anlaml sekilde yiiksek saptandi (p<0,05). Diger
DOT degerlendirmeleri arasinda birlesik denge skorlar agisindan anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).

DOT- Birlesik Denge Skorlari

78
76
74
72
70 7

66

64

62
1. oturum 2. oturum 3. oturum 4. oturum

Sekil 4.9: HH olan bireylerin rehabilitasyon siirecinde DOT Birlesik Denge
Skorlarinin degisimi

4.5.3 Gruplara gore DOT — Sensor Analizi Sonuclarinin degerlendirilmesi

Cizelge 4.9: Gruplara gore DOT - Sensor analizi sonuglarinin degerlendirilmesi

DOT - Sensoér Analizi Hasta Kontrol Z p
(n=19) (n=20)
Medyan (Q1- Medyan (Q1-
Q3) Q3)

SOM 1. DOT 0,98 (0,90-0,99) 1,00 (0,98-1,00) -2,458 0,014*
2.DOT 0,95(0,92-1,00) 1,00 (0,98-1,00) -1,541 0,123
3.DOT 0,99 (0,96-1,00)

4. DOT 0,98 (0,96-1,00)
x2 4,096
p 0,251

Vis 1. DOT 0,76 (0,56-0,82) 0,84 (0,77-0,95) -2,675 0,007*
2.DOT 0,84 (0,64-0,90) 0,89 (0,85-0,92) -2,152 0,031*
3.DOT 0,81 (0,78-0,90)
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Cizelge 4.9: (devami) Gruplara gore DOT - Sensor analizi sonuglarinin

degerlendirilmesi
4.DOT 0,90 (0,79-0,95)
) 26,458
D <0,001*

VEST 1. DOT 0,56 (0,34-0,62) 0,68 (0,55-0,81) -2,742 0,006*
2.DOT 0,64 (0,46-0,75) 0,72 (0,64-0,78) -1,758 0,079
3.DOT 0,68 (0,46-0,76)
4.DOT 0,74 (0,60-0,81)

2 18,495
p <0,001**

PREF 1. DOT 0,94 (0,92-1,00) 0,93 (0,83-1,00) -1,038 0,299
2.DOT 0,92 (0,88-0,98) 0,93 (0,79-0,97) -0,339 0,735
3.DOT 0,99 (0,84-1,00)

4. DOT 0,93 (0,88-1,00)
12 0,223
p 0,974
Z: Mann Whitney U Testi ¥2: Friedman Testi *p<0,05

Q1:25. Yiizdelik (Birinci Ceyrek), Q3:75. Yiizdelik (Ugiincii Ceyrek)

Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri SOM oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda SOM oranlari

acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Kontrol grubunun 1. DOT degerlendirmesindeki VIS oranlari, hasta grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek saptandi (p:0,007; p<0,05). Kontrol
grubunun 2. DOT degerlendirmesindeki VIS oranlari, hasta grubundan

istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yliksek saptandi (p:0,031; p<0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda VIS oranlar
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001; p<0,05).
Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigini saptamak amaciyla
yapilan ikili post-hoc kargilagtirmalar sonucunda; 1. DOT degerlendirmesindeki
VIS oranlar;, 2. DOT (p:0,009), 3. DOT (p:0,004) ve 4. DOT
degerlendirmesinden (p:0,001) anlamli sekilde diisiik saptandi (p<0,05). 4. DOT
degerlendirmesindeki VIS oranlar1  ise 2. (p:0,001) ve 3. DOT
degerlendirmesinden (p:0,032) anlam1 sekilde yiiksek saptandi (p<0,05). 2. ve 3.
DOT degerlendirmelerindeki VIS oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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Kontrol grubunun 1. DOT degerlendirmesindeki VEST oranlari, hasta
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p:0,006;
p<0,05). Gruplar arasinda 2. DOT degerlendirmesindeki VEST oranlari

acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda VEST oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001; p<0,05).
Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigini saptamak amaciyla
yapilan ikili post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 4. DOT degerlendirmesi
VEST oranlari, 1. (p:0,001) ve 2. DOT degerlendirmesinden (p:0,004) anlaml1
sekilde yiiksek saptandi (p<0,05). 3. DOT degerlendirmesi VEST oranlar1 da 1.
DOT degerlendirmesinden anlamli sekilde yiiksek saptandi (p:0,004; p<0,05).
Diger DOT degerlendirmeleri arasinda VEST oranlar1 agisindan anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri PREF oranlar1 ag¢isindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda PREF oranlari

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

DOT-Sensor Analizi

SOM Vis

VEST PREF
E1.DOT m2.DOT m3.DOT 4. DOT

0,9
0,8
0,7
0,6

Sekil 4.10: HH olan bireylerin rehabilitasyon siirecinde DOT Sensor Analizi
Sonuglari
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4.5.4 Gruplara gore DOT — Strateji skorlarinin degerlendirilmesi

Cizelge 4.10: Gruplara gore DOT - Strateji skorlarinin degerlendirilmesi

DOT - Strateji Hasta Kontrol Z p
(n=19) (n=20)
Medyan  (Q1- Medyan (Q1-
Q3) Q3)

Durum 1 1. DOT 98 (95-100) 98 (94,3-99,8) -0,936 0,349
2.DOT 98 (92-98) 98 (96,5-99) -1,184 0,236
3.DOT 96 (91-99)

4. DOT 98 (92-99)
¥2 8,083
p 0,044*

Durum 2 1. DOT 98 (97-100) 98 (97,3-100) -0,641 0,521
2.DOT 98 (94-98) 98 (97,3-99) -1,689 0,091
3.DOT 97 (95-98)

4. DOT 98 (96-100)
x2 5,719
p 0,126

Durum 3 1. DOT 95 (89-99) 98 (95,3-99) -1,477 0,140
2.DOT 96 (89-99) 98 (95,5-98,8) -1,287 0,198
3.DOT 95 (87-98)

4. DOT 98 (95-99)
x2 3,432
p 0,330

Durum 4 1. DOT 77,5(67,8-81,8) 82 (77-86,8) -1,905 0,057
2.DOT 80 (74-84) 84 (80,3-88,8) -2,298 0,022*
3.DOT 80 (73-84)

4. DOT 82 (77-86)
x2 3,648
p 0,302

Durum 5 1. DOT 61 (49,8-77) 73 (64-79) -1,547 0,122
2.DOT 70 (55-75) 73 (66-80) -1,826 0,068
3.DOT 68 (53-80)

4. DOT 76 (65-84)
x2 15,264
p 0,002*

Durum 6 1. DOT 65 (49-75,5) 69 (43,5-72,5) -0,069 0,945
2.DOT 64,5 (46,8-71) 72 (60,3-77,3) -1,900 0,057
3.DOT 68 (50,8-77,8)

4. DOT 75 (70-78)
x2 11,209
p 0,011*
Z: Mann Whitney U Testi x2: Friedman Testi *p<0,05

Q1:25. Yiizdelik (Birinci Ceyrek), Q3:75. Yiizdelik (Uciincii Ceyrek)

e Durum 1 i¢in;
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri Strateji skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT -Strateji
skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,044;

p<0,05). Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigini1 saptamak
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amaciyla yapilan ikili post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 1. DOT-Strateji
skorlari, 3. DOT degerlendirmesinden anlamli sekilde yiiksek saptandi (p:0,032;
p<0,05). Diger DOT degerlendirmeleri arasinda DOT-Strateji skorlar1 agisindan
anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

e Durum 2 icin;
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri Strateji skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT-Strateji

skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

e Durum 3 i¢in;
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri Strateji skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT -Strateji

skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).--

e Durum 4 icin;
Gruplar arasinda 1. DOT degerlendirmeleri Strateji skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Kontrol grubunun
2. DOT degerlendirmesi Strateji skorlari, Hasta grubundan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek saptand1 (p:0,022; p<0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda Strateji skorlar1

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

e Durum S icin;
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri Strateji skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT -Strateji
skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,002;
p<0,05). Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigin1 saptamak
amaciyla yapilan ikili post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 4. DOT-Strateji
skorlar1, 1. (p:0,001), 2. (p:0,001) ve 3. DOT degerlendirmelerinden (p:0,005)
anlamli gsekilde yiliksek saptandi (p<0,05). Diger DOT degerlendirmeleri
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arasinda DOT-Strateji skorlar1 acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0,05).

e Durum 6 icin;
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri Strateji skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT -Strateji
skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,011;
p<0,05). Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigin1 saptamak
amaciyla yapilan ikili post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 4. DOT-Strateji
skorlar1, 1. (p:0,003), 2. (p:0,004) ve 3. DOT degerlendirmesinden (p:0,020)
anlamli sekilde yiiksek saptandi (p<0,05). Diger DOT degerlendirmeleri
arasinda DOT-Strateji skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0,05).
4.5.5 Gruplara gore DOT — COG skorlarimin degerlendirilmesi

COG puanlarinin hesaplanmasi

Bu kisimda oncelikle 6 durum (nokta) i¢in ortalamalar hesaplandi. Bu ortalama

degerler her bir kisi i¢in agirlik merkezi olarak disiiniildii.

G Lt X XX XX G Vit Yot Ys+Ya+Ys+Ys
§ 6 y 6

Sonrasinda her bir durum i¢in elde edilen (x, y) noktalarinin hesaplanan bu
agirhik merkezine olan vektorel uzakliklar1 hesaplandi. Bu uzunluk 0’a
yaklastikca iyilesmenin arttigit yani COG degerlerinin agirlik merkezinde
toplandig1 soylenebilir. 1ki nokta arasindaki uzaklik asagidaki formiille

hesaplandi.

AB|=[/(x,—G,)? +(¥,—G,)’
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Cizelge 4.11: Gruplara gore DOT - COG skorlarinin degerlendirilmesi

DOT- COG Hasta Kontrol Z p
(n=19) (n=20)
Medyan  (Q1- Medyan (Q1-
Q3) Q3)

Durum 1 1. DOT 0,48 (0,26-0,66) 0,62 (0,26-0,93) -0,688 0,491
2.DOT 0,51 (0,24-0,88) 0,74 (0,39-0,98) -1,012 0,312
3.DOT 0,61 (0,33-1,01)

4. DOT 0,47 (0,33-0,56)
2 2,621
p 0,424

Durum 2 1. DOT 0,44 (0,34-0,85) 0,43 (0,18-0,65) -0,955 0,339
2.DOT 0,49 (0,36-0,62) 0,45 (0,22-0,60) -0,773 0,440
3.DOT 0,46 (0,29-0,74)

4. DOT 0,39 (0,21-0,65)
x2 3,126
p 0,373

Durum 3 1. DOT 0,42 (0,28-0,78) 0,29 (0,21-0,38) -2,051 0,040*
2.DOT 0,42 (0,16-0,57) 0,33 (0,26-0,60) -0,281 0,779
3.DOT 0,34 (0,21-0,48)
4.DOT 0,31 (0,25-0,68)
x2 1,105
p 0,776

Durum 4 1. DOT 0,50 (0,22-0,63) 0,41 (0,17-0,62) -0,436 0,663
2.DOT 0,21 (0,18-0,66) 0,36 (0,24-0,62) -1,686 0,092
3.DOT 0,65 (0,47-0,99)

4. DOT 0,33 (0,23-0,56)
¥2 9,000
p 0,029*

Durum 5 1. DOT 0,66 (0,50-0,83) 0,63 (0,35-1,14) -0,309 0,757
2.DOT 0,67 (0,43-0,99) 0,71 (0,38-0,96) -0,407 0,684
3.DOT 0,38 (0,23-0,68)
4.DOT 0,52 (0,27-1,02)
x2 4,841
p 0,184

Durum 6 1. DOT 0,49 (0,29-1,31) 0,40 (0,23-0,69) -1,138 0,255
2.DOT 0,37 (0,30-0,57) 0,33 (0,2-0,56) -1,208 0,227
3.DOT 0,58 (0,33-0,93)

4. DOT 0,40 (0,21-0,72)
x2 5,032
p 0,169

Z: Mann Whitney U Testi y2: Friedman Testi *p<0,05 Q1:25. Yiizdelik (Birinci Ceyrek),
Q3:75. Yiizdelik (Ugiincii Ceyrek)

e Durum 1 icin;
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri COG skorlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT-COG

skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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e Durum 2 i¢in;
Gruplar arasinda 1. ve 2 DOT degerlendirmeleri DOT-COG skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT-COG

skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

e Durum 3 i¢in;
Hasta grubunun 1. DOT degerlendirmesi DOT-COG skorlari, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p:0,040; p<0,05). Gruplar
arasinda 2. DOT-COG skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT-COG

skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

e Durum 4 icin;
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri DOT-COG skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT-COG
skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,029;
p<0,05). Farkliligin hangi DOT degerlendirmesinden kaynaklandigin1 saptamak
amaciyla yapilan ikili post-hoc karsilastirmalar sonucunda; 3. DOT
degerlendirmesi DOT-COG  skorlari, 2. (p:0,033) ve 4. DOT
degerlendirmesinden (p:0,007) anlamli sekilde yiiksek saptandi (p<0,05). Diger
DOT degerlendirmeleri arasinda DOT-COG skorlari agisindan anlami bir
farklilik saptanmadi (p>0,05).
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e Durum 5 i¢in;
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri DOT-COG skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT-COG

skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

e Durum 6 icin;
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri DOT-COG skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda; 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda DOT-COG

skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

3.5.6. Katihmcilarin SG rehabilitasyonu uygulamasinda gecirdigi siirenin

degerlendirilmesi

Kontrol grubunda yer alan tiim bireyler sadece provokasyon oturumuna maruz
birakildilar. Provokasyon oturumunun tamami 11dk siirmekteydi. Hasta
Grubunda ki bireyler ise hem provokasyon oturumuna hem de 6 rehabilitasyon
oturumunda SG ortamina girdiler. Rehabilitasyonu tamamlayan bireylerin SG
sistemine maruz birakildiklar: siire kisilerin hareket hastaligina duyarliliklar: ile

orantil1 olarak degismekle birlikte oturum sayis1 sabit tutuldu.

Hareket hastaligi olan ve rehabilitasyona dahil edilen bireyler ortalama 138dk,
52sn SG ortamina girdiler. Hasta Grubunda ki katilimcilar arasindan en az SG

ortamina giris stiresi 71dakika, en ¢ok 246 dakikadir (Cizelge 4.12.).
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Cizelge 4.12: Hasta Grubunun SG Rehabilitasyonu Uygulamasinda Gegirdigi
Toplam Siire

No: Cinsiyet Yas Total Siire/dk
1 K 22 198
2 K 19 194
3 E 32 246
4 K 23 184
5 E 19 120
6 E 19 155
7 K 25 185
8 E 21 154
9 E 20 121
10 E 38 166
11 K 25 71
12 E 40 148
13 K 26 103
14 K 26 101
15 K 30 73
16 K 21 119
17 K 20 105
18 K 23 97
19 K 38 92
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5. TARTISMA

SG teknolojisi askeri, medikal, egitim ve eglence amagli olarak giinlimiizde
sikca kullanilmaya baslanmistir. Gergek zamanli sesli veya goriintiili yanit
teknolojilerinin (SG) gelismesi, rehabilitasyonda kullanilmak iizere farkl
yontemlerin gelismesi icin de firsatlar yaratmistir. Cesitli ¢calismalarda isitsel
veya gorsel uyaranlarin postiir lizerindeki etkisi gdosterilmistir. Bu ¢alismalarda
SG uygulamalarinin hareket hastaligini tetikledigi bildirilmektedir (Meldrum
vd. 2015; Van Ombergen vd. 2016; Pavlou vd. 2012; Yeh, Huang, Wang, Fang,
Su, Tsai, vd. 2014). Ancak literatiirde ¢alismamiz ile uyumlu, hareket hastaligi

rehabilitasyonu i¢in SG kullanan ¢alismaya rastlanmamaistir.

Bas hareketlerine karsi telafi edici vestibiilo-okiiler refleksler yaklasik 10ms
igerisinde ortaya ¢ikar. Eger goriintiiniin giincellemesi 10ms den uzun olursa, o
zaman hareket hastalig1 provoke olabilir. Sanal gerceklik sistemlerinde ortaya
citkan 48ms’lik gecikmenin hareket hastaligini tetiklendigi gosterilmistir
(Draper 1998). DC teorisine gore; hareket hastaligi, vestibiiler, gorsel ve
somatosensorial sistemden algilanan uyumsuz bilgilere hassasiyet ve bu algisal
durumlara hizlica adapte olma yetersizligi olarak tanimlanmaktadir (Paillard vd.
2013). Sanal gergeklik sistemlerinde (ve simiilatorlerde) gergek hareket ile
gorsel ekranin ilgili gilincellemesi arasindaki faz gecikmesi, Onemli bir

provokator uyaran olabilecegi gosterilmistir (Golding 2006a, 2006b).

5.1 Hareket Hastahigina Duyarhhk:

Calismamizda katilimcilart segmek ve gruplamak i¢in Golding tarafindan 2004
yilinda revize edilerek kisaltilan HHDA-Kisa form kullanildi. Bu anketten elde
ettigimiz bilgiler ile yaptigimiz istatistiksel analizler neticesinde hasta grubunun
hem ¢ocukluk ¢agda hem de yetiskinlik caginda HHDA puanlari ve ayni
zamanda toplam HHDA puanlari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yliksek saptandi. Hasta grubunda ¢ocukluk ile yetiskinlik ¢agi arasina

istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi. Kontrol grubundaki
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bireylerin bazilarinda c¢ocukluk doneminde HH’ ye karsi kismen duyarliligi
oldugu, eriskinlikte ise adaptasyon gelistikleri goriildii. Hasta gruptaki
bireylerde de ¢ocukluk ¢agi skorlarina gore hareket hastaligi duyarliliklarinin
yetigkinlik ¢aginda anlamli azalmadigi yani adaptasyon gelistiremedikleri
literatiir ile uyumlu olarak goriilmektedir (Paillard vd. 2013; Golding 2006b;
Shupak ve Gordon 2014).

Golding’e gore bireylerin HH’ ye duyarliligini etkileyen faktorler genel olarak
iki gruba ayrilabilir: (i) uyaranla ilgili olanlar (uyarinin hareket tipi ve
provokatif 6zelligi); ve (ii) bireysel olanlar (aligkanlik veya duyarlilik, bireysel
farkliliklar, koruyucu davraniglar, semptomatik ilag¢larinin kullanimi). HH
duyarhiliginda bireysel farkliliklar ¢ok genis bir yelpazeye sahiptir. Bununla
birlikte, HH’ ye yatkinlik kavrami, hareket hastalifinin semptomlar biitiinii
oldugu ve ¢ok faktorlii dogasin1 kabul etmeyi gerektirir. HH’ ye kars1 duyarlilik
i¢in; temelde en az li¢ siirecin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bunlar; harekete
kars1 olusan ilk duyarlilik, dogal uyum orani, korunma ve uyumu siirdiirme
yetenegidir (Golding 2006b). Golding Hareket hastaligi duyarlilik anketini 1998
yilinda revize etmis olup, 2004 yilinda bu anketin kisa formunu olusturmustur.
Kisa formun normalizasyon calismasinda, HH tanist icin yeterli oldugunu
bildirmistir (Golding 2006a). Golding’e gore, hareketlerin zorluk derecesi ile
HH duyarlilig1 arasinda yiiksek korelasyon bulunmamaktadir. Yani hareket ne
kadar gilic ise daha fazla provokasyon olur denilemez. Bu nedenle bireylerde
farkli hareket tiirlerine karsi diferansiyel duyarlilik s6z konusudur (Golding
2006b). Fakat HH icin tek kriter duyarliligin olustugu tasitlar ve seyahat
kosullar1 degildir. Seyahat edilen aracin havalandirmasi, 1s1s1, kokusu gibi diger
fiziksel kosullarda HH duyarliliinin artmasinda etkili olmaktadir. HH’ nin
ortaya ¢ikisini tahmin eden matematiksel modellerin olusturulmasinda onemli
ilerlemeler kaydedilmis olmasina ragmen, bu tiir korelasyonlar optimal
olmaktan uzaktir. Bu modeller; yas, cinsiyet, hareket kosullarina duyarlilik ve
kisilik ozellikleri gibi insanla ilgili parametrelerin dahil edilmesiyle
gelistirilebilir (Shupak ve Gordon 2014). Calismamiza katilan bireyler
segilirken hareket hastaligina duyarliliklari, HHDA, hasta anamnezi ve semptom

skalasinin birlikte kullanilmasinin temel sebebi budur.
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5.2 Hareket Hastalig1 Habilitasyonu ve Ka¢inma

Calismamiza katilan hasta grubunda (n=19) arac¢ igerisinde ters oturarak
yolculuk edememe oran1 %63,2, yolculuk esnasinda cep telefonundan mesaj vb.
okuyamama orani %84,2 , otomobil ile arka koltukta yolculuk yapamama orani
%063,2 olup, kontrol grubundan %25 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptandi. Hasta grubunda ki bireylerin hareket hastaligi yasamamak ig¢in

kaginma davranislart gelistirdikleri gézlenmistir.

Akiduki vd. (2003), Russell vd. (2014), Golding (2006c), Brainard vd. (2014)
gibi pek ¢ok calismada belirtildigi iizere hareket hastaliginda uygulanan medikal
tedaviler semptomatik olup, hareket esnasinda olusabilecek semptomlari
hafifletici tedavi yontemleridir. Ustelik HH’de kullanilan ¢ogu farmakolojik
tirliniin bulanik gérme gibi ciddi yan etkileri vardir (Cowings ve Toscano 2000).
Habilitasyon ve Desensitizasyon (Davranigsal) terapileri ise hareket hastaligina
karst en etkili yontemlerdir. Bu yontemlerin %85’in {lizerinde basarist oldugu
bildirilmektedir. Ozellikle askeri personeller, pilotlar ve NASA calisanlar icin
siklikla uygulanan, pahali yontemlerdir. Habilitasyon ve Desensitizasyon
uygulamalarinin hem maliyetli olmas1 hem de yaygin olmamasi nedeni ile HH
olan bireyler genellikle bireysel kacinma davranislar1 (yolculuk esnasinda gorsel
fiksasyon saglamak, ufuk ¢izgisini referans almak, araglar1 kendileri kullanmak,
seyahat esnasinda provoke edecek davraniglardan kacinmak  gibi)
gostermektedirler (Shupak ve Gordon 2014). Son zamanlarda, retinal kaymay1
onleyen stroboskopik aydinlatmanin, fiksasyon noktasi olan gozliiklerin hareket
hastaligi semptomlarint azalttigir bildirilmistir (Reschke ve Krnavek 2007;
Bonato, Bubka, ve Krueger 2015). Ancak bu ¢alismalarda temel alinan prensip,
yolculuk esnasinda fiksasyon noktas1 belirleyerek hareket hastaligindan

kaginmak ile ayn1 felsefeye sahiptir.

Bununla birlikte diyafram solunumu, seyahat edilecegi esnada tekerlek iizerinde
oturmama, arka koltukta yolculuk etmeme, zencefil vb. bitki ¢aylar tiiketilmesi
gibi koruyucu ve kismen kacinma olarak da ifade edilebilecek Oneriler
literatiirde yer almaktadir (Huppert, Benson, ve Brandt 2017; Brainard vd. 2014;
Russell vd. 2014; Cowings ve Toscano 2000). Calismamizda hasta grupta

uygulanan HHDA sonuglarina gore katilimcilarin tamami hareket ile birlikte
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cesitli derecelerde rahatsizlik hissetmektedirler. Ote yandan araclar1 kendileri
kullanmak, lunapark eglence aracglarina binmemek, toplu tasima kullanmalar
gereken durumlarda ters oturmaktansa ayakta durmak ve gidis yoniine bakarak
seyahat etmek, arac igerisine telefonla oynamamak, kitap okumamak, miizik
dinlememek hatta miimkiinse gidecekleri yere yiiriiyerek ulagimlarin1 saglamak
gibi Onlemler almaktadirlar. Bireylerin calismaya dahil olmak i¢in goniilli
olmalarinin temel sebebi seyahat olanaklarin1 diizenleyemedikleri durumlarda

hissettikleri rahatsizlik hissidir.

HH’ ye kars1 duyarliliklar: yiiksek olan bireylerin yani sira, semptom skalasina
gore hafif duyarlilik bildiren bazi bireyler de SG ortamina maruz kaldiklarinda
siddetli provokasyon yasamislardir. Bireylerin hareket hastaliginin teknolojik
ekipmanlar ile tetiklenmesi siber duyarliligi/hastali§i (cybersickness) olarak
isimlendirilmektedir. Siber duyarligi olan bireylerin diger ulasim ve eglence
araclarinda bu derece etkilenim yasamadiklarini diisiiniilse de aslinda
bulgularimiz, bireylerin hareket hastaligin1 tetikleyebilecek durumlara karsi

kaginma davranisi gelistirdiklerini gostermistir.

A.C. Paillard vd (2013) hareket hastaligi olan bireylerde anksiyete bulgularini
arastirmislar. Ancak, HH ile anksiyete arasinda anlamli bir korelasyon tespit
edememislerdir. Calismamizda bireylerin anksiyete diizeyi degerlendirilmemis
olmakla birlikte; HH olan bireylerin, harekete bagli rahatsizlik olusma kaygilari
oldugu ve bu nedenle kaginma ve korunma davranislarina yoneldigi

gozlenmisgtir.

Literatiirde kadinlarda HH duyarliliginin daha fazla oldugu bildirilmektedir
(Golding 2006b; Golding, Kadzere, ve Gresty 2005; Clemes ve Howarth 2005;
Paillard vd. 2013). Calismamizda HH olan hasta grubunda cinsiyet dagiliminin
esit olmas1 icin hasta se¢ciminde c¢aba gosterilse de; katilimcilarin ¢ogunlugu
kadin katilimcilar (12 kadin 7 erkek) tarafindan olusturulabildi. Hasta grubu
secilirken kadin katilimcilarin ¢alismaya karsi daha istekli oldugu fakat hem
calisma oOncesinde hem de c¢alisma silirecinde daha kaygili olduklari
gozlemlendi. Erkek bireylerin ¢ogu c¢alisma Oncesinde yogun HH
bildirmemelerine ve c¢alismaya dahil olmak istememelerine ragmen yasadiklari
provokasyon sonucunda daha istekli olarak ve daha kaygisiz olarak c¢alismaya

katilim sagladiklar1 gézlendi.
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5.3 Cahismaya Katilan Bireylerin Hareket Hastah@: Sikayetlerinin

Degerlendirilmesi:

Calismamizda kullandigimiz semptom skalasi belirlenirken frekansi en yiiksek
olan semptomlar segilerek katilimcilardan ¢alisma oncesinde bu semptomlari, 0-
10 puan arasinda puanlamalar1 istenmistir. Bu semptomlar, rehabilitasyon
oturumlar1 esnasinda provoke olmustur. Bas agrisi, bulanti, bag donmesi ve
terleme katilimcilarin en ¢ok sikayet¢i oldugu semptomlar olarak sayilabilir.
Oturum sayis1 ve siiresi arttikca semptomlarin siddeti azalmistir. Bu durum
adaptasyonun gostergesidir. Hasta grubundaki katilimcilardan rehabilitasyon
oncesi ve sonrasi bireylerin bu semptomlara vermis olduklar1 puanlamalar
karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli derecede semptomlarda gerileme
tespit edildi. Hatta, genel olarak tiim semptomlarin rehabilitasyon sonrasinda
sifirlandig1 soylenebilir. En fazla diisiis, bulanti ve huzursuzluk semptomlarinda

izlenmistir.

Hareket hastaligi hakkinda ¢esitli hipotezler mevcuttur. Bazi ¢alismalar toksin
dedektorii hipotezinin iizerinde dursa da; bir grup c¢alisma ise Vestibiilo-
Kardiovaskiiler Refleks (VKR) hipotezini desteklemektedir. Vestibiilo-
Kardiovaskiiler Refleksin dogrusal ivme ile otolitlerin uyarilmasi, Vestibiilo-
Kardiovaskiiler Projeksiyonlarla aracilik edilen bir basing tepkisi (artan kan
basinci ve kardiyak output) uyandirmasi sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir.
Bulant1 hissi, tasikardi, terleme, huzursuzluk gibi hareket hastaligi
semptomlarinin; harekete bagli olarak VKR’nin uygunsuz aktivasyonundan
kaynaklandigr one siirilmistir (Golding 2006b). Kusma ve bulanti farkli
uyaranlar ile de tetiklenebilir. Ancak provokatdor mekanizma ne olursa olsun
beyin sapinda ayni bdlgenin etkilendigine dair énemli kanitlar vardir. Cesitli
deneysel yaklasimlar, lateral tegmental alandaki niikleus tractus solitarius,
caudal medulla, dorsolateral retikiiler formasyonunun ve parabrachial niikleusun
bulant1 ve kusmayi tetikleyen sinyalleri entegre etmede anahtar rol oynadigini
goOstermistir. Bu beyin sap1 bdlgeleri muhtemelen kusma ile sonucglanan
diyafram ve karin kaslarinin kasilmalarini koordine eder. Bununla birlikte, bu
bolgelerin, gastrointestinal aktivitede degisiklikler, terleme ve cilde kan
akisindaki degisiklikler de dahil olmak {izere kusmadan Once gelen ve eslik

eden otonomik tepkilere aracilik edip etmedikleri belirsizdir (Yates vd. 2014)
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Nihayetinde Viziiel ve Vestibiiler sistemler ve postiiral degisiklikler
homeostatik dengeyi ve otonomik sinir sistemini etkilemektedir (Golding
2006Db).

Dennision ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada basa monte edilerek
kullanilan ve viziiel uyaran sunulan sanal gergeklik sistemlerinin siber
duyarliligin1 (cybersikness) provoke ettigini bildirmisler ve bu etkilenimi
fizyolojik olarak ol¢miislerdir. Buna gore bireylerde ortaya ¢ikan fizyolojik
degisikliklerin basinda bas agrisi, bulanti, tiikriik salgisinda ve gastrik
fonksiyonda artis ile bas donmesi gelmekteydi (Dennison, Wisti, ve D’Zmura

2016).

Rehabilitasyon uyguladigimiz grupta calisma sonunda HH semptomlarindan
hemen hepsi istatistiksel olarak azalmis ancak en az kokuya hassasiyet
azalmistir. Calismamizda viziiel uyaranlar ile adaptasyon saglandigi igin,
calismamiza dahil olan bireylerin ilerleyen donemlerde koku nedeni ile tekrar
provokasyon yasayip yasamayacagl tahmin edilememektedir. Koku hassasiyeti

hakkinda ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

5.4 Hareket Hastahiginda SG Rehabilitasyonunun Etkinliginin Objektif

Degerlendirilmesi:

Caligmamizda her katilimct provokasyon oncesi BDP’de DOT ile
degerlendirilmistir. HH olan bireylerin, DOT sensOr analizi sonuglarina gore
postiiral kontrolde somatosensor ipuglarina daha fazla glivenmekte oldugu;
ancak viziiel ve vestibiiler ipu¢larini daha az kullandiklar1 goriilmiistiir. Bu
analiz (Paillard vd. 2013; Cheung, y.y.; Akiduki vd. 2003; Van Ombergen vd.
2016; Golding 2006b) hareket hastaligi hakkinda literatiirde en ¢ok kabul edilen
duyusal ¢atisma teorisini (VVM) desteklemektedir.

Calismamizda her iki grupta provokasyon oturumunun hemen sonrasinda tekrar
BDP’de DOT ile degerlendirildi ve provokasyon sonrasinda Durum 2 (diiz
durus, gozler kapali) icin kontrol grubunun DOT-Denge skorlari, hasta
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi. Bu analiz, SG
provokasyonun hemen ardindan gorsel ipucu kaldirildiginda hareket hastalig

olan bireylerin salintminin arttifin1 géstermektedir. HH olan bireylerde postiiral
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kontrol mekanizmalarinda somatosensodriyal ipuglar1 ile birlikte gorsel bilgiyi
aktif kullandiklar1, yani baska bir deyisle gorsel bagimliklarinin yiiksek oldugu
sOylenebilir. Van Ombergen ve arkadaslarinin yaptigi calismada optokinetik
uyarim sonrast HH olan bireylerde gozler kapatildiginda postiiral salinimin

arttigini bildirmislerdir (Van Ombergen vd. 2016).

Hastalarin viziiel ve vestibiiler skorlarinin diisiik, buna ragmen preferences
(sensor ipuclarinin hatali veya keskinliginin azaldigi durumlarda viziiel
ipuclarini tercih etme becerisi) skorlarinin yiiksek olmasi hem duyusal ¢atigsma
teorisi hem de HH olan bireylerde postiiral kontrol mekanizmalarinda

somatosensoriyal ipuglari ile birlikte gorsel bilgiyi aktif kullanim gostergesidir.

Ote yandan DOT 5. durumda da géz kapali olarak test uygulanmaktadir. Ancak
Gruplar arasinda 1. ve 2. DOT degerlendirmelerinde DOT-Denge skorlar1
acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Ayni sekilde hasta
grupta da 1. ve 2. DOT degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik izlenmedi.
Bu durumda iki test durumu (Durum 2 —Durum 5) arasinda gegen siirenin bile
adaptasyon i¢in 6nemli oldugu diisiiniilebilir. Diger test durumlarinda (1,3,4,6
test durumlar1 g6z acik olarak uygulanmaktadir.) gruplar arasinda degisiklik
saptanmamistir. Hasta grubundaki bireyler provokasyon esnasinda bas agrisi,
bulanti, bag donmesi gibi semptomlar bildirmislerdir. Kontrol grubunda ise
rahatsizlik olusmamistir. Objektif olarak kisilerin DOT sonuglarina yansiyan
bir bulgu olmamasina ragmen yine de SG sistemlerinin hareket hastaligini

tetikledigi, semptomlarin ortaya ¢iktig1 gézlemlenmistir.

Ayrica ¢alismamizda rehabilitasyon programimizi belirleyebilmek i¢in hareket
hastalig1 olan bireylerden provokasyon oturumu esnasinda her durum igin ayri
ayr1 (provokasyon yok- 0, en provokatér- 5 puan olmak tizere) degerlendirme
yapmalar1 istendi ve bu degerlendirmede 5 puan esik olarak kabul edilerek,
esigin altinda ki durumdan rehabilitasyona baslandi. Rehabilitasyon programi
her birey i¢in ayr1 ayrt olusturuldu. Provokasyon amaci ile uygulanan
protokoller aym1 zamanda rehabilitasyon egzersizleri olarak da kullanildi.
Boylece viziiel adaptasyon gelistirilerek bireylerin viziiel vestibiiler catisma

ortami ile basa ¢ikabilmesi i¢in egitim ortami olusturuldu.
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Hasta grubunda ki tiim bireyler 3. rehabilitasyon oturumundan sonra ve 6.
Rehabilitasyon oturumundan sonra yani; rehabilitasyon programinin bitiminde
BDP’de DOT ile tekrar degerlendirildiler. Calismamizin analizini yaparken
hasta grubundaki bireylerin 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri
karsilastirmali olarak analiz edildi. Istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilen test durumlar1 2, 3, 4, 5 ve 6 * dir. Genel olarak DOT-Denge Puanlari 3.

ve 4. DOT degerlendirmesinde birbirinden ¢ok farkli izlenmedi.

Denge skorlarinda izlenen iyilesmenin 3 rehabilitasyon oturumdan sonra daha
stabil hale geldigi tespit edildi. Bu sonuc¢ 3. oturuma kadar olan siirecte
katilimcilarin SG ortamina oryantasyonunun saglandigi ve boylece bireylerin
HH’ ye kars1 belirgin adaptasyon gelistirdigini gostermektedir. Ayrica 1., 2., 3.
ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda birlesik denge skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi. Istatistiksel olarak en iyi birlesik denge skoru
elde edilen DOT; rehabilitasyon tamamlandiktan sonra yapilan DOT skorudur.
Bu sonug ilk {i¢ oturumun oryantasyon adaptasyon oturumu oldugunu, sonra Ki
oturumlarin daha ¢ok habilitasyon mekanizmasinda rol aliyor olabilecegini

diistindiirmektedir.

Shin-Ching Yeh ve arkadaslari (2014) Wii- Fit denge tahtas1 ve 3D gozligi
kullanarak kurduklar1 SG ortamina Cawthorne-Cooksey Egzersizlerini adapte
ederek, 3 aydan uzun siiredir kronik vestibiiler disfonksiyonu olan (MD, BPPV,
Cervikogenic vertigo) 49 bireye SG rehabilitasyonu uygulamiglardir.
Katilimcilardan, interaktif SG egzersizlerini, 6 oturum seklinde 4 haftada
igerisinde  tamamlamalarin1  istemisler ve 4  hafta sonra tekrar
degerlendirmislerdir. ilk degerlendirme sonuclar1 ile yapilan calismanin
sonunda degerlendirilen performans ve statokinesigram verileri arasindaki
karsilastirma sonugclari, ilk egzersizi tamamlama orant disinda tiim denge
skorlarinda belirgin bir iyilesme oldugunu gostermistir (Yeh, Chen, vd. 2014).
Calismamizda kullanilan kurulum, diger ¢alismalardan daha gelismis teknolojik
ozelliklere sahip ve daha derin bir sanal gergeklik ortamiydi. Rehabilitasyon
sonrasi elde ettigimiz objektif Olciimler literatiir ile uyumlu olarak bireylerin

denge skorlarinda artis oldugunu ortaya koymaktadir.

Bizim ¢alismamizda postiiral uyaran bulunmamaktaydi. Hastalar SG ortamina

daima otururken girdiler. Ciinkii kullandigimiz SG sistemi farkl frekanslarda ve
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farkli siddetlerde viziiel uyaran igermekteydi. Tiim katilimcilarin provokasyon
oncesinde yapilan DOT sonuglarina gore somatosensoriyal ipuglarini kullanma
becerisinde gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi. Her iki
calisma grubu da postiiral uyaran1 aktif kullanabilmekteydi. Postiiral uyaran
kullanilmadig1 ve postiiral rehabilitasyon uygulanmadigi i¢in hasta grupta 1., 2.,
3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda, sensor analizinde SOM oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. DOT test
durumlart degismekle birlikte genel olarak strateji analizinde ve COG

analizinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Gascuel ve arkadaslar1 (2012) preliminer olarak yaptig1 Viziiel-Vestibiiler
Rehabilitasyonda SG  uygulamasinin  etkinligini  unilateral  vestibiiler
hipofonksiyonu olan bireylerde degerlendirmislerdir. Rehabilitasyon igin
sensoOrleri olan bir platformun (Wii-Fit denge tahtasinin) iizerinde, bireyin
ekranin tam karsisinda olacak sekilde ayakta durmalarini istemislerdir. Video-
projektor araciligi ile goriintiiyli perdeye vermisler, boylece perde boyutunun
biliylik olmasi sayesinde gozliikk kullanmadan bir nevi SG ortam1 olusturmuslar.
Bu ekrana 120Hz'de lineer hareket eden optik simiilasyonlar sunmuslardir.
Bireylerin bu viziiel uyarana yanit olarak dengede kalmak ve dik durus
pozisyonunu korumak i¢in yogun kas kontraksiyonlar1 gerektiren gii¢lii hareket

alternatifleri gelistirdiklerini bildirmistir (Gascuel vd. 2012).

Calismamizda, muhtemelen katilimcilarimizin higbirinde kronik dengesizlik ve
vestibiiler disfonksiyon olmadigi i¢in SG ortaminda bulunduklar1 siire boyunca
uyaranlar sadece gozlilk araciligr ile viziiel olarak sunulmasina ragmen
katilimcilarin  gordiikleri ekrana uygun olarak bas hareketleri yaptiklar
gozlemlendi. Oturumlar siiresince ve sonunda ilk duruma gore vestibiiler
uyarani kullanabilme becerisinde artis olmas1 goriintiiye uygun bas hareketlerini
gerceklestirebilme becerisini  gelistirdiklerinin gostergesidir. Ayrica DOT
Sensor analizinde 1., 2., 3. ve 4. DOT degerlendirmeleri arasinda Viziiel ve

Vestibiiler oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanda.

Whitney ve arkadaslarinin arastirmasinda (2006) vestibiiler disfonksiyonu olan
ve olmayan bireyleri, hastalarin en sik sikayet ettikleri ortamlardan biri olan
siipermarket ortamini simiile eden bir SG ortam1 kullanmiglar. Market icerisinde

dolasmalarin1 ve belli iiriinleri bulmalarini istemisler. Ozellikle ¢ok sayida
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iriiniin yer aldig1 koridorlarda bireyler simiilator duyarliligir bildirmislerdir.
Viziiel uyaranin frekansi ve siddetinin HH duyarlilig1 acisindan provokator

oldugunu gostermislerdir (Whitney vd. 2006).

Shin-Ching Yeh ve arkadaglar1 (2014) iki ayr1 arastirmada Wii- Fit denge
tahtas1 ve 3D gozliigii kullanarak kurduklar1 SG ortami i¢erisinde hem postiiral
hem de bas egzersizleri 6nermislerdir. Hastalarina onerdikleri bas egzersizleri,
basin ve gozlerin genellikle beraber hareket ettigi tipik basi konumlandirma
davranigindan farklilik arz etmektedir. Bu bas egzersizleri teknik olarak diger
egzersizlerden daha zor ve zaten hastalarinin vestibiiler hipofonksiyonlar:
oldugu icin istatistiksel olarak anlamli kabul edilebilecek sayida katilimci bu
egzersizleri tamamlayamamistir. Bu nedenle, katilimcilarin bu egzersizin,
rehabilitasyon etkilerini elde etmek icin daha fazla egitim ve pratige ihtiyaci
olabilecegini bildirmislerdir (Yeh, Chen, vd. 2014; Yeh, Huang, Wang, Fang,
Su, Tsai, vd. 2014).

Sonu¢ olarak ¢alismamizda , calisma Oncesi DOT degerlendirmesi ile
rehabilitasyon programi bittikten sonra yapilan BDP’de DOT degerlendirmesi
arasinda; bireylerin sensdr analizinde viziiel ve vestibiiler ipug¢larini postiiral
kontrolde daha ¢ok kullanmaya baslandigi istatistiksel olarak elde edilmistir.
Ayrica birlesik denge skorlarinda da istatistiksel olarak belirgin artis

izlenmistir.

5.5 Hareket Hastahiginda Sg Rehabilitasyonunun Siiresinin Degerlendirilmesi:

Calismamizda SG ortami igerisinde kademeli olarak kolaydan zora dogru
degisen 11 ayr1 gorev belirlenmistir. Bu ortaminin tamami 11 dakikada
tamamlanabilmektedir. Kontrol grubundaki bireyler bu siire boyunca SG
ortamin1 rahatlikla tolere edebilirken, hasta grubundaki bireyler, oturumun
icerisinde  kendi  esik  seviyelerine ulastiklarinda SG  ortamindan
cikartilmiglardir. Rehabilitasyon programlar1 da bireylerin bu duyarliliklar
temel alinarak planlanmigtir. Buna gore bireylerin SG ortamlarinda

gecirebilecekleri siire tamamen bireysel duyarliliklar ile iligkilidir.

SG uygulamalari ile yapilan ¢aligmalarda en sik yan etki olarak siber duyarliligi

(cybersickness) bildirilmektedir. Bu tablo cok giiriiltiilii olmayip, kafanin
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boslukta olmasi, solgunluk, soguk terleme hatta bazen bulanti1 ve kusma ile
kendini gdstermektedir. Baz1 ¢aligmalarda bireylerin %80'inin sanal gergeklige
maruz kaldiktan 10 dakika sonra hareket hastaligi belirtileri gosterdigi, bazi
calismalarda ise yaklasitk 20 dakika sonra bu belirtileri gosterdikleri
bildirilmektedir. Gorsel simiilasyonlara en az 5 saat boyunca maruz kalindiginda
hareket hastalig1 kesinlikle ortaya ¢ikmaktadir (Dennison, Wisti, ve D’Zmura
2016). Calismamizda temelde arastirdigimiz nokta bireylerin ne kadar siire
boyunca SG’de zaman gecirebildikleri olmadig1 i¢in hem kontrol grubu hem de

hasta grubu ayn1 provokasyon ortaminda degerlendirilmistir.

Calismamizda oturum sayisi sabit tutularak rehabilitasyon siiresi ise, hastalarin
duyarhiliklar1 ve tolerans hizina bagl olarak degismektedir. Hareket hastalig:
olan ve rehabilitasyona dahil edilen bireyler toplamda en az 71 dakika en ¢ok
246 dakika SG uygulamasina maruz birakilmislardir. SG uygulamasina en az
maruz kalan kisi sorguladigimiz semptomlar1 en diisiik derecelendiren hastaydi.
Bergeron ve arkadaslarina gore, sanal gerceklik ortaminda gecen siirenin
ortalama verimlilige etkisinin sanal gerceklik ortamina giris sayisindan daha
etkilidir. Sanal gerceklikte gegen siirenin en az 120-150 dk. olmas1 hastalarin
anlaml bir fayda saglayabilmesi i¢in gerekli oldugu diisiiniilmektedir (Bergeron
vd. 2015). Bu sonuglara gore, rehabilitasyon siiresinin 6grenmeye etkisi, oturum

sayisindan daha fazla etkilidir.

Calismamiza katilan bireyler ¢alisma siireci boyunca kisisel yanitlarini farkh
tasitlar1 kullanarak deneyimlemisler ve bu tasitlar1 kullanirken her oturum
sonrasinda daha rahat yolculuk ettiklerini bildirmislerdir. Bu geri bildirimi
laboratuvar kosullarinda elde etmenin yani sira katilimcilarin psikolojik
rahatlamalarinin oldugu da gézlemlenmistir. Calismaya katilan bireyler calisma
Ooncesinde olabildigince rahatsizlik duyduklar: tasitlar1 kullanmaktan kag¢inirken
calisma siiresince bu tasitlarda seyahat ederken, Once sadece bas agrisi
yasamiglar daha sonra bas agrisi da ortadan kalkinca arag¢ iginde ters oturma,
telefonla mesajlasma, kitap okuma ve sohbet etme gibi davranislara yonelerek,

bu davranislar esnasinda kendilerini degerlendirmislerdir.

Gascuel ve arkadaslarinin (2012) calismasinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi
kullandiklar1 uyaranlarin frekansini kademeli olarak arttirilarak rehabilitasyon

uygulanmistir. Katilimcilar ilk oturumlardan itibaren dengeye bagli giinliik
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yasam aktivitelerine (bahge isleri, ev temizligi veya bisiklet) kendilerine olan

giivenin arttigini bildirmistir (Gascuel vd. 2012).

5.6 SG Rehabilitasyonunu Terk Etme:

Dinamik SG uygulamalar: ile yiiriitiilen vestibiiler rehabilitasyon programlari,
periferik vestibiiler bozukluklar ve HH semptomlar1 olan hastalar i¢in yararh
oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (Pavlou vd. 2012; Yeh, Chen, vd.
2014; Yeh, Huang, Wang, Fang, Su, Training, vd. 2014; Yeh, Huang, Wang,
Fang, Su, Tsai, vd. 2014).Calismamizda kriterlerimizi sagladigi i¢in dahil edilen
5 kist (3 E, 2 K) rehabilitasyon siirecinin uzun olmasi gerekcgesi ile kendi
istekleri dogrultusunda ¢alismadan ayrildilar. Ancak SG uygulamalar1 medikal
alanlarda ve dolayisi ile vestibiiler rehabilitasyonda ki yeni uygulamalar olup,
standart protokollerin ve prosediirlerin olusmas1 i¢in daha ¢ok katilimcinin yer

aldig1 daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag oldugu diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

e (Calismamizda elde edilen bulgular hareket hastalifi olan bireylerde SG
oyun sistemleri ile vestibiiler rehabilitasyon uygulanabilecegi ve vestibiiler
adaptasyon mekanizmalar1 iizerinde ozellikle viziiel uyaranin diizenli ve
stirekli sunulmasinin olumlu etkisini gostermistir.

e Rehabilitasyon sonrasinda 3,4,5,6. durum denge skorlarinda ve birlesik
skorlarda ki artis ile viziiel ve vestibiiler sensor analizindeki artis, bireylerin
SG ortamindan ¢iktiktan sonra bile ilk durumlarina gore dengesini daha iyi
kontrol edebildigini gostermektedir.

e HH’ nin ortaya ¢ikmasinin en 6nemli nedenlerinden biri VVM ‘dir. Bu
anlamda da vestibiiler rehabilitasyon i¢in SG araglar1 biitiinleyici bir
rehabilitasyon modelidir.

e 6 oturum sonucunda hastalarin DOT sonuglarinin iyilesmesine ragmen
otonomik semptomlarin bazi bireylerde devam ettigi gdzlenmistir. Bireysel
sikayetlerin devam etmesi aslinda hareket hastaliginin devam ettigini ancak
hastanin artik bununla basa ¢ikabildiginin gostergesidir.

e DOT sonuglarinda elde edilen bulgulara goére 3. ve 4. DOT
degerlendirmeleri arasinda biiyiik farklilik olmamasi; efektif rehabilitasyon
oturum sayist ve siiresi hakkinda daha fazla calisma yapilmasim
gerektirmektedir. Ileride yapilacak calismalarda oturum siirelerinin sabit
olmasi daha agiklayici sonuglar elde edilmesini saglayabilir.

e Uzun vadede rehabilite edilen bireylerin tekrar HH sikayetlerinin provoke
olup olmayacagi, ne kadar siire sonra provoke olacagi veya hangi uyaran
sebebi ile tekrar provokasyon olusabilecegi Ongoriilememektedir. Bu
konuda hastanin daha uzun siire takip edildigi ¢aligmalarin yapilmasina
ihtiya¢ vardir.

e Endistriel 4.0 teknolojisinde sanal gergeklik kagmilmazdir. Giiniimiizde

mobil araglarin yayginlasmasi, kullanim yasinin diismesi ve teknolojisinin
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siirekli gelismesi hareket hastaligma karsi olan duyarliligin azalmasina
imkan verebilir. Bu durum daha fazla arastirmanin yapilmasina elverislidir.
Uyaranin frekansi ve siddeti hareket hastalii i¢in ayr1 ayr1 provokator
etmenlerdir. Calismamizda kullanilmis olan model, mevcut bir oyun
yazilimi igerisinde kurgulanmis olup, farkli frekans ve siddetlerde uyaran
maruziyeti saglamay1 hedeflemistir. Ancak bu calismada kullanilan bu
uyaranlarin frekans1 ve siddeti tam olarak hesaplanmamistir. Gelecek
calismalarda uyaranlar tasarlanirken, uyaran frekanslar1 ve siddetlerinin
hesaplanmasi, kullanilacak olan yazilimin etkisinin ve uygulanacak olan
rehabilitasyon protokollerinin etki ve etkinliginin 6l¢tiimiinde daha niceliksel
sonuglar elde edilmesini saglayacaktir.

Sanal gercgeklik, hasta i¢in hos ve glivenli bir ortam sunar. Gelecekteki SG
caligmalarinda, degerlendirme araglarini standardize etmeli, yan etkileri
daha fazla belgelemeli, sanal gerceklik rehabilitasyonu, geleneksel
rehabilitasyon yontemleri ile karsilastirmali ve bu stratejilerin ekonomik

maliyetlerini/ faydalarini degerlendirmelidir.
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EK B: Anamnez Formu

Hareket Hastaligi (HH) Hasta Bilgi Formu

Demografik Bilgiler

Adi-Soyadi: Tarih:
Yas:

Cinsiyet

Egitim Diizeyi:

Meslegi:

Telefon:

Ozgegmis
isitme kaybu:

Kulak Cinlamasi:

Gegirilmis Kulak ameliyat: Sykiisii:

Bas dénmesi oykiisii:

Mevcut kronik hastaliklar ve kullamlmakta olan ilaglar:

Diger:

Hareket Hastalig: (HH)

Hareket hastahigy/ Tagit tutmasi sikay iniz varsa i sorularn play
1.  Hangi tasitlarda rahatsizlik hissedersiniz:

2. Arag igerisinde ters oturarak yolculuk edebilir misiniz:

3. Yolculuk esnasinda kitap okuyabilir misiniz:

4. Yolculuk esnasinda cep telefonunuzdan mesaj vb. okuyabilir misiniz:
5. Otomobil ile arka koltukta yolculuk yapabilir misiniz:

6. Virajli yollarda otomobil ile seyahat ederken rahatsizlik hisseder misiniz:

dersiniz, isaretleyiniz. En gok 10 puan olmak iizere, 0 ile 10 arasinda puan

Seyahat esnasinda agagida verilen ptomlardan } ilerini hi:

’den 10’a kadar sikayetlerinizi puanlaymz.

§ E| rFf F FR G B 5 ¥ SsEgpecE
E 2 = 1 & = z 5 5 E FE g E
2 2 g8 B &£ H T 8 = S g g E B ]
S = LA s B 2 e E 2 = E | =
2 <3 8 =] s = = g
g g = £ 2
A(fﬂl.lsmn
Oncesi (I)
Cahsma
Sonras1

(I
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EK C: HHDA

Liitfen asagida ki anketi doldurunuz

Hareket Hastalig1 Duyarlilik Anketi (HHDA)

Bu anket, hareket hastaligindan ne kadar duyarli oldugunuzu ve bu hastaliga neden olan en
etkili hareketin ne oldugunu bulmak igin tasarlanmigtir. Burada harekete baglh rahatsizlik hissi
ifadesi ile, tagit tutmasi hissi anlatilmigtir. Sikayetlerinize kusma ekleniyorsa belirtiniz.

Cocukluk Cagi Deneyimleriniz (12 yas alt1) Hangi tasitlarda ve/veya eglence araglarinda
rahatsizlik hissederdiniz belirtiniz:

3. Cocukken (12 yag altinda) hangi siklikla harekete bagl rahatsizlik hissederdiniz veya
kusardiniz: (isaretleyiniz):

Hig¢ Seyahat | Hi¢ Nadiren Bazen Sik-s1k
etmedim rahatsizhk rahatsizhk rahatsizhk rahatsizhk
hissi yok hissettim hissederim | hissederim

Otomobil
Otobiis
Tren

Ugak
Kayik
Gemi,
feribot..vs
Salincakta
sallanmak
Donme
dolaba
binmek
Hiz trenleri,
ugan
sandalyeler
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Son 10 y1lda ki tecriibeleriniz (yaklasik olarak)

4. Son 10 yilda , hangi siklikla harekete bagh rahatsizlik hissederdiniz veya kusardimiz:

(isaretleyiniz):

Hig¢ Seyahat
etmedim

Hi¢
rahatsizhk
hissi yok

Nadiren
rahatsizhk
hissettim

Bazen
rahatsizhk
hissederim

Sik-s1k
rahatsizhk
hissederim

Otomobil

Otobiis

Tren

Ugak

Kayik

Gemi,
feribot..vs

Salincakta
sallanmak

Donme
dolaba
binmek

Hiz trenleri,
ugan
sandalyeler




HHDA puanlama
Boliim 3 (¢ocukluk ¢agr)

Tecriibe edilmeyen tagit veya eglence tiirlerini
hesaplaymiz (¢ ile skorlanan siitun en gok 9)

Her bir ulagim ve eglence (arabalardan- ugan
sandalyelere kadar toplam dokuz ayn tiirde)
modeli igin hastalik puant hesaplayimz. (Altindaki
0-3 say1 puam anahtarmni kullanm,' t 'siitunundaki
bu puanlar sifir olarak saymn)

HHA = (¢ocukluk gag1 toplan skoru) x (9) / (9 -
cocuklukta tecriibe edilmeyen araglar)

Not 1. Bir kiginin herhangi bir ulagim modelini
tecriibe etmedi ise sekli yasamadig1 bir yerde
sifira bolme hatasi olur. Herhangi bir hareket
maruziyeti olmamast durumunda bu kiginin
hareket hastaligina duyarliligin tahmin etmek
miimkiin degildir.

Not 2. A Boliimii (Cocukluk ¢agi) puani vestibiiler
hastalif1 olan hastalarda hareket hastaligina
duyarliligin 6nceden morbid bir gostergesi olarak
kullantlabilir.

Biliim 4 (Yetigkinlik)

Boliim B'deki verileri kullanarak béliim A’da
oldugu gibi hesaplayimniz.

HHA = (eriskinlik toplan skoru) x (9) / (9 -
eriskinlikte tecriibe edilmeyen araglar)

Ham Puan Hesaplanmas::

Boliim A ve Boliim B nin toplami ham puant
vermektedir. (Minimum 0'dan maksimum 54'a
kadar olas1 aralik, maksimum olastlik diigiiktiir.)
HHDA Ham Puan = Béliim A + Bolim B
Yiizdelik Dilimin Hesaplanmasi:

Ham yiizdelik doniisiimler asagida Istatistikler

Tablosunda verilmistir, gerekirse ekleme
yapilabilir.

Alternatif olarak, yakin bir yaklagim y'nin
persantil oldugu yerlestirilmis polinom tarafindan
verilir; X ham skordur

y= ax+bx’+ex’+dx’

a=5.1160923 b =-0.055169904
¢=-0.00067784495 d = 1.0714752¢-005

Yiizdelk Ham Puan
Déniigiim Cocukluk Yetigkinlik Toplam
Bolim A Bolim B A+B

0 0 0 0

10 0 0 K]
20 2.0 1.0 30

30 40 13 70
40 56 2.6 9.0

50 7.0 37 113
60 9.0 6.0 141

70 11.0 7.0 179
80 13.0 9.0 216
[ 90 16.0 12.0 259

95 20.0 150 304
100 236 21.0 446

Ortalama 775 511 12.90

Standart 594 434 9.90

Sapma
Not: Sayilar yuvarlatild:

Porcanties

o " »

%7

$1 ¢

8l

01 *

Rl

ol

01 bt

a1

01 4o

31

o1 +att

81

31

2

21

51

025§ 75 10125151 50225252150V S BT S0Q54

Sekil: Kiimiilatif dagilim HHDA ham puanlarinin
yiizdesi (n = 257 katilimey).
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EK D: Katilime Bilgilendirilmis Onam Formu

Sanal Gerceklik (VR/ Virtual Reality) Oyun Sistemlerinin Hareket Hastahgi
Olan Bireylerde (HH/ Motion Sickness) Vestibiiler Rehabilitasyonda
EtKkinliginin Degerlendirilmesi Bilgilendirilmis Onam Formu
Calismanin Adi: Sanal Gergeklik (VR/ Virtual Reality) oyun sistemlerinin hareket
hastaliginda (HH/ motion sickness) vestibiiler rehabilitasyonda etkinliginin

degerlendirilmesi

Acibadem Altunizade Hastanesi Odyoloji Unitesinde yapilacak olan bir arastirma
calismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilma karar1 tamamen size aittir.
Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmamizin nedenini,
icerigini, olas1 yararlarmi, risklerini ve sizi rahatsiz edebilecek konular1 anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyunuz. Eger calismaya katilmaya
karar verirseniz size imzalamaniz i¢in Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.

Calismanin Konusu ve Amaci: Hareket Hastalig1 yani tasit tutmasi olan bireylerde
sanal gerceklik oyun sistemleri ile rehabilitasyon uygulanmasi ve bu
rehabilitasyonun etkinliginin degerlendirilmesidir.

Uygulanacak Islemler:

Yapilacak islemler, herhangi bir tibbi miidahale igermemektedir. Calismaya
katilmay1 kabul ettiginizde; ilk olarak kulak muayeneniz yapilacaktir. Sizden
sikayetiniz ile ilgili dykiinliz alinacak ve tasit tutmasina yonelik bir anket formu
doldurmaniz istenecektir.

Ardindan mevcut denge durumunuzu degerlendirmek amaci ile bir seri testi iceren
denge testi uygulanacaktir. Bu test esnasinda size bir yelek giydirilerek bir platform
lizerine ¢ikmaniz istenecektir. Olasi diigme ihtimalinizi ortadan kaldirmak igin
giymis oldugunuz yelek askilarindan cihaza sabitlenecektir. Her test durumu
oncesinde, arastirmaci tarafindan size yonerge verilecektir. Denge testiniz
sonlandiktan sonra basiniza takilacak bir sanal gergeklik gozIliigii ile sizden oyun
oynamaniz istenecektir. Oyun esnasinda rahatsizlik hissettiginiz anda oyunu
birakabilirsiniz. Oyun bittikten sonra, daha 6nce size uygulanan test tekrarlanacaktir.
Rehabilitasyon siireci boyunca her seans basinda ve sonunda aynmi test tekrar
edilecektir.

Bu ¢aligma kapsaminda adaylara yapilacak ol¢timler herhangi bir zarar verici etki
icermemektedir. Bu testlerin sonuglara gore degerlendirmeye katilacak bireylerin
denge skorlar1 hesaplanacak ayrica tasit tutmasi olan bireylerin uygulanan
yontemden gordiigii yarar degerlendirilecektir.

Olgiim sonuglar1 ve kisisel bilgiler hicbir ortamda paylasilmayacak, ancak ve ancak
siz istediginiz takdirde tarafiniza verilecektir.

Arastirmada, herhangi bir tedavi prosediirii uygulanmayacaktir.

Yapilacak islemlerde; katilimcilardan herhangi bir ticret talep edilmeyecektir. Size de
herhangi bir iicret verilmeyecektir. Bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurumundan
(SGK) herhangi bir iicret alinmayacaktir.

Olas1 Riskler:

Kisinin saglik biitiinliigiinii etkileyecek bir uygulama ve riski bulunmamaktadir. Bu
calisma ile ilgili muhtemel tek risk oyun oynama esnasinda tasit tutmasi
sikayetlerinin ortaya ¢ikmasidir. Bu durum gegici bir durum olup istirahat ile birkag
dakika igerisinde diizelecektir.

Kisisel Bilgilerin Kullanima:
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Bu formu imzalayarak arastirmaya katilim i¢in onay vermis olacaksiniz. Elde edilen
tim veriler, gizlilik ilkesine bagli kalinarak saklanacaktir. Elde edilecek veriler
kamuoyuna agiklanmayacaktir. Calismada kullanilacak verilerde, kisilerin isimleri
gizli tutulacaktir.

Aragtirmayla veya arastirma yontemiyle ilgili bir degisiklik oldugunda, bu durum
katilimcilara veya yasal temsilcilerine zamaninda iletilerek, bilgilendirilecektir.
Herhangi bir konuda sorunuz olursa asagida belirtilen iletisim numaralarindan
ulasabilirsiniz.

Ody. Emel Ugur Acibadem Altunizade Hastanesi/ Odyoloji / Tel: 0 533 6331934

Calismaya Katilim Onay1:
S6z konusu arastirmaya; hicbir zorlama yapilmadan, tamamen kendi arzum ile
katilabilecegim, yine arzu ettigim zaman c¢alisma grubundan cikabilecegim,
katildigim takdirde, benden ve kurumdan ftcret talep edilmeyecegi, Kkisisel
bilgilerimin hi¢bir ortamda paylasilmayacagi, yapilan bu testlerin hicbir zararli etki
yaratmayacagl bana agik bir sekilde anlatildigindan ve bu calisma grubuna
katilmakta sakinca gérmedigimden kabul ediyorum.
Bilgilendirilmis Onam Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama, asagida adi
gecen uzman tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilacagimi biliyorum.
Arastirmac1 tarafindan saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasi tarafima teslim
edilmistir.

Katilime1r Adi Soyad: Aciklamalart Yapan Adi
Soyadi:

Tarih: Tarih:

Tel: Tel:

Imza: Imza:
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EK E: Hareket Hastalig1 Rehabilitasyon Cizelgesi
Hareket Hastalig1 Rehabilitasyon Cizelgesi
A-Provokasyon (Prerehabilitasyon- Esik Belirleme)

Rehabilitasyon  esnasinda hissettiginiz hareket hastalifini 0-5 puan arasinda
degerlendiriniz.

fleri- | Geri- | ileri- | Geri- | Saga- | Saga- | Saga- | Saga- | Max | Roller-
yavas |yavas | hizli | Hizli | sola sola sola sola Spin | Coaster
ileri geri ileri geri
yavas | yavas | hizh hizli

B-Rehabilitasyon

Rehabilitasyon uygulamasi basamaklarinda hissettiginiz hareket hastaligini 0-5 puan
arasinda degerlendiriniz.

Tarih Rehabilitasyon
uygulamasi

101



EK F: SG Rehabilitasyonu Uygulanan Hasta DOT sonuglari
a: Provokasyon Oncesi DOT Sonuglari

Sensory Organization Test

l_:Ul'.H'r' Fewrzpcmd Gal: 16
Equilibrium Score

Sensory Analysis Strategy Analysis COG Alignment
im - = i
2 =~
. _-f‘f + A
15 -
L = _ &Er
o B G
- -~ A—

- e

T 0 15 2k

coidiest 2 3 & 5 @

SOM  VE  VEST PREF Mak M W @ 4+ [0 [

Data Range Hote: Mo Data Range

PoetTestCamment
pregane
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b: Provokasyon Sonrasi DOT Sonuglari

Sensory Organization Test

oy Fehrepced Gah: 18

Equilibrium Score

Lh

=)

Sensory Analysis Strateqy Analysis
100
ng 'ff —r
15 y
" L
- P4
b
b Hip = 15 Ak
Condtioes 2 3 L 3 [
SOM WIS VEST PREF Mak A ow o 4+ O [

COG .ﬂ.li#umcm

Data Range Note: Ko Data Range

PratTestComme it
s tygame

103




EK F c: Rehabilitasyon Sonrasi DOT sonuglar1

Sensory Organization Test

iy Fekreaced Gal 15
Equilibrium Score

el | VEE WEST PREF

2 3 & 5
Mak S X o 4+ O

Candifian
Sensory Analysis Strategy Analysis COG A!irumcrﬂ
100
. R
5 -
7 [-_-.LF'L I
= - '
- -
e - 2
! -
b Hip F-] a0 15 Bk
Condiioes

Data Range Hote:  MNo Data Rangs

PogtTestComment
mal
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