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OZET

Bu calisma, periferik vestibiiler bozuklugu (PVB) olan hastalarda gérev odakli egitimin denge ve
yliriime iizerine etkilerinin incelenmesi amaciyla planlandi. Calismaya 18-65 yas arasi PVB tanisi
alan 28 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak PVB-egzersiz (n=16) ve PVB-kontrol (n=12)
olmak iizere 2 gruba ayrildi. PVB-egzersiz grubuna fizyoterapist esliginde gorev odakli egitim, PVB-
kontrol grubuna ev programi 4 hafta boyunca haftada 3 giin uygulandi. Bas donmesi siddeti ve
frekansi Viziiel Analog Skalasi (VAS) ve Vertigo Semptom Skalasi (VSS) ile; engel diizeyi ve yasam
kalitesi Bas donmesi Engellilik Envanteri (BEE) ile; denge Synapsys® postiirografi sistemi
kullanilarak sensoriyel organizasyon testi (SOT) ve vestibiiler stimiilasyon testi (VST) ile; diisme
Synapsys® postiirografi sistemi kullanilarak diisme degerlendirme testi ve Aktiviteye Spesifik
Denge Giiven Olgegi (ABC) ile; yiiriime BTS G-walk® spatio-temporal yiiriiyiis analiz sistemi ve
Dinamik Yiiriime Indeksi (DYT) ile ve bireyin rehabilitasyondan sagladig: fayda algis1 Vestibiiler
Rehabilitasyon Fayda Anketi (VRFA) ile degerlendirildi. Tedavi sonras1t PVB-egzersiz grubunun
VAS, VSS, BEE, SOT, VST frontal (AP) ve (ML)-dinamik, sagital (AP) ve (ML)-dinamik, diisme
kriteri, ABC, yiirlimede hiz ve kadans ile VRFA sonuglarinda gelisme goriiliirken (p<0.05), SOT
(ML)-somatosensoriyel, VST frontal (AP) ve (ML)-statik, sagital (AP) ve (ML)-statik ile horizontal
(AP) ve (ML) statik ve dinamik test sonuglarinda ve bas asagi-yukar1 bakarak yiiriime hizinda
degisim olmadig1 goriildii (p>0.05). Tedavi sonrasi PVB-kontrol grubunun ise dizziness siddeti,
VSS-vertigo, BEE-fonksiyonel, SOT (ML)-4, SOT (ML)-5, SOT (ML)-6, SOT (ML)-viziiel, SOT
(ML)-vestibiiler, VST frontal (AP)-dinamik, frontal (ML)-statik ve dinamik, sagital (AP) ve (ML)-
statik, gozler acik yiirimede kadans ile VRFA’nin hareket kaynakli bag donmesi ve total
sonuclarinda gelisme oldugu goriiliirken (p<0.05), diger parametrelerde degisim olmadigi goriildii
(p>0.05). Ek olarak, gorev odakli egitimin vertigo ile dizziness siddet ve frekansini, engel diizeyini
ve diisme riskini azaltmakta, denge, yliriime ve yasam kalitesini gelistirmekte daha etkili oldugu
goriildii. Bu c¢alismanin sonuglari gorev odakli egitimin vestibiiler bozuklugu olan hastalarda
vestibiiler rehabilitasyon yaklagimlari i¢cinde yer alabilecek bir yaklagim oldugunu gostermektedir.
Caligmamiz klinisyenlerin ve arastirmacilarin klinik pratigine yol gosterecektir.
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ABSTRACT

This study was planned to examine the effects of task-oriented training on balance and gait in patients
with peripheral vestibular disorders (PVB). Twenty-eight patients aged 18-65 years diagnosed with
PVB were included in the study. The patients were randomly divided into 2 groups as PVB-exercise
(n=16) and PVB-control (n=12). Task-oriented training accompanied by physiotherapist in the PVB-
exercise group, and gaze stabilization training in the form of a home program for the PVB-control
group was applied 3 days a week for 4 weeks. Vertigo and dizziness severity and frequency with
Visual Analogue Scale (VAS) and Vertigo Symptom Scale (VSS); disability level and quality of life
with the Dizziness Handicap Inventory (DHI); balance with Sensory Organization Test (SOT) and
Vestibular Stimulation Tests (VST) using Synapsys® posturography system; fall with the fall rating
test using the Synapsys® posturography system and the Activity-Specific Balance Confidence Scale
(ABC); gait with the BTS G-walk® spatio-temporal gait analysis system and Dynamic Gait Index
(DGI), and the individual's perception of benefit from rehabilitation with the WVestibular
Rehabilitation Benefit Questionnaire (VRBQ) were assessed. While improvement was seen in VAS,
VSS, DHI, SOT, VST frontal (AP) and (ML)-dynamic, sagittal (AP) and (ML)-dynamic, fall criteria,
ABC, gait speed and cadence, and VRFA results (p<0.05), there was no change in SOT (ML)-
somatosensory, VST frontal (AP) and (ML)-dynamic, sagittal (AP) and (ML)-dynamic and
horizontal (AP) and (ML) static and dynamic results and gait speed by looking up and down (p>0.05)
of the PVB-exercise group after treatment. While improvement was seen in the severity of dizziness,
VSS-vertigo, DHI-functional, SOT (ML)-4, SOT (ML)-5, SOT (ML)-6, SOT (ML)-visual, SOT
(ML)-vestibular, VST frontal (AP)-dynamic, frontal (ML)-static and dynamic, sagittal (AP) and
(ML)-static, cadence in walking with eyes open and movement-induced dizziness and total results of
VRBQ (p<0.05), there was no change in other parameters (p>0.05) of the PVB-control group after
treatment. In addition, task-oriented training was found to be more effective in reducing the severity
and frequency of vertigo and dizziness, the level of disability and the risk of falling, and improving
balance, walking and quality of life. The results of this study show that task-oriented education is an
approach that can be included in vestibular rehabilitation approaches in patients with vestibular
disorders. Our study will guide the clinical practice of clinicians and researchers.
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1. GIRIS

Periferik vestibiiler bozukluk; i¢ kulakta bulunan periferik vestibiiler organlarin unilateral
veya bilateral etkilenimine bagli olarak ortaya ¢ikan, bas donmesi, denge bozuklugu, bas
hareketleriyle ortaya ¢ikan gdrsel bulaniklik, postiiral instabilite ve yliriime bozuklugu ile
karakterize heterojen bir bozukluktur [1]. Bas donmesinin 6nemli bir nedeni olan periferik
vestibiiler bozuklukta hastaligin baglangicindan sonra uygun tedaviyi alamama, basg
donmesinin kronik hale gelmesine neden olabilmektedir. Kronik bas donmesi ile denge ve
yiriime bozuklugu diigme riskini artirmakta, bireyin giinlik yasam aktivitelerinde
bagimsizligini azaltarak yasam kalitesinin bozulmasina da neden olmaktadir [2]. Bu nedenle

periferik vestibiiler bozuklukta tedavi 6nemli bir rol oynamaktadir.

Vestibiiler bozukluklarin tedavisinde medikal ve cerrahi yaklagimlar ile birlikte vestibiiler
rehabilitasyon uygulamalari yer almaktadir [3]. Ilaglar genellikle vestibiiler sistemi
baskilamaya, mide bulantis1 gibi semptomlarin kontroliine veya enfeksiyonun kontrolii gibi
spesifik hastalik siireglerine yoneliktir. Perilenfatik fistlil tamiri veya akustik noroma
cikarilmasi gibi durumlarda ise cerrahi gerekebilmektedir [4]. Vestibiiler bozukluklarda
yaygin olarak kullanilan vestibiiler rehabilitasyon ise 1940’larda Cawthorne ve Cooksey

tarafindan temelleri atilan bir egzersiz ve davranig degisikligi metodudur [4, 5].

Cawthorne ve Cooksey’nin orjinal vestibiiler rehabilitasyon protokoliinde, vestibiiler
sistemde adaptasyona ulasabilmek icgin giderek artan zorluk seviyesine sahip bir grup
egzersiz kullanilmistir. Bu egzersizlerinin amaci; g6z ve bas hareketleri arasindaki
koordinasyonu gelistirerek gozlerin bas hareketlerinden bagimsiz hareket edebilmesini
saglamak ve bas donmesine neden olan bas hareketlerini uygulayarak vestibiiler sistemin
adaptasyonunu gelistirmektir. Boylece glinliik yasam aktivitelerinde ortaya ¢ikan vestibiiler

semptomlarin azalmasi hedeflenmektedir [6-8].

Vestibiiler rehabilitasyon, periferik vestibiiler bozuklugu olan bireylerde primer tedavi
yaklagimidir. Vestibiiler rehabilitasyon ile bireyin dengesi, bakis ve postiiral stabilitesi,
yasam kalitesi, giinliik yasam aktiviteleri ve yiirlime performansi gelistirilebilmekte ve engel

diizeyi, bas donmesi ve diisme riski azaltilabilmektedir [1].



Vestibiiler rehabilitasyon, vestibiiler bozukluklarin tedavisine spesifik bir egzersiz metodu
olarak klinik uygulamalarda tek basina yerini almis olsa da merkezi sinir sisteminin
noroplastisine ve motor 6grenmeye dayali diger norofizyolojik yaklasimlarin da bu alanda
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Bu yaklasimlar arasinda norolojik hastaliklarda klinik
faydalar sagladig ile ilgili kanitlar oldugu gosterilen gorev odakli egitimin vestibiiler

bozukluklarda da faydali olabilecegi 6n goriilmektedir.

Gorev odakli egitim, hareket bilimi ve motor 6grenme temelli, hastanin “belli bir goreve
spesifik fonksiyonel hareketleri yaptigi ve geri bildirim aldig1i” bir yaklasim olarak
tamimlanmaktadir. Gorev odakli egitim, hedefe yonelik uygulamalar ve tekrar yoluyla
fonksiyonel gorevlerde performansin iyilestirilmesine odaklanmaktadir. Odak noktasi,

bozukluktan ¢ok islevsel gorevlerin egitimidir [9].

Gorev odakli egitimde motor 6grenme bes stratejiyle gerceklestirilmektedir. Bu stratejiler
ile gorevin gergek veya benzer bir ¢evrede, rastgele sira ile ¢cok tekrarla yapilmasi ve olumlu
geri bildirimlerle sekillendirilerek gii¢lendirilmesi ve sonu¢ olarak goérevin yeniden insa

edilmesi hedeflenir [9].

Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalar bas donmesi sikayetlerinin artacagi ve diisme
endisesi ile hareket etmekten kaginmaktadirlar. Bu hastalar, hareketsiz kalmay1 tercih
etmekte ve ev siiplirmek, sofra toplamak, yliriimek gibi basit giinliik yasam aktivitelerinde
bile kendilerini kisitlamaktadirlar [10-12]. Buradan yola ¢iktigimizda, giinliik yasamdaki
gorevlerin veya bu gorevlere temel teskil eden aktivitelerin gorev odakli egitimde oldugu
gibi tedavide kullanilmasi ve gorev odakli egitim stratejileri ile egitilmesinin vestibiiler

bozukluklarin neden oldugu aktivite kisitliliklarini azaltacag: diistiniilmektedir.

Vestibiiler sistemin iyilesmesinde semptomlarin arttig1 fonksiyonlarin ¢ok tekrar ile pratik
edilmesi 6nemlidir. Ornegin, vestibiiler hasar sonrasi akut dénemde bas hareketi olmadan
ortaya ¢ikan semptomlar hizli bir sekilde diizelmekte, vestibiiler kompansasyon gelistik¢e
biiyiik 6l¢iide kaybolmaktadir. Ancak hastalik kroniklestikce vestibiiler sistemden gelen
afferent inputlarda kayiplar meydana gelmekte ve dinamik refleks fonksiyonlar {izerinde
olumsuz bir etkiye neden olmaktadir. Bu nedenle vestibiiler rehabilitasyon ile vestibiiler
duyu organlarinin ¢ok tekrarli olarak uyarilmasi ve bu organlar i¢inde bulunan tiiy hiicreleri

ile vestibiiler sistemin hasarli kisimlar1 arasinda giiglii bir sinaptik plastisite saglanarak



periferik duyusal inputlarin iyilestirilmesi amaglanmalidir [13]. Bu bilgilere gore gorevin
gergek ¢evrede bol tekrar ile pratik edilmesi temeline dayanan gorev odakli egitim vestibiiler

bozukluklarin tedavisinin gerekliliklerine uygun bir metot gibi goriinmektedir.

