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1. OZET

KRONIK BILATERAL VESTIBULER HiPOFONKSIYONLU OLGULARDA
YAPILANDIRILMIS FiZYOTERAPININ ETKINLiGI

Bilateral Vestibiiler Hipofonksiyon (BVH), iki tarafli labirentlerin veya sekizinci
kraniyal sinirin (vestibulokohlear sinir) periferik kusurlar1 ile karakterizedir.
Vestibiiler rehabilitasyon (VR) terapisi, uzun yillar boyunca hastalarin ve vestibiiler
ile iligkili semptomlarin tedavisinde etkili bir ara¢ olarak kullanilmistir. Amerikan
Fizik Tedavi Dernegi’nin yaymladigi klinik kullanim kilavuzunda giiglii kanitlara
dayanarak BVH’li hastalarda VR ’nin etkili oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmanin amaci,
yapilandirilmis VR programlarinin kronik BVH'li bireylerde bas donmesi siddeti,
hareket fobisi, denge, yorgunluk, uyku kalitesi, giinliik yasam aktiviteleri (GYA) ve
yasam kalitesi tlizerindeki etkinligini arastirmakti. BVH tanis1 almis 25 katilimet
calismaya dahil edildi. Yapilandirilmis VR programi haftada bir 50 dakikalik seanslar
halinde ve 8 hafta boyunca giinde 3 kez ev egzersiz programi olarak uygulandi.
Katilimcilar bas donmesi siddeti igin Vizuel Analog Skala (VAS), kinezyofobi igin
Tampa Kinezyofobi Skalas1 (TKS), denge i¢in Semitandem, tandem ve ayakta durma
testleri, uyku kalitesi igin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), GYA igin
Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri (VBGYA), yasam kalitesi i¢in Bas
donmesi Engellilik Envanteri (BDEE) ve yorgunluk igin Yorgunluk Siddet Olgegi
(YSO) ile tedaviden 5 hafta 6nce (T1), tedavinin baslangicinda (T2), tedavinin 4.
haftasinda, 12. haftasinda degerlendirildi. VAS agisindan T2 Dénemi lehine anlamli
fark bulundu (p<0,05). Tandem Test ve Tek Ayakta Kalkma Testi agisindan T3-T4
Donemi lehine anlamli fark gozlendi (p<0.05). VBGYA, TKS, PUKI ve BDEE
acisindan T3-T4 Donemi lehine anlamli iyilesme tespit edildi (p<0,05). Yorgunluk
acisindan anlamli bir fark bulunmadi. On iki haftalik yapilandirilmis bir VR programa,
kronik BVH'li katilimcilarda bas donmesi siddetini, hareket fobisini, dengeyi, uyku

kalitesini, GY A'y1 ve yasam kalitesini artirabilir.

Anahtar kelimeler: Bas Donmesi; Bilateral Vestibiiler Hipofonksiyon; Denge;

Kinezyofobi; Uyku Kalitesi, Yasam Kalite



2. ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF STRUCTURED PHYSIOTHERAPY IN PATIENTS
WITH CHRONIC BILATERAL VESTIBULAR HYPOFUNCTION

Bilateral Vestibular Hypofunction (BVH) is characterized by peripheral defects of the
bilateral labyrinths or the eighth cranial nerve (vestibulocochlear nerve). Vestibular
rehabilitation (VR) therapy has been used for many years as an effective tool in the
treatment of patients and their vestibular-related symptoms. VR has been reported to
be effective in patients with BVH based on strong evidence in the clinical use guide
published by the American Physical Therapy Association. The aim of this study was
to investigate the effectiveness of structured VR programs on dizziness severity,
motion phobia, balance, fatigue, sleep quality, activities of daily living (ADL), and
quality of life in individuals with chronic BVH. 25 participants diagnosed with BVH
were included in the study. The structured VR program was applied in 50-minute
sessions once a week and as a home exercise program 3 times a day over 8 weeks.
Participants were evaluated with the Visual Analog Scale (VAS) for dizziness severity,
with Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) for kinesiophobia, with Semitandem, tandem
and standing tests for balance, with Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) for sleep
quality, with Vestibular Disorders Activities of Daily Living (VDADL) for ADL, with
the Dizziness Disability Inventory (DDI) for quality of life, and with the Fatigue
Severity Scale (FSS) for fatigue 5 weeks before treatment (T1), at the baseline of
treatment (T2), at 4th week, at 12th week of treatment. A significant difference was
found in favor of T2 Period in terms of VAS (p<0.05). A significant difference was
observed in favor of T3-T4 Periods in terms of Tandem Test and Single Standing Test
(p<0.05). Significant improvement was found in favor of T3-T4 Period in terms of
VDADL, TKS, PSQI and DDI (p<0.05). No significant difference was found in terms
of fatigue. A twelve-week structured VR program may improve dizziness severity,
movement phobia, balance, sleep quality, ADL, and quality of life in participants with
chronic BVH.

Key words: Dizziness, Bilateral Vestibular Hypofunction; Balance; Kinesiophobia;

Quality of Sleep; Quality of Life



3. GIRIS ve AMAC

Bilateral Vestibiiler Hipofonksiyon (BVH), iki tarafli labirentlerin veya
sekizinci kraniyal sinirin (vestibulokohlear sinir) periferik kusurlari ile karakterizedir.
Vestibiilo-okiiler refleksin azalmasina, osilopsiye ve dengesizlige neden olmaktadir.
BVH'nin nedenleri arasinda otoimmiin patalojiler, idiyopatik BVH, otolojik ve
neoplastik durumlar ve ototoksisite yer alir. Hastalar; diizglin olmayan zeminlerde ve
karanlikta yiirlimekte, yiirliyen merdiven kullanmakta, hareket halindeki bir aracin
icinde seyahat etmekte, karanlikta ve yagmurda araba kullanmakta zorlanmaktadir.
Hastanin bas hareketleri sirasinda net gorme yeteneginde azalma goriiliir. Bas
hareketleriyle birlikte yogun dengesizlik hissi ve garip ama rahatsiz edici hislerden
sikayet edilmektedir. Bu da kiside giinlilk yasam aktivelerinde azalma ve sosyal
izolasyona sebep olmaktadir. Postiiral kontrol, bakis stabilizasyonu ve denge gibi
fonksiyonlarin bozulmasiyla hastalarin yagsam kalitesini 6nemli dl¢lide azaltmaktadir.

Hastada 6nemli derece fonksiyonel yetersizlikle birlikte, kinezyofobi de goriilmektedir

,2).

Vestibiiler rehabilitasyon terapisi, uzun yillar boyunca hastalarin ve vestibiiler
ile iligkili semptomlarin tedavisinde etkili bir ara¢ olarak kullanilmistir. Hastalarin
iyilesme hiz1 ve derecesi iizerinde olumlu etki gosteren ¢ok sayida klinik ¢alismalarin
ardindan son yillarda daha fazla popiilerlik kazanmistir. Vestibiiler iyilesmenin asil
amaci hastanin normal giinliik yasam aktivitelerine donmesini saglamak olmalidir. Bu
nedenle, hasta normal yasamina donene kadar veya tatmin edici bir sonug alana kadar
vestibiiler rehabilitasyonun tamamlandigi diisiiniilmez. Vestibiiler rehabilitasyonun en
onemli asamalarindan biri, evde egzersiz programinin olusturulmasi ile hastanin
egitimidir. Hasta egitimi ile bireyin verilen egzersizlere uyumu artirilarak dogru
sekilde yapmasi saglanmaktadir. Fizyoterapist hastayr motive ederek tedaviye
uyumuna kolaylagtirmaktadir. Bdylece hem daha kisa siirede tedaviden verim
alinmakta, hem de bireyin tedaviye olan inanci artmaktadir. Vestibiiler
rehabilitasyonda, degerlendirme sirasinda belirlenen islev bozukluklar1 ve fonksiyonel
sinirlamalar1 ele almak i¢in tipik olarak 4 farkli egzersiz bileseninin bir
kombinasyonunu igeren egzersizler kullanilmaktadir: (1) bakis stabilitesini

desteklemek icin egzersizler (gaze stabilite egzersizleri), (2) alismak i¢in egzersizler



optokinetik egzersizler (habituasyon egzersizleri), (3) denge ve yiiriimeyi gelistirmek

icin egzersizler (denge ve yiiriiylis egitimi) ve (4) dayaniklilik i¢in yiirime(1, 3-5).

Literatirde BVH tanili hastalarda denge, bas donmesi derecesi ve yasam
kalitesi ile ilgili calismalar bulunmaktadir fakat egzersiz programinin detaylari
anlatimi agisindan kisithidir. Ayrica hastalarda 6nemli izolasyona sebep olan ve yasam
kalitesini  diistiren  kinezyofobi, uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyi
degerlendirilmemistir.  Biz  bu  g¢alismamizda  yapilandirilmis  vestibiiler
rehabilitasyonun denge, bas donmesi derecesi ve yasam kalitesinin yani sira daha o6nce
degerlendirilmeyen kinezyofobi, uyku kalitesi ve yorgunluga etkisini arastirmayi
amagladik. Ayrica Onerilen tedavi siiresi, tedavi detayr ve hasta sayisiyla literatiire

katkida bulunmay1 hedefledik.

Calismanmin amaci; Kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu olgularda 12
haftalik yapilandirilmis fizyoterapinin denge, diisme riski, bas donmesi siddeti, uyku

kalitesi, kinezyofobi, yorgunluk, yasam kalitesi lizerine etkinligini incelemektir.
Caliymanmin Hipotezleri:

H1: Kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu olgularda yapilandirilmis

fizyoterapinin denge ve bas donmesi derecesine etkisi vardir.

H1-0: Kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu olgularda yapilandirilmis

fizyoterapinin denge ve bas donmesi derecesine etkisi yoktur.

H2: Kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu olgularda yapilandirilmis
fizyoterapinin yorgunluk, giinliik yasam aktiviteleri, uyku kalitesi ve yasam kalitesine

etkisi vardir.

H2-0: Kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu olgularda yapilandirilmis
fizyoterapinin yorgunluk, giinliik yasam aktiviteleri, uyku kalitesi ve yasam kalitesine

etkisi yoktur.

H3: Kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu olgularda yapilandirilmis

fizyoterapinin kinezyofobiye etkisi vardir.



H3-0: Kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu olgularda yapilandirilmis
fizyoterapinin kinezyofobiye etkisi yoktur.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, insanlarin ¢evredeki degisikliklere yanit olarak postiiral
dengeyi ve uzamsal yonelimi korumalarina yardimci olan viicudun temel bir iglevidir
(6). Bu islevler, goz hareketi ve durusta ilgili dengeleme ile basin herhangi bir yonde
yonlenme ve hizlanma hissini icermektedir (7). I¢c kulaktan baslayarak, vestibiiler
yoldaki bilesenler arasindaki karmasik etkilesim, duyusal bilginin viicutta birden ¢ok
yere ulagmasini ve es zamanli ¢iktilar vermesini saglamaktadir. Yol boyunca herhangi
bir aksamanin olmasi dengesizlik hissi ve koordine olmayan goz hareketlerini de

iceren bir¢ok semptoma yol agmaktadir (6).
4.1.1. Vestibiiler sistem anatomisi

Vestibiiler sistem, periferik ve santral vestibiiler sistem olmak iizere iki ana
sistemden olusmaktadir. Periferik vestibiiler sistem, labirentler, vestibiiler organlar ve
vestibiiler siniri icermektedir. Santral vestibiiler sistem ise beyin sap1 baglantilariyla
birlikte vestibiiler niikleuslar, serebellum, subkortikal ve kortikal denge merkezlerini

icermektedir (Sekil 4.1.1.1).
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Sekil 4.1.1.1.1 Orta Kulagin frontal kesiti (8)

4.1.1.1. Periferik vestibiiler sistem

Periferik vestibiiler sistemin anatomik lokalizasyonu, temporal kemigin petr6z
pargasidir. Statik ve dinamik dengenin saglanmasinda aktif olarak ¢alisan, bas ve viicut
hareketine hassas, birbirinin i¢ine ge¢cmis kanallar seklindeki bir yapidan olusan

sistemdir.
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Sekil 4.1.1.1.1 Periferik Vestibiiler Sistem Anatomisi (9)

4.1.1.1.1. Labirentler

Petroz temporal kemigin i¢inde yer alan i¢ kulak, kemiksi ve zars1 labirentleri
igerir. Kemik labirent ii¢ kisimdan olusur. Anteriorda koklea, posteriorda yarim daire
kanallar1 (semisirkiiler kanallar), ikisinin ortasinda ise vestibiil yer alir. Vestibiil i¢
kulagin 6n ve arka kisimlar1 arasinda baglantiyr saglar. Ayni zamanda lateral
duvarindaki oval pencere yoluyla orta kulak ile i¢ kulagin baglantisin1 da saglar.

Vestibiiler organlardan utrikulus ve sakkulus, vestibiilde bulunur (Sekil 4.1.1.1.1.1).
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Sekil 4.1.1.1.1.1. Sag kemik labirentin 6n- lateral’den goriiniisii (8)

Her bir i¢ kulakta bulunan yarim daire kanallari, superior, lateral ve posterior
olmak tizere 3 kanaldan olusur. Yarim daire kanallarin ii¢ii de birbirlerine dik acilarla
yerlesmistir. Oturur ya da ayakta iken ve bas tam karsiya dogru bakar pozisyonda iken,
lateral yarim daire kanallar1 yatay diizlemle yukariya dogru 25-30 derece a¢1 yapacak
sekilde durmaktadir. Anterior yarim daire kanallar1 dikey diizlemde 6ne ve disa dogru
45 derece ac1 yapacak sekilde, karsi taraftaki posterior kanala paralel konumdadir.
Posterior yarim daire kanallar ise geriye ve disa dogru 45 derece ag1 yapacak sekilde,
kars1 taraftaki anterior kanala paralel konumda yerlesmektedir. Anterior ve posterior
yarim daire kanallarin arka kisimlar1 birbiriyle birleserek; lateral yarim daire kanalin

arka kismi ise bagimsiz sekilde vestibiile agilmaktadir. Her yarim daire kanalin 6n



ucunda ise ampulla ad1 verilen sigkin yapilar bulunmaktadir. Ampullalarin bulundugu

bu 6n kisimlar da vestibiile agilmaktadir (Sekil 4.1.1.1.1.2).

Sol Posterior
SSK

Sag ve Sol .. .
Lateral SSK _ SolAnterior “\ P Sag Anterior

SSK . SSK

Sekil 4.1.1.1.1.2. Semisiirkiiler kanallarin birbirlerine gore ve uzaydaki

konumlar1 (10)

Membrandz labirent kemik labirentin i¢inde zars1 yapidadir. Kemik labirent ile
membrandz labirent arasinda perilenf sivis1 bulunmaktadir. Kemik labirent, diisiik
potasyum konsantrasyonuna sahip olan perilenf sivisi ile doluyken membrandz
labirent, endolenf ad1 verilen potasyumdan zengin sivi ile doludur. Perilenfin elektrolit
bilesimi ekstraselliiler siviya ve serebrospinal siviya benzerken endolenfin bilesimi
intraselliiler siviya benzemektedir. Zar labirentin vestibiilin i¢indeki kisminda,
birbirine bagl iki kese seklinde utrikulus ve sakkulus bulunmaktadir. Zar labirentin
kemik yarim daire kanallarin icindeki kisimlar1 da “semisirkiiler duktus” olarak
adlandirilmaktadir. Bunlar yerlestikleri kemik semisirkiiler kanallara uygun olarak
anterior, posterior ve lateral semisirkiiler duktuslar olarak isimlendirilmektedir (6, 11)
(Sekil 4.1.1.1.1.3, Sekil 4.1.1.1.1.4).
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4.1.1.1.2. Periferik vestibiiler organlar

Labirentin denge ile ilgili boliimiinii, temporal kemigin petroz parcasinda yer
alan vestibiiler organlar olusturmaktadir. Semisirkiiler kanallar, utrikulus ve sakkulus
vestibiiler organlar olarak bilinmektedir. Utrikulus ve sakkulus, basin uzaydaki
yoniinii algilayan statik labirentin yapilaridir. Otolit organlar veya vestibiiler ug
organlar olarak da adlandirilmaktadir. Dogrusal ivmeye, yercekimi kuvvetlerine ve
basin hareketine tepki vermektedir. Her biri, makula adi verilen duyusal bir
noroepitelyum icermektedir. Utrikulus makulasi yatay diizlemde hareketi algilarken,
sakkul makulast dikey diizlemde hareketi algilamaktadir. Makuladaki stereocilia,
striola ad1 verilen egrisel bir ¢izgiye gore yonlendirilmektedir. Bu ¢izgi utrikulusta bir
incelme ve kesecikte bir kalinlagma alanmidir. Tiiylii hiicrelerin kinocilia ve
stereocilia's1 utrikulusta striolaya dogru ve sakkulusta strioladan uzaga dogru
yonlendirilmektedir. Makulanin igi, otolit veya otoconia adi verilen kii¢iik kalsiyum
karbonat parcaciklari ile gomiilii jelatinimsi bir zarla kaplanmistir. Vestibiiler reseptor
tily hiicreleri bu otolitik zardan ¢ikint1 yapmaktadir. Otolitler endolenften daha yogun
oldugundan, bas sabitken yercekimi tiiylii  hiicrelerin  stereocilyasin

degistirebilmektedir (12, 13).

Vestibiiler sistem, makula ve crista ampullaris olmak {izere iki tip duyusal
noroeptelyuma sahiptir. Her iki yap1 da tiiy hiicreleri adi verilen ¢ubuk seklindeki
duyusal mekanoreseptorler icermektedir. Bu reseptor hiicreler, apikal yiizeylerinin
tizerindeki duyusal tiiy dizisi nedeniyle bu sekilde anlandirilmaktadir. Bu hiicreler bir
noroepitelyum zarina gomiiliidiir. Tly hiicrelerinin temel yapisi, tek bir biiyiik
kinocilium ve bunun apikal ucunda yaklasik 70-100 stereocilya igermektedir. Bu
reseptor tlyli hiicreler, kimyasal norotransmitter salinimini uyararak mekanikten
elektrokimyasala enerji doniistiiriictidiirler ve vestibiiler duyusal bilgi islemenin ilk

anahtar bilesenidir (12-14).
4.1.1.1.3. Vestibiiler sinir

Vestibiiler ganglionun {ist ve alt bolimlerinden gelen aksonlar birleserek
vestibiiler siniri olusturmaktadir. Vestibiiler sinir, koklear sinirle birleserek

vestibulokoklear siniri (VI kranial sinir) olusturmaktadir. Vestibiilokoklear sinir,
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semisirkiiler kanallardan, utrikulus ve sakkulustan vestibiiler bilgiyi tasir ve fasiyal
sinirle  birlikte internal akustik meatustan ge¢mektedir. Vestibiiler kisim,
pontomediiller bileskeden beyin sapina girer ve bu noktada, vestibiiler sinir koklear
sinirden ayrilir. Alt serebellar pedinkiilden gecerek vestibiiler c¢ekirdeklere veya
serebelluma ulagsmaktadir. Schwann hiicrelerinin iyi huylu timdrleri, vestibulokoklear
sinirin vestibiiler kismindan ortaya ¢ikabilir ve vestibiiler ssmptomlara neden olabilir
Koklear tiiy hiicrelerinden gelen bilgiler vestibulokoklear sinirin koklear boliimii ile
taginirken yarim daire kanallar1 ve otolit organlardaki tily hiicrelerinden gelen bilgiler

vestibulokoklear sinirin vestibiiler boliimii ile tasinmaktadir (6, 13).
4.1.1.2. Santral Vestibiiler Sistem

Santral vestibiiler sistemde, vestibiiler liflerin vestibiiler ¢ekirdekler ve

serebellum olarak ulastigi 2 anatomik bolge vardir (13).
4.1.1.2.1. Vestibiiler ¢cekirdekler

Vestibiiler ¢ekirdekler; medial, inferior, superior ve lateral olmak tizere 4 ana
nukleustan olusmaktadir. Medial ¢ekirdek, lateral yarim daire kanallarindan girdi alir.
Ekstraokiiler kaslarin motor g¢ekirdeklerine ipsilateral ve kontralateral olarak medial
longitudinal fasikiil (MLF) araciligiyla ¢ikan lifler génderir ve bu da vestibiilo-okiiler
refleksi fasilite etmeye yardimcr olmaktadir. Ayrica medial c¢ekirdek, bas ve boyun
hareketlerini kontrol ederek vestibiilospinal reflekse yardimer olmaktadir. Superior
cekirdek, superior ve posterior yarim daire kanallarindan girdi alir ve vestibiilo-okiiler
reflekse aracilik etmektedir. Lateral ¢ekirdek, vestibiiloserebellumdan ve vestibiiler
aparatin tiim bilesenlerinden girdi almaktadir. Inen projeksiyonlar, ipsilateral
omurilikte lateral vestibiiler yol haline gelmektedir. Bu yol, vestibiilospinal reflekse
aracilik eder ve posiiral stabiliteyi korumaya yardimci olmaktadir. Posterior ¢ekirdek,
utrikulus ve sakkulustan girdi almaktadir. Diger ii¢ vestibiiler cekirdege ve

serebelluma lifler gondermektedir. (15).

Vestibiiler u¢ organlarin birincil afferent yollar1, birkag ipsilateral vestibiiler
cekirdege dagitilmaktadir. Vestibiiler ¢cekirdekler, agirlikli olarak inhibe edici olan bir

komissural sistem araciligiyla iki tarafli iletisim kurmaktadir. Ayrica sekonder
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vestibiiler noronlar optokinetik devre, merkezi gorsel sistem ve boyun propriyoseptif
sistemlerinden duyusal bilgi almaktadir. Bu néronlar, afferent aktivite kaynaklari
arasinda ayrim yapamaz. Bununla birlikte, sekonder vestibiiler néronlarin desarji,

"aktif" ve "pasif" hareketleri ayirt edebilmektedir (16).

Ek olarak vestibiiler sistem, karotis ve aortik ark tizerindeki sempatik yollar
ve baroreseptorleri kullanarak kan basincini kontrol etmeye yardimci olmaktadir (15,

16).
4.1.1.2.2. Serebellum

Vestibuloserebellum olarak da bilinen flocculonodiiler lob, serebellumun
denge ve gdz hareketlerinde rol oynayan en kaudal kismudir. Ipsilateral vestibiiler
ganglion ve vestibliler cekirdeklerin yani sira gorsel korteks ve orta beynin
pretektumundan afferent lifler almaktadir. Vestibiilokoklear sinir sinyalleri, inferior
serebellar pedinkiil yoluyla serebelluma ulagmaktadir. Efferent lifler, inferior
serebellar pedinkiil yoluyla flocculonodiiler lobdan ¢ikint1 yapar ve sinir liflerinin goz
hareketlerini diizenlemek i¢in 3, 4 ve 6. karanial sinir ¢ekirdeklerini yansittigi ve
innerve ettigi vestibiiler ¢ekirdeklerde son bulmaktadir. Nodiil olarak bilinen
flokiilonodiiler lobun medial kismi dengenin korunmasina katkida bulunur. Flocculus
olarak bilinen yanal kisim ise diizgiin takip eden g6z hareketlerini (yavas hareket eden
bir hedefi takip eden gozler) diizenlemektedir. Flocculus ayrica refleksif g6z
hareketlerinin kontroliinde de yer almaktadir. Serebellumdaki hasar, hareketlerin
kalitesinde bozulmalara yol agar, ancak tam bir fonksiyon kaybiyla sonuglanmaz.
Vestibiiloserebellar lezyonlar, nistagmus da dahil olmak iizere ¢esitli goz hareketi

bozukluklarina neden olmaktadir (6).
4.1.1.3. Vestibiiler refleksler

Vestibiiler sistemin iginde yer alan Vestibiilo-okuler Refleks (VOR),
Vestibulo-Kolik refleks (VKR) ve Vestibiilo-spinal refleks (VSR) dengeyi saglamada

onemli rol alan reflekslerdir.
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4.1.1.3.1. Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR)

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR), bas hareketleri sirasinda hedef sabitlemeyi
stirdiirmek i¢in gozl yoriinge i¢inde sabit tutmaktadir. Giin boyunca yiiriimek gibi
normal hareketlerle ugrasirken ¢evremizin sabit algisini siirdiirmek i¢cin VOR 6nemli
rol oynamaktadir. Cogu eylemi gergeklestirirken gézlerimiz ve basimiz siirekli hareket
etmesine ragmen VOR bizi sabit ve dengede tutmaktadir. Basimizi hareket
ettirdigimizde, gorsel diinyayr yeniden ayarlamak i¢in géz kaslarimiz aninda bas
hareketimizin tam tersi hizda bir goz hareketi olusturmak tizere tetiklenmektedir. Bu
durum, basin hareketine ragmen goziin uzayda sabit kalmasmi ve bir nesneye

odaklanmasini saglayarak retinal goriintiimiizii dengelemektedir (14, 17).

VOR lineer bir refleks oldugu i¢in, lineer afferentlerin bu refleks yoluna en
biiyiik katkiy1 yaptig1 varsayilabilir. Bunun yani sira, VOR sinyallerini alan ve isleyen
vestibiiler cekirdek bolgelerinde bazi diizensiz afferentlerin merkezi yollar1 da

bulunmustur (17).

Genel olarak, yatay ve dikey VOR yollar, bir dizi vestibiiler afferent lif tipi
kullanmaktadir. Bunlar; hem otolitlerden hem de kanallardan kaynaklanan ¢oklu ug
organlardan gelen afferentler; yliksek ivmeye duyarlidan yiiksek hiza duyarliya ve
oldukca diizenliden son derece diizensiz spontan aktiviteye kadar degisen, ¢ok farkl
fizyolojik lif tiirlerinin afferentleri; ve farkli distal bitis morfolojilerine ve duyusal
epitelde dagilim modellerine sahip afferentlerdir. Bu afferentler ayrica vestibiiler

¢ekirdeklerde ortiisen merkezi sonlandirma modellerine de sahiptir (14).

Merkezi sinir sistemi, VOR'u olusturmak i¢in yollarmi omurilige ve okiiler
kaslara gonderen merkezi isleme mekanizmasidir. Her bir yarim daire kanali, her bir
gozde bir ¢ift ekstraokiiler kasi uyarici yollara ve antagonistik bir kas ¢iftini inhibe

edici yollara sahiptir (14, 18).
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Sekil 4.1.1.3.1.1. VOR mekanizmasi (19)
4.1.1.3.2. Vestibulo-Kolik refleks (VKR)

Vestibulo-Kolik refleks (VKR), viicudun hareketi sirasinda basin uzaydaki
konumunu stabilize etmeye ¢alismaktadir. VKR ile VOR sinerjist ¢alisma sekline
sahiptir. Horizontal diizlemde meydana gelen bas hareketleri, sadece horizontal yarim
daire kanallarindan gelen reflekslerle gerceklesirken vertikal diizlemdeki hareketlerde
vertikal yarim daire kanallar1 ve otolitik sistem aktive olmaktadir. VOR belli sayida

agonist ve antagonist kasi kontrol ederken VKR ¢ok sayida boyun kasini kontrol

etmektedir (20, 21).
4.1.1.3.3. Vestibiilo-Spinal Refleks (VSR)

Vestibiilo-spinal refleks (VSR), VOR’a ¢k olarak bas ve postiiral stabiliteyi
koruyarak diismeleri onleyen bir reflekstir. Bunu kompansator viicut hareketleriyle
yapmaktadir. Daha da iyi bir oryantasyon elde etmek i¢in, bu bilgi ayrica dokunsal,

isitsel ve propriyoseptif girdilerle daha fazla entegrasyon ig¢in kortikal yapilara
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gitmektedir. VOR ve VSR'nin eylemleri, merkezi sinir sisteminin ihtiya¢ duydugu
sekilde kontrol edilmekte ve siirekli olarak ayarlanmaktadir (18).

4.2. Vestibiiler ve Okulomotor Sistem Entegrasyonu

Vestibiiler sistemin, vestibiilospinal bilesen (postiiral stabiliteyi diizenlemeye
yardimci olur) ve vestibiilo-okiiler bilesen basin goriis ve hareketini biitiinlestirir)
olarak 2 temel fonksiyonel bileseni vardir. Vestibiiler sistemin bu bilesenleri denge,
bakis stabilizasyonu ve gorsel ve uzamsal yonelimde hayati bir rol oynamaktadir. Bu
sistemin kesintiye ugramasi semptomlara ve denge, yiiriime ve gérmede bozulmaya
neden olabilir. Spesifik olarak, vestibiiler sistem, bas ve viicut hareket ederken gozlerin
bir hedef iizerinde sabit kalmasini saglamaktadir. I¢ kulaktan gelen duyusal girdi,
hareket sirasinda bas ve govdeyi stabilize eden g6z hareketlerinde ve motor
kontroliinde ayarlamalara izin vermektedirr. Bu sistem, beyindeki vestibiiler organlari,

duyu organlarini ve merkezi isleme ve koordinasyonu igermektedir (22, 23).

Bes goz hareket sistemi tanimlanmistir. Bunlar; hareket eden bir nesnenin
goriintiistinii foveada tutan yumusak takip; bir hedefin goriintiisiinii fovea lizerinde
konumlandiran sakkadik; basinkine esit ve zit goz hareketleri olusturan vestibiiler;
gorlintii hareketlerine yanit olarak yavag takip hareketleri ve hizli yeniden sabitleme
hareketleri iireten optokinetik; ve goriintiiyli her iki foveaya yerlestirmek i¢in zit

yonlerdeki g6z hareketlerinden sorumlu olan verjanstir (24).

Okiilomotor fonksiyon, bakis acisini degistirmek ve goriintiileri sabitlemek
icin gorsel sabitleme hareketleriyle kombine edilen ¢ok yonlii ve verjans goz
hareketleridir. Bu hareketler, gorsel stabiliteyi ve tarama yeteneklerini korumak i¢in
optokinetik ve vestibiiler sistemlerle birlikte ¢alismaktadir. Okiilomotor disfonksiyon,
dinamik g6z hareketleri gerceklestirme ve gorsel hedefleri sabit tutma yetenegini
etkileyebilecek goz hareketi kontroliinde sorunlara neden olabilir. Bu okiilomotor
disfonksiyonlar, gérme alanindaki nesnelerde bulaniklik, osilasyon ve bas donmesi

gibi semptomlar olarak ortaya ¢ikabilir(23, 25).

Ayrica vestibiiler ve okulomotor disfonksiyon gorsel hareket duyarliligina yol

acabilir. Gorsel hareket duyarliligi, gorsel ve vestibiiler bilgiyi merkezi olarak entegre
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edememe nedeniyle normal gorsel uyaranlara karsi artan bir farkindaligi ifade
etmektedir. Gorsel hareket duyarliligi olan hastalar, aligveris merkezleri veya
marketler gibi yogun ortamlarda siklikla bas donmesi, osilasyon, mide bulantisi veya

dengesizlik yasamaktadir (23, 26).
4.3. Vestibiiler Semptom ve Bulgular

Vestibiiler patolojilerde temel semptomlar; vertigo, dizziness, vestibulo-gorsel
semptomlar (eksternal vertigo, osilopsi, gorsel gecikme, gorsel egim, hareket kaynakli
bulaniklik) ve postiiral semptomlar (kararsizlik, yonelimli pulsiyon, denge ile ilgili
diismeye yaklasma ve diisme) olarak simiflandirilmaktadir. Bir hastada bu

semptomlardan birkag1 bir arada goriilebilmektedir (27).
4.3.1. Vertigo

Vertigo, hareket olmadiginda kendi kendine hareket etme veya normal bir bag
hareketi sirasinda kendi kendine hareketin bozuldugu hissidir. Bu "internal" vestibiiler
duyum, bu smiflandirmada eksternal vertigo veya osilopsi olarak anilan "eksternal"
gorsel hareket duyusundan ayirt edilmektedir. Basit olmasi agisindan degistirilmemis
"vertigo" terimi, "internal vertigo" anlamina gelmektedir. Terim, yanlis donme
duyumlarint (spinning vertigo) ve ayrica sallanma, egilme, ziplama veya kayma
(donmeme vertigo) gibi diger yanlis hisleri de kapsamaktadir. Bu siniflandirmada,
yanlis bir donme hareketi algis1 ile yanhs bir dogrusal hareket algisi (genellikle
"translasyon" olarak ifade edilir) veya yer¢ekimine gore statik egim (genellikle "tilt"
olarak anilir) arasinda higbir ayrim yapilmaz. Hasta tarafindan yanlis hareketin bir
semptomu olarak deneyimlendiginde ti¢ii de vertigo olarak kabul edilmektedir.
Sallanma hissi yalnizca ayakta dururken veya yiiriirken hissediliyorsa, bu durum
dengesizlik olarak adlandirilmali ve vertigo yerine postliral semptomlar altinda
etiketlenmelidir. Eger internal vertigo hissine yanlis bir eksternal viziiel hareket hissi
(eksternal vertigo, osilopsi) eslik ediyorsa, bu ek bir vestibiilo-viziiel semptom olarak
etiketlenmelidir. Vertigo kendi igerisinde; spontan vertigo, tetiklenen vertigo, bas
hareketi ile olusan vertigo, pozisyonel vertigo, ses ile uyarilmig vertigo, viziiel ile
uyarilmis vertigo, valsalva ile uyarilmis vertigo, ortostatik vertigo ve diger olarak

siiflandirilmaktadir (27).
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4.3.2. Dizziness

Dizziness, yanlig bir hareket hissi olmadan, bozulmus uzamsal oryantasyon
hissidir. Dizziness, vertigo hislerini igermez. Genellikle terim, yanlis hareket hissini
kapsayan genis bir anlamda kullanilir, ancak vertigo ve dizziness terimleri agikca ayirt
edilir. Bir hastanin semptomlarinin tarifinde, birkag semptom bir arada bulunabilir
veya art arda ortaya c¢ikabilir, 6rn. vertigo ve dizziness. Bu siniflandirma i¢in, bir
semptom digerini ortadan kaldirmaz (spesifik olarak, vertigonun varligi, her iki
semptom da mevcutsa, hastanin dizziness hastasi olarak etiketlenmesini engellemez).
Bu terim, uzamsal oryantasyon bozuklugu hissinin eslik etmedigi sadece bayilma hissi
(presenkop), diizensiz diisiinme (zihinsel karisiklik) veya gerceklikten kopma
(duyarsizlagsma veya derealizasyon) oldugunda kullanilmamalidir. Ayni sekilde, bir
hastanin sikayeti genellestirilmis veya fokal motor zayiflik veya spesifik olmayan bir
halsizlik, yorgunluk veya sagliksizlik oldugunda da dizziness etiketi
kullanilmamalidir. Dizziness da vertigoda oldugu gibi kendi i¢inde; spontan dizziness,
tetiklenen dizziness, bas hareketi ile olusan dizziness, pozisyonel dizziness, ses ile
uyarilmig dizziness, viziiel ile uyarilmis dizziness, valsalva ile uyarilmis dizziness,

ortostatik dizziness, ve diger olarak siniflandiriimaktadir (27).
4.3.3. Vestibiilo-gorsel semptomlar

Vestibiilo-gorsel semptomlar, genellikle vestibiiler patolojiden veya gorsel ve
vestibiiler sistemler arasindaki etkilesimden kaynaklanan semptomlardir. Bunlar,
yanlis hareket duyumlarini veya gorsel ¢cevrenin egilmesini ve vestibiiler (optik yerine)
arizayla baglantili gorsel bozulmayr (bulanikligi) icerir. Gorsel ¢evre igindeki
nesnelerin hareketini igeren, ancak gorsel ¢evrenin kendisinin statik kaldigi gorsel
illiizyonlar ~ veya  haliisinasyonlar,  vestibiilo-gérsel = semptomlar  olarak
degerlendirilmemelidir. Vestibule-gorsel semptomlar; eksternal vertigo, osilopsi,
gorsel gecikme, gorsel tilt, harekete bagli bulanik gérme olarak siniflandirilmaktadir
(27).

Eksternal vertigo, gorsel ¢cevrenin dondiigii veya aktigi seklindeki yanlis histir.
Eksternal vertigo semptomu, herhangi bir uzamsal diizlemde (6rnegin, horizontal)

stirekli veya sarsintili gorsel akisin yanlis hissini igermektedir. Cift yonlii (salinimli)
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hareketin olmamasi ile osilopsiden ayirt edilmektedir. Eksternal vertigo (gorsel

hareket) genellikle internal vertigo hissine (bedensel hareket) eslik etmektedir (27).

Osilopsi, gorsel gevrenin salindigi seklindeki yanlis histir. Osilopsi terimi,
Latince ve Yunancanin karmasi olarak, sallanma ve gorme anlamina gelmektedir. Bu
ileri-geri hareket herhangi bir yonde meydana gelebilir ve genellikle gorsel diinyanin
sallanma" veya "sarsilma" deneyimi olarak rapor edilmektedir. Eksternal vertigoda
oldugu gibi, osilopsinin gorsel semptomu, iligkili herhangi bir bedensel hareket
duyusundan (yani vertigo veya bas donmesi) ayr1 olarak ayirt edilir ve kaydedilir.
Semptomun kafa hareketine bagli olup olmadig1 veya bas tamamen hareketsizken bile
(sarkag nistagmus gibi okiilomotor bozukluklarda oldugu gibi) ortaya ¢ikip ¢ikmadigi
belirtilmelidir (27).

Gorsel gecikme; gbrsel ¢evrenin bir bas hareketini gecikmeli olarak takip ettigi
veya bas hareketi tamamlandiktan sonra kisa bir kayma yaptig1 yanlis histir. Bu gorsel
gecikme hissi anliktir ve genellikle 1-2 saniyeden daha kisa siirmektedir. Bags hareketi

vertigo veya dizziness ile birlikte ortaya ¢ikabilir (27).

Gorsel tilt; gorsel cevrenin gergek vertikal diizeyden sapmis olarak yanlis
algilanmasidir. Semptomatik statik gorsel tilt, bas dik durumdayken tipik olarak

epizodik ve kisa siirelidir (saniyeler ile dakikalar arasinda siirer) (27).

Harekete bagl bulaniklik, bir bas hareketi sirasinda veya sonrasinda anlik
olarak gorme keskinliginin azalmasidir. Bag hareketi sirasinda retinal goriintliniin
stabilizasyonuna katkida bulunan vestibiiler sistemin bozulmasi, retina kaymasina ve
sonuc¢ olarak bas hareketi sirasinda veya hemen sonrasinda gorme keskinliginin
azalmasina neden olabilir. Bu gorsel bulaniklik hissi, basin art arda hareketi sirasinda
(0rn. yiirime sirasinda) siirekli veya dizzines veya vertigo ile beraber anlik olabilir.
Bazi insanlar bu durumlarda gorsel bulaniklik yerine osilopsi veya gorsel gecikme

yasamaktadir (27).
4.3.4. Postiiral semptomlar

Postiiral semptomlar, postiiral stabilitenin siirdiiriilmesi ile ilgili, yalnizca dik

durumdayken (otururken, ayakta dururken veya yiiriirken) ortaya c¢ikan denge
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semptomlaridir. Bu terminolojideki "postiiral" terimi, yer¢ekimine gore viicut
durusunun degismesiyle baglantili bir dizi semptomdan ziyade dik dururken (6rnegin
ayakta dururken) denge semptomlarini ifade etmektedir. Bu son semptomlar, bu
terminolojide "ortostatik" olarak adlandiriimaktadir. Postiiral semptomlar genel
olarak; kararsizlik, yonelimli pulsiyon, denge ile ilgili diismeye yaklasma ve diismeyi

icermektedir.

Kararsizlik; belirli bir yon tercihi olmaksizin otururken, ayakta dururken veya

yturiirken dengesiz olma hissidir.

Yonelimli pulsiyon; otururken, ayakta dururken veya yiiriirken belirli bir yone
donme veya diisme egilimi ile dengesiz olma hissidir. Yon latero-, retro veya

anteropulsion olarak belirtilmelidir. Lateral itme ise yon (sag veya sol) belirtilmelidir

7).

Dengeyle ilgili diismeye yaklasma, giiclii dengesizlik, yonelimli pulsiyon veya
diger vestibiiler semptomlarla ilgili yakin bir diisiis hissidir. Yani tamamlanmis bir
diisiis yoktur. "Yakalanan" diismeler (6rnegin, duvara uzanmis kol tarafindan)
diismeye yaklasma olarak smiflandirilmalidir. Dengeyle ilgili diigmeye yaklagma
iliskisini net belirlemek her zaman miimkiin olmasa da cevresel engeller (or.
"tokezleme"), zayiflik (O6r. presenkop) denge ile ilgili olarak smiflandirilmamalidir
(27).

Dengeyle ilgili diigiis; gl¢lii dengesizlik, yonelimli pulsiyon veya diger
vestibiiler semptomlarla (6rn. vertigo) iliskili tamamlanmig bir diisiistiir. Diismeye
yaklasmada oldugu gibi, ¢cevresel engeller (6rn. "kayma"), zayiflik (6rn. akut felg) veya
biling kaybi1 (6rn. senkop, noObet veya koma) denge ile 1ilgili olarak
siniflandirilmamalidir. Diismeler bazen dikeylik algisindaki ani bir degisiklikten
(gorsel egimde oldugu gibi), itilme veya yere ¢ekilme hissinden veya gecici olarak
diger vestibiiler semptomlarla baglantili olarak alt ekstremite veya postiiral tonusta

beklenmedik bir kayiptan kaynaklanir (27).
4.4. Vestibiiler Patalojiler

Vestibiiler patalojiler periferik ve santral olmak iizere ikiye ayrilmaktadir:
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Periferik Vestibiiler Patalojiler, sekizinci kranial sinirin vestibiiler kisminin
yani sira i¢ kulak vestibiiler yapilarinin patolojisini i¢erir. Bu durum, basin konumu ve
hareketi ile ilgili mevcut duyusal bilgiyi azaltir. Bu bozukluklar arasinda Bening
Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), norit, labirentit, bilateral vestibiiler kayip,
Meniere hastaligi, ve cerrahi prosediirleri (6rn. labirentektomi ve akustik ndroma)

izleyen vestibiilopati yer alir (28).

Santral Vestibiiler Patolojiler oOncelikle vestibiiler niikleer kompleks ve
serebellumun yani sira retikiiler aktive edici sistem, orta beyin ve daha yiiksek kortikal
fonksiyon merkezlerini igerir. Santral vestibiiler yapilarin patolojisi, vestibiiler, gorsel
ve somatosensoriyel sistemlerden gelen duyusal girdilerin entegrasyonunu ve
islenmesini etkiler. En yaygin santral vestibiiler sistem patalojileri, beyin sap1 felgleri,
kafa travmasi, migrenle iligskili vestibulopati, multipl skleroz ve serebellar

dejenerasyonudur (29).
4.5. Bilateral Vestibiiler Hipofonksiyon

Bilateral Vestibiiler Hipofonksiyon (BVH), bilateral labirentlerin veya
sekizinci kranial sinirin (vestibulokoklear sinir) periferik anormallikleri ile
karakterize, azalmis vestibiilo-okiiler refleks, osilopsi ve instabiliteye neden olan bir
hastaliktir. BVH'nin nedenleri arasinda otoimmiin patolojiler, idiyopatik BVH,

otolojik ve neoplastik durumlar ve ototoksisite yer almaktadir (1).

BVH, ozellikle yashlarda postiiral dengesizlik ve diligmelerin en sik
nedenlerinden biridir. Genellikle ilk bakista "spesifik olmayan" semptomlar1 ve sinsi
baslangic1 ve yavas ilerlemesi nedeniyle, BVH ¢ogu durumda gozden kacar veya
ancak uzun bir gecikmeden sonra teshis edilmektedir. Ancak hasta ykiisii (postural
dengesizlik ve otururken veya uzanirken semptom gostermeyen yiiriime bozuklugu)
ve klinik bulgular (bilateral patolojik bas impuls testi ve/veya kalori irrigasyonu) ile
tan1 kolaylikla ve giivenilir bir sekilde konulabilmektedir. Iki nemli terapdtik sonucu
vardir: birincisi, semptomlarin nedenini agiklamak icin hastaya danismanlik verilmesi
ve ikincisi, hastanin kendisi tarafindan yogun, ideal olarak giinliik fizyoterapi

almasidir (30).
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4.5.1.Bilateral vestibiiler hipofonksiyonun karakteristikleri

BVH'nun 6nde gelen semptomlar1 harekete bagli postiiral bag donmesi ve
karanlikta ve engebeli zeminde yiirlirken siddetlenen durus ve yiiriiyiis dengesizligidir.
Tipik olarak, hastalar otururken veya uzanirken statik kosullar altinda semptom
gostermezler. Hastalarin yaklasik %40" yiiriirken veya kosarken bulanik gérmeden
(osilopsi) sikayet eder. ilerleyen zamanlarda, sokak tabelalarni okuyamaz veya
kendilerine yaklagan insanlarin yiizlerini tantyamaz olabilirler. Osilopsi, basin saga ve
sola hizli donmesi sirasinda da ortaya c¢ikabilir. Hastalarin ¢ogunda semptomlarin
baslangici sinsidir. Hastalar bir doktora basvurduklarinda genellikle zaten 6nemli bir
vestibiiler defisite sahiptirler. Bazi hastalar, hastaligin baglangi¢c agsamasinda, saniyeler

ile dakikalar siiren tekrarlayan bas donmesi ataklar1 bildirmektedir (31).

BVH tanist alan hastalar, diizgiin olmayan zeminlerde ve karanlikta
yiiriimekte, yiiriiyen merdiven kullanmakta, hareket halindeki bir aracin iginde seyahat
etmekte, karanlikta ve yagmurda araba kullanmakta zorlanmaktadir. Bas hareketleriyle
birlikte yogun dengesizlik hissi ve kafalarinda garip ama rahatsiz edici hislerden
sikdyet etmektedir. Tim bu problemler de kiside sosyal izolasyona sebep
olabilmektedir (31).

4.5.2. Bilateral vestibiiler hipofonksiyonun etiyolojisi

Bir hastada BVH tanis1 kondugunda, etiyolojinin belirlenmesi hala
zorlayicidir. Yapilan c¢aligmalar, %49-80'inde kesin veya olast bir etiyolojinin
tanimlanabilecegini gostermistir. Bu durum da %20-51'de etiyolojinin idiyopatik
kaldigin1 gostermektedir. BVH'nin tamimlanmis etiyolojilerinin igerigi; bulasici,
otoimmiin, nérodejeneratif, genetik, vaskiiler, neoplastik, travma, dogustan ve diger
kulak patolojileri seklinde siralanabilir. BVH'in en yaygin {i¢ tanimlanabilir nedeni
ise ototoksik ilaclar, bilateral Meniere hastaligi ve menenjittir. Etiyolojisindeki
ototoksik ilaglardan salisilat (aspirin), dis tiiyli hiicre elektromotilitesini geri
dontlistimlii olarak ortadan kaldirarak isitme kaybina neden olabilir. Salisilat,
elektromotiliteyi geri doniistimlii olarak inhibe eden motor proteinine rekabetci sekilde
baglanir. Diger yaygin ototoksik ajanlar arasinda aminoglikozitler, furosemid,

sisplatin ve kinin bulunmaktadir (7).
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Idiyopatik BVH'min altinda yatan olast nedenler halen tartismalidir.
Caligmalar, migrenin Onemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir ve
siniflandirilmamis veya idiyopatik vertigoda migren prevalansinin daha yliksek
oldugu gosterilmistir. Ayrica, vestibiiler migren, epizodik vertigonun bir nedeni olarak

giderek daha fazla taninmaktadir.

BVH'in etiyolojisindeki cesitlilik, hastaligin farkli klinik belirtileriyle de

yansitilmaktadir. Son zamanlarda, dort farkli klinik alt tip tanimlanmistir:

1) Tekrarlayan vertigo ve BVH: bu klinik alt tip, vertigo epizotlar ile
karakterize edilmektedir ve ardindan bilateral vestibiiler fonksiyon kaybi semptomlari

gelismektedir.

2) Hizli ilerleyen BVH: Hastalar BVH'nin seyrinde ani bir baglangi¢ veya hizli

bir ilerleme yasamaktadir.

3) Yavas ilerleyen BVH: BVH'nin klinik semptomlari, ¢ogunlukla vertigo

ataklar1 olmadan kademeli olarak gelismektedir.

4) Norolojik hasarlt BVH: BVHin klinik semptomlari, periferik polindropati

ve/veya serebellar ataksi gibi norolojik kusurlarla birlesmektedir (30, 31).
4.5.3. Bilateral vestibiiler hipofonksiyon patofizyolojisi

BVH'nin temel semptomlar1 vestibiilo-okiiler (kanal ve/veya otolit) ve

vestibiilospinal fonksiyonlarin kayb1 ile agiklanabilir.

-Karanhkta ve engebeli zeminde artan durus ve viiriiviis dengesizligi ve

postiiral dengesizlik: Gorsel sistem temel olarak 1s1kli ortamda somatosensoriyel

sitemin postiiral kontroldeki herhangi bir yanlis diizenlemesinin yerini alabilir.
aracilifiyla dengenin korunmasina katkida bulunmaktadir. Karanlikta veya gérme
bozukluklar1 nedeniyle gorme sisteminin katkisi azalirsa, hasta diigme egilimi
hissedene kadar yiirlime dengesizligi artmaktadir. Hasta karanlikta engebeli zeminde

yiiriirse daha fazlaartis goriilmektedir. Ayrica duyusal bir polindropati, postiiral
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kontrole somatosensoriyel katkiyr azaltir ve bodylece BVH semptomlarini

siddetlendirir.

- Osilopsi ve bulanmik gorme: Hizli bas hareketleri sirasinda VOR, bakis

hedefini fovea lizerinde tutamaz ve bu nedenle, gorme keskinligini azaltan yaniltici bir
hareket retina lizerinde goriintiiniin istemsiz hareketini olusturur. Bu belirti hastalarin
%40'nda goriiliir. Aksine, bas hareketleri yavas oldugunda, yumusak pursit sistem
bakis1 uzayda yeterince sabitleyebilir ve yaniltici hareket veya bulaniklik meydana

gelmez.

-Uzamsal hafiza ve navigasyon eksiklikleri: Bozulmamis bir vestibiiler

fonksiyon uzamsal oryantasyon, uzamsal hafiza ve navigasyon i¢in énemlidir. BVH'li
hastalarda hipokampusun atrofisinin yan1 sira uzamsal hafiza ve navigasyonun 6énemli

eksiklikleri gosterilmistir. Hafiza fonksiyonlarinin geri kalani etkilenmemistir (31).
4.5.4. Bilateral vestibiiler hipofonksiyonun giincel tani ve degerlendirmeleri

Barany Dernegi Siiflandirma Komitesi tarafindan BVH i¢in tan1 kriterlerini

su sekildedir:

- BVH icin kesin tani kriterleri:

1- Yiiriirken veya ayakta dururken dengesizlik art1 2 veya 3'ten en az biri

2- Yiriime veya hizli bas/viicut hareketleri sirasinda harekete bagli bulanik

gorme veya osilopsi
3- Karanlikta ve/veya engebeli zeminde dengesizligin kotiilesmesi
4- Statik kosullar altinda otururken veya uzanirken semptom yok

5- Bilateral patolojik horizantal agisal VOR kazanci <0,6, (video-HIT 5 veya

skleral sarmal teknigi ile Ol¢lilmiis) ve/veya

6- azaltilmis kalorik yanit (her iki taraftaki bittermal maksimum tepe SPV'nin

toplam1 <6°/sn) ve/veya
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7- Doner sandalyede siniizoidal stimiilasyon (0,1 Hz, Vmax = 50°/sn) lizerine
azalmis horizontal agisal VOR kazanci <0,1 olmasi ve >68 derecelik (zaman sabiti <5

sn) faz olmasi
8- Baska bir hastalik tarafindan daha iyi agiklanamamasi

-BVH icin kesin olmayan(olasi) kriterleri

1- Yiirtirken veya ayakta dururken dengesizlik art1 2 veya 3'ten en az biri

2- Yiriime veya hizli bag/viicut hareketleri sirasinda harekete bagli bulanik

gérme veya osilopsi
3- Karanlikta ve/veya engebeli zeminde dengesizligin kotiilesmesi
4- Statik kosullar altinda otururken veya uzanirken semptom yok
5- Bilateral patolojik horizontal bas itme testi
6- Baska bir hastalik tarafindan daha iyi agiklanmamasi (32)
4.5.4.1. Video-HIT testi

Video-okiilografi sistemi (video-HIT) pasif bas dondiirme sirasinda (150°/s—
300°/s) bas ve goz hizin1 dlgerek anormal VOR fonksiyonunu degerlendirmektedir.
Ayrica tiim yarim daire kanallari, iist ve alt vestibiiler sinir fonksiyonu ve agik ve gizli
sakkadlar hakkinda bilgi saglamaktadir. Horizontal VOR hiz kazanci, agisal goz
hizinin agisal kafa hizina oranidir. Ayrica, agisal g6z hizinin egri altinda kalan alaninin
acisal bas hizininkine boliimii olarak da 6l¢iilebilmektedir. 60 saglikli kisi tizerinde
yapilan bir arastirmaya gore, normal yatay VOR hiz kazancinin alt sinir1 (ortalamanin
2SD altinda) 80 ms'de 0,79 ve 60 ms'de 0,75'tir. Normal yatay VOR hiz kazancinin en
diisiik ve en yiiksek degerleri 80 ms'de 0,76 ve 1,18 ve 60 ms'de 0,65 ve 1,17'dir.
Yaslanmayla birlikte 80 ms'de normal horizontal VOR hiz kazancinda artan yasla her
on yilda 0,012 oraninda bir diisiis vardir. 60 ms'deki normal yatay VOR hiz kazanci da
yaslandikga azalmaktadir (32).
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4.5.4.2. Videonistagmografi

Videonistagmografi testi en yaygin vestibiiler fonksiyon testidir ve okiilo-
motor (sakkad, pursuit, optokinetik), pozisyonel ve kalorik test olarak ayrilabilir.

Hipofonksiyonun yerini, derecesini, santral ya da periferik oldugunu 6l¢gmektedir.

Kalorik testte horizontal kanallarin uyarilabilirligini belirlemek i¢in dis kulak
yoluna verilen sicak su veya hava ile endolenfin 1sitilarak nistagmus ortaya ¢ikarilmasi
esasina dayanmaktadir. Kalorik testle uyarilan lateral semisirkiiler kanallardir fakat
uygun bas pozisyonu ile vertikal kanallar da stimiile edilebilir. Bitermal kalorik testte
hasta muayene masasma yatirilir, bag 30 derece kaldirilarak horizontal kanallar
maksimum duyarlilik gdsterecek pozisyona getirilir. 30 derece soguk ve 44 derece
sicaklikta 250-300 cc su sn’de en fazla 10 cc gidecek sekilde dis kulak yoluna 30 sn
doniisiimlii olarak verilir. Yaklasik 1 dk kadar siirer. Iki uyaran arasinda 5 dk hasta
dinlendirilir. Degerlendirmede sol ve sag kanalin /sicak/soguk suyla ortaya c¢ikan
nistagmik cevaplar1 veya saga ve sola vuran nistagmik cevaplarinin siiresi esas alinir.
Ayni tarafin sicak ve soguk uygulamasindan sonra elde edilen nistagmuslarin
stirelerinin toplam1 diger tarafa gore kiiglikse, kanal parezisinden, bir yone dogru
(sicak ve soguk) olan nistagmuslarin siiresi diger yone gore olanlardan kiigiikse yon

egemenliginden bahsedilir (33, 34).
4.5.4.3. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP)

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel (VEMP)'ler, boyun ve goz
kaslarindan kaydedilen kisa gecikmeli, otolite bagimli reflekslerdir. Kafatasinin hava
ile iletilen sesi veya kemik ile iletilen titresimi, elektromiyografi kullanilarak
kaydedilebilen VEMP ile sonuglanan otolit vestibiiler tepkileri indiiklemektedir. Otolit
fonksiyon testleri olarak noro-otoloji kliniklerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Servikal VEMP (cVEMP) ve okiiler VEMP (oVEMP)olmak {izere iki tip VEMP
Olgtilmektedir. Servikal VEMP'ler boyun kaslarindan kaydedilmekte ve agirlikli olarak
sakkuluser islevi yansitmakta iken, okiiler VEMP'ler ekstraokiiler kaslarin refleksleri
olarak tanimlanmakta ve utrikuluser islevi yansitmaktadir. Superior kanal ayrismasi
sendromunun tanisinda 6nemli bir role sahiptirler ve diger vestibiiler bozukluklarin

tanisinda yararl olan otolit islevi hakkinda tamamlayic1 bilgiler saglamaktadir. VEMP
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yolu boyunca meydana gelebilecek lezyonlar hakkinda 6nemli lokalizasyon bilgileri

saglayabilirler (35).
4.5.4.4. Klinik degerlendirme

Vestibiiler hipofonksiyonun klinik degerlendirilmesindeki temel parametreler;
statik ve dinamik denge, okulomotor degerlendirme, propriosepsiyon, dinamik gérme
keskinligi, propriosepsiyon, koordinasyon, kas kuvveti, postiir,eklem hareket acikligi,
ambulasyon, fonksiyonel yiiriiylis, pozisyonel testler (dix-hallpike test, roll test, side-
lying test,) seklindedir (4).

4.5.5. Bilateral Vestibiiler Hipofonksiyon Tedavisi

Vestibiiler hastaliklarda ilag tedavisi, vestibiiler semptomlari en aza indirmek
veya yonetmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Antidepresanlar, trankilizanlar,
antikonviilsanlar ve vestibiiler depresanlar gibi merkezi etkili ilaclarin kullanimi
tedavinin potansiyel etkinligini hala olumsuz yonde etkilememektedir. Bununla
birlikte, uyusturucu kullanan kisilerde iyilesme saglamak i¢in 6nemli miktarda fazla
tedavi siiresi gerektirmektedir. Vestibiiler norit veya labirentit sonrasi akut donemde
hastanin yOnetimi vestibiiler baskilayicilar veya antiemetikler gibi ilaglar
icerebilirken,  kanitlar  kronik  hastanin  tedavisinde ilag¢  kullanimim

desteklememektedir.

Bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarin tedavisinde birincil
yaklasim egzersize dayalidir. Zhao ve ark. da BVH'li hastalarda vestibiiler

rehabilitasyonun ilag tedavisine istiinligiinii vurgulamistir (36).

Bilateral vestibiiler hipofonksiyon tedavisi; vestibiiler rehabilitasyon, giiriiltiilii
galvanik vestibiiler stimiilasyon, postiirografi egitimi, sanal ger¢eklik, biofeedback ve

enstriimantal rehabilitasyonu icermektedir.
4.5.5.1. Vestibiiler Rehabilitasyon

Vestibiiler rehabilitasyon terapisi, uzun yillar boyunca hastalarin ve vestibiiler
ile iligkili semptomlarin tedavisinde etkili bir ara¢ olarak kullanilmistir. Hastalarin

iyilesme hiz1 ve derecesi iizerinde olumlu etki gdsteren ¢ok sayida klinik ¢aligmalarin
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ardindan son yillarda daha fazla popiilerlik kazanmistir. Vestibiiler iyilesmenin asil
amaci1 hastanin normal giinliik yasam aktivitelerine donmesini saglamak olmalidir. Bu
nedenle, hasta normal yasamina donene kadar veya tatmin edici bir sonug alana kadar
vestibiiler rehabilitasyonun tamamlandig1 diisiiniilmez. Vestibiiler rehabilitasyon ile
genellikle 6 hafta icinde vestibiiler fonksiyon iyilesmesi beklenmektedir, bu
fonksiyonun iyilesmesi i¢in gereken siire ise vestibiiler bozukluklara ve hastaya gore
degismektedir. Vestibiiler rehabilitasyonun en Onemli asamalarindan biri evde
egzersiz programinin olusturulmasi ile hastanin egitimidir. Hasta egitimi ile bireyin
verilen egzersizlere uyumu artirilarak dogru sekilde yapmasi saglanmaktadir.
Fizyoterapist hastay1r motive ederek tedaviye uyumuna kolaylastirmaktadir. Boylece
hem daha kisa siirede tedaviden verim alinmakta hem de bireyin tedaviye olan inanct

artmaktadir (3, 37).

Orijinal vestibiiler egzersizler 1940'larda Cawthorne ve Cooksey tarafindan
gelistirilmistir. Cawthorne-Cooksey egzersizleri, vestibiiler rehabilitasyona genel bir
yaklasimdir ve yalnizca g6z hareketlerinin ilerlemesini, gozler acik veya kapaliyken
bas hareketlerini, egilmeyi, oturma-ayakta durmayi, top firlatmayi ve yiiriimeyi igeren
standart bir dizi egzersiz igermektedir. Giincel vestibiiler rehabilitasyonda,
degerlendirme sirasinda belirlenen islev bozukluklar1 ve fonksiyonel sinirlamalari ele
almak icin tipik olarak 4 farkli egzersiz bileseninin bir kombinasyonunu igeren
egzersizler kullanilmaaktadir. Bunlar; bakis stabilitesini desteklemek igin egzersizler
(gaze stabilite egzersizleri), alismak icin egzersizler optokinetik egzersizler
(habituasyon egzersizleri), denge ve yiirlimeyi gelistirmek icin egzersizler (denge ve

yiiriiyiis egitimi) ve dayaniklilik i¢in genel kondisyon egzersizleridir (4, 5).

1- Gaze stabilite egzersizleri; vestibiilo-okiiler refleks adaptasyonu ve yer
degistirme (substitiisyon) kavramlar1 temelinde gelistirilmistir (ve genellikle
adaptasyon ve siibstitiisyon egzersizleri olarak adlandirilir). Vestibiiler adaptasyonu
artiran gaze stabilite egzersizleri, sabit veya hareketli olan bir hedefe odaklanirken
basin hareketini igcermektedir. Yer degistirme ilkelerine dayali gaze stabilite
egzersizleri, eksik vestibiiler islevin yerini alacak alternatif stratejileri tesvik etmek
amaciyla gelistirilmistir. Horizontal ve vertikal diizlemde bas hareketleri ile hem

adaptasyon hem de siibstitiisyon egzersizleri yapilmaktadir (3, 4).
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2- Habituasyon egzersizleri; semptomlar tetikleyen belirli hareketler veya
durumlar (6rnegin yogun gorsel ortamlar) temelinde segilmektedir. Bu yaklasimda
birey, hafif ile orta siddette semptomlara neden olan viicut veya gorsel hareketlerin
birkag tekrarin1 gergeklestirmektedir. Habituasyon, bas donmesine neden olan spesifik
uyarana tekrar tekrar maruz kalmayi igermektedir ve kiskirtict hareketlerin bu

sistematik tekrari, zamanla semptomlarin azalmasina yol agmaktadir (3, 4).

3- Denge ve yiiriime egitimi; eksik vestibiiler fonksiyonun yerini alacak
gorsel ve/veya somatosensoriyel ipuclarinin  kullanimini  kolaylastirmay1
amagclamaktadir. Denge egzersizleri, degistirilmis gorsel ve/veya somatosensoriyel
girdi ve zorlugu artirmak igin destek tabanindaki degisikliklerle ¢esitlendirilmektedir.
Yiiriime egzersizleri dinamik kosullari icerir ve basi ¢evirerek yiirlimeyi veya yiiriirken
ikincil bir gorevi gergeklestirmeyi igerebilir. Oyun teknolojisi, optokinetik davullar

gibi denge ve yiirliylis egitimini artirabilen ekipmanlar mevcuttur (4).

4- Genel kondisyon egzersizleri; siklikla rehabilitasyonun bir unsurudur,
clinkii periferik vestibiiler disfonksiyonu olan kisiler genellikle semptomlarin
artmasin1 6nlemek i¢in fiziksel aktiviteyi sinirlarlar. Vestibiiler hipofonksiyonu olan
hastalarda genel kondisyon egzersizinin (6rn., sabit bisiklet gibi aerobik egzersizler)

tek bagina yararli olmadigi bulunmustur (4).

45.5.1.1. Endikasyonlar, kontrendikasyonlar ve iyilesmeyi olumsuz etkileyen

durumlar
Endikasyonlar:
- Stabil vestibiiler lezyon
- Santral lezyon ya da periferik ve miks lezyonlar
- Vestibiiler semptomlarin eslik ettigi kaya yaralanmalari
- Psikojenik vertigo

- Yashliga bagh dizzines
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- Etyolojisi belli olmayan vertigo

- BBPV

Kontraendikasyonlar:

- Stabil olmayan vestibiiler lezyon veya devam eden labirent patolojisi
- Semptomlar1 sadece spontan episodlarda ortaya ¢ikan hastalar
- Perilenfatik fistiilden siiphenilen hastalar

- Akut meniere hastaligi (3)

lyilesmeyi olumsuz etkileyen durumlar-

- VIIL kranial sinirden vestibiiler ¢ekirdege uyarilarin kaybi

- Sinir dejenerasyonu

- Belirtileri tetikleyen hareketlerden kaginma ve hareketsizlik

- Yetersiz gorsel somatosensoriyal girdi

- Psikojenik faktorler

45.5.2. Bilateral Vestibiiler Hipofonksiyona Yiénelik Diger Giincel Tedavi
Yaklagimlar

4.5.5.2.1. Giiriiltiilii galvanik vestibiiler stimiilasyon

Vestibiiler algiy1 ve performanst degistirmek icin algilanamaz seviyelerde
giirtiltilii galvanik vestibiiler stimiilasyon (nGVS) kullanilmaktadir. Vestibiiler sistem
gibi lineer olmayan bir sisteme optimal bir giiriilti genligi eklendiginde, zayif
sinyalleri algilama ve isleme yetenegini gelistirmek ve vestibiiler fonksiyonlart
iyilestirmek i¢in kullanilan bir mekanizmadir. nGVS, kisilerin kulaklarinin
arkasindaki sol ve sag mastoid ¢ikint1 {izerine yapistirilan salinle 1slatilmis iki siinger
igine yerlestirilmis bir ¢ift iletken kauguk elektrotlarla uygulanmaktadir. nGVS'nin,
BVH'li hastalarda oldugu kadar saglikli kisilerde de ayakta dururken veya yliriirken
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postural stabilizasyonu kolaylastirdigi gosterilmistir. Bu durum nGVS’nin bilateral
vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalar i¢in umut verici, invaziv olmayan bir tedavi

segenegi haline getirir (38).
4.5.5.2.2. Posturografi egitimi

Posturografi, denge probleminin vestibiilospinal fonksiyon ve durus iizerindeki
etkisini statik ve dinamik kosullarda objektif olarak degerlendirme, 6lgme ve tedavi
avantaj1 saglayan bir yontemdir. Satatik ve dinamik olmak iizere 2 ana postiirografi
tirii vardir. Statik postilirografi, hastanin tedirgin olmadig1 sabit bir gii¢ platformu
tizerinde "duragan" viicut salinimini 6lgmektedir. Dinamik postiirografi ise, hareketli
bir platform ve gorsel ¢evre kullanilarak duyusal veya mekanik bozulmalar sirasinda
agirlik merkezini belirli smirlar iginde tutmaya calisirkenki viicut saliniminm
6lgmektedir. Dinamik postiirografi bilgisayar destekli gorsel feedback ile egzersiz
amacli da kullanilabilir (39, 40).

4.5.5.2.3. Sanal gerceklik

Sanal gercgeklik, "katilimcilarin kendi hareketlerini kullanarak etkilesime
girdikleri gercek veya hayali ortamlarin simiilasyonlarini {ireten herhangi bir
bilgisayar donanimi ve yazilim sistemi" olarak tanimlamaktadir. Son ¢alismalar sanal
gerceklik teknolojisinin genis alanda uygulandigini gostermekle birlikte anatomi, ti¢
boyutlu hasta modelleme ve rehabilitasyon dahil olmak iizere tip alaninda

yogunlastigini vurgulamaktadir (41).

Sanal gerceklik bireyleri gercekei, gorsel olarak zorlayici ortamlara sokar,
ancak stiriikleyici olmayan oyun ortamlarini igeren etkinlikleri de igerebilmektedir.
Her iki yaklasim da hiz, uyaran hareketinin yonii, uyaranin boyutu/rengi, bilissel yiik
ve katilimciya verilen talimatlar gibi uyaran parametrelerinin manipiilasyonu yoluyla
yogunlugu derecelendirilebilen uyaranlar1 kullanmaktadir. Ek olarak, bireyin ayakta
dururken, agirlik degistirirken, dengede dururken veya yiirlirken optokinetik
stimiilasyon veya sanal gerceklik aktivitelerine katilmasi saglanarak denge zorluklar

eklenebilmektedir (42).

32



Sanal gergeklik tabanli cihazlardan siklikla Nintendo Wii kullanilmaktadir.
Nintendo Wii, yenilik¢i, ekonomik ve giivenli bir bilgisayar oyun sistemidir. Klinik
ortamda denge degerlendirmesi ve tedavisi igin kullanilir. Wiimote ve Wii Fit ise bu
oyundan tiiretilmis bilgisayar tabanli bir bakis stabilizasyon egzersizleri egitimidir.
Unilateral vestibiiler hipofonksiyonlu bireylerde Nintendo Wii Fit Plus ve bag iistii
oyun etkinlikleri geleneksel vestibiiler rehabilitasyon ile birlikte kullanildiginda

anlamli iyilesme gozlenmistir (42).

Sanal gerceklik temelli vestibiiler rehabilitasyon, vestibiiler sistem
bozukluklari ve hafif travmatik beyin hasari i¢in etkili bir tedavi yontemidir. Ayrica,
vestibiiler rehabilitasyon yasli bireylerde dinamik dengeyi ve giiveni gelistirmektedir
ve hastalar1 gesitli gorsel uyaranlara karsi da duyarsizlastirmaktadir. Sanal gergeklik
temelli vestibiiler rehabilitasyon, bas donmesi ve psikolojik semptomlari
iyilestirmenin etkili bir yolunu sunmaktadir. Sanal gerceklik uygulamasi Kisinin
dengesini artirarak, 6zgiiveninin yeniden kazanilmasina yardimci olmaktadir. Ayrica
glinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik kazandirmasiyla birlikte kiside anksiyete

diizeyinin azalmasina ve sosyalligin artmasina yardimer olmaktadir (42-44).
4.5.5.2.4. Biofeedback

Son yillarda vestibiiler egzersizleri yaparken, hastanin diizeltici ve koruyucu
postiiral yanitlarin1 kullanma becerisini arttirmak icin cihazlar yardimiyla biofeedback
yontemleri gelistirilmistir. Titresime ve salinima duyarl isitsel, gorsel ya da dil, ayak
tabani, govde ve bas kaslarma yerlestirilen dokunsal cihazlar ile biofeedback
egitiminin etkili oldugu goriilmiistiir. Ozellikle postiiral kontroliin saglanmasinda

vestibiiler hastaliklarin tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (2).
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5. MATERYAL METOT

5.1. Calismanin Yapildig1 Yer

Bu calisma Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinin Kulak

Burun Bogaz Boliimii’'nde gergeklestirildi.

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 19/08/2021 tarihli, E-10840098-772.02-3990 say1l1, 860 karar numarasi
ile onay alindi. Calismanin Clinical Trial numarasi; NCT05853562’dir.

5.2. Calismanin Siiresi
Bu caligma Agustos 2021-Nisan 2022 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
5.3. Calismanin Katihhmcilar:

Caligmaya Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi’nin Kulak Burun Bogaz
Poliklinigi’ne bagvurup bilateral vestibiiler hipofonksiyon tanist konulan 25 hasta
dahil edildi. Orneklem biiyiikliigii G*power 3.1.9.7 sample size calculator kullanilarak
hesaplandi. Hesaplamada Ertung Giilgelik G. ve ark. yaptigi “Research on the Effects
of a Web-Based System With Oculomotor and Optokinetic Stimuli on Vestibular
Rehabilitation” adli ¢alisma referans alindi. Orneklem biiyiikliigii “ANOVA: Iki
faktorlii tekrarlayan olglim” testi kullanilarak %95 giig, 0,25 etki biiyikligi ile
hesaplandiginda alinmasi gereken katilimci sayis1 19 olarak bulundu (a=0,05, f=0,25)
(37, 45).

5.3.1. Dahil edilme kriterleri
- 20-80 yas arasinda olmak

- Videonistagmografi ile bilateral periferal vestibiiler hipofonksiyon tanisi almig

olmak

- Hastaligin baslangicindan ii¢ aydan daha uzun bir siire semptomlarin varlig
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5.3.2. Dislanma kriterleri

- Herhangi bir bilateral periferal vestibiiler hipofonksiyon semptomuna sahip

olmamak

- Meniere hastaligi, vestibiiler migren ve diger dalgali vestibiiler bozukluklara

sahip olmak
- Bilissel, gorsel, norolojik veya genel motor bozukluga sahip olmak
- Daha 6nce vestibiiler rehabilitasyon almis olmak

5.4. Katihmcilarim Gruplandirilmasi

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan yirmi bes katilimci alindi.
Caligma siirecinde katilimcilardan 5 tanesi egzersiz yapmayr kabul etmedigi igin
calisma dist birakildi. Toplamda 20 katilimci c¢alismayr tamamlayip istatistiksel
analize dahil edildi. Katilimeilart ilk degerlendirmelerinden 5 hafta sonraki ikinci
degerlendirme arasindaki siire¢ kontrol siireci olarak ele alindi. 2. degerlendirme ile
birlikte tedaviye baslayarak 12 haftalik tedavi siireci olusturuldu. Calismanin akis
diyagrami Sekil 5.5.1°de gosterildi.
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Calismaya Dahil Edilen
Katilimcilar (n:25)

!

1. Degerlendirme (n:25)

Kontrol Siireci l 5 hafta sonra
(T1-T2 Donemi)

2. Degerlendirme (n:25)

4 hafta fizyoterapist esliginde
Tedavi Siireci yapilandirilmis tedavi programi

(T2-T3 Donemi)

- Egzersiz yapmayi kabul

etmevenler dislandr (n-5).

3. Degerlendirme (n:20)

Tedavi Siireci

4 hafta fizyoterapist esliginde
(T3-T4 Donemi) 4 P g

yapilandirilmis tedavi programi ve 4
hafta telerehabilitasyon ile ev

4. Degerlendirme (n:20)

12 haftalik tedavi strecini
tamamlayan (n:20)

Sekil 5.5.1. Akis diyagrami

36



5.5. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya katilan hastalara ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak islemler

hakkinda bilgi verilip «Yazili1 Goniillii Bilgilendirme ve Onam Formuy imzalatildi.

Katilimcilarin demografik bilgilerini degerlendirmek i¢in Demografik Bilgi ve
Veri Toplama Formu kullanildi. Bag donmesi siddetini ve hasta memnuniyetini
degerlendirmek i¢in Gorsel Analog Skala uygulandi. Denge degerlendirmesinde
semitandem, tandem ve tek ayak istiinde durma testleri kullanildi. Labirent
disfonksiyonundan kaynaklanan asimetrik vestibulospinal refleks tonusunu 6l¢mek
amaciyla unterberger testi kullanildi. Vertigo belirtilerini ve yasam kalitesini
degerlendirmek icin Bas Donmesi Engellilik Envanteri uygulandi. Uykuyu
degerlendirmek igin Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi kullanildi. Giinliik yasam
aktivitelerini degerlendirmek i¢in Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi kullamldi. Yorgunlugu degerlendirmek igin Yorgunluk Siddeti
Skalas1 kullanildi. Kinezyofobi durumunu degerlendirmek i¢cin Tampa Kinezyofobi

Olgegi kullanilds.

Olgular tedaviden 5 hafta dnce, tedavinin baslangicinda, tedavinin 4. haftasinda,

12. haftasinda degerlendirildi.

T1-T2 donemi: Katilimcilarin herhangi bir egzersiz yapmadig1 5 haftalik

donemiydi. Bu donemde kontrol grubu olusturuldu.

T2-T3 donemi: Bireyler 4 hafta boyunca fizyoterapist esliginde
yapilandirilmis  vestibiiler rehabilitasyon programimna katildi. Yapilandirilmis
vestibiiler rehabilitasyon programi fizyoterapist siipervizorliigiinde haftada 1 giin 45-
50 dakikalik seanslarla uygulandi. Bu seanslara ek olarak hastalara giinde 3 kez 10

tekrarli yapilmak tizere ev programi verildi.

T3-T4 donemi: Bireyler 4 hafta daha fizyoterapist esliginde haftada 1 giin
45-50 dakikalik seanslarla yapilandirilmis vestibiiler rehabilitasyon programina devam

etti. Sonrasinda bireyler, 4 hafta telerehabilitasyon ile ev programina katildi.
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5.5.1. Demografik bilgi ve veri toplama formu

Demografik bilgi ve veri toplama formu ile hastalarin demografik bilgileri, yas,
cinsiyet, viicut agirhiklar1 (kg), boy uzunluklar1 (cm), viicut Kitle indeksi (VKI),
meslekleri, ilag kullanimi, kronik hastalik varligi hakkinda bilgiler toplandi (EK 1).

5.5.2. Bas donmesi siddetinin degerlendirilmesi

Bas donmesi siddetinin degerlendirilmesi i¢in Vizuel Analog Skala (VAS)

uygulandi. Bu skala ile 0’dan 10°a kadar puanlama yapilmas: istenir. 0 en diisiik bas
donmesi siddetini ifade ederken 10 en yliksek bas donmesi siddetini ifade etmektedir
(3). Hall CD ve ark tarafindan yapilan ¢alismaya gore orta giivenirlikte bulunmustur
(46) (EK 2).

5.5.3. Denge degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesinde, Semitandem, tandem ve tek ayak iistiinde durma

testleri kullanildi. Semitandem, tandem, tek ayak tistiinde durus pozisyonlarinda; sert
ve yumusak zeminlerde, gozler agik-kapali dengede kalma stireleri (sn) dlgiiliir (37)

(EK 3).

5.5.4. Unterberger adimlama testi

Labirent disfonksiyonundan kaynaklanan asimetrik vestibulospinal refleks
tonusunu 6lgmek amaciyla kullanildi. Hastadan gozler kapali kollar dne uzatilmis
pozisyonda 50 adim yerinde saymasi istenir. Hastada 30° den fazla donme olusuyorsa

test pozitif kabul edilir ve donme yonii disfonksiyon yoniinii gosterir (47) (EK 3).
5.5.5. Vertigo belirtileri ve yasam kalitesini degerlendirmesi

Vertigo belirtilerini ve yasam kalitesini degerlendirmek icin Bas Dénmesi
Engellilik Envanteri (BDEE) uygulandi. Bu anket hastalarin bas donmesi ve denge

bozuklugunu agirlagtiran faktorlerin yani sira vestibiiler sistem hastaliklarinda duyusal
ve fonksiyonel sonuclari belirleyen 25 maddeden olusmaktadir. Yiiksek puanlar

hastanin bas donmesi yakinmasinin ileri diizeyde giinlilk yasamini etkiledigini
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gostermektedir (48). BDEE’nin Tiirk¢e gegerlilik giivenirlik ¢alismasit Canbal M ve
ark. tarafindan yapilmistir (49)(EK 4).

5.5.6. Uyku Kkalitesinin degerlendirmesi

Uykuyu degerlendirmek igin Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) kullanildi.

Bu indeks iyi ve koti uykuyu tanimlamak amaciyla uyku kalitesinin niceliksel
Ol¢timiinii veren Olgektir. Toplam 24 soru igerir. Sorularin 19’u kisinin kendini
degerlendirme sorusu iken 5’1 bireyin es veya oda arkadasi tarafindan cevaplanir (50).
PUKI’nin Tiirkce gecerlilik giivenirlik c¢alismasi Canbal M ve ark. tarafindan
yapilmistir (51)(EK 5).

5.5.7. Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmesi

Gilinlik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in Vestibiiler Bozukluklarda

Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (VBGYA) kullanildi. Bu lgek dzellikle vestibiiler

bozuklugu olan hastalarin, kendileri ile ilgili algiladiklar1 yetersizliklerin ve vestibiiler
sikayetlerin giinliik aktiviteleri yaparken bagimsizlik derecelerinin belirlenmesi
amactyla uygulanmaktadir. Olgek 28 maddeden olusmaktadir. Alt 6lgekler
Fonksiyonel-F- Ambulasyon-A- ve Enstriimantal-E olmak tizere {i¢ alt baslikla
degerlendirme yapilir. VBGYA’nin Tiirk¢e gegerlilik giivenirlik ¢aligmasi Glindiiz B
ve ark. tarafindan yapilmistir (52) (EK 6).

5.5.8. Yorgunlugun degerlendirmesi

Yorgunlugu degerlendirmek icin Yorgunluk Siddeti Skalas1 (YSO) kullanildi.
Olgekte 9 soru vardir ve her soru 7 puandan olusur. Olgek puanin artigi yorgunluk
diizeyinin arttigini gosterir. Son 1 ay icerisindeki yorgunluk durumunu saptamaktadir.
YSO’niin Tiirkge gegerlilik giivenirlik calismas1 Gencay CA ve ark. tarafindan
yapilmistir (53) (EK 7).

5.5.9. Kinezyofobi durumunun degerlendirmesi

Kinezyofobi durumunu degerlendirmek igin Tampa Kinezyofobi Olgegi

kullanildi. Yaralanma korkusunu 6l¢gmek amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir 6l¢ektir.

Olgek, is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma
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parametrelerini igerir. Tiirk¢e gecerlilik giivenirlik calismasi Yilmaz OT ve ark.
tarafindan yapilmistir (54) (EK 8).

5.5.10. Hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi

Hasta memnuniyeti degerlendirilmesi i¢in Gorsel Analog Skala uygulandi.
Bu skala ile 0’dan 10’a kadar puanlama yapilmasi istendi. 0 tedaviden hi¢ memnun
kalinmadigini ifade ederken 10 tedaviden ¢ok memnun kalindigini ifade etmektedir
(EK 2).

5.6. Tedavi Protokollerinin Uygulanmasi

Tiim katilimcilar egzersizlere baslamadan 5 hafta 6nce degerlendirildi. Bu siire
icinde katilimecilara herhangi bir tedavi uygulanmadi. Egzersiz yapmadan gecen 5
haftanin sonunda tekrar degerlendirme Gl¢iimleri yapildi. Egzersiz yapilmayan bu
stirecte, calismanin kontrol grubu olusturuldu. Kontrol siireci biten bireyler, 12 haftalik
yapilandirilmig vestibiiler rehabilitasyon programina baslatilarak calisma grubu

olusturuldu.

5.6.1. Egzersiz programi

Calisma protokolii vestibiiler adaptasyon egzersizleri, okiilo-motor egzersizler,
statik ve dinamik denge egzersizleri ve postiir egzersizleri kapsayan yapilandirilmis
vestibiiler rehabilitasyon programindan olusmaktadir. 12 haftalik yapilandirilmig
vestibiiler rehabilitasyon programinin ilk 8 haftasinda fizyoterapist stipervizorliigiinde
haftada 1 giin 45-50 dakikalik seanslar uygulandi. Bu seanslara ek olarak hastalara
giinde 3 kez 10 tekrarli yapilmak iizere ev programi verildi. Programin son 4 haftasinda

ise sadece telerchabilitasyon kapsaminda ev programi verildi (Tablo 5.7.1.1).

Vestibiiler rehabilitasyon programindaki egzersizler bireye 6zgii olarak yapilandirildi.
Basitten baglayip her hafta zorluk derecesi artirilarak bas donmesi, kusma ve diigme

gibi olas1 istenmeyen durumlarin olusmasi engellendi.
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Tablo 5.6.1.1. Egzersiz programi

Egzersiz Program

Vestiibiiler
Adaptasyon
Egzersizleri

Bir uyarana  Kkarsi

tekrarlt maruz
kaliarak uyarana
duyarsizlastirma
hedeflenir.

Pursuid ve sakkadik
g6z hareketleri, bas
hareketleri,

koordinasyona yonelik
gorevler, tiim viicut
hareketleri ve denge

Ayakta ayaklar birlesik /
semitandem / tandem
pozisyonunda parmak sabit ve
parmaga bakarken basi1 saga-sola
/ asagiya - yukariya ¢evirme
Hedefe bakarken basi saga-sola
cevirerek eller yanda / arkada
normal yliriime

Etrafa bakarak gozler kapali,
eller yanda / arkada, normal /geri
geri yiirime

Avyakta ayaklar birlesik bas1 saga
sola ¢cevirme- gozler kapali

Okiilo-motor

amagl egzersizleri
igerir.

Oturma pozisyonunda parmak
Bas hareketleri sabitken ve parmaga bakarken

esnasinda bir hedef

bas1 saga-sola / asagiya-yukariya

Egzersizler tizerine gorsel hareket ettirme
fiksasyonu gerektir. Oturma pozisyonunda parmagi
g0z ile sag-sol / yukari-asagiya
Pursuit ve sakkadik takip etme
g0z hareketlerini igerir. Etrafa bakarak gozler kapali,
eller yanda / arkada, normal /geri
geri yliriime
Eller yanda / arkada / omuzda
capraz, gozler agik / kapali,
Statik ve | Destek alani, destek normal / geri geri yliriime
Dinamik zemini, kol pozisyonu Cizgi Ustlinde eller yanda
Denge ve g6z degiskenlerini /arkada/ omuzda capraz gozler
Egzersizleri igerir. acik / kapali normal / geri geri
yurime
Tek ayak tizerinde gozler
acik/kapali normal / yumusak
zeminde durma
Postiir Boyun, omuz ve sirt Oturma / ayakta pozisyonunda
Egzersizleri kaslarini igerir. bas1 dort yonlii hareket ettirme

Omuz mobilizasyonu
Sirt ekstansorlerini
kuvvetlendirme
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Tablo 5.6.1.2. Tedavinin ilk giiniinde verilen 6neriler

Tedavinin ilk giiniinde verilen oneriler:

Tuz, ¢ay, kahve alimin1 en aza indirmelisiniz

Cay1 giinde en fazla 2-3 bardak ile sinirlayip kahve igmemeye 6zen
gostermelisiniz.

Giinde 1 tane maden suyu almalisiniz.

Giinliik en az 1,5 litre su igmelisiniz.

Sigaray1 azaltmali /birakmalisiniz.

B12, demir, D vitamini eksikligi varsa takviye almalisiniz.

Tedavinin 1. seansi: Hasta ilk seansta kapsamli degerlendirmeye alindi.

Hastanin hikayesi ve sikayetleri dinlenip ¢alismamizdaki degerlendirme parametreleri

uygulandi. Hastanin durumuna gore basit vestibiiler adaptasyon ve okiilo-motor

egzersizler ile baglandi1 (Resim 5.7.1.1; Resim 5.7.1.2; Resim 5.7.1.3; Resim 5.7.1.4).

Verilen eqzersizler:

Parmag1 goz ile takip etme / saga-sola

Parmag1 goz ile takip etme / yukari-asagiya

Parmak sabitken ve parmaga bakarken bas1 saga-sola gitiirme
Parmak sabitken ve parmaga bakarken bas1 yukari- asag1 gotiirme
Basi1 saga-sola ¢evirme / gozler agik

Basi saga-sola ¢evirme / gozler kapali

Bas1 yukari-asagi cevirme / gozler agik

Bas1 yukari-asagi ¢evirme / gozler kapali (EK 9)

Tiim hareketleri 10’ar tane yapip giinde 3 defa tekrarlamasi ve tekrarlarin

arasinda en az 1 saat olmasina 6zen gostermeleri gerektigi sozel olarak ifade edildi.

Hastalar yakin zamanda kan tahlili yaptirdiysa sonuclarina bakip eksik olan

degerleri incelendi. Yakin zamanda tahlil yaptirmayan hastalarin da bir sonraki seansa

kadar yapmasi i¢in sdzel olarak istekte bulunuldu.
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Sonuglar incelendiginde B12, demir, D vitamini eksikligi varsa takviye almasi
istendi. Ayrica verilen oneriler Tablo 5.7.1.2°de belirtilmistir.
Hastalardan verilen egzersizlere ve Onerilere uymasi istendi ve bir hafta sonrasi

i¢in randevu verildi.

Resim 5.7.1.1. Parmag1 goz ile takip etme / saga-sola

Resim 5.7.1.2. Parmag1 goz ile takip etme / yukari-agsagiya
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Resim 5.7.1.3. Gozler agik bas hareketleri (sag-sol)

.
"

Resim 5.7.1.4. Gozler agik bas hareketleri /yukari-asagi

Tedavinin 2. seansi: Hastalarin bir haftalik siiregte zorluk yasayip yasamadigi
degerlendirildi. Okiilomotor egzersizleri ile ylirlime egzersizlerini birlestirerek zorluk
derecesi arttirildi. Onceki egzersizlere devam etmesi istenip ek olarak su egzersizler

verildi:

R
L. X4

Gozler agik normal yiiriime- 30 dk

R
%

Gozler kapali eller yanda normal yiiriime

R
%

Etrafa bakarak eller yanda gozler agik normal yiiriime

R
6

Etrafa bakarak eller yanda gozler kapali normal yiiriime (EK 10)
Tedavinin 3. seans1: Hastalara ilk iki hafta oturma pozisyonunda vestibiiler

adaptasyon ve okiilomotor egzersizler verilerek alisma evresi saglanmis oldu. Bu
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nedenle zorluk derecesi biraz daha arttirilarak oturma pozisyonunda yapilan
egzersizler ayakta yapilmaya ve destek alanini azaltarak ilerlemeye baglandi. Bunlara
ek olarak yiiriime egzersizleriyle vestibiiler adaptasyon egzersizleri kombine edilip
kol pozisyonlar1 degistirilerek hem zorluk derece arttirildi hem de ¢ok yonlii denge
calisilmig oldu. Ayrica postiir egzersizlerinden omuz mobilizasyonu ve sirt ekstansor
kuvvetlendirme egzersizleri verildi (Resim 5.7.1.5).

3. seansta verilen egzersizler:

o

% Ayakta ayaklar birlesik parmak sabitken ve parmaga bakarken basi saga-
sola ¢evirme

% Ayakta sol ayak sag ayagin biraz Oniinde parmak sabitken ve parmaga
bakarken basi saga-sola ¢evirme

% Ayakta ayaklar birlesik basi saga sola ¢evirme- gozler kapali

% Ayakta sol ayak sag ayagmn biraz Oniinde (Semitandem) basi saga-sola
cevirme- gozler kapali

% Ayakta ayaklar birlesik parmak sabitken ve parmaga bakarken bas1 yukari-
asagl gotirme

« Ayakta sol ayak sag ayagin biraz oniinde parmak sabitken ve parmaga
bakarken bas1 yukari-asagi gotiirme

+» Hedefe bakarken basi saga-sola ¢evirerek eller yanda normal yiiriime

+ Hedefe bakarken bas1 saga-sola ¢evirerek eller arkada normal yliriime

% Postiir egzersizleri (EK 11)

45



Resim 5.7.1.5. Gozler kapal1 ayaklar bitisik ve semitandem durus

Tedavinin 4. seansi: Bu seansta 3. seansa ek olarak ayakta tandem
pozisyonuyla destek alan1 daha da azaltilarak egzersizlerin zorluk derecesi artirildi
(Resim 5.7.1.6).

3. seansa ek olarak verilen egzersizler:

% Ayakta sag ayak sol ayagmn tam Oniinde (tandem) parmak sabitken ve

parmaga bakarken basi saga-sola ¢cevirme

» Ayakta sag ayak sol ayagin tam Onilinde basi saga-sola ¢evirme- gozler

L)

kapal1
«» Ayakta sag ayak sol ayagin tam Oniinde parmak sabitken ve parmaga
bakarken bas1 yukari-asagi gotiirme
Tedavinin 5. seans1: Hastalarin 4 haftalik tedavi siirecini degerlendirmek icin
hastalara c¢alismadaki degerlendirme parametreleri tekrar uygulandi. Onceki
egzersizlere ek olarak yiirlime egzersizinin zorluk derecesi artirildi. Ayrica yiizey
alanin1 daha da azaltarak ve gozleri kapatarak vestibiiler adaptasyonu saglamaya
caligsarak da zorluk derecesi artirildi.
4. seansa ek olarak verilen egzersizler:

«» Geri geri etrafa bakarak eller yanda gozler agik yiirlime

<+ Geri geri etrafa bakarak eller yanda gozler kapali yliriime
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« Geri geri etrafa bakarak eller arkada gozler acik yiirlime
% Geri geri etrafa bakarak eller arkada gozler kapali yliriime
« Tek ayak tlizerinde gozler agik durma

% Tek ayak iizerinde gozler kapali durma (EK 12)

Resim 5.7.1.6. Gozler kapali tandem durus

Tedavinin 6. seansi: Bu seansta dnceki seansa ek olarak destek yiizeyini daha

da azaltarak zorluk derecesi artirildi. 5. seansa ek olarak verilen egzersizler;

2
0’0

Cizgi iistiinde eller yanda gozler agik yiirlime

2
°o

Cizgi iistiinde eller yanda gozler kapal yiirtime

R
0’0

Cizgi iistiinde eller arkada gozler acik yiiriime

% Cizgi uistiinde eller arkada gozler kapali ylirime (EK 13)

Tedavinin 7. seansi: Bu seansta dnceki seansa ek olarak geri geri yiiriimelerle

zorluk derecesi artirildi. 6. seansa ek olarak verilen egzersizler:

% Cizgi Ustlinde eller yanda gozler agik geri geri yiiriime

« Cizgi Ustlinde eller arkada gbzler agik geri geri yiirlime

2
°o

Cizgi iistiinde eller omuzda ¢apraz gozler agik yiiriime

2
°o

Cizgi iistiinde eller omuzda ¢apraz gozler kapal yiirime (EK 14)
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Tedavinin 8. seansi: Bu seansta, son seanslarin toplaminda hangi
egzersizlerde zorlaniliyorsa onlar verilip kisinin adaptasyon derecesine gore bir ay

boyunca telerehabilitasyon kapsaminda yapmast istendi. Onceki egzersizlere ek olarak

¢ Yumusak zeminde tek bacak {lizerinde gozler agik durma

** Yumusak zeminde tek bacak lizerinde gozler kapali durma (EK 15)

5.6. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in “SPSS 28.0 (Statistical Package for Social Science) for
Windows” versiyonu kullanildi. Tanimlayicr istatistikler ortalama, standart sapma ve
yiizde cinsinden sunuldu. Varyanslarin homojenligine bakilmaksizin, zamana bagl
farkliliklar ve zaman*tedavi interaksiyonlari iki Yénlii Tekrarlanan Olgiim ANOVA
ile analiz edildi. Post-Hoc verilerin analizi i¢in Bonferroni diizeltmesi uygulandi.
Anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

48



6. BULGULAR

Demografik verilerin ve klinik verilerin dagilimi1 Tablo.1 de gosterilmistir.
Katilimcilarin yas ortalamas: 53.20+15.35, beden kitle indeksi ortalama 28.77+6.37
bulundu. Katilimcilarin 17’si kadindi. Katilimcilarin  hepsinin  sigara ve alkol

kullanmadigi gozlendi. Katilimeilarin %75’ inin unterberger testi pozitif bulundu.

Tablo 6.1. Demografik 6zellikler

Katihmcilar(n=20)

Yas (Ort£SS) 53.20+£15.35
BKI (Ort£SS) 28.77+6.37
Cinsiyet (n/ %) Kadin 17/85
Erkek 3/15
Sigara (n/ %) Var 0/0
Yok 20/100
Alkol (n/ %) Var 0/0
Yok 20/100
Unterberger Testi (n/ %) Pozitif 15/75
Negatif 5/25

(Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *p<0.05)

6.1. Grup ici degisiklikler

Katilimcilarin tekrarli degerlendirmelerinin karsilastiritlmasi Tablo 6.1.1.'de
gosterilmektedir. Denge, giinlilk yasam aktiviteleri, kinezyofobi, uyku, bas donmesi
derecesi ve agridan olusan degerlendirme parametrelerinin sonug 6l¢iimleri a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu. Sadece yorgunluk degerlendirmesinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p < 0.05) (Tablo 6.1.1).

49



Tablo 6.1.1. Katilimcilarin tekrarli degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi

KATILIMCILAR T1 T2 T3 T4 F Etki p
(n=20) Biiyiikliigii degeri
OrtSs OrtzSS  OrtzSS  Ort£SS (Cohen’s d)
Denge Semitandem Gozler acik 28.70+£3.52  33.00+12.91 29.75+1.11 34.25+11.15 2.402 0.112 0.105
Gozler kapal 26.10+£10.23 28.65+14.93 25.75+£10.2528.95+14.47 0.883  0.044 0.427
Tandem Gozler acik 21.70£11.11  29.254+16.68 24.85+9.82 33.00+12.83 6.659  0.0260 0.002*
Gozler kapah 9.15£10.83  13.10£16.52 12.15+13.1820.65+15.42 6.825 0.264 0.003*
Tek ayak iizerinde- sert Gozler acgik sag 15.60+12.14 17.80+£16.07 18.70+12.0924.45+16.34 4.433  0.189 0.013*
zemin Gozler acik sol 14.20+12.76  15.90+£16.29 17.90+11.4023.65+16.96 4.991  0.208 0.009*
Gozler kapal sag 2.15+2.99 2.05+3.84  4.90+7.97 10.65+14.27 7.043  0.270 0.007*
Gozler kapal sol 2.50+£3.44 2.70+4.78 6.40£9.74 8.50+12.16 3.795 0.166 0.031*
Gozler acik sag 12.70+13.12 11.60+£16.30 10.70+15.3712.90+15.75 0.388  0.020 0.667
Gozler acik sol 12.15£12.68 9.55+16.12 8.30+£11.25 14.35£12.85 1.748 0.084 0.167
Gozler kapal sag 0.25+0.78 1,75£6,74  4.20£9.64 9.40+11.97 4.955 0.207 0.009*
Gozler kapal sol 0.70+.94 0,40+1.78  2.10+6.82 2.00+5.11 0.791  0.040 0.456
Tek ayak iizerinde-
yumusak zemin
Yorgunluk Yorgunluk Siddet 6.68+9.84 4.82+1.37 4.13+1.80 3.34+1.92 1500 0.073 0.237
Olcegi
Giinliik Yasam Aktiviteleri VBGYA 67.30+25.38 69.55+25.47 53.554+22.3836.00+£9.65 22.98  0.547 0.000*
Kinezyofobi TAMPA 43.00+£3.30  43.25+3.12 37.40+7.45 25.85+7.22 45.079 0.703 0.000*
Uyku PUKI 7.90+2.80 7.50£2.98 6.90+£2.57 6.00£2.75 4297 0.184 0.023*
Bas donmesi derecesi BDEE 36.50£16.54 35.60+18.22 24.90+17.519.40+8.58 29.219 0.606 0.000*
Agn VAS 5.83+2.17 5274219  4.27+1.74 4504228  2.95 0,148 0.051
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Katilimeilarin T1, T2, T3 ve T4 verilerinin grup i¢i post hoc karsilastirmasi
Tablo 6.1.2°de gosterilmistir. T3-T4 Doneminde Tandem Testi ve Tek Ayakta
Ustiinde Testinde (gozler agik-kapali, yumusak-sert zemin) anlamli bir iyilesme
bulundu (p<0.05) (Sekil 6.1; Sekil 6.2; Sekil 6.3; Sekil 6.4; Sekil 6.5; Sekil 6.6; Sekil
6.7). VBGYA, TSK, PUKI ve BDEE Testlerinde T3-T4 Do6neminde anlamli fark
saptand1 (p<0,05) (Sekil 6.8; Sekil 6.9; Sekil 6.10; Sekil 6.11). VAS agisindan T2
doneminde anlamli fark gorildii (Sekil 6.12).

Tablo 6.1.2. Katilimecilarin T1, T2, T3 ve T4 verilerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Ortalama Giiven arah p degeri
Fark (Ust limit / Alt limit)
T2 -7,55 -17,026/1,926 0,18
Tandem Gozler Acik T1
T3 -3,15 -8,634/2,334 0,643
T4 -11,300 -19,679/ 2,921 0,005
T3 4,4 -3,018/11,818 0,582
Tandem Gozler Agik T2
T4 -3,75 -12,319/4,819 1
Tandem Gozler A¢gik T3 T4 8,150 -16,193/-0,107 0,046
T2 -3,95 -12,427/4,527 1
Tandem Gézler Kapah T1 T3 -3 -8,309/2,309 0,676
T4 -11,500° -19,455/-3,545 0,003
Tandem Gozler Kapah T2 T3 0,95 -4,029/5,929 1
T4 -7,55 -17,616/2,516 0,238
Tandem Gozler Kapah T3 T4 85 -17,158/0,158 0,056
Tek Ayak Uzerinde- Sert T
Zemin- Gozler A¢ik- Sag T1 -2,2 -8,281/3,881 1
T3 3,1 -8,854/2,654 0,775
T4 -8,85 -17,831/0,131 0,055
Tek Ayak Uzerinde- Sert T3
Zemin- Gozler Acik- Sag T2 0.9 7,335/5,535 L
T4 -6,65 -14,486/1,186 0,131
Tek Ayak Uzerinde- Sert T4 -5,75 -14,72/3,22 0,447
Zemin- Gozler Agik- Sag T3
Tek Ayak Uzerinde- Sert T2
1,7 -7,588/4,188 1
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Zemin- Gozler Acik- Sol T1

T3 3,7 -9,475/2,075 0,448
T4 -9,45 -19,13/0,23 0,058
Tek Ayak Uzerinde- Sert T3
Zemin- Gozler A¢ik- Sol T2 2 -8,682/4,682 1
T4 -7,75 -16,282/0,782 0,09
Tek Ayak Uzerinde- Sert T4 -5,75 -14,314/2,814 0,377
Zemin- Gozler A¢ik- Sol T3
Tek Ayak Uzerinde- Sert T2
Zemin- Gozler Kapal- Sag T1 01 -0,724/0,924 1
T3 -2,75 -7,121/1,621 0,478
T4 -8,5 -17,258/0,258 0,06
Tek Ayak Uzerinde- Sert T3 285 6.766/1.066 0.272
Zemin- Gozler Kapali- Sag T2 - o ' '
T4 -8,600 -16,911/-0,289 0,04
Tek Ayak Uzerinde- Sert T4 -5,75 -13,432/1,932 0,241
Zemin- Gozler Kapali- Sag T3
Tek Ayak Uzerinde- Sert
. T2 -0,2 -2,164/1,764 1
Zemin- Gozler Kapal- Sol T1
T3 -3,9 -9,822/2,022 0,405
T4 -6 -13,224/1,224 0,146
Tek Ayak Uzerinde- Sert
. T3 -3,7 -9,455/2,055 0,442
Zemin- Gozler Kapali- Sol T2
T4 -5,8 -12,563/0,963 0,124
Tek Ayak Uzerinde- Sert T4 2,1 -10,176/5,976 1
Zemin- Gozler Kapali- Sol T3
Tek Ayak Uzerinde- Yumusak T2 03 1513/2.113 1
Zemin- Gozler Kapah- Sag T1 ' ' '
T3 -1,4 -5,5655/2,755 1
T4 -1,3 -4,829/2,229 1
Tek Ayak Uzerinde- Yumusak T3 17 6.428/3.028 1
Zemin- Gozler Kapali- Sag T2 ’ ’ '
T4 -1,6 -5,271/2,071 1
Tek Ayak Uzerinde- Yumusak T4 0,1 -5,558/5,758 1
Zemin- Gozler Kapali- Sag T3
VBGYATI T2 -2,25 -9,216/4,716 1
T3 13,750 0,032/27,468 0,049
T4 31,300 15,59/47,01 0
VBGYA T2 T3 16,000 3,86/28,14 0,006
T4 33,550 17,419/49,681 0
VBGYA T3 T4 17,550 3,814/31,286 0,008
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TAMPAT1

T2 0,25 -1,016/0,516 1
T3 5,600 1,445/9,755 0,005
T4 17,150 11,442/22,858 0
TAMPA T2 T3 5,850 1,358/10,342 0,007
T4 17,400 11,684/23,116 0
TAMPA T3 iy 11,550 4,497/18,603 0,001
PUKI T1 T2 0,4 -1,07/1,87 1
T3 1 -0,862/2,862 0,782
T4 1,9 -0,245/4,045 0,104
PUKI T2 T3 0.6 -0,653/1,853 1
T4 1,5 -0,416/3,416 0,196
PUKI T3 T4 0,9 -0,122/1,922 0,107
BEEE T1 T2 0,9 -4,163/5,963 1
T3 11,600 2,246/20,954 0,01
T4 27,100 15,933/38,267 0
BDEEJ2 T3 10,700 2,24/19,16 0,009
T4 26,200 14,195/38,205 0
BDEE T3 T 15,500 4857126143 0,002
VASTI1 T2 0,556 -1,102/2,213 1
T3 1,556 0,084/3,027 0,035
T4 1,333 -0,797/3,464 0,475
VAST2 T3 1 10,582/2,582 0,459
T4 0,778 -1,205/2,761 1
VAS T3 T 0,222 T1,868/1,424 .
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Tandem- Gdzler Agik

32,50

30,00

27 50

Tandem- Gézler aglk

25,00

22,50

20,004

Zaman

Sekil 6.1. Gozler agik tandem testinin zamana gore degisimi

Tandem- Gézler kapah

21,00

18,00

15,00

Tandem- Gozler kapal

12,00

9,00

Zaman

Sekil 6.2. Gozler kapali tandem testinin zamana gore degisimi
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Tek ayak Ustiinde- sert zemin- gc‘izler agik- sag

-sag

25,00

22504

20,00

17 501

Tek ayak lstiinde- sert zemin- gézler agik

15,004

Zaman

Sekil 6.3. Sert zeminde gozler acik sag taraf tek ayak {istlinde testinin zamana gore
degisimi

Tek ayak Ustlinde- sert zemin- g&zler agik- sol

24,007

22,007

20,00

18,00

16,007

Tek ayak listiinde- sert zemin- gozler agik- sol

14,00

Zaman

Sekil 6.4. Sert zeminde gozler agik sol taraf tek ayak {iistiinde testinin zamana gore
degisimi
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Tek ayak Ustiinde- sert zemin- gSzler kapali- sag

12,007

-sag

10,00

8,00

6,00

4,004

Tek ayak Ustiinde- sert zemin- gézler kapal

2,004

Zaman

Sekil 6.5. Sert zeminde gozler kapali sag taraf tek ayak iistiinde testinin zamana gore
degisimi

Tek ayak lstlinde- sert zemin- gézler kapali- sol

8,00

6,00

4,00

Tek ayak listiinde- sert zemin- gézler kapali- sol

2,004

Zaman

Sekil 6.6. Sert zeminde gozler kapali sol taraf tek ayak {istiinde testinin zamana gore
degisimi
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Tek ayak- yumugak zemin- gézler kapall- sag

10,007

3,004

6,00

400

2,004

Tek ayak- yumugak zemin- gézler kapali- sag

00

Zaman

Sekil 6.7. Yumusak zeminde gozler kapali sag taraf tek ayak iistiinde testinin zamana
gore degisimi

Vestibiiler Bozukluklarda Glinldk Yasam Aktiviteleri ﬁl;egi

70,001

60,00

50,001

Olgegi

40,004

Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yagam Aktiviteleri

30,00

Zaman

Sekil 6.8. Vestibiiler bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi’nin zamana
gore degisimi
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Tampa Kinezyofobi Olgegi

45,007

40,007

35,00

Tampa Kinezyofobi Olgegi

30,004

2500

Zaman

Sekil 6.9. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi’nin zamana gore degisimi

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi

8,00

7,50

7,007

6,50

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi

5,00

Zaman

Sekil 6.10. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi’nin zamana gére degisimi
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Bag Dénmesi Engellilik Envanteri

40,00

30,00

20,00+

Bag Dénmesi Engellilik Envanteri

10,007

Zaman

Sekil 6.11. Bag Donmesi Engellilik Envanteri’nin zamana gore degisimi

Viziel Analog Skala (Bag dénmesi siddeti)

6,00

5 50

5,00

4,507

Viziiel Analog Skala ( Bag dénmesi siddeti)

4,004

Zaman

Sekil 6.12. Bag donmesi siddetini 6l¢en Viziiel Analog Skala’nin zamana gore
degisimi



7. TARTISMA

Kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu bireylerde yapilandirilmis 12
haftalik fizyoterapi programinin denge, bas donmesi siddeti, uyku Kkalitesi,
kinezyofobi, yorgunluk, giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kallitesi {izerindeki
etkinligini arastirdigimiz ¢alismamizda, yapilandirilmis 12 haftalik fizyoterapi
programinin ile kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu bireylerde bas donmesi
siddeti, denge, uyku Kkalitesi, kinezyofobi, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam

kalitesini iyilestirdigi gozlenmistir.

BVH tanis1 alan hastalar, diizgiin olmayan zeminlerde ve karanlikta
yiirlimekte, yiiriiyen merdiven kullanmakta, hareket halindeki bir aracin i¢inde seyahat
etmekte, karanlikta ve yagmurda araba kullanmakta zorlanmaktadir. Bag hareketleriyle
birlikte yogun dengesizlik hissi ve kafalarinda garip ama rahatsiz edici hislerden
sikayet etmektedir. Tim bu problemler de kiside sosyal izolasyona sebep
olabilmektedir. Bireylerde bas dénmesi ve dengesizlik hissinin olusmasi, giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizliginin azalmasi ve kinezyofobi olusmasiyla birlikte
uyku ve yasam kalitesi azalmaktadir. Sever E. Ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada unilateral
vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda bas donmesi siddetini degerlendirmek i¢in
Gorsel Analog Skala uygulamistir (55). Biz de ¢calismamizda bag donmesi siddetini ve
hasta memnuniyetini degerlendirmek icin Gorsel Analog Skala kullandik. Ertung
Giilgelik G. ve ark. yaptiklari ¢alismada dengeyi degerlendirmek igin semitandem,
tandem ve tek ayak iistiinde durma testleri kullanmistir (37). Biz de ¢alismamizda
dengeyi degerlendirmek i¢in semitandem, tandem ve tek ayak iistiinde durma testlerini
uyguladik. Zamyslowska-Szmytke E. ve ark yaptiklari galismada bag donmesi sikayeti
olan hastalarda vertigo belirtilerini ve yasam kalitesini degerlendirmek igin Bas
Donmesi Engellilik Envanterini uygulamistir (56). Biz de caligmamizda vertigo
belirtilerini ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Bas Donmesi Engellilik
Envanterini kullandik. Mutlu B. Ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada vestibiiler bozuklugu
olan bireylerde uyku kalitesini Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ile degerlendirmistir
(57). Biz de ¢alismamizda uyku kalitesini degerlendirmek igin Pittsburg Uyku Kalitesi
Indeksi kullandik. Cohen HS’nin yaptign calismada vestibiiler bozuklugu olan

hastalarda giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin Vestibiiler Bozukluklarda
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Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegini kullanmistir (58). Biz de calismamizda giinliik
yasam aktivitelerini degerlendirmek igin Vestibiiler Bozukluklarda Giinliikk Yasam
Aktiviteleri Olgegini uyguladik. Lerdal A. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kronik hastalig
olan bireylerde yorgunluk siddetini Yorgunluk Siddeti Olcegi ile degerlendirmistir
(59). Biz de ¢alismamizda yorgunluk siddetini degerlendirmek i¢in Yorgunluk Siddeti
Olgegi kullandik. Micarelli A. ve ark. yaptiklar ¢alismada bas dénmesi tanis1 alan
kisilerde kinezyofobi durumunu degerlendirmek icin Tampa Kinezyofobi Olgegi
kullanmistir (60). Biz de ¢alismamizda kinezyofobi durumunu degerlendirmek igin

Tampa Kinezyofobi Olgegini uyguladik.

BVH hastalarinda farmakolojik tedavi ilk akla gelen tedavilerden biri olmasina
ragmen, fiziksel fonksiyonlar {izerinde etkisinin olmadig1 gosterilmistir. Ayrica,
Dizziness ve denge sorunlart gibi semptomlarin giderilmesinde faydali oldugu
gosterilen vestibiiler rehabilitasyon, ancak her hasta icin bireysellestirildiginde
etkinligini gosterebilmektedir (1). Bu nedenle bu ¢alismada yapilandirilmis vestibiiler
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Amerikan Fizik Tedavi Dernegi’nin
yayinladig klinik kullanim kilavuzunda gii¢lii kanitlara dayanarak BVH’li hastalarda
vestibiiler rehabilitasyonun etkili oldugu bildirilmistir (4). Maslovara ve ark. yaptig
calismada, BVH’li 20 hastada bireysel olarak yapilandirilmis vestibiiler rehabilitasyon
ile klinik semptomlarda 6nemli bir azalma, fonksiyonellikte ve aktivitelere olan
glivende iyilesme oldugu gozlenmistir (61). Krebs ve ark yaptiklari caligmada, BVH’li
hastalarda 8 haftalik uygulanan vestibiiler rehabilitasyonla denge, yiiriiyiis hiz1 ve DHI
skorunda iyilesme oldugunu bildirmislerdir. Herdman SJ ve ark. yaptiklari ¢calismada,
BVH’li 13 hastada wuygulanan vestibliler rehabilitasyonun dinamik gorme
keskinliginin iyilesmesindeki ana faktdr oldugunu ve egzersizlerin, vestibiilo-okiiler
refleksin azalmasiyla bozulan goz hareketlerini iyilestirdigini bildirmistir (62). Biz de
calismamizda, 12 haftalik yapilandirilmis vestibiiler programinin denge, bas donmesi
siddeti, uyku kalitesi, kinezyofobi, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini
tyilestirdigini bulduk. Bu nedenle BVH’li hastalara vestibiiler rehabilitasyonu

onermekteyiz.

Vestibiiler sistemin diizgiin ¢alisip ¢alismadigini belirlemeye yardimc1 birgok

test vardir. Okiilosefalik refleks, vestibiiler sistem reflekslerini kullanarak komadaki
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bir hastanin beyin sapinin saglam olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilan basit bir
testtir. En yaygin kullanilan vestibiiler fonksiyon testi olan videonistagmografi (VNG)
vestibiiler bilesenlerin spesifik teshisi i¢in 6nemlidir. Test, okiiler motor, pozisyonel
test ve kalorik test olmak {iizere ii¢ bolime ayrilmistir. Kalorik test, koklear sinirdeki
hasar1 teshis etmek icin sicaklik farkliliklarimi kullanan bir testtir. Diger teshis
yontemleri arasinda dondiirme testleri ve video kafa impuls testi (VHIT) yer alir. Bu
testlerin her ikisinde de, vestibiilo-okiiler refleksin biitiinliigiinii test etmek i¢in bas
cesitli yonlerde dondiiriildiigiinde g6z hareketlerini izleyen cihazlar kullanilir (7). Biz

de ¢alismamizda VNG ile teshisi konulan BVHIi hastalar1 ele aldik.

BVHIi hastalarda, hastalik tedavi edilmezse, 6zellikle karanlikta veya engebeli
zeminde ylriitken dizziness ve diger ilgili semptomlar ¢cok daha yaygin hale
gelmektedir. Yardley L. ve ark. yaptiklar1 calismada, BVHIi hastalarda 6 haftalik
vestibiiler rehabilitasyon programinin gorme keskinligini artirdigin1 ve dizzinessi
azalttigin bildirmistir (63). Kronik BVH'li iki yetiskin hastaya 4 haftalik 6zel olarak
tasarlanmis bir bas hareketine dayali rehabilitasyon programinin dinamik gdérme
tizerindeki etkilerini arastirmistir. Sonug olarak bas hareketlerini igeren rehabilitasyon
programinin vestibiilo-okiiler refleksi (VOR) iyilestirerek dinamik gérme keskinligini
artirdigin1  bildirmistir (64). VOR ve dizziness yakindan iligkili oldugundan,
calismamizda da VOR egzersizleri yapilandirilmis vestibililer rehabilitasyon
programina dahil ettik. Calismamizda VOR'un kullanildig 12 haftalik yapilandirilmig
vestibiiler rehabilitasyon programinin dizziness siddetinde iyilesme sagladigini
gordiik. Ayrica hastalarin bagimsizlik diizeylerinin arttig1 ve cesitli yiizeylerde yliriime
kinezyofobisinin azaldigini tespit ettik. Dizzines semptomu bulunan bireylerde cesitli
degiskenlerle uyguladigimiz yapilandirilmis vestibuler rehabilitasyon programinin

kullanilmasimin uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Kinezyofobi, diger kronik hastaliklar i¢in agriya gore degerlendirilir ve tedavi
edilmektedir. Fibromiyalji ve kronik yorgunluk sendromu olan katilimcilar iizerinde
yapilan kapsamli bir incelemede, agr1 ndrobilim egitiminin, hastalardaki agriya bagh
kinezyofobiyi azaltmada etkili oldugu bulunmustur (65). Son yillarda bag donmesinin
neden oldugu kinezyofobi arastirilmaya baslanmistir. Sever ve ark. yaptig1 calismada,

unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda 8 haftalik vestibiiler
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rehabilitasyon programinin, kinezyofobiyi dnemli 6l¢iide azalttigini1 bildirmistir (55).
Literatiire baktigimizda BVH’li bireylerde kinezyofobiyi degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamistir. Bu nedenle ¢alismamizda bas donmesinin neden oldugu kinezyofobi
tizerinde durduk. 12 haftalik vestibiiler rehabilitasyon programini tamamlayan BVHIi
katilimcilarin kinezyofobisinin 6nemli 6l¢iide azaldigini kesfettik. Bunun sonucunda,
hastalarda kinezyofobinin neden oldugu sosyal izolasyon da azaldi ve GYA'daki
bagimsizliklar1 artti. GYA’da bagimsizligi azalan bireylerde uyguladigimiz
yapilandirilmis vestibuler rehabilitasyon programinin kullaniminin uygun olacagi

goriisiindeyiz.

BVH'deki denge bozuklugu, diger duyusal eksikliklere benzer sekilde gozler
kapaliyken veya yavas yiiriirken daha belirgindir. Aktif yiiriiylis egitimi ve postiiral
stabilite egitimi ile birlikte hedefe yonelik denge egitimi, tedavinin en Onemli
bilesenidir. Meldrum ve ark. sanal gerceklik temelli denge egzersizleri ile vestibiiler
rehabilitasyonun etkinligini karsilastiran bir ¢aligmada, unilateral periferik vestibiiler
hipofonsiyonu olan 71 hastayi alt1 hafta boyunca tedavi etmistir ve her iki tedavinin de
gorme keskinligini ve postiiral dengeyi esit derecede iyilestirdigi sonucuna varmigtir
(65). Krebs JD ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 12 haftalik vestibiiler rehabilitasyon
programinin yiirime hizin1 ve postural stabiliteyi artirdigini bildirmistir (66). Macias
ve ark. da yaptiklar1 ¢alismada vestibiiler rehabilitasyonun dengeyi artirip diigme
riskini azalttigini bildirmistir (67). Ibrahimi EA ve ark, bilateral vestibiiler
disfonksiyonu olan 24 isitme engelli ¢ocuklarda uygulanan 8 haftalik vestibiiler
rehabilitasyon programinin postural stabiliteyi iyilestirdigini bildirmistir (68). Bizim
calismamizda da yapilandirilmis vestibiiler rehabilitasyon programi denge
egzersizlerini de icermektedir. Postural stabilizasyon, gozler agik ve kapali ylirlime
egitimini igeren egzersizler 12 hafta boyunca uygulanmistir. Calismamiz da literatiirii
destekler sekildedir ve sonug olarak BVH’l1 hastalarda, 6zellikle gozler kapaliyken 12
haftalik yapilandirilmig vestibuler rehabilitasyon programimin postiiral dengeyi
iyilestirebilecegini tespit ettik. En az 4 hafta siireyle yapilan denge egzersizlerinin
onemli derecede terapotik etkilere sahip oldugunu diisiinmekteyiz. Denge problemi
olan bireylerde uyguladigimz egzersiz programinin kolay uygulanabilmesi ve etkili

olmasi ag¢isindan klinikte kullanilmasinin uygun olabilecegi goriisiindeyiz.
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Literatiirde vestibiiler sistem ile uyku azlig1 arasinda bir iligki oldugunu 6ne
stiren az sayida ¢alisma vardir. Yapilan bir ¢alismada uyku azliginn geng erigkinlerde
vestibiiler sistem ve gorsel algilama siiresi iizerinde 6nemli bir etkisi oldugu
gbzlenmistir (69). Besnard S. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada vestibiiler girdilerin uyku-
uyaniklik durumu gecisini etkileyerek beyni giinlilk hareket miktar1 hakkinda
bilgilendirebilecegini savunmustur. Periferik vestibulopatisi ve diisiik uyku kalitesi
olan bireyler, artan postiiral dengesizlik, daha yiiksek diisme riski ve daha koti
algilanan yasam kalitesi ile kanitlanan daha kotii denge gosterdigi bildirilmistir (70).
Tek tarafli vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarin, daha kisa uyku siiresi ve daha
uzun uykuya dalma siiresi nedeniyle daha kotii uyku kalitesi yasadiklari bildirilmistir
(71). Kalict uyku bozuklugu, kronik bas donmesi ve kaygi nedeniyle kisinin kendi
algiladigi handikaptaki iyilesmeleri onleyebilmektedir. Wu J. ve ark. yaptiklari
calismada vestibiiler migren hastaliginin uyku kalitesini diisiirdiigiinii bildirmistir
(72). Sugaya ve ark. yaptiklan ¢alismada, kronik dizziness hastalarina uygulanan 4
haftalik vestibiiler rehabilitasyondan sonra bas donmesi semptomlarindaki iyilesme ile
uyku, emosyonel problem ve yasam kalitesinde iyilesme oldugunu bildirmistir (73).
Literatiirde BVHI1 hastalarin uyku kalitesiyle ilgili bir arastirma olmadigi i¢in bu konu
tizerinde durmak istedik. Calismamizda, BVHIi hastalarin 12 haftalik vestibiiler
rehabilitasyon programindan sonra uyku kalitesinin Onemli Olg¢iide arttigimi
gozlemledik. Hastalarin Onerilere uymasmin da, bu sonuca katki sagladigini
diistinmekteyiz. Ayrica hastalarin bas donmesi ve kinezyofobi sikayetlerinin
hafiflemesi ile birlikte, genel denge ve uyku kalitesinin de arttigin1 gozlemledik. Uyku
denge basta olmak iizere bircok faktorii etkileyebilmektedir. Ozellikle denge sorunu
yasayan BVH’li bireylerde bireylerin sirkadyen ritimleri, uyku hijyenleri ve uyku
kalitelerinin ayr1 bir 6neme sahip oldugu goriilmektedir. Bu nedenle ileriki
calismalarda, bireylerin semptomlarinin iyilestirilmesine katki saglanmasi amaciyla,
uyku kalitesinin, hijyeninin ve bireylerin sirkadyen ritimlerinin ayrica ele alinmasini

tavsiye etmekteyiz.

Vestibiiler hipofonksiyon, 6zellikle bag donmesi ve denge sorunlart ile birlikte,
bireyin yasam kalitesi ve GY A'daki bagimsizlik diizeyi iizerinde olumsuz etkiye sahip
olabilmektedir (4). Wuehr M. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada BVH'li hastalardaki

diismelerin bozulmus bir lokomotor fonksiyonla siki bir sekilde baglantili oldugunu

64



ve bu durumun kisideki GYA’lerine katilimini azalttigini vurgulamistir (74).
Maslovara ve arkadaglarina gore, BVHIi hastalara uygulanan 8 haftalik vestibiiler
rehabilitasyon programi ile, hastalik semptomlariin siddeti azalmistir ve hastalarin
fonksiyonelligi ve aktiviteye katilim diizeyi 6nemli 6l¢iide artmistir (61). Susan L
Whitney SL ve ark. vestibiiler rehabilitasyonun etkinligine iliskin son kanitlar
arastirdiklar1 caligmalarinda, vestibiiler rehabilitasyonun, bas donmesi derecesinde
azalma, postiiral kontrolde iyilesme ile birlikte yasam kalitesinde artma ve anksiyetede
azalmaya neden oldugunu bildirmistir (75). Meli B. ve ark. ¢alismalarinda, 1 ay
denetimli 2 ay ev programi ile uzaktan takip edilen vestibiiler rehabilitasyon
programimnin 6 aylik takibi degerlendirildiginde, dizziness derecesini azaltarak,
GYA’y1 yerine getirme yetenegini gelistirerek yasam kalitesini artirdigini bildirmistir
(76). Calismamizda BVH’li hastalarda 12 haftalik vestibiiler rehabilitasyonun GYA'y1
ve yasam kalitesini énemli Olglide iyilestirdigi gozlendi. Hastalarin bas donmesi
siddeti ve kinezyofobi sikayetlerinin hafiflemesinin, GYA ve yasam kalitesinin
artmasi tiizerinde Onemli etkisi oldugunu disiinmekteyiz. Bu nedenle ileriki
calismalarin bu iki faktor arasindaki iliskiye dair derin bir arasgtirma yapmasinin

literatiire ve klinige katki saglanacagi goriisiindeyiz.

Yorgunluk bir¢ok norolojik hastalikta en 6nemli semptomlardan biri olarak
gozlenmektedir. Literatiirde vestibiiler rehabilitasyonun yorgunluga etkisi parkinson,
multiple skleroz, inme gibi norolojik hastaliklarda arastirilmig, fakat vestibiiler
hastaliklarda incelenmemistir (77, 78). Tramontano M ve ark. yaptiklari ¢aligmada,
agir multiple skleroz tanist olan 30 hastaya 4 haftalik uyguladiklar1 vestibiiler
rehabilitasyon sonucunda yorgunlukta azalma, denge ve giinliik yasam aktivitelerinde
iyilesme oldugunu bulmustur (79). Abas1 A. ve ark yaptiklar1 ¢caligmada, Parkinson
hastalarinda uygulanan 8 haftalik vestibiiler rehabilitasyon programinin, yorgunlugu
ve GYA'y1 iyilestirebildigini bildirmistir (77). Ghaffari E. ve ark yaptiklari, inmeli
hastalarda 8 haftalik vestibiiler rehabilitasyon programimin GYA’daki yorgunluk,
depresyon ve bagimsizligi iyilestirebilecegini bildirmistir (78). Bizim ¢alismamizda
BVH’li hastalardaki 12 haftalik yapilandirilmis vestibiiler rehabilitasyon programi
sonucunda yorgunluk diizeyinde anlamli bir degisim gézlenmedi. Bunun sebebinin ise

yorgunluga sekonder etkenlerin oldugunu Ongérmekteyiz. Bu nedenle ileriki
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caligmalarin 6zellikle kisinin fiziksel aktivite diizeyini ve giinliik yasam aktivitelerini

detaylica ele almas1 gerektigi diisiincesindeyiz.

Calismaya katilan katilimcilarin  tedaviden memnuniyetini VAS ile
degerlendirdik. Hastalarin memnuniyet derecesini yiiksek bulduk. Degerlendirme

parametremizin ylizeyel kaldigin1 ve daha kapsamli olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, BVH’li hastalarda yapilandirilmig vestibiiler rehabilitasyonun
denge, bas donmesi derecesi ve yasam kalitesinin yam1 sira daha Once
degerlendirilmeyen uyku kalitesi, kinezyofobi ve yorgunluga etkisi arastirildi.
Bilgimiz dogrultusunda ¢alismamiz bu konudaki ilk ¢alisma olma 6zelligine sahiptir.
Yapilandirilmis vestibiiler rehabilitasyon programinin zengin igerigi ve tedavi
stiresinin uzunlugu ve egzersizler ile etkilesimi ile hem literatiire hem klinige katkida

bulunmak hedeflenmistir.
Limitasyonlar

Katilimcilarin  fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmemis olmasi,
unterberger testinin sadece tedavi basinda degerlendirilmis olmasi ve hasta
memnuniyetinin, memnuniyete 6zel bir 6lgek yerine VAS ile degerlendirilmis olmasi
bu ¢alismanm limitasyonlardir. Ileriki ¢alismalarin bu limitasyonlarin g6z éniinde

bulundurularak planlanmasini 6nermekteyiz.
Oneriler

Kronik BVH’li bireylerde yapilandirilmis vestibiiler rehabilitasyon programi
giinde 3 defa olacak sekilde haftanin her giinii yapilabilir. Ayrica vestibiiler
rehabilitasyon programinin kronik BVH’li bireylerdeki etkinligini gérmek igin 12
hafta uygulanabilir. Kronik BVH’li bireylerde genel semptomlarin birbirini etkiledigi
g0z Oniine getirip kapsamli bir degerlendirme yapilmasi dnemlidir. Ayrica kapsaml
degerlendirme sonrasinda kisiye 6zgii egzersiz programinin verilmesini dnermekteyiz.
Ek olarak, kronik BVH’li bireylerde uyku kalitesi, kinezyofobi ve yorgunlugun
semptomlara etkisini anlayabilmek icin daha fazla arastirma yapilmasim

Oonermekteyiz.
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8. SONUC

Kronik bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu bireylerde yapilandirilmis 12
haftalik fizyoterapi programinin denge, bas donmesi siddeti, uyku Kkalitesi,
kinezyofobi, yorgunluk, gilinlik yasam aktiviteleri ve yasam Kkalitesi tizerindeki

etkinligini arastirdigimiz ¢alismamizin sonuglar1 agagida siralanmastir:

1. Kronik BVH’li bireylerde dengenin bozuldugu ve bu bireylerde 12 haftalik
yapilandirilmis fizyoterapi programinin dengeyi iyilestirdigi saptandi. Kronik
BVH’li olgularda yapilandirilmis fizyoterapinin dengeye etkisi vardir (H1)
hipotezi dogrulanda.

2. Kronik BVH’li bireylerde bag donmesi siddetinin fazla oldugu ve bu bireylerde
12 haftalik yapilandirilmig fizyoterapi programinin bas donmesi siddetini
azalttig1 goriildii. Kronik BVH’li olgularda yapilandirilmis fizyoterapinin bag
donmesi derecesine etkisi vardir (H1) hipotezi dogrulandi.

3. Kronik BVH’li bireylerde uyku kalitesinin bozuldugunu ve bu bireylerde 12
haftalik yapilandirilmis fizyoterapi programi ile uyku kalitesini artirilabildigi
gozlendi. Kronik BVH’li olgularda yapilandirilmis fizyoterapinin uyku
kalitesine etkisi vardir (H2) hipotezi dogrulandi.

4. Kronik BVH’li bireylerde kinezyofobinin olustugu ve bu bireylerde 12 haftalik
yapilandirilmig fizyoterapi programinin kinezyofobiyi azalttigi sonucuna
ulasildi.  Kronik BVH’li  olgularda yapilandirilmig  fizyoterapinin
kinezyofobiye etkisi vardir (H3) hipotezi dogrulandi.

5. Kronik BVH’li bireylerde giinlilk yasam aktivitelerindeki bagimsizligin
azaldig1 ve bu bireylerde 12 haftalik yapilandirilmis fizyoterapi programinin
giinlik yasam aktiviterinde bagimsizligi artirdigr gozlendi. Kronik BVH’li
olgularda yapilandirilmis fizyoterapinin giinlik yasam aktivitelerine etkisi
vardir (H2) hipotezi dogrulanda.

6. Kronik BVH’li bireylerin yasam kalitesinin bozuldugu ve bu bireylerde 12
haftalik yapilandirilmis fizyoterapi programimin yasam kalitesini artirdigi
saptandi. Kronik BVH’li olgularda yapilandirilmis fizyoterapinin yasam

kalitesine etkisi vardir (H2) hipotezi dogrulandi.
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7. Kronik BVH’li bireylerde 12 haftalik yapilandirilmigs vestibuler rehabilitasyon
programinin VAS ile degerlendirilen bas donmesi siddeti haricindeki tiim
parametrelerde son 8 haftadaki tedavi programinin daha etkili oldugu gozlendi.
VAS ile degerlendirilen bas donmesi siddetinin ise ilk 4 haftalik tedavi
programi ile daha fazla iyilestigi gozlendi. Kronik BVH’li olgularda

yapilandirilmis fizyoterapi uzun dénemde daha etkilidir.
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9. EKLER

EK-1

Demografik Bilgi ve Veri Toplama Formu

Yas

Cinsiyet: Kadin [ Erkek

Egitim durumu: 0 ilkokul O Ortaokul O Lise

Universite Yiiksek lisans/Doktora

Calistyor musunuz?

O Evet Meslek:

U Hayir

Gelir Diizeyi: [ Diisik [J Orta O Yiksek
Medeni durum: [J Evli L Bekar

Cocugunuz var m1?
O Evet ....(kag tane belirtiniz) [0 Hayir
Herhangi kronik bir rahatsizliginiz var m1? Evet (Belirtiniz)

Herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz? Evet (Belirtiniz)

Sigara kullaniyor musunuz? Evet Hayir
Alkol kullantyor musunuz? Evet Hayir
Hikaye:

Hayir

Hayir
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EK-2
Viziiel Analog Skala

Bas donmesi siddetini puanlaymiz. (1 en diisiik, 10 en yiiksek)

Tedavi memnuniyetinizi puanlaymiz. (1 en diisiik, 10 en yiiksek)
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EK-3

Denge Testleri ve Unterberger Testi

GOZLER ACIK

GOZLER KAPALI

Semitandem

Tandem

Tek Ayak Ustiinde Durma
(Sert Zemin)

Sag

Sol

Tek Ayak Ustlinde Durma

(Yumusak Zemin)

Sag

Sol

Unterberger testi:
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EK-4

Bas Donmesi Engellilik Envanteri

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI

TARIH

HER BAZEN | HAYIR HER BAZEN | HAYIR
ZAMAN ZAMAN

(P)1-Yukar1 dogru bakmak

probleminizi artirtyor mu?

(E)2-Probleminizden dolay1
kendinizi k&t hissediyor

musunuz?

(F)3-Probleminizden dolay1
(is/sosyal neden) seyahat

etmekten kacintyor musunuz?

(P)4-Alsveris sirasinda raflar
arasinda dolagmak

probleminizi artirtyor mu?

(F)5-Probleminizden dolay1
yataginiza yatip kalkmak

zorlasti m1?

(F)6-Probleminiz yemege
¢itkma, eglenme gibi sosyal
aktivitelere katilmanizi

engelliyor mu?

(F)7-Probleminizden dolay1
okumakta giicliik ¢ekiyor

musunuz?

(F)8-Probleminizden dolay1
tabaklar1 raflara yerlestirme,
ev siliplirme, spor veya dans
gibi aktivitelerde zorlaniyor

musunuz?
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(E)9-Probleminizden dolay1
yaninizda biri olmadan disar1
¢tkmaktan kaginiyor

musunuz?

(E)10-Probleminizden dolay1

diger insanlarla birlikteyken

utaniyor musunuz?

(P)11-Basinizin hizl
hareketleri probleminizi

artirtyor mu?

(F)12-Probleminizden dolay1
yiiksekte bulunmaktan

kagimiyor musunuz?

(P)13-Yatak i¢inde donmeniz

probleminizi artirryor mu?

(F)14-. Probleminizden dolay1
giic gerektiren ev veya bahge

islerinde zorlantyor musunuz?

(E)15-Probleminizden dolay1
gevrenizdekiler sizi sarhos

saniyor mu?

(F)16-Probleminizden dolay1
tek baginiza yiiriimeniz

zorlasti m1?

(P)17-Yokus asagi yiiriimek

probleminizi artirtyor mu?

(E)18-Probleminizden dolay1
konsantre olmakta zorlaniyor

musunuz?

(F)19-Probleminizden dolay1
karanlikta yliriimeniz zorlasti

mi1?

(E)20-Probleminizden dolayi
evde tek basina kalmaktan

korkuyor musunuz?

(E)21-Probleminizden dolayi
kendinizi 6ziirlii/bagiml

hissediyor musunuz?
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(E)22-Probleminiz
arkadaslariniz veya aile
bireylerinizle olan
iliGkilerinizde problemlere

neden oluyor mu?

(E)23-Probleminizden dolay1
kendinizi depresif hissediyor

musunuz?

(P)24-Probleminiz iG/ev iGi
sorumluluklariniz: etkiliyor

mu?

(F)25-One egilmek

probleminizi arttirtyor mu?
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EK-5

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyad: =~~~ Tarih: / / _______

LT B R T R

n

Asafudaki sorulara verecediniz cevaplar icin son bir ay gz dniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorular cevaplandinin.

Gecen ay geceleri genellikle ne zamanyattoz? ______ . __
Gegen ay geceleri uykuya dalmamiz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?

oo dakika
Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktmiz? _____ ...
Gecen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz sireden farkli olabilin) _______ . . ______ saat
Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig T'denaz 1-2kez ¥'ten(ok
a 304dakika iinde uykuya dalamadiniz 0Oy 0, 4, o,
b (ece yansi veya sabah erkenden uyandiniz . [ ] o =
4 Tuvalete gittiniz Q. a, 0, 0,
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz = 7 [ ] . =
[ Aqn derecede ligiidiniz Q. O, 0, 0,
f Auin derecede sicakhk hissettiniz O, m ) O Q.
q Kitil riiyalar grdiniiz Q, Q, 0, o,
h Adn duydunuz . [u ] U, =
i Diger nedenler Q. [m ] L o
j  Oksirdiniiz veya giiriltili bir sekilde horladwz Q. 0, O, a,
Gegenayuyku kalitenizi biitiini ile nasil degerlendirirsiniz.
0, Cokiyi 0, Oldukga iyi 0, Oldukea kiti 0, Cokkoti
Gecen ayuyumaniza yardimer olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilac aldimz?
Qi Hig O, Haftada 1'den az O;Haftada 1-2 kez O;Haftada 3'ten gok
Gegen ayaraba stirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikhikla uyanik kalmak icin zorlandirz?
O Hig O Haftada 1'den az O;Haftada 1 -2 kez O;Haftada 3'ten ok
Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0,  Hig problem olusturmadi 0,  Birdereceye kadar problem olusturdu
0, Valmezca qok az bir problem olusturdu 0, Cokbiyuk bir problem olusturdy
Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimz var mi?
[, Biryatakpartneri veya oda arkadasy yok 0, Partneni aym odada fakat aym yatakta dedgil
0, Diger odada birpartneri veya oda arkadag var 0, Partner ayni yatakta
Eder bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asadidaki durumlan ne siklikta yasadidiniz sorun.
Haftada <» Hig V'den az 1-2kez 3tengok
a Gurdltdli horlama O s (' O,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar -y  } (. :
¢ Uyurken bacaklarda sedirme veya sigrama m oy Q. Q.
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk Oy O Q. Q.
e Diger huzursuzluklanmz: Oy (m (7 O
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EK-6

Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Bagmmsizhlk Derecelendirmesi
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Abkdivite 3 4 5 [ 7 5 1n AY

F-1 Yarar pegiayvomdai ofirir poesvoms geise

F-1 Yatakta va da sandalvede stwrar pozisyondan ayagn kalkma

F-3 Ut givde (Grn: tisiet, gimlek. fandla vs.) givimi

F-4 Belden apag (Grn: pastelon, erek, b camagir, v glyiod

F-2 Carap va da kiilatln corap giyme

F-i Avakkabilan givime

F.7 Kiivet ya da dus kabinine girme ya da okma

-8 Kivet ya da dug kabininde kendi kendine banys yapma

F-9 Yukandalkd kir bilfme (Srm: yiksek bir dolaba va da rafa) wmanma

F-10 Agageva (drw vere ya da algak bir vafs) egllme

F-11 Yemek hanrlama

F-12 Cimsel vaiam

A-13 Dviie pemin iieevinde yarime

A-14 Dviiz olmayan 2emin iizednde yiiriime

AC1A Mewdiven gakoma

A-18 Merdiven dmme

A-1T Dar aralikbarda (S Kerider, markel mal aralan gibi) viirime

A-15 Ak alamlarda yiiriime

A10 Kalabalklar beinde yiiriime

A-20 Asamsde kullasma

A-21 Yiiriven merdiven kallsnms

E-22 Arabas kullammsa

E-15 Yilriirken bam ssyalan {3om paker, ¢8p rorbas gibl) tagma

E-24 Halil v iileri (Grn: toz alina, ortalg dizelime gili) vajpms

E.15 Agar ev igleri (3 elekirikli siipargevle temirlik, mohilvalarm verini
degistirme gibiy vapiaa

E-26 Akrlf kanlunh faaliyet vapma (Gim: spor yapma. bahee sleriyle
mirasma) vapana

E-27 Meshek gBrevier (Gou: is, coruk bakuns, ev hammisg, Sgremcilik gilsi)
vapEma

E-18 Toplh taymna arac knllanma
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EK-7

Yorgunluk Siddeti Olcegi

Yorgunluk Siddet Ol¢egi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastanin Adi Soyadi:

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta iginde ne derecede yorgun oldugunuzu dgrenmek istiyoruz. Liitfen tiim

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakammn oldugu bilgeyi isaretleyiniz

1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmama eqgilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim

Puanlamaya Ait [fadeler

2. Katlmiyorum 4. Kararsizim 6. Katilyorum

7. Kesinlikle katiyorum

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir,

ety 0 1 2 ST Catiyorun

Eqgzersiz yapmak beni yoruyor,

HicKatlmiyorum @ 1 2 3 _ Katiliyorum

Kolay yorulurum.

Hickatimyoun 01 2 3 AT Katilyorum

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

gtatopaon 0 1 2 SR fathyorum

Yorgunluk benim icin sikliklaproblemlere neden olur.

dgtatogeon 0 1 2 S A atbyorun

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu strdirmeme engel olur.

HicKatlmiyorum @ 1 2 3 _ Katilyorum

Yorgunluk belirli garev ve sorumluluklanmi yerine getirmemi etkiler,

Hikatmyoun @ 1 2 34TSR Katiyorun

0 N 0 W N

Yorgunluk beni yetersiz birakan en onemli 3(lg) sikdyetten biridir,

ety 0 1 2 ST atiyoun

Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

HicKatlmiyorum @ 1 2 3 _ Katilyorum

Krapp LB, LaRocca G, Muir-Haeh ], Steinberg AD{IDED] A b Hewrol. DD Cor:AG 100120-3

<28 Yorgunluk yok | »6,1; kronik yorgunluk sendromu
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EK-8
Tampa Kinezyofobi Olcegi

Kesinlikle Tamamen
Katilmiyoru | Katiliyoru

katilmiyoru | o m

m

katiliyoru
m

1-Egzersiz yaparsam kendi
kendime

basim doner diye
kaygilantyorum.

2-Bas donmesiyle/sersemlikle
bas

etmeye calissam dengesizlik
artar.

3-Basg
donmesinden/sersemlikten
dolay1 viicudum bana
tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler

oldugunu soyliiyor.
4-Egzersiz yaparsam

sanki bas

doénmem/sersemligim

hafifleyecek gibi geliyor.

5-Insanlar benim tibbi
sorunlarim

yeteri kadar ciddiye almiyorlar.

6-Bagima gelen bu olay
nedeniyle viicudum hayat
boyu risk altinda olacak.

7-Bas donmem/Sersemligimin
olmast her zaman viicudumu
sakatladigim

anlamina geliyor.

8-Sirf baz1 seylerin bag

donmemi/sersemligimi

artirtyor olmasi, onlarin
tehlikeli olduklar

anlamina gelmez.




9-Kendimi kazara
sakatlamaktan

korkuyorum.

10-Bas
donmesinin/Sersemligin
artmasini engellemenin en
basit ve giivenli yolu

gereksiz hareketler

yapmaktan kacinmaktir.

11- Viicudumda tehlike arz
eden bir sey olmasaydi bu
kadar ¢ok bas
donmesi/sersemlik
hissetmezdim.

12- Bas donmesi/Serseilge
ragmen fiziksel olarak aktif
olsaydim

durumum daha iyi olurdu.

13- Bas donmesi/Sersemlik,
kendimi sakatlamamam igin
egzersizi ne zaman birakmam
gerektigi
konusunda bana sinyal verir.

14-Benim durumumda olan
birinin fiziksel olarak aktif
olmas1 pek

giivenli degildir.

15-Normal insanlarin yaptig
her seyi

yapamam, ¢linkii ¢ok kolay
sakatlanirim.

16-Bazi seyler cok fazla bag

donmesine/sersemlige neden

olsa bile, bunlarin gergekte
cok tehlikeli

olduklarini diistiinmem.

17-Hig kimse bas
donmesi/sersemlik hissederken
egzersiz yapmak

zorunda olmamall.
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EK-9

Egzersiz Kagidi (1. Seans)

1.seans

EGZERSIZ PROGRAMI

Parmag goz ile takip etme / saga-sola

Parmag goz ile takip etme / yukari-asagiya

Parmak sabitken ve parmaga bakarken basi saga-sola gotirme
Parmak sabitken ve parmaga bakarken basi yukari- agagi gotirme
Bagl saga-sola cevirme / gozler agik

Bagi saga-sola gevirme / gozler kapali

Bagi yukari-asagi cevirme / gozler acik

Basi yukari-asagi gevirme / gozler kapali

Tum hareketleri 10’ar tane yapip giinde 3 defa tekrarlayiniz.
Tekrarlar arasinda en az 1 saat olmasina 6zen gosteriniz.

ONERILER

1- Tuz, gay, kahve alimini en aza indirmelisiniz

2- Gayiginde en fazla 2-3 bardak ile sinirlayip kahve icmemeye 6zen gostermelisiniz.
3- Gunde 1 tane maden suyu almalisiniz.

4- Gunlik en az 1,5 litre su igilmelisiniz.

5- Sigarayi azaltmali /birakmalisiniz.

6- B12, demir, D vitamini eksikligi varsa takviye almalisiniz.

Uzm. Fzt. Sena Gizem GENC
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EK- 10
Egzersiz Kagidi (2. Seans)

EGZERSIZ PROGRAMI

1- Parmafi giz ile takip etme / safia-sola

2- Parmag giz ile takip etme / yukari-asagiya

3- Parmak sabitken ve parmaga bakarken basi saga-sola gbtirme
4- Parmak sabitken ve parmaga bakarken basi yukan- asag gétiirme
5- Bagl saga-sola gevirme / gozler agik

6- Bag saga-sola gevirme / gozler kapah

7- Bagi yukari-asagi cevirme [ gozler agik

8- Bagl yukari-asa@ cevirme [ gozler kapall

9- Gozler agik normal ylrime- 30 dk

10- Gozler kapal eller yanda normal ylrime

11- Etrafa bakarak eller yanda gozler agik normal yirame

12- Etrafa bakarak eller yanda gozler kapal normal ylrime

13- Postir egzersizleri

*  Tum hareketleri 10°ar tane yapip giinde 3 defa tekrarlayimiz.

* Tekrarlar arasinda en az 1 saat olmasina 6zen gosteriniz.

2.5eans

Uzm. Fzt. Sena Gizem GENC
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EK-11

Egzersiz Kagidi (3. Seans)

o

LA L o o

o N

3. seans

EGZERSIZ PROGRAMI

Ayakta ayaklar birlesik parmak sabitken ve parmaga bakarken bagi saga-sola gevirme
Ayakta sol ayak sag ayagin biraz oniinde parmak sabitken ve parmaga bakarken basi saga-
sola cevirme

Ayakta ayaklar birlesik bagi saga sola gevirme- gozler kapali

Ayakta sol ayak sag ayagin biraz oniinde basi saga-sola gevirme- gozler kapali

Ayakta ayaklar birlegik parmak sabitken ve parmaga bakarken bagi yukari-agagi gotirme
Ayakta sol ayak sag ayagin biraz oninde parmak sabitken ve parmaga bakarken basi yukari-
asagi gotirme

Hedefe bakarken basi saga-sola gevirerek eller yanda normal yirime

Hedefe bakarken bagt saga-sola gevirerek eller arkada normal yirime

Postur egzersizleri

Tam hareketleri 10’ar tane yapip giinde 3 defa tekrarlayiniz.
Tekrarlar arasinda en az 1 saat olmasina 6zen gosteriniz.

Uzm. Fzt. Sena Gizem GENC
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EK- 12

Egzersiz Kagidi (4. Seans)

O N U

10.
11.
12,

4. seans

EGZERSIZ PROGRAMI

Ayakta ayaklar birlesik parmak sabitken ve parmaga bakarken bagi saga-sola gevirme
Ayakta sol ayak sag ayagin biraz 6niinde parmak sabitken ve parmaga bakarken bagi saga-
sola gevirme

Ayakta sag ayak sol ayagin tam onunde parmak sabitken ve parmaga bakarken basi saga-sola
gevirme

Ayakta ayaklar birlegik bagi saga sola ¢evirme- gozler kapal

Ayakta sol ayak sag ayagin biraz oniinde bagi saga-sola gevirme- gozler kapali

Ayakta sag ayak sol ayagin tam onuinde bagi saga-sola ¢evirme- gozler kapal

Ayakta ayaklar birlegik parmak sabitken ve parmaga bakarken bagi yukari-agagi gétirme
Ayakta sol ayak sag ayagin biraz ontinde parmak sabitken ve parmaga bakarken bagi yukari-
asagl gotirme

Ayakta sag ayak sol ayagin tam ontnde parmak sabitken ve parmaga bakarken bagi yukari-
asag) gotirme

Hedefe bakarken bagsi saga-sola ¢evirerek eller yanda normal ytiriime

Hedefe bakarken bagi saga-sola gevirerek eller arkada normal yirime

Postur egzersizleri

Tum hareketleri 10’ar tane yapip giinde 3 defa tekrarlayiniz.
Tekrarlar arasinda en az 1 saat olmasina 6zen gosteriniz.

Uzm., Fzt. Sena Gizem GENC
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EK- 13

Egzersiz Kagid (5. Seans)

NownmawppE

EGZERSIZ PROGRAMI

Geri geri etrafa bakarak eller yanda gozler agik yurime
Geri geri etrafa bakarak eller yanda gozler kapali yirime
Geri geri etrafa bakarak eller arkada gozler agik ylirime
Geri geri etrafa bakarak eller arkada gozler kapali yiirime
Tek ayak lzerinde gozler agik durma

Tek ayak tzerinde gozler kapali durma

Postlr egzersizleri

Tim hareketleri 10'ar tane yapip glinde 3 defa tekrarlayiniz,

Tekrarlar arasinda en az 1 saat olmasina 6zen gosteriniz.

3. 5eans

Uzm. Fzt. Sena Gizem GENC
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EK-13

Egzersiz Kagidi (6. Seans)

oeoNo R W e

=
= O

EGZERSIZ PROGRAMI

Geri geri etrafa bakarak eller yanda gozler acik yirime
Geri geri etrafa bakarak eller yanda gozler kapal yarime
Geri geri etrafa bakarak eller arkada gozler agik yurime
Geri geri etrafa bakarak eller arkada gozler kapal ytrime
Tek ayak tzerinde gozler agik durma

Tek ayak lzerinde gozler kapal durma

Cizgi ustinde eller yanda gozler acik yurime

Cizgi ustinde eller yanda gozler kapali ylurime

Cizgi Ustinde eller arkada gozler agik yarime

. Cizgi Ustiinde eller arkada gozler kapali yurime
. Postir egzersizleri

Tum hareketleri 10°ar tane yapip giinde 3 defa tekrarlayiniz.

Tekrarlar arasinda en az 1 saat olmasina dzen gosteriniz.

B. seans

Uzm. Fzt. Sena Gizem GENC
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EK-14

Egzersiz Kagidi (7. Seans)

e R ol o

EGZERSIZ PROGRAMI

Cizgi Ustinde eller yanda gozler agik ylrime

Cizgi Ustlnde eller yanda gozler kapal ylrime

Cizgi Ustlinde eller arkada gozler agik ylriime

Cizgi Ustlinde eller arkada gozler kapah ylrime

Cizgi Ustlnde eller yanda gdzler acik geri geri ylrime
Cizgi Ustlnde eller arkada gozler agik geri geri ylrime
Cizgi Ustlnde eller omuzda capraz gozler acik ylrime
Cizgi Ustinde eller omuzda capraz gdzler kapal yirime
Postir egzersizleri|

Tidm hareketleri 10°ar tane yapip ginde 3 defa tekrarlayiniz.

Tekrarlar arasinda en az 1 saat olmasina dzen gdsteriniz.

7. seans

Uzm. Fzt. Sena Gizem GENG
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EK-15

Egzersiz Kagidi (8. Seans)

00NN AN

EGZERSIZ PROGRAMI

Geri geri etrafa bakarak eller yanda gézler agik yurime
Geri geri etrafa bakarak eller yanda gézler kapali yirime
Geri geri etrafa bakarak eller arkada gozler acik ylrime
Geri geri etrafa bakarak eller arkada gozler kapali yGrime
Cizgi Ustinde eller yanda gozler acik yirime

Cizgi Ustunde eller yanda gozler kapali yirime

Cizgi Ustunde eller arkada gozler agik yirime

Cizgi Ustunde eller arkada gozler kapali yUrime

Cizgi Ustinde eller yanda gozler agik geri geri ylirime

. Cizgi Uzerinde eller yanda gozler kapali geri geri ylrime

. Cizgi ustunde eller arkada gozler acik geri geri yUrume

. Cizgi Uzerinde eller arkada gozler kapali geri geri ylirume

. Cizgi Ustunde eller omuzda ¢apraz gozler agik yirime

. Cizgi Ustiinde eller omuzda gapraz gozler kapali ylirime

. Tek ayak Uzerinde gozler acik durma

. Tek ayak Gzerinde gozler kapal durma

. Yumugak zeminde tek bacak tizerinde gozler acik durma

. Yumusak zeminde tek bacak tizerinde gozler kapali durma
. Postir egzersizleri

Tum hareketleri 10'ar tane yapip giinde 3 defa tekrarlayiniz.

Tekrarlar arasinda en az 1 saat olmasina 6zen gosteriniz.

8. seans

Uzm. Fzt. Sena Gizem GENG
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10. ETiK KURUL ONAYI
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ISTANEUL MEHPMGL UNVERSITEST

el I IS WS Y N KL ARASTIRMALAR
ETIE KURULL KARAR PO
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COVID-19 (Pandemi) nedeniyle efik kmihmmir sara) olamk foplannms ohup kumal tyelenmizden
iy gk karan sanal ortamds ahrmestr. Arsshrmact tamfindan talep editirse, COOWVID-19 (Panden)
somras) 1slak imzah karar formm aynca bamrianabibir,
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