Ek olarak, gorev odakli egitimin inme, Multipl Skleroz ve Parkinson hastaligi gibi nérolojik
hastaliklarda dengeyi, mobiliteyi ve yiirimeyi gelistirdigi, diisme riskini azalttig1 ve yasam
kalitesini arttirdig ile ilgili kanitlar bulunmaktadir [14-16]. Bu bilgi gorev odakli egitimin
periferik vestibiiler bozuklugun temel semptomlarindan olan denge ve yliriime

performansini gelistirmede de faydali olabilecegi diisiincemizi desteklemektedir.

Diger taraftan, literatiirii inceledigimizde periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda

gorev odakli egitimin etkilerini inceleyen ¢alismaya rastlanmamaktadir.

Bu calismanin birincil amaci gorev odakli egitimin periferik vestibiiler bozuklugu olan
hastalarda vertigo, dizziness, denge, yiirlime ve diisme {izerine etkilerini incelemektir.
Calismamizin ikincil amaci ise; periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda gorev odakli

egitimin engel diizeyi ve yasam kalitesi tizerine etkilerini incelemektir.

H1: Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda goérev odakli egitimin vertigo ve dizziness

uzerine etkisi vardir.

H>: Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda gérev odakli egitimin denge {izerine etkisi

vardir.

Hs: Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda goérev odakli egitimin yiiriime {izerine

etkisi vardir.

Ha: Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda gérev odakli egitimin diisme iizerine

etkisi vardir.

Hs: Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda goérev odakli egitimin engel diizeyi ve

yasam kalitesi lizerine etkisi vardir.






2. GENEL BIiLGILER

I¢ kulakta bulunan vestibiiler sistem, lateralde orta kulakla ve medialde temporal kemikle

komsudur. Vestibiiler sistem ve baglantilari ii¢ boliimde incelenebilir:

e Periferal sensoriyel organ
e  Merkezi islemci

e  Motor cevabin olustugu son organlar

Gorme ve somatosensoriyel duyularla birlikte vestibiiler sistemden gelen bilgiler postiiral

kontroliin devamini saglamaktadir [17].

Merkezi Islemci

Duyusal Input Primer islemci Motor Cevap

Y

Somatosensorivel ® (Vestibiller mikleer kompleks) [——#®  Motor ndr onlar
Y )

Gérsel L
Goz hareketleri

Vestibiler

L » Kaslar

Adaptif islemci

-~ Serebelhim -

Sekil 2.1. Vestibiiler sistemin organizasyonu

Asagida vestibiiler sistemin anatomisi, dengenin devamindaki fonksiyonel gorevleri
anlatildiktan sonra, vestibiiler bozukluklar ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlar

anlatilacaktir.

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi

Vestibiiler sistem; periferik vestibiiler aparat, okiiler sistem, postiiral kaslar, beyin sap,

serebellum ve korteks arasindaki baglantiy1 iceren karmasik bir duyusal organizasyondur.

Vestibiiler sistemin gorevi; basin uzaydaki konumunu ve hareketlerini algilamaktir.

Beyindeki vestibiiler merkezler sensoriyel bilgilerin dogru bir sekilde islemlenmesinden ve



uygun motor cevaplarin olugsmasindan sorumludur. Boylece, dengenin siirdiiriilmesi, spatial

oryantasyonun korunmasi ve viziiel yanilginin olugsmamasi saglanmaktadir.

Vestibiiler sistem 2 temel boliimle incelenir: Periferik vestibiiler sistem ve santral vestibiiler
sistem. Periferik vestibiiler sistem; otolit organlar, semisirkiiler kanallar (SSK), vestibiiler
sinir ve vestibiiler ganglion’dan olusurken santral vestibiiler sistem; vestibiiler ¢ekirdekler,
serebellum, vestibiiloserebellar yollar, talamus ve korteks arasindaki baglantilart

kapsamaktadir [17, 18].

2.1.1. Periferik vestibiiler sistem

I¢ kulakta bulunan ve temporal kemigin petrdz kismina yerlesmis olan periferik vestibiiler

sistem; kemik labirent ve zar labirentten olusmaktadir.

Kemik ve zar labirent

Kemik labirent; koklea, vestibiil ve SSK’lardan olugsmaktadir. Koklea, isitme reseptorii olan
Corti organimi igeren salyangoz seklinde yapidir. Vestibiil; zar labirentin utrikulus ve
sakkulus ad1 verilen pargalarini kapsamaktadir. Kemik labirentte bulunan bu yapilar, perilenf
ad1 verilen beyin-omurilik sivisina benzeyen akigskan bir sivi ile doludur [19]. Bu sivi

perilenfatik kanal araciligiyla bitisik subaraknoid bosluga akmaktadir (Resim 2.1) [17].

Zar labirent; duyusal epitelyumu ve vestibiiler aparatin yapilarini1 barindirmaktadir. Kemik
labirent i¢inde perilenfte asili kalan zar labirentin igerisinde endolenf bulunmaktadir. Hiicre

i¢ci s1viya benzeyen endolenf, labirentin yapilari boyunca akmaktadir (Resim 2.1) [19].
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Resim 2.1. Kemik labirent ve zar labirent [20]

Kemik ve zar labirentin vestibiiler aparati; utrikiil, sakkiil, ve SSK olmak iizere 3 otolit

organdan olugmaktadir.

Otolit organlar

Otolit organlar, vestibiil i¢ine yerlesmistir ve utrikiil ve sakkiilden olusmaktadir. Utrikiil ve
sakkiil, bagin uzaydaki konumunu algilayan statik labirentin yapilaridir (Resim 2.2). Lineer
akselerasyona, yercekimi kuvvetlerine ve basin horizontal diizlemdeki hareketlerine tepki
vermektedir. Her biri, makula adi1 verilen duyusal bir néroepitelyum i¢ermektedir. Utrikiil
makulas1 yatay diizlemdeki hareketi algilarken, sakkulun makulasi dikey diizlemdeki

hareketi algilamaktadir.

Makulanin i¢i, otolit ad1 verilen kiiciik kalsiyum karbonat parcaciklari ile gomiilii jelatinimsi
bir zarla kaplanmistir. Vestibiiler reseptor tily hiicreleri bu otolitik membranda hareket

etmektedir.
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Resim 2.2. Utrikiil ve sakkiil [21]

Otolitler, endolenften daha yogun oldugu i¢in, bas hareketsiz oldugunda yer ¢ekimi, tiiy
hiicrelerinin stereosilyasinin yoniinii degistirmektedir [19]. Basin dogrusal hareketi veya
tilti, otolitik membran ile makiila yiizeyi arasinda tily hiicrelerinin biikiilmesine neden olan

eylemsizlik, siirtiinme ve kesme kuvvetlerine neden olmaktadir [22].

Makulanin bir diger dnemli fizyolojik 6zelligi ise adaptasyon ozelligidir. Basin egildigi
uyarist birkag¢ saniyeden fazla oldugunda, biikiilmiis tiiy hiicreleri ve depolarize membran
potansiyelleri normale donmeye baglamaktadir. Bu durum, tiiy hiicrelerinin ¢esitli konumsal

degisikliklere duyarli olmasini saglamaktadir [22].

Semisirkiiler kanallar (SSK)

Semisirkiiler kanallar, birbirlerine dik acilarla yonlendirilen kinetik labirenti olusturan
yapilardir (Resim 2.3). SSK’in gorevi, basin agisal hareketini algilamaktir. SSK’lar;
horizontal, superior ve posterior semisirkiil kanal olmak iizere ii¢ tanedir. Her 3 SSK’da
birbirleriyle dik agilarla yerlesmistir. Horizontal SSK’lar horizontal diizleme 30 derecelik
aciyla, superior ve posterior SSK’lar ise sagital diizleme 45 derecelik aciyla hizalanmistir.
Semisirkiiler kanallarin farkli agilarda yerlesmesi, farkli yonlerdeki hareketleri algilamasini
saglamaktadir. Ayn1 zamanda bu yerlesim, her 3 SSK’in kontralateral kulaktaki SSK ile

simetrik olarak eslesmesini saglamaktadir [17].



e Sag Superior SSK - Sol Posterior SSK
e Sol Superior SKK - Sag Posterior SSK
e Sag Horizontal SSK - Sol Horizontal SSK

Bu eslesmeye gore bir taraf SSK’da uyar artis1 oldugunda, kars1 kulaktaki esinde uyarida
azalma gerceklesmektedir. Ayni sekilde, ayni tarafta uyar1 azalirsa, karsi kulaktaki esinde

uyarida artig goriilmektedir.

Her kanal, kendi 6zel diizlemindeki harekete duyarlidir:

e Sag Horizontal SSK: Saga Rotasyon
e Sol Horizontal SKK: Sola Rotasyon

e Sag Superior SSK: Bas Asagi - Saga
e Sol Superior SSK: Bas Asagi - Sola

e Sag Posterior SSK: Bas Yukar1 - Saga
e Sol Posterior SSK: Bas Yukari - Sola

Utrikiile ag¢ilan SSK’larin her birinin siskin ucuna zar ampulla denmektedir. Zar ampullanin
kemik ampullaya yapistig1 yerde bulunan ¢ikintiya ise krista ampullaris denmektedir. Krista
ampullaris duyu ve destek hiicreleri iceren ndroepitel bir tabaka ile kaplidir. Bu tabakanin
iizeri ise tily hiicrelerinin gomiilii oldugu jelatinimsi bir madde olan kupula ile kaplidir

(Resim 2.3) [17].

SSK’lar basin agisal ivmesini su sekilde algilamaktadir: Basin rotasyonel hizlanmasi,
endolenf hareketiyle kupulanin yer degistirmesine neden olmaktadir ve kupulada olusan bu
hareket, tiiy hiicrelerini bagin donme hareketinin tersi yoniinde bitkmektedir (Resim 2.3). Bu
durum, iyon kanallarinin agilmasi ve tily hiicrelerinin depolarizasyonu ile sonug¢lanmaktadir.
Sonug olarak, afferent liflerin ateslenmesi artmaktadir. Basin donme hiz1 sabitlendiginde ise,

kupula dik konuma dénmekte ve hiicrenin zar potansiyeli normallesmektedir [23].

Basin rotasyonel yavaslamasi, kupulanin bas hareketiyle ayni1 yonde yer degistirmesine
neden olmaktadir [23]. Bu durum, tily hiicrelerinin iyon kanallarin1 kapatarak hiperpolarize

olmasina ve afferent sinir ategslemesinde bir azalmaya neden olmaktadir [24].
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Resim 2.3. Ampulla, krista ampullaris ve kupula [25]

Tiiy hiicreleri

Vestibiiler sistemde iki tip duyusal noroepitel vardir; makula ve crista ampullaris. Her iki

yapt da tiiy hiicreleri ad1 verilen ¢ubuk seklinde duyusal mekanoreseptorler igermektedir. Bu

reseptOr hiicreleri, bir ndroepitelyum zarina gémiiliidiir [17].

Iki yapisal tipte tiiy hiicresi bulunmaktadir: Tip I ve tip I1. Tip I, afferent sinir lifinin bir sinir

canag ile cevrili yuvarlak bir tabana sahiptir. Tip I tily hiicreleri, yliksek degiskenlikteki

istirahat desarji olan diizensiz afferentlerle iligkilidir. Tip II, afferent liflerine sinaptik

baglantilar1 olan siitun seklindeki hiicrelerdir. Tiiy hiicrelerinin ¢ogu Tip II yapiya sahiptir.

[17].

Tiiy hiicresinin temel yapisi, tek bir biiylik kinosilyum ve apikal ucunda yaklasik 70-100

stereosilya igermektedir (Resim 2.4) [17]. Stereosilyalar, kinosilyumdan baslayarak giderek

kisalarak siralanmaktadir (Resim 2.4) [22].
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Resim 2.4. Tiiy hiicreleri [26]

Stereosilyalar birbirleriyle elastik “u¢ baglantilar-tip links” ile baglantilidir (Resim 2.4). Bas
hareketi, stereosilyanin kinosilyuma dogru egilmesine neden oldugunda, "u¢ baglantilar"in
kaymasi, transdiiksiyon kanallarinin mekanik olarak agilmasina neden olarak bir K+ akist
ile sonuglanir. Bu durum, tiiy hiicresinin depolarizasyonu ile sonuglanarak tiiy hiicresinin
tabaninda Ca™ kanallarinin agilmasini saglar. Ca** akisi, atesleme oranlarini artiran afferent
vestibiiler sinir lifleri ile sinapslara ndrotransmiter salinimini uyarir. Stereosilyanin
kinosilyumdan uzaga dogru egilmesi, "u¢ baglantilar"in gerilimini azaltir ve kanalin
mekanik olarak kapanmasina neden olur. Bu, Ca™ kanallarimi kapatan ve nérotransmiter
salimmint azaltan tily hiicresinin hiperpolarizasyonuna neden olarak vestibiiler sinir

liflerinin atesleme oranini azaltir [17].

Vestibiiler sinir

Vestibiiler ganglionun superior ve inferior boliimlerinden gelen aksonlar birleserek
vestibiiler Siniri olusturmaktadir (Resim 2.5). Superior ve horizontal SSK’lar, utrikiil ve
sakkiiliin bir kism1 superior vestibiiler sinir tarafindan inhibe edilirken posterior SSK ve

sakkiiliin ana kismi1 inferior vestibiiler sinir tarafindan inhibe edilmektedir [18].
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Resim 2.5. Vestibiiler sinir [25]

Vestibuler ganglion

Vestibiiler ganglion, krista ampullaris ve makulalarin tiiy hiicrelerinden afferent uyarilar alan
20.000'e yakin bipolar hiicre gévdesinden olugsmaktadir. Vestibiiler ganglion, superior ve
inferior boliimler olarak 2’ye ayrilmaktadir. Vestibiiler ganglionun superior boliimiiniin
periferik lifleri, superior ve horizontal SSK’larin krista ampullarisinde ve utrikiiliin
makiilasinda sonlanmaktadir. Sakkiiliin makiilii ve posterior SSK’larin krista ampullarisi,

vestibiiler ganglionun inferior béliimiinden periferik vestibiiler dallar almaktadir [17, 22].

2.1.2. Santral vestibiiler sistem

Afferentlerden gelen vestibiiler girdilerin iki ana hedefi vardir, bunlar; vestibiiler niikleer
kompleks ve serebellum’dur. Vestibiiler niikleer kompleks, vestibiiler girdilerin islemlendigi
yerdir ve gelen afferent bilgi ile motor uyarilar1 tastyan néronlar arasinda hizli ve dogrudan
baglantilar olusturur. Serebellum adaptif (uyarlayici) islemleyicidir. Serebellum, vestibiiler
performans: takip eder ve gerekli oldugunda merkezi vestibiiler islemlemeyi yeniden
diizenler. Her iki durumda da vestibiiler girdiler, somatosensor ve viziiel sensor girdiler ile

baglantili bir sekilde islemlenir.

Vestibiiler niikleer kompleks

Bu kompleks, vestibiiler girdinin birincil iglemcisidir ve dort ana ¢ekirdekten olugmaktadir:
Medial, superior, lateral ve inferior [23]. Dérdiincii ventrikiil tabaninin altina yerlesmislerdir

ve iki ana siitun arasinda medulladan ponsa kadar uzanmaktadirlar.
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Medial vestibiiler ¢ekirdek en biiytigidiir [23]. Medial vestibiiler ¢ekirdek, horizontal
SSK’larin krista ampullaris’inden afferentler almaktadir. Medial vestibiiler ¢ekirdekten
cikan aksonal lifler, medial longitudinal fasciculus yoluyla vestibiilo-okiiler refleksi
olusturmak iizere ekstraokiiler kaslarin motor cekirdeklerine gider. Medial vestibiiler
cekirdek, medial vestibiilo-spinal yoldan servikal spinal korda dogru inen bilateral
projeksiyonlar ile ise vestibiilo-spinal refleksi kontrol eder ve bas ve boyun hareketlerinin

koordinasyonunu saglar [17].

Superior vestibiiler c¢ekirdek superior ve posterior semisirkiiler kanallarin krista
ampullaris’inden vestibular afferent girdi almaktadir. Medial vestibiiler g¢ekirdek gibi,
vestibiilo-okiiler refleksi koordine etmek i¢in medial longitiidinal fasikiil yoluyla ¢ikan

efferent liflerini ekstraokiiler kaslara gondermektedir [17].

Lateral vestibiiler ¢ekirdek, tiim vestibiiler ¢ekirdekler icinde en biiylik hiicre gévdesine
sahiptir. Krista ampullaris, makulalar ve vestibiilo-serebellumdan afferent girdi almaktadir.
Bu ¢ekirdekteki efferent projeksiyonlar ise ipsilateral spinal kordda lateral vestibiiler yol
haline gelmektedir. Bu yol, postiiri ve dengeyi korumak i¢in gdévde kaslarinda ve
ekstremitelerin proksimal ekstansdrlerinde refleks tonusu koordine ederek vestibiiler spinal

reflekste gorev almaktadir [22].

Inferior vestibiiler ¢ekirdek, afferent bilgiyi hem utrikiil hem de sakkiiliin makulalarindan
almaktadir. Bu ¢ekirdek, diger ii¢ vestibiiler ¢ekirdege ve serebelluma giden projeksiyonlara

sahiptir [17].

Serebellum

Serebellumun vestibiiler sistemdeki rolii, adaptif bir islemci olarak gorev almasidir.
Serebellum, vestibiiler performansi izlemekte ve gerektiginde inhibitor girdi yoluyla

vestibiiler girisi yeniden ayarlamaktadir [19].

Serebellar flokkulus, vestibiilo-okiiler refleksin kazancini ayarlarken serebellar nodiil,
vestibiilo-okiiler refleksin durasyonunu ayarlamakta ve ayrica makuladan gelen afferent

aktivitenin iglenmesinde rol oynamaktadir. Anterior superior vermis ise, vestibiiler sinyalleri
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ve aksiyal kaslardan propriyoseptif girdiyi kodlayarak vestibiilo-spinal refleksi diizenlemede

rol oynamaktadir [19].

2.1.3. Motor cevabin olusmasi

Giinliik yasamda vestibiiler sistem, gorme sistem ve somatosensori sistemden gelen duyusal
sinyaller ile denge ve postiiral kontroliin devami igin gerekli motor cevaplar birbiriyle
iliskilidir. Vestibiiler sistemde bir bozukluk oldugunda kisi, bakislarini sabitleyememekte,
gbérme alani netligini kaybetmekte ve postiiral kontroliinii devam ettirememektedir. Sonug
olarak kisi, gilinliik yasamda 0Ozellikle bas hareketi gerektiren aktivitelerde zorluk
yasamaktadir [27]. Bu nedenle dengenin devami i¢in periferik vestibiiler sistemle alinan
bilgilerin 3 6nemli refleks ile goz kaslarinda ve postiiral kaslarda motor bir cevap
olusturmas1 gerekir. Bu refleksler; vestibiilo-okiiler refleks, vestibiilo-spinal refleks,

vestibiilo-kolik refleks.

Sekil 2.2’de periferik vestibiiler reseptor organlardan baslayan vestibiiler niikleer komplekse

giden uyarilarin motor cevabin olugmasi i¢in izledikleri yol anlatilmaktadir.
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Vestibiilo-okiiler refleks

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR), bas rotasyonu sirasinda retinada olusan goriintiilerin
stabilizasyonu icin g6z hareketini koordine etmektedir. VOR, SSK’lardan vestibiiler
cekirdeklere ve ardindan ekstraokiiler kaslara ulasarak basin dondiigli yoniin tersi yonde
konjuge gbz hareketini saglamaktadir [17]. Ornegin, bas saga dondiigiinde, SSK’mn
ampullasindaki endolenf akisi kupulayr sola hareket ettirmektedir. Bu, sagdaki tiiy
hiicrelerinin depolarizasyonuna ve soldaki tily hiicrelerinin hiperpolarizasyonuna neden
olmaktadir. Diger bir deyisle, sag vestibiiler sinirin afferent liflerinde atesleme frekansinda
bir artisa neden olmakta ve uyarilar ipsilateral superior ve medial vestibiiler ¢ekirdeklere ve
serebelluma gonderilmektedir. Eksitator uyarilar medial longitudinal fasciculusta sag

okiilomotor ¢ekirdeklere ve Deiters'in ylikselen yolunda sol abdusens cekirdeklerine
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iletilmektedir (Sekil 2.2) [19]. Sonug olarak, ipsilateral sag medial rektus ve bas hareketinin
tersi yondeki sol lateral rektus kasilarak gozleri hareket ettirir. Gozler bas hareketi ile ayni
anda ama zit yonde hareket etmis olur. Bu da retina iizerindeki goriintiiniin netliginin
korunmasini, boylece de dengenin devamimi saglar. G6z ve bas hareketlerinin hizi
uyusmazsa, serebellar flokkonodiiler lob bu tutarsizligi diizeltmek i¢in atesleme oranlarini

degistirerek vestibiiler ¢cekirdeklere diizeltici uyarilar gonderir.

Vestibiilo-spinal refleks

Yer ¢ekimine karst koyan kaslarin kasilmasindan ve hareket sirasinda dengenin
saglanmasindan sorumlu olan vestibiilo-spinal refleks (VSR); makula, krista ampullaris,
gorsel sistem, govde ve ekstremite kaslari, beyin sap1 ile serebellumdan gelen girdileri
entegre eden birgok karmasik baglantiy1 icermektedir (Sekil 2.2) [23]. Bu baglantilar hem

lateral hem de medial vestibiilo-spinal yollar1 icermektedir:

Lateral vestibiilo-spinal yol ana yoldur ve lateral vestibiiler ¢ekirdek ile baglantilidir. Lateral
vestibiilo-spinal yolun gorevi, ipsilateral govde ve proksimal ekstremite ekstansorlerinin

aktivasyonunu ve kontralateral proksimal ekstansdrlerin inhibisyonunu saglamaktadir.

Medial vestibiilo-spinal yol ise, bas ve boyun hareketini koordine eden servikal kaslari
harekete ge¢irmekle gorevlidir. Medial vestibiilo-spinal yol, SSK’lar tarafindan algilanan

basin agisal rotasyonunu ¢ikan yollarla medial vestibiiler ¢ekirdege iletmektedir [17].

Vestibiilo-kolik refleks

Vestibiilo-kolik refleksin gorevi; basin stabilizasyonu ve uzayda uygun sekilde durmasini

saglamak i¢in ¢alisan boyun kaslarin1 harekete gecirmektir [19].

Her 3 refleks de merkezi sinir sisteminden kontrol edilmekte ve {ist merkezlerdeki cevaplarla

desteklenmektedir. Sekil 2.2°de goriilmektedir.

2.2. Vestibiiler Bozukluklar

Vestibiiler sistem bozukluklari siklikla vertigo, dizziness, kulak ¢inlamasi, bulanti/kusma ve

isitme kayb1 gibi semptomlarla ortaya ¢ikmaktadir [28]. Vestibiiler sistemin bozuklugunda
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ortaya ¢ikan bu semptomlar ve buna bagli vestibiiler fonksiyon kayiplari dengede ve
yilirimede bozulma, diisme, depresyon, anksiyete, giinliik yasam aktivitelerinde bozulma ve

aktivite kisitliliklar ile sonuglanabilmektedir [29-31].

Vestibiiler hastaliklar periferik veya santral vestibiiler sistemi i¢eren otoimmiin, genetik veya
norodejeneratif bozukluklar nedeniyle veya enfeksiyon, travma ve neoplazm gibi nedenlerle
ortaya ¢ikabilir [32]. Vakalarin %50’sinden fazlasinda altta yatan etyoloji bilinmemektedir
[33-35].

Periferik vestibiiler sistem hastaliklar1 sunlardir:

e Bilateral vestibiilopati

e Akut unilateral vestibiilopati/vestibiiler norit

e Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)

e  Meniere hastaligi

e  Vestibiiler paroksismi

e  Ugiincii mobil pencere sendromlari (SSK dehissans1 ve nadiren perilenfatik fistiil)
e Labirentit

e  Akustik néroma

e Vestibiiler schwannoma [32, 36]

Santral vestibiiler sistemde bozuklukluga neden olan santral vestibiiler bozukluklar ve

hastaliklar ise sunlardir:

e Beyin sapi1 veya serebellum iskemisi
e  Vestibiiler migren

e Serebellar dizziness veya vertigo

e Kafa travmasi

e  Multipl skleroz [36].
2.2.1. Yaygin goriilen periferik vestibiiler bozukluklar

Yaygin goriilen periferik vestibiiler bozukluklarin giincel siniflandirmasi ve tanimlar

asagida anlatilmaktadir [32].
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Bilateral vestibiilopati: Bilateral vestibiilopati; vestibiiler sinir ve/veya vestibiiler
organlarin iki tarafli islev kaybina (kismi veya tam) yol acan bir bozukluktur. Ototoksik
ilaglar, genetik, bilateral Meniere hastalig1 ve sebebi belli olmayan durumlar bilateral
vestibiilopatiye neden olabilmektedir. Her yasta ortaya cikabilse de ortalama tan1 yasi
50-60 arasidir [23].

Akut unilateral vestibiilopati/Vestibiiler norit: Akut unilateral vestibiilopati; en az 24
saat siiren, osilopsi, diisme riski ve mide bulantisinin eslik ettigi akut baslangiclh vertigo
ile karakterizedir. Bu hastaliga latent bir herpes simpleks virtisii 1 enfeksiyonunun
yeniden aktivasyonunun neden oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica akut unilateral
vestibiilopati tanist olan hastalarda, hizli fazin etkilenmemis tarafa dogru atmasi ile
birlikte fiksasyonla bastirilabilen horizontal-torsiyonel — spontan  nistagmus
goriilebilmektedir [32]. Bu bozukluga sahip bireylerde sikayetler giinler ya da haftalar
icinde kademeli olarak diizelmektedir. Ancak dengesizlik ve sersemlik hissi haftalarca
siirebilmektedir [36, 37]. Isitsel semptomlar nadirdir ancak bazen kulakta dolgunluk,
kulak ¢inlamasi, isitme kaybi olabilmektedir [37]. Niiks nadir degildir ve yilda birkag
kez meydana gelebilir [36].

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV): BPPV, bazi bas pozisyonundaki
degisikliklerle ortaya ¢ikan, her biri saniyeler siiren tekrarlayan vertigo ataklari ve
nistagmus ile karakterize iyi huylu paroksismal pozisyonel vertigodur. Tiim BPPV
vakalarmin yaklasik %95'1 idiyopatiktir. BPPV; kupulolitiyazis ve kanalolitiyazis
teorileriyle agiklanmaktadir. Kupulolitiyazis teorisine gore, utrikiiler ve sakkiiler
otokoniden kaynaklanan kalsiyum karbonat kristallerinin SSK kupulasin1 tutmasi
sonucu vertigo ataklart olusmaktadir. Kanalolitiyazis teorisine gore ise, kalsiyum
karbonat kristallerinin kanal i¢ine diismesi ve serbest olarak hareket etmesi sonucu

vertigo ortaya ¢ikmaktadir [38].

BPPV’de posterior kanal en sik etkilenen kanaldir ancak anterior ve horizontal SSK’lar
etkilenebilmektedir. Posterior SSK’in BPPV’sinde hasta, sirtiistii yatarken veya
yliziistiinden sirtiistli pozisyona donerken belirginlesen, tekrarli ve 1 dakikadan az siiren
rotasyonel vertigodan sikayet etmektedir. Posterior SSK’1in BPPV’sinde tedavi Semont
veya Epley manevrasidir [36].

Meniere hastaligi: Meniere hastalig1 klinik olarak 20 dk-12 saat arasi siiren tekrarl

spontan vertigo ataklar1, 2000 Hz’in altindaki frekanslarda dalgali isitme kaybi, kulak
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¢inlamasi ve kulakta dolgunluk hissi ile karakterizedir. Kadinlarda erkeklere gore daha
sik goriilmektedir. Meniere hastaliginin patogenezinin endolenfatik hidrops ile birlikte,
i¢ kulak homeostazinda bir dengesizlik oldugu diisiiniilmektedir [36]. Hastaliga
yakalanma riski ytiksek olan kisilerde endolenfatik hidrops’un patofizyolojisine katkida
bulunan alerjenler, viriis veya otoantijenler gibi ¢esitli tetikleyici faktorler oldugu
belirtilse de kesin etiyolojisi ve patogenezi tam olarak bilinmemektedir [39].
Vestibiiler paroksismi: Klinik 6zellikleri ve patofizyolojisi ile birlikte 1994 yilinda
Brandt ve Dieterich tarafindan bulunan vestibiiler paroksismi; spontan, tekrarlayan, 1
dakikadan az siiren vertigo ataklar1 ve postiiral dengesizlik ile karakterizedir [40].
Vestibiiler paroksismaya neden olan olast durum, serebellopontin agida bir kan damari
ile vestibiiler sinir arasinda temas olmasidir [32].

Ucgiincii mobil pencere sendromlar1 (SSK dehissansi ve nadiren perilenfatik fistiil): Bu
sendromda ana belirtiler; kafa ici/orta kulak basincindaki degisiklikler veya yiiksek
seslerin neden oldugu vertigo ataklari, otofoni, artmis kemik iletimi ve/veya pulsatil
tinnitustur. SSK dehissansi en yaygin alt tiptir ve superior SSK ile orta kraniyal fossa
arasindaki kemik defektinden kaynaklanmaktadir. Bu kemik defekti, i¢ kulakta bir
"{iclincii pencere" gorevi olusturmaktadir (yuvarlak ve oval pencereler) [32, 41].
Labirentit: Labirentit, hem vestibiiler hem de kokleay1 etkileyen, membrandz labirentin
enflamatuar hastaligidir. Unilateral veya bilateral olabilen bu bozukluk, enfeksiyoz
mikroorganizmalar veya enflamatuar mediatérler membrandz labirenti istila ederek
vestibiiler ve kokleaya zarar verdiginde ortaya ¢ikmaktadir. Hem vestibiiler hem de
koklear hasara bagli olarak, vertigo ve isitme kaybina neden olmaktadir [36].

Akustik néroma: Vestibiiler sinirin Schwann hiicrelerinden olusan bir tiimérdiir. Vertigo
en sik goriilen semptom olmasina ragmen, genellikle tek tarafli isitme kayb1 veya kulak
¢inlamast ile iligkilidir. Tedavi secenekleri arasinda radyoterapi veya cerrahi miidahale
yer almaktadir [42].

Vestibiiler schwannoma: Vestibiiler schwannoma, yilda her 100.000 kisiden birini
etkileyen, genellikle yavas biiyliyen ve 8. kraniyal sinirin vestibiiler kismini kaplayan
Schwann hiicrelerinden kaynaklanan iyt huylu tiimorler nedeniyle vestibiiler
semptomlarin goriildiigii vestibiiler hipofonksiyona neden olan bir hastaliktir. Unilateral
veya bilateral olabilen bu hastaligin erken doéneminde, vestibulokoklear sinirin
stkigmasina bagl olarak hastalar epizodik veya pozisyonel vertigo, dizziness, isitme

kaybi1 ve kulak ¢inlamasindan sikayet etmektedirler. [36].
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Bu hastaliklarin disinda yaglanma nedeniyle i¢ kulak yapilarindaki zayiflik ve sebebi

bilenmeyen durumlar da periferik vestibiiler sendromlara neden olan olabilmektedir.

10. Yaslanma nedeniyle i¢ kulak yapilarindaki zayiflik: Yaslanmanin periferik vestibiiler
sistem iizerindeki en bilyiik iki etkisi noronal kayip ve tiiy hiicresi kaybidir.
Yaslanmayla beraber vestibililer organlardaki duyusal tiiy hiicrelerinin sayisi
azalmaktadir. Bu azalma, hem otolit organlart hem de SSK’lan etkileyerek vestibiiler
hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir [43].

11. Sebebi bilinmeyen durumlar: Vestibiiler defisiti olan hastalarin pek ¢ogunda hastaliga

neden olan durum bilinememekte ve idiopatik olarak kabul edilmektedir [44].

Periferik vestibiiler bozukluklarda input kaybi; VOR ve VSR’lerin, oryantasyon, navigasyon

ve uzaysal hafizanin defisitine neden olmaktadir.

1. Agisal VOR'un azalmis kazaniminin bir sonucu olarak, yiiksek ivmeli bas hareketleri
sirasinda gorme alani retina lizerinde stabilize edilememekte ve bu da, bas hareketiyle
ortaya ¢ikan osilopsiye ve azalmis dinamik goérme keskinligine yol agmaktadir [45].

2. Ayakta durma ve hareket sirasindaki denge, yetersiz VSR nedeniyle engellenmektedir.
Bu durum 6zellikle postiiral kontrol i¢in gereken uygun propriyoseptif (yumusak veya
diizensiz zemin gibi) ve gorsel (karanlik gibi) bilginin olmadigi durumlarda ortaya
cikmaktadir [46].

3. Gorsel ve propriyoseptif ipuglart olmadiginda, vestibiiler defisiti olan kisiler vertikalite
hissini kaybetmektedir (dalis yaparken gibi) [47].

4. Hipokampal olusumdaki anatomik ve fonksiyonel degisikliklerin bir sonucu olarak

mekansal 6grenme performansi gecikmektedir [48, 49].

2.2.2. Santral vestibiiler bozukluklar

Vestibiiler sistemin santral yapilarinda ortaya ¢ikan bozukluklar santral vestibiiler
sendromlar1  olusturmaktadirlar.  Santral  vestibiiler = sendromlar su  belirtileri

gosterebilmektedir:

e Beyin sap1 veya serebellumun iskemik veya inflamatuar lezyonlari nedeniyle, rotatuar

vertigo ve/veya durus ve/veya yliriiyiis instabilitesi
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e Vestibiiler migren veya epizodik ataksi tip 2'de oldugu gibi tekrarlayan ataklar

e Serebellar dizziness’ta oldugu gibi kalic1 semptomlar.

Santral vestibiiler bozukluklara neden olan santral vestibular bozukluklar ve hastaliklar

sunlardir:

1. Beyin sap1 veya serebellum iskemisi (Akut santral vestibiiler sendrom): Akut vestibiiler
sendromda en 6nemli ayirici tani, beyin sap1 veya serebellumda genellikle inmeye bagl
merkezi bir lezyon olmasidir. Klinik muayenede, goziin skew deviasyonu/vertikal
diverjans1 aranmalidir. Ayrica, spontan nistagmus ¢ok Onemlidir. Eger nistagmus
fiksasyon ile baskilanamiyorsa, vertikal bir nistagmus varsa, spontan nistagmusa zit
yonde atan bir bas sallama nistagmusu varsa santral vestibiiler sendrom diistiniilmelidir.

2. Vestibiiler migren: Vestibiiler migren, tekrarli spontan vertigo ataklarinin en yaygin
nedenidir. Vestibiiler migreni olan hastada; 5 dakika ile 72 saat arasinda siiren orta veya
siddetli yogunlukta vestibiiler semptom, Uluslararasi Bas Agrisi Bozukluklari
Siniflandirmasi kriterlerine gore aurali veya aurasiz migren ve vestibiiler ataklara eslik
eden bas agrisi, fotofobi, fonofobi, gorsel aura gibi migren semptomlar1 bulunmaktadir
[32].

3. Serebellar dizziness ve vertigo: Serebellar hastaliga bagli dizziness, vertigo ve
dengesizligi ayirt etmek zordur. Bu hastalar tipik olarak serebellar semptomlarin tam
spektrumu ile kendini gostermemektedirler. Hastalarin ¢ogunda santral okiiler motor
bozukluk belirtileri (sakkadik g6z hareketleri, ¢ok yonlii bakisla uyarilmig nistagmus,
vertikal asag1 vuran nistagmus) bulunmaktadir [32].

4. Kafatravmasi: Vertigo veya ataksi, travma sonrasi ortaya ¢ikabilen yaygin bir sikayettir
[36].

5. Multipl skleroz: Vestibiiler sistem bozukluklarindan kaynaklanan semptomlar multipl
sklerozlu (MS) bireylerin %49-59'unda goriilmektedir. Bu semptomlar; vertigo,
dizziness ve/veya dengesizliktir. MS'li bireylerde goriilen vestibiiler bozukluklar; BPPV
gibi periferik patolojinin yan1 sira santral veya kombine patolojiye bagli olabilmektedir
[50].
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2.2.3. Vestibiiler bozukluklarda tani ve degerlendirme

Vestibiiler sistemde semisirkiiler kanallarin ve otolit organlarin islevi Olciilebilse de tam
koyma ile ilgili baz1 zorluklar bulunmaktadir. Ornegin, vestibiiler testlerin normatif ve
patolojik kesim degerlerinde biiyiik bir degiskenlik bulunmasi testlerin standardizasyonu

konusunda tam olarak bir fikir birligine varilamamasina neden olmaktadir [33].

Vestibiiler bozukluklarda tan1 hasta hikayesi, fizik muayene ve laboratuvar incelemeler ile

yapilmaktadir.

Hikaye

Hoffman ve ark.’na gore dizziness’1 olan kisilerde tan1 %69 - %76 arasinda sadece anamnez
ile konmaktadir [51]. Hikaye alirken oncelikle gergek bir vertigo mu yoksa farkli bir tiir
dizziness’t mi oldugu belirlenmelidir. Bunun i¢in su soru sorulmalidir: "Bas donmesi
yasadiginizda, sersemlemis mi hissediyorsunuz yoksa diinyanin etrafinizda dondiigiinii mii
goriiyorsunuz?" Bu sorunun ikinci kismina verilen olumlu yanit ile, kisinin gercek bir

vertigo yasadiginin dogru bir sekilde tespit edildigi gosterilmistir [52, 53].

Bas donmesinin siddetini ve siiresini bilmek de faydalidir. Ornegin, akut vestibiiler néritte
baslangi¢ semptomlari tipik olarak ilk giinler siddetlidir, ancak sonraki birka¢ giin i¢inde
azalmaktadir. Meniere hastaliginda ise, vertigo ataklari ilk giinler siddetlidir, zamanla daha
da artar gerileme daha ge¢ baslar. Bag donmesinin saniyeler siirmesi periferik kaynakli
oldugunu (BPPV gibi) gosterirken; saatler siirmesi Meniere hastaligi, akustik ndroma,
migren, travma veya cerrahi kaynakli perilenfatik fistiilii gostermektedir. Bas donmesinin
haftalar veya aylarca siirmesi ise daha c¢ok santral veya psikojenik kaynakli oldugunu

gostermektedir [53].

Diger taraftan, 6zellikle donme seklindeki hareket illiizyonlari, bulanti ve kusma olmasi
periferik vestibiiler hastaliklarla iligkilidir. Ayn1 zamanda periferik tip bas donmelerine
bakildiginda; nistagmus horizontal ve rotasyoneldir, hasta sabit bir noktaya baktiginda
nistagmus azalmakta veya kaybolmaktadir. Ayrica baz1 proveke edici faktorlerden

etkilenmektedir ve genellikle ani ortaya ¢ikmaktadir. Santral tip bag donmelerinde ise
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nistagmus tamamen horizontal, vertikal ya da rotasyoneldir, sabit bir noktaya bakildiginda

azalmaz ve daha uzun siire devam edebilir [53].

Isitme kayb1, agri, veya nérolojik semptomlar, bas donmesini ayirt etmeye yardimci
olmaktadir. Ornegin; isitme kayb1 varsa genellikle periferiktir (i¢c kulak arteri veya anterior
inferior serebellar arter kaynakli serebrovaskiiler olay hari¢). Bas donmesine eslik eden agri
akut orta kulak hastalig1, temporal kemigin invazif hastali§1 veya meningeal tahris ile ortaya
cikmaktadir. Gligstizliik, dizartri, gébrme veya isitme degisiklikleri, parestezi, degisen biling
diizeyi, ataksi veya duyu ve motor fonksiyondaki diger degisiklikler gibi norolojik
semptomlar; serebrovaskiiler olay, neoplazma veya multipl skleroz gibi santral nedenli bas

donmelerinde goriillmektedir [53].

Vestibiiler defisiti olan hastalarda vestibiiler ve isitsel semptomlar sorgulandiktan sonra ek
olarak, hastaliga sebep olabilecek iist solunum yolu enfeksiyonu, migren, travma, tiiplii dalis
(barotravma), ciddi psikolojik stres, anksiyete, panik atak oykiisii ve beslenme sekli (asir1

kafein, tuz, seker tiiketimi vs.) de arastirilmalidir [53, 54].

Son olarak ise, hastanin demografik bilgileri, 6zge¢misi, aile dykiisii ve medikal hikayesi
sorgulanmalidir. Ayni veya benzer sikayetleri ailede yasayan birinin olup olmadigi, hastanin
yas1, kullandig ilaglar ve miktar detayli olarak kaydedilmelidir. ila¢ kullanimimin 4 veya

4’ten fazla olmasinin diisme riskini arttirdigt bilinmelidir [55].

Fizik muayene

Fizik muayene, vertigo degerlendirmesinde en dnemli kisimdir. Muayenede kulak-okiiler

muayene, norolojik muayene ve kardiyovaskiiler sistemlerin fiziksel bulgularina 6zellikle
dikkat edilmelidir.

Fizik muayenede ilk olarak otoskop ile kulakta gomiilii kulak kiri veya kulak kanalinda
herhangi bir yabanci cisim varlig1 incelenir. Cogu zaman, yabanci cismin ¢ikarilmasi,
vertigo semptomlarini hafifletmektedir. Kulak zarinin arkasindaki sivi, perforasyon veya
asir1 yara izi gibi orta kulak hastaligi belirtilerini tanimak da énemlidir. Herhangi bir isitme

kaybr i¢in odyolojik isitme testleri yapilmalidir [42].
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Daha sonra okiiler muayene ile nistagmus olup olmadigi ve VOR degerlendirilir. Okiiler
muayanede, tek tarafli vestibiiler bozuklugu olan kisilerde kontralezyon taraftan horizontal
atan nistagmus goriilebilmektedir. Vertikal nistagmus sergileyen kisilerde, merkezi bir
lezyon olabilecegi distiniilmelidir. Periferik vestibiiler hastalig1 olan kisilerde, bakislarin
sabit bir hedefe odaklanmasi ile nistagmus baskilanirken santral vestibiiler patolojilerde
baskilanamamaktadir [42]. Klinisyen VOR’u degerlendirirken BPPV’yi teshis etmek veya
ekarte etmek icin Dix-Hillpike manevrasi kullanmaktadir. Periferik vertigoda ilk testten
sonra indiiklenen semptomlarin yogunlugu tekrarlanan manevralarla azalmaktadir [56]. Bas
itme testi ve bas sallama testi; VOR’u degerlendirmek i¢in klinikte kullanilan diger testlerdir

[57, 58].

Bas donmesinden sikayet eden hastalarda hastaligin santral kaynakli olup olmadigini
belirlemek i¢in kapsamli bir norolojik muayene yapilmalidir. Tam bir kraniyal sinir
degerlendirmesi, orta beyin, pons ve medulla lezyonlarinin lokalizasyonunu saglamaktadir.
Serebellar testler ile asinerji, dismetri, disdiadokokinezi ve rebound gibi belirtilerin varligi
aragtirllmalidir. Serebellar islev i¢in parmak-burun testi ve hizla degisen hareketlerle
degerlendirme yapilmaktadir [42]. Past-pointig testi, romberg testi, fukuda testi, Babinsky-
Weil testi diger yapilabilecek testlerdir [59, 60].

Bas donmesinin olas1 vaskiiler nedeni i¢in kalp ve karotis arterler oskiilte edilerek

incelenmelidir [42, 56].

Laboratuvar testleri

Fizik muayene i¢in klinikte kullanilan yontemler; basit, ucuz, herhangi bir cihaz
gerektirmeyen, subjektif dl¢limlere dayali yontemlerdir. Ancak bazi durumlarda vestibiiler
sistemdeki hasar fizik muayene ile ayirt edilemez. Vestibiiler sistemdeki hasarin daha detayli
ve objektif gorilintiilenebilmesi i¢in klinikte kullanilabilecek laboratuvar testleri

bulunmaktadir [61]. Klinikte sik kullanilan laboratuvar testleri Cizelge 2.1’de verilmektedir.
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Test Test edilen fonksiyonel yapilar

Videonistagmografi (VNG)

Santral / periferik vestibiiler sistem ve okiilomotor

sistem
Kalorik test
Rotasyon sandalye testi Horizontal SSK
Video bas itme testi (VHIT) + VNG
VHIT SSK
Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller ..
(VEMP) Sakkiil
Okiiler VEMP ve subjektif viziiel vertikal test Utrikdil
Okiiler VEMP + vHIT + VNG Superior vestibiiler sinir
Servikal VEMP + VHIT + VNG Inferior vestibiiler sinir
Dinamik gérme keskinligi testi Vestibiiler sistemin

1. Videonistagmografi (VNG): Vestibiiller disfonksiyon siliphesi olan hastalar

degerlendirmek amaciyla kamerali bir gozlik kullanilarak g6z hareketlerinin
kaydedilmesi prensibine dayanan bilgisayarli bir sistemdir [62, 63]. Kizilotesi video
kameralar ve dijital video goriintii analizleri, g6z bebeginin konumunu izole olarak
belirleyerek goz hareketinin izlenebilmesi saglamaktadir [62]. VNG, vestibiiler
disfonksiyonun nedeninin periferik mi merkezi mi oldugunu belirlemeye de yardimci
olmaktadir [64]. VNG ile yapilabilecek testler sunlardir: Santral vestibiiler sistemi ve
okiilomotor sistemi degerlendiren testler; bakis testi, sakkadik g6z hareketleri testi,
okiiler pursuit goz hareketleri testi, optokinetik test ile vestibiiler vestibiiler sistemi
degerlendiren testler; spontan nistagmus testi, Dix-Hallpike testi, pozisyonel nistagmus
testi, kalorik testtir [65].

Kalorik test: Horizontal SSK’1 degerlendiren kalorik test, her iki kulaga su veya hava
(30° C ve 44° C) ile bitermal diisiik frekansli kalorik uyarilarin verilerek vestibiiler islevi
secici olarak degerlendiren ve yaygin olarak kullanilan bir yontemdir [33]. Unilateral
vestibiiler bozukluklarda her iki kulak arasindaki vestibiiler asimetrinin % 25’ten biiyiik
olmasi ve bilateral vestibiiler bozukluklarda kalorik test ile indiiklenen nistagmusun tepe
yavas faz hizinin toplaminin, her bir kulak i¢in < 6°/sn olmas1 gerekmektedir [1, 66].
Video bas itme testi (VHIT): Yiiksek frekans ve yiiksek hiz stimiilasyonu sirasinda 6
adet SSK’imn VOR’unun kazancim1i ve diizeltici sakkadlar1 kantitatif olarak
degerlendirmektedir [67]. VHIT, bas itmeleri sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan bu
diizeltici sakkadlari tespit ederek vestibiiler bozukluk igin bir sonug¢ géstermektedir [68].

VvHIT ayn1 zamanda vertikal SSK’1 degerlendiren tek metottur. Ozellikle, periferik
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vestibiiler bozukluklarda, horizontal VOR'un vHIT’i, periferik vestibiiler defisitleri
belirlemede altin standart ol¢timleri kadar degerlidir [69]. Her cihazin kendi normatif
degerleri bulundugundan standardize bir deger patolojik olarak tanimlanacak bir deger
bulunmamaktadir. Eger normatif veri mevcut degilse, 0.6’nin altindaki mutlak kazang
degerleri patolojik olarak kabul edilmektedir [70]. Diger taraftan, vHIT ile VOR'un
yiiksek frekans araligi degerlendirilirken (yaklasik 3-5 Hz), kalorik test ile VOR'un
diisiik frekans araligi (yaklasik 0,005 Hz) olgtilmektedir [71].

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP'ler): Vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller, otolit organlarin fonksiyonunu degerlendirmek icin
kullanilmaktadir [33]. Otolit organlar uyarilarak servikal ve ekstraokiiler kaslarda
olusan refleks cevaplar Olgiiliir. Servikal kaslarindan olgiilen refleks cevap servikal
VEMP olarak adlandirilirken, ekstraokiiler kaslardan Olgiilen refleks cevap okiiler
VEMP olarak adlandirilir [72]. 2017 yilinda Barany Society’nin Uluslararasi Vestibiiler
Bozukluklarin Siniflandirilmasi Komitesi bilateral vestibiilopatinin teshisinde tek
basina VEMP’in kullanilamayacagini, ancak otolit organlar1 degerlendirdigi i¢in tanida
destekleyici oldugunu belirtmislerdir. Ayni zamanda normal VEMP arali§inin ¢ok fazla
olmasi, otolitlere ulasan ses veya titresim yogunlugunun bilinmemesi ve kas
kontraksiyon miktarinin 6l¢iilememesi gibi nedenler de bu sonucu desteklemektedir [33,
47].

Rotasyon sandalye testi: Genellikle diisiik ve orta frekansta horizontal SSK’larin
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir [33].

Dinamik gorme keskinligi testi: VOR’un 6zellikle iki tarafli bozuk oldugu durumlarda
yuriime gibi dinamik bir fonksiyon yapilmak istendiginde bas hareketleri bulanik
gormeye neden olur, bu da dinamik gérme keskinliginin azaltir. Bu test, periferik
vestibiiler defisitleri teshis etmek i¢in degil, vestibiiler sistemin fonksiyonel durumunu
ve kompansasyon stratejilerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir [33].

Subjektif viziiel vertikal test: Bu test, kisinin algiladig vertikalite ile ger¢ek yercekimsel

vertikalite arasindaki aginin psikofizyolojik bir dl¢timiidiir [73].

Biswas ve arkadaglari, vestibiiler hasarin nereden kaynaklandigini tespit etmek ve vestibiiler

labirentin fonksiyonel durumununu degerlendirmek i¢in kendi olusturduklari modern

vestiblilometrinin kullanimin1 6nermislerdir. Buna gore arastirmacilar, her bir vestibiiler

organin tek tek degerlendirilmesinin gerekliligini belirtmislerdir [61].
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Diger taraftan Starkov ve arkadaslari, vestibiiler hipofonksiyondan siiphelenildiginde teste
VHIT ile baslanmasi gerektigini dnermislerdir. Aragtirmacilar vHIT sonuglar1 anormal ise,
baska bir vestibiiler teste gerek olmadigini belirtmislerdir. Ancak, normal vHIT sonuglari
durumunda, kalorik test yapilmasi gerektigini ¢iinkii kalorik testin, bazi vestibiiler
bozukluklarda, 6zellikle Meniere hastaliginda vestibiiler hipofonksiyonun saptanmasinda

VHIT'den daha hassas oldugunu ifade etmislerdir [33].

Vestibiiler sistemin incelenmesi, hasarin tespit edilmesi ve taninin konmasindan ardindan
fizyoterapiye yoOnlendirilen hastada tedaviye baslamadan oOnce detayli bir fizyoterapi

degerlendirmesi yapilmalidir.

Hikaye

Degerlendirme ilk olarak hasta hikayesi ile baslamalidir. Hasta hikayesinde ilk olarak
subjektif hikaye alinarak hastanin temel sikayetlerinin ne oldugu sorgulanmalidir. Hastanin
sikayetlerinin ne zaman oldugu, ne kadar siirdiigli ve pozisyon degisikliginden etkilenip
etkilenmedigi arastirilmalidir. Ayrica hastada iyilesmeyi veya vestibiiler kompansasyonu
giiglestirecek ek hastaliklarin varligi arastirilmalidir. Ozellikle kalp hastaliklari, migren,
servikal ve lumbal problemler, gérme problemleri, ndrolojik ve psikiyatrik hastaliklarin
vestibiiler kompansasyonu etkileyebilecegi unutulmamalidir. Ek olarak, bazi ilaglar bas
donmesini artirabilecegi veya vestibiiler adaptasyonu geciktirebilecegi i¢in hastada ilag

kullanimi sorgulanmalidir [74].

Bas donmesinin siddet ve frekansinin degerlendirilmesi

Alinacak detayli hikayede bas donmesinin tipi, siddeti, siiresi, frekansi, sikayetleri arttiran
ve azaltan faktorler, eslik eden semptomlar, giin igindeki degisimi sorgulanarak
kaydedilmelidir. Bas donmesi siddetini ve frekansini1 degerlendirmek icin en sik kullanilan
subjektif olgek; Viziiel Analog Skalasi (VAS)’dir. VAS i¢in 10 cm uzunlugundaki bir
cizginin 2 ucu isaretlenmektedir. Cizginin bir ucu ‘hi¢ semptom yok’ diger ucu
‘olabildigince koti’yii ifade etmektedir [75]. Degerlendirmede kullanilabilecek diger
Olgekler sunlardir: Vertigo semptom skalas1 ve vertigo-dizziness-dengesizlik anketi’nin

semptom skalasi alt boliimii [76, 77].
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Denge degerlendirmesi

Denge degerlendirmelerinin birincil amaglari; bir denge sorununun olup olmadiginm
belirlemek ve denge sorununun altinda yatan nedeni belirlemektir. Denge sorununun tiirleri
ve nedenleri arasinda ayrim yapan denge degerlendirme araglari, denge bozuklugunun daha
etkili yonetimi veya tedavisi i¢in miidahale tiiriinii yonlendirmeye yardimer olmaktadir [78].
Bu nedenle hem periferik hem de santral yapilarin 6nemli 6lgiide katkisi olan, postiiral
stabilite ve dengeden sorumlu VSR’in kapsamli degerlendirilmesi 6nemlidir. VSR’in
yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan postiiral instabilite ve dengesizligin; vestibiiler, gorsel ve
propriyoseptif sistemler arasinda koordinasyon bozuklugu olan durumlarda viicut
saliniminin artmasi, stabilite ve fonksiyonel kapasitede azalma, yiiriime degisiklikleri ve
diisme olarak ortaya ¢iktigi bilinmelidir [79]. Denge degerlendirmesinde kullanilabilecek
testler sunlardir: Sensoriyel organizasyon testi, tek ayak tizerinde durma testi, aktiviteye
spesifik denge giiven 6l¢egi, Berg denge 6lgegi, denge degerlendirme sistemler testi, Tinetti
denge testi, fonksiyonel uzanma testi, Romberg testi ve keskinlestirilmis Romberg testi,

bilgisayarli dinamik postiirografi ve stabilite limiti testidir [78, 80-84].

Statik ve dinamik denge degerlendirmelerine ek olarak ayak bilegi, kal¢ca ve adim alma gibi

denge stratejileri degerlendirilerek yeterli olup olmadigi kaydedilmelidir [74].

Yiirime degerlendirmesi

Brandt ve arkadaslar1 akut tek tarafli vestibiilopatisi olan kisilerin yiiriimeye kiyasla
etkilenen tarafa daha az sapma ile kostuklarini bulmuslardir [85]. Bilateral vestibiilopatide
de aynm1 durumu gozlemlemislerdir. Sonug olarak yiiriime sirasindaki dengesizlik yiiriime
hizina baghdir. Vestibiiler defisit sonrasi goriilen artmis yiirliylis deviasyonlart ve
dengesizlik yavas yiirlime sirasinda belirginlesirken, hizli ylirlime sirasinda normal
goriilebilmektedir [86, 87]. Bu nedenle vestibiiler bozuklugu olan hastalarin spesifik yilirime
parametrelerinin hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasi teshisi i¢in degerlendirilmesi
gerekmektedir [88]. Degerlendirmede yiiriimenin spatial parametrelerinden adim uzunlugu,
adim aralig1, adim genisligi; temporal parametrelerinden kadens, adim siiresi, durus siiresi,
saliim siiresi, tek destek fazi, ¢ift destek fazi incelenmelidir. Yiirlimenin spatiotemporal
parametrelerinden ise yiirime hizi ve adim hizi test edilmelidir [89]. Klinikte

kullanilabilecek testler sunlardir: Gozler agik/kapali ve sert/yumusak zeminde yiirlime,
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gozler acik/kapali bas hareketleriyle yiiriime, gorsel ¢gevrenin hareket ettigi ortamda yiiriime,
dar/ genis alanlarda yiiriime, yiiriime hiz1 degistirilerek yliriime, yiiriirken engel tizerinden
adim alma, tandem yiirlime, engeller arasinda yiiriime (8 ¢izerek yliriime), yiiriirken dénme,
stireli kalk ytirii testi, ¢ift gorev ile siireli kalk yiirii testi, 10 m yiirlime testi, dinamik yiiriime
indeksi, denge degerlendirme sistemler testinin yliriime boliimi ve fonksiyonel yiiriime
degerlendirmesi [88, 90-92]. Objektif dl¢iim yontemleri ise; bilgisayarl yiirlime analiz
sistemleri, elektrogoniometri, yiiksek hizli fotograflama, video kamera sistemleri, kuvvet

platformlari, elektromiyografi, ayak swigleri ve eylemsizlik algilayicilaridir [93].

Diisme riski degerlendirmesi

Diisme, postiiral dengesizligin birincil sonucudur ve ndromiiskiiler sistemdeki cesitli
bozukluklarla  iligkilidir. Bu durum, normal postiriin siirdiirilememesinden

kaynaklanmaktadir [79].

Liston ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada bir dnceki yil en az 2 kez
diismiis olan 65 yas lizeri kisilerin kalorik test araciligiyla vestibiiler fonksiyonlarin

degerlendirmislerdir.

Diisme degerlendirmesi i¢in hastaya diismekten korkup korkmadigi, daha 6nce diisiip
diismedigi, nerede ve nasil diistiigli, yaralanip yaralanmadigi, tedavi alip almadigi, son 1 ay,
6 ay ve 1 yildaki diigme sayisi sorgulanmalidir. Diigme riskinin belirlenmesi i¢in yaygin
olarak kullanilan 6l¢ekler ise; uluslararasi diisme etkinlik 6lgegi, Tinetti diisme etkinlik
Olcegi, Berg denge Olgegi, dinamik yiirlime indeksi, aktiviteye spesifik denge giivenlik
olgegidir [86, 94, 95].

Eklem hareket aciklig1 degerlendirmesi

Vestibiiler hipofonksiyonu olan kisiler bas donmesini arttiracagi igin 6zellikle bas-boyun
hareketlerinden kaginmakta ve hareketlerini azalmaktadirlar [96]. Bas donmesinin ve
fiziksel inaktivitenin uzun dénem etkileri de diisiiniildiiglinde hastalarin boyun ¢evresinde
agri, limitasyon, kas spazmi vb. problemler olusabilmektedir [97]. Bu nedenle basta bas-
boyun eklemleri olmak {iizere gdvdenin ve ekstremitelerin eklem hareket aciklig

degerlendirilmelidir.



30

Duvyu degerlendirmesi

Vestibiiler defisiti olan kisilerde vestibiiler sistemden gelen uyarilar azaldiginda goérsel ve
somatosensoriyel duyularin kullanimini artmaktadir. Bu nedenle dengenin ve postiiral
stabilitenin saglanmasi i¢in de gereken, basta propriosepsiyon ve kineztezi olmak iizere

vibrasyon, hafif dokunma, basing ve agri1 duyular1 degerlendirilmelidir [24].

Kas kuvveti degerlendirmesi

Vestibiiler defisiti olan kisilerde; kronik, kisitli bas-boyun hareketi nedeniyle ortaya
cikabilecek kas giicli zayiflig1 géz oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle 6zellikle boyun
bolgesi kaslari basta olmak iizere manuel kas testi veya dinamometre ile kas kuvvet

degerlendirmesi yapilmalidir [98].

Postiir analizi

Genel bir postiir analizi yapilmalidir. Bunun i¢in anterior, posterior ve lateral postiiral
dizilim oturma ve ayakta durma sirasinda incelenmelidir. Skolyoz, kifoz, lordoz gibi
bozukluklarin varhigr arastirilmalidir. Bu bozukluklarin dengeyi, postiiral stabiliteyi ve

diismeyi etkiledigi de g6z 6niinde bulundurulmalidir [24, 99].

Koordinasyon degerlendirmesi

Koordinasyon bozuklugu multiple skleroz ve serebellar ataksi gibi daha ¢ok santral
vestibiiler defisiti olan kisilerde goriilmektedir. Periferik vestibiiler defisiti olan kisilerde
koordinasyon bozuklugu beklenmese de alt ve iist ekstremiteye yonelik koordinasyon testleri

yapilmalidir [24].

Gilnlik yvasam aktiviteleri degerlendirmesi

Vestibiiler bozuklugu olan kisilerde semptomlara bagli olarak bas hareketi iceren aktiviteler,
ev sliplirmek, softa toplamak, kitap okumak, yiiriimek, pozisyon degistirmek, giyinmek, dus
almak, araba kullanmak gibi kendine bakim ve mobilite yeteneklerindeki bagimsizlik
azalmaktadir [100]. Bu kisiler hareket etmenin semptomlarini arttiracagini diisiindiigiinden

hareket etmekten kagimmaktadir. Bu nedenle hastalarin giinlik yasamda zorlandigi ve
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kagindig1 temel durumlari bilmek hem hastanin durumunu anlamak hem de tedaviye yon

vermek agisindan 6nemlidir.

Hastaliga 6zgii olan Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi basta
olmak tizere giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in kullanilan diger 6l¢ekler Klein-
Bell giinliik yasam aktiviteleri skalasi, Barthel 6l¢egi ve fonksiyonel bagimsizlik 6lgegidir
[100].

Yasam kalitesi ve engel diizevi degerlendirmesi

Vertigo ve dizziness saglikla iligkili yasam kalitesi ve fonksiyon tizerinde derin etkiye
sahiptir. Hareket kabiliyetindeki kisitlamalar, diisme ve anksiyete, panik atak veya
depresyon gibi ikincil psikolojik sonuglar yasam Kkalitesinin azalmasinin en Onemli
nedenleridir [101]. Bu nedenle yasam kalitesi ve hastaligin gilinlik yasam aktivitelerinde
yarattig1 engeller vestibiiler hastaliklara 6zgii anketlerle degerlendirilmelidir [75, 102].
Vestibiiler bozukluklarda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek 6lgekler; bas
donmesi engellilik envanteri, vertigo-dizziness-dengesizlik anketi’nin yasam Kkalitesi alt
bolimii ve kisa form-36’dir [77]. Engel diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek
Olcekler ise; bag donmesi engellilik envanteri, vertigo engellilik soru anketi ve disabilite

skalasidir [77, 101].

2.2.4. Vestibiiler bozukluklarda tedavi

Vestibiiler hastaliklarda optimal tedavi stratejileri, her hastaya ve altta yatan etiyolojiye gore
uyarlanmalidir. Noroloji, kulak burun bogaz, oftalmoloji, genel dahiliye, acil tip ve
norosiriirji, fizyoterapi ve ergoterapi gibi boliimlerin birbiriyle isbirligi icinde olmasi
tedavinin etkinligini kolaylastiracaktir [103]. Medikal tedavi, cerrahi tedavi, rehabilitasyon
veya bunlarin kombinasyonundan olusan multidisipliner yaklasgim ile tedavi plani

olusturulmalidir.

Medikal tedavi

Genel olarak medikal tedavi birgok bas donmesi hastaliklarinda sinirlt bir role sahiptir [104].

Medikal tedaviyi vestibiiler supresanlar ve antiemetikler olusturmaktadir [6].
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Vestibiiler supresanlar arasinda antihistaminler, benzodiazepinler ve antikolinerjikler
bulunmaktadir. Antiemetik arasinda da prometazin (ayni zamanda antihistamin 6zelliklere
de sahiptir), metoklopramid, proklorperazin ve ondansetron bulunmaktadir [104]. Bunlar
genellikle mide bulantis1 gibi semptomlarin bastirilmasina ve / veya kontroliine veya

enfeksiyonun kontrolii gibi spesifik hastalik siireclerine yoneliktir [6].

Bag donmesi i¢in kullanilan ilaglarla iliskili potansiyel riskler bulunmaktadir. Kapsamli bir
liste olmasa da, baz1 6nemli advers reaksiyonlar arasinda uyusukluk, bilissel bozukluklar,
ara¢ kullanma ve artan diisme riski yer almaktadir. Ayrica vestibiiler supresanlar
(antihistaminler ve benzodiazepinler), santral kompansasyonla iyilesmeyi Onleyip bas

donmesini uzatabilmektedir. [104].

Cerrahi tedavi

Perilenfatik fistiiliin onarimi veya bir akustik noéromanin ¢ikarilmasi gibi vestibiiler
bozuklugu olan hastalarin ile tekrarli bas donmesi ataklar1 veya dalgali vestibiiler fonksiyonu
olan ve yasam tarzi degisiklikleri veya ilaclar gibi diger yontemlerle kontrol edilemeyen
semptomlart olan hastalarin tedavisinde cerrahinin rolii bulunmaktadir [6]. Cerrahideki
amag; unilateral vestibiiler bozuklukta santral vestibiiler kompansasyonu kolaylastirmak i¢in

dalgali seyreden bir defisiti stabil hale doniistiirmektir [1].

Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Periferik vestibiiler bozuklugu olan bireylerde primer tedavi yaklasimi egzersize
dayanmaktadir [1]. 2015 yilinda yayinlanan bir Cochrane derlemede periferik vestibiiler
disfonksiyonu olan kisilerde vestibiiler rehabilitasyonun giivenli ve etkili bir tedavi yontemi

olduguna dair orta-giiclii kanitlar sunulmustur [7].

Benzer tanilar1 olan hastalarin fiziksel goriiniimii ve fonksiyonel limitasyonlar1 oldukca
farkli olabilmektedir. Vestibiiler rehabilitasyon egzersiz programlarinin ¢cogunda gz ve bas
hareketleri kullanilsa da, egzersiz tiirleri ve receteleri kisisellestirilerek iyilesme
mekanizmalarinin uyarilmasi hedeflenmelidir [7]. Ayrica egzersizler belirli bir taniya 6zgii
olmaktan ziyade hastanin eksikliklerine ve semptomlarina yonelik olmalidir [7, 105].

Vestibiiler defisiti bilateral veya santral olan kisilerde unilateral defisiti olanlara kiyasla daha
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yavas iyilesme goriilmektedir. Ayni1 zamanda bu kisilerde etkilenen vestibiiler sistemin

tamamen iyilesmeme olasiligi oldugu bilinmelidir [24, 106].

Vestibiiler defisiti olan kisilerin egzersiz programina aktif katilimi, motivasyonu, programin
bireyselligi, kisinin durumuna uygunlugu ve fonksiyonel iyilesmeye uygun diizenlenmesi,

hastalarin denge ve yliriime yeteneklerini anlamli bir sekilde iyilestirmektedir [106].

Vestibiiler rehabilitasyon ile bas donmesinin azaltilmasi, bakis stabilizasyonunun ve postiiral
kontroliin gelistirilmesi, fonksiyonel aktivitelere katilimin ve yasam kalitesinin arttirilmasi
amaglanmaktadir [105]. Geleneksel vestibiiler rehabilitasyon yaklagimlari; bakis
stabilizasyonu egzersizlerini, denge ve ylirlime egitimini, alisma egzersizlerini ve genel

kondiisyon egzersizlerini igermektedir [1, 105].

Bakais stabilizasyonu egzersizleri

Bakis stabilizasyonu (gaze stabilizasyon) egzersizleri; adaptasyon ve yerine koyma

(substitution) egzersizleri olarak 2’ye ayrilmaktadir.

1. Adaptasyon egzersizleri: Adaptasyon egzersizleri ile kalan vestibiiler sistemin
adaptasyonunu saglamak icin bas hareketi gibi uyaranlar kullanilmaktadir [105]. Bu
egzersizler ile aktif ve pasif bas hareketleri sirasinda VOR kazancini arttirmak ve
gormeyi stabilize etmek amaglanmaktadir [107]. Bas hareketlerine vestibiiler yanitin
azalan kazanct (VOR kazancinin azalimi) nedeniyle bakis instabilitesi ortaya
cikmaktadir. Bas hareketi sirasinda retinada olusan goriintliniin hareketi olan retinal
kaymanin neden oldugu hata sinyali, vestibiiler yanitin kazancini artirmak i¢in bir uyari
olarak kullanilmaktadir [105]. Bu dinamik silire¢ oksipital loblara, orta beyine ve

serebelluma kadar uzanmaktadir [107].

Vestibiiler adaptasyon i¢in gereken en etkili bas hareketleri vertikal ve horizontal bas
hareketleridir [105]. Bireyin goziinden cesitli uzaklikta bulunabilen bir hedefe gorsel
fiksasyon siirdiiriiliirken yapilan horizontal ya da vertikal bas hareketleri, VOR defekti olan

hastalarda tekrarli retinal kaymaya neden olarak vestibiiler adaptasyon saglamaktadir [29].
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Vestibiiler adaptasyon egzersizleri sunlardir:

e  (G0z hareketsizken basin horizontal ve vertikal yondeki hareketleri

e Bas ve goziin ters yonde horizontal ve vertikal hareketleri [108].

Bas hareketleri sirasinda vestibiiler adaptasyonun etkinligini artirmanin birkag¢ yolu vardir:
Birincisi; ani veya biliylik amplitiitler yerine asamali olarak artan amplitiitlerde goz
hareketleri ile uygulanma yapilmalidir. ileri asamalarda da bas ve goziin ters yonde
hareketlerini yapmak hedeflenmelidir. Ikincisi, VOR kazanimindaki en biiyiik degisiklikler
egitim frekanslarinda meydana geldigi i¢in ¢ok g¢esitli bas hareket frekanslar
uygulanmalidir. Ancak egitim frekanslar1 aniden degistirilmemelidir. Ugiinciisii, bir otolitik
girdi saglayarak egitimin etkinligini artiracak cesitli bag hareket yonleri kullanilmalidir

[105].

Her bir egzersiz 1-2 dk siire ile giinde 3-5 kez ve toplamda 20-40 dk yapilmalidir. Bas
hareketinin hiz1 (yavastan hizliya), arka plan (basitten komplekse), hedef uzakligi (uzaktan
yakina), egzersiz pozisyonu (yatmadan oturmaya, oturmadan ayakta durmaya ve yiirlimeye)

gibi degisiklikler ile egzersiz programinda ilerleme saglanmalidir [107].

2. Yerine koyma egzersizleri: Bakislari stabilize etmek ic¢in adaptasyon egzersizlerinin
yeterli olmadig1 veya bilateral vestibiiler fonksiyon kaybinin oldugu durumlarda, yerine
koyma egzersizleri kullanilmaktadir. Bu egzersizler, vestibiiler fonksiyon kaybinin
yerine baska araglarin kullanilmasini icermektedir. VOR kazancini artirmay1 amaglayan
bakis stabilitesi adaptasyon egzersizlerinin aksine, gorsel yerine koyma egzersizleriyle
merkezi 6n programlama, unilateral ve bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan Kisiler
icin etkili oldugu gosterilen kompansatuar sakkadlar yoluyla dinamik gorme

keskinligini gelistirmek amaglanmaktadir [109].
Vestibiiler yerine koyma egzersizlerine;

e Bas hareketsizken goziin horizontal ve vertikal yondeki hareketleri
e Iki nokta arasindaki horizontal ve vertikal yonde sakkadik gz hareketleri

e Iki nokta arasindaki horizontal ve vertikal yonde pursuit géz hareketleri érnek olarak

verilebilir [108, 110].
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Yine de, osilopsinin optimal yonetimi i¢in hem adaptasyon egzersizleri hem de yerine koyma
egzersizlerinin kombinasyonu gerekli olabilmektedir [111]. Gérmenin dengeyi korumada
giiclii bir rolii oldugundan, gorsel yerine koyma egzersizlerinin postiiral stabilite tizerinde
olumlu bir etkisi bulunmaktadir [112]. Bu durum ozellikle bilateral vestibiiler
hipofonksiyonu olan kisilerde 6nemlidir ¢iinkii bu kisiler genellikle daha fazla denge
bozukluguna sahiptir ve kaybedilen vestibiiler fonksiyonlarini gorsel ve propriyosepsiyonla

degistirmeyi 6grenmeleri gerekmektedir [113].

Denge ve yiiriime egitimi

Vestibiiler bozuklugu olan kisilerde denge ve yiiriime bozuklugu sik goriilmektedir. Basta
romberg ve SOT ile dengenin gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler sistem etkilesimlerini
test edilerek tedavi planlanmaktadir. Uygulanacak tedavi programindaki ilerlemeler igin
gorsel bilgi degistirilmelidir. Gozler agiktan kapaliya ilerlemelidir ve horizontal ve vertikal
bas hareketleri eklenmelidir. Somatosensoriyel sistemi degistirmek icin egzersizler destek
yiizeyi degistirilerek (sert, yumusak, hareketli) ve daraltilarak yari-tandem, tandem veya tek
iizerinde yapilmalidir. Bdylece postiiral stabiliteyi korumak icin gorsel ve somatosensoriyel

duyulardan gelen ipuglart arttirilarak iyilesme saglanmaktadir [24].

Postiiral stabilite ve denge egzersizlerine verilebilecek orneklerler Cizelge 2.2°de

gosterilmistir [1, 114].

Cizelge 2.2. Postiiral stabilite ve denge egzersizleri

e Gorsel (Gozler agik/kapali, hareketli cevre) ve somatosensoriyel (destek yiizeyi sert/yumusak/hareketli
veya ayaklar bitigik, tandem, yari-tandem, tek ayak iizerinde) bilginin degistirilerek ayakta durma
sirasinda dengenin korunmasi

e Oturma ya da ayakta durma sirasinda 6ne ve yanlara dogru egilme ile bas iizerine uzanma

e Oturma- ayaga kalkma- oturma e Ziplama

e Elden ele top gegirme ve topu gozlerle takip etme Oturma ve ayakta durma swasinda agirhk
aktarma

e Diz altindan top gecirme ve gozler ile topu izleme Oturma veya ayakta durma sirasinda top atma
ve yakalama

Yiirlime egzersizleri; bas hareketleri ile ylirlime veya ikili gorev ile ylirlime gibi dinamik
durumlart icermektedir [1]. Dinamik yiiriime indeksi ve fonksiyonel yiiriime

degerlendirmesi gibi ylriimeyi degerlendiren araglar rehabilitasyon programlarinda
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kullanilabilmektedir [113]. Oyun teknolojisi, optokinetik davullar ve sanal gergeklik

sistemleri gibi denge ve ylirliylis egitimini artirabilen ekipmanlar mevcuttur [1].

Yiiriime egzersizlerine verilebilecek orneklerler Cizelge 2.3’te gdsterilmistir [1, 24].

Cizelge 2.3. Yiiriime egzersizleri

e Normal yiiriime (ileri/ geri, gozler acik/kapali, sert zemin/yumusak zemin)

e Yiirtime hiz1 degistirilerek ylirlime (yavas/ hizli)

e Bag hareketleriyle yliriime (vertikal/ horizontal) Engel {izerinden adim alarak yiiriime

e Yiirtirken yerden bir sey toplama e Engeller arasinda yiiriime
¢ Kosu bandinda yiiriime e Topuk-burun yiiriime
e Yiirtirken déonme o Ikili gérev ile yiiriime

Alisma (habitiiasyon) egzersizleri

Aligma egzersizleri, bag donmesini azaltmak amaciyla semptomlara neden olan uyaranlara
tekrar tekrar maruz kalarak iyilesme esasina dayanmaktadir. Semptomlarin en yogun ortaya
ciktig1 tipik hareketler belirlenerek bu hareketleri yeniden iireten egzersizler ile tedavi
planlanmaktadir. Zamanla tekrarli provokatif hareketler, tekrarlayan duyusal uyariya verilen
yanitin biiytikliigiinde bir azalmaya neden olarak alisma saglamaktadir. Hizli hareketlere

anormal vestibiiler yanitlarin aligkanligi ile bu amaca ulasilmaktadir [105].

Alistirma egzersizleri ortaya cikan uyarinin tipine, yogunluguna ve yoniine oOzeldir.
Optokinetik diskler, hareketli ¢evre, sanal gergeklik ortamlari, bilgisayardaki hareketli
ortamlar veya yogun gorsel bulunan ¢evre ile egzersizler yapilabilmektedir [1]. Egzersizlerin

ardindan santral kompansasyon yeterince gelistiginde semptomlar azalmaktadir [105].

Genel kondiisyon egzersizleri

Periferik vestibiiler disfonksiyonu olan kisiler semptomlarin provokasyonunu 6nlemek igin
genellikle fiziksel aktivitelerini kisitlamaktadirlar. Bu nedenle endurans igin ylirlime veya
aerobik egzersiz gibi genel kondiisyon egzersizleri rehabilitasyonun bir pargasi olmalidir.
Ozellikle, acik havada ve engebeli bir arazide yapilan 20 dakikalik bir tempolu yiiriiyiis
programi, genel kondiisyonu gelistirmek ve merkezi sinir sistemine gergekci denge

zorluklar1 saglamak amactyla 6nerilmektedir [113].
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Vestibiiler rehabilitasyonda literatiir incelemesi

Periferik vestibiiler defisiti olan bireylerde ¢esitli egzersiz programlarinin yararh etkilerini
gosteren bir¢ok caligma bulunmaktadir. Bunlar genellikle egzersizin; bas donmesi, yiirlime,
engel diizeyi, yasam kalitesi, denge ve giinliik yasam aktiviteleri {izerine etkilerini ortaya

koymaktadir.

Hillier ve arkadaslari, unilateral periferik vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarda yaptiklar
bir ¢alismada vestibiiler rehabilitasyonun (adaptasyon, yerine koyma, alisma) kontrol
grubuna (plesebo, sham, temel bakim veya miidahale yok) gore daha etkili oldugunu
gostermislerdir. Ayrica uygulanan vestibiiler rehabilitasyon programlarinin birbirine
istiinliigliniin olmadig1 ancak adaptasyon ve yerine koyma egzersizlerinin kombine

uygulanmasinin engel diizeyini iyilestirdigini belirtmislerdir [115].

Hiller ve arkadaslari, yazdiklar1 bir derleme ile unilateral periferik vestibiiler disfonksiyonu
olan bireylerde vestibiiler rehabilitasyonun dizziness iizerinde etkili olup olmadigini
incelemislerdir. Birincil 6l¢lim sonucu dizziness frekansi sonuglarina gore, vestibiiler
rehabilitasyonun kontrol veya herhangi bir tedavi uygulanmayan yontemlere kiyasla
istatistiksel olarak daha etkili oldugu gosterilmistir. Aktivite ve katilhim diizeyleri ile ilgili
ikincil sonug dlgtimlerine gore ise gruplar arasinda anlamli farkliliklar goriilmiistiir. Sonug
olarak arastirmacilar, vestibiiler rehabilitasyonun unilateral periferik vestibiiler disfonksiyon
icin giivenli ve etkili bir yonetim olduguna dair orta ila gii¢lii kanitlar oldugunu ancak farkl
vestibiiler rehabilitasyon bigimleri arasinda ayrim yapmak icin yeterli kanit olmadigin

belirtmislerdir [6].

Smotka ve arkadaslari, kronik unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan hastalara uygulanan
2 farkl vestibiiler rehabilitasyonun (kigisellestirilmis / Cawthorne—Cooksey ve basit denge
egzersizleri) kompansasyon tizerine etkilerini inceledikleri ¢alismanin sonucu olarak, ev
programi yerine fizyoterapist esliginde wuygulanan kisisellestirilmis  vestibiiler

rehabilitasyonun tistiinliigiinii bildirmislerdir [116].

Porciuncula ve arkadaslari, bilateral periferik vestibiiler hipofonksiyonu olan kisilerde
vestibiiler rehabilitasyonun etkinligini 14 ¢alisma ile derlemislerdir. Derlemenin sonucunda

arastirmacilar, egzersiz temelli vestibiiler rehabilitasyonun bakis stabilitesi ve postiiral
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stabiliteyi gelistirdigine dair orta derecede kanitlar sunmustur. Vestibiiler rehabilitasyonun,
Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigin Uluslararast Siniflandirmasi (ICF) temelli yaklagimda
katilimi degerlendiren diisme sayisi, yasam kalitesi engel diizeyi veya yardimci cihaz
kullanim1 ve aktiviteyi degerlendiren yiiriime hizi, osilopsi ve dengesizlik algilar1 gibi yararh
etkilerini gdsteren yetersiz kanitlar oldugunu belirtmislerdir. Ayrica rehabilitasyonun erken
evresinde duyusal protezlerin kullanimini belirtmislerdir. Sonug olarak da ICF’in aktivite ve
katilimin1 degerlendiren vestibiiler rehabilitasyon caligmalarina ihtiya¢ oldugunu

bildirmislerdir [117].

Arnold ve arkadaslart yaptig1 bir derlemede unilateral periferik vestibiiler hipofonksiyonu
olan kisilerde vestibiiler rehabilitasyonun (adaptasyon, yerine koyma, alisma) etkinligini
arastirmislardir. Arastirmacilarin 7 arastirma makalesinden elde ettikleri sonuclar ile;
unilateral periferik vestibiiler hipofonksiyonda vestibiiler rehabilitasyonun etkili oldugunu
ancak BEE ve DY ile 6l¢iilmesi disinda uygulanan rehabilitasyonun birbirine iistiinliigiiniin

belirtilemeyecegi bildirilmistir [5].

Elbeltagy ve arkadaslar1 unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarda Cawthorne-
Cooksey ve Norre egzersizlerinden secilen kisisellestirilmis bir protokoliin (bakis
stabilizasyonu egzersizleri) etkinligini arastirmislardir. BEE sonuglarina gore uygulanan

vestibiiler rehabilitasyonun yasam kalitesini iyilestirdigini belirtmislerdir [118].

Sestak ve arkadaslari, unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan kisilerde 12 hafta uygulanan
kigisellestirilmis vestibiiler rehabilitasyonun tiim reseptdr organlarin iyilesmesi lizerine
etkilerini inceledikleri ¢alismalarinin sonucunda; %74 hastanin tamamen iyilestigini, tim
katilimcilarin engel diizeyinin azaldigim1 ve yasam kalitesinin iyilestigini bulmuslardir.
Vestibiiler reseptor organin iyilesmesi iizerinde vestibiiler rehabilitasyonun pozitif etkisini

belirtmislerdir [119].

Rosiak ve arkadaglari yaptigi bir caligma ile unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan
hastalarda 2 farkli vestibiiler rehabilitasyonun sonuglarini arastirmiglardir. Calismaya 10
seans alian 43 hasta, 2 gruba ayrilmistir: 1. grup forceplate ve hareket sensorii igeren bir
vestibiiler rehabilitasyon tinitesinde rehabilite edilirken 2. grup fizyoterapist esliginde statik

postiirografi egitimi almigtir. Sonugta her iki rehabilitasyon programinin postiiral stabiliteyi
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artirmada ve subjektif semptomlar1 azalmada etkili oldugunu ancak sanal gergeklik

uygulamasinin hafif de olsa kisisel gelisimi daha fazla arttirdigin1 bulmuslardir [120].

Maslovara ve arkadaslar1 kronik unilateral ve bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan
kisilerde vestibiiler rehabilitasyonun iyilesme hizi ve fonksiyonel iyilesmeye etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda, iyi planlanmis ve bireysel olarak ayarlanmis vestibiiler
rehabilitasyonun hem unilateral hem de bilateral vestibiiler hipofonksiyon hastalarinda
klinik semptomlarda 6nemli bir diisiise ve islevsellikte ve aktivitelerde giivende iyilesmeye

yol agtigini belirtmislerdir [121].

Biswas ve arkadaslarinin denge ve yiiriime bozuklugu olan hastalarda denge bozukluklarinin
yonetiminde fizyoterapinin etkinligini degerlendirmeyi ve dengeyi geri kazanmada yeni bir
kavram olan organ hedefli fizyoterapinin etkinligini degerlendirmeyi amagladiklari
caligmalarinda, kusurlu duyu organlarinin 6zel olarak uyarildig1 organ hedefli fizyoterapinin
etkili oldugunu ve sanal gerceklik egzersizlerinin de psikojenik vertigo hastalarinda umut

verici sonuglar gosterdigini belirtmislerdir [61].

Sonug olarak, bu calismalar bize periferik vestibiiler bozuklugu olan bireylerde vestibiiler
rehabilitasyonun etkili bir yontem oldugunu gostermekle birlikte rehabilitasyon
programlarinin hep benzer yaklasimlarla uygulandig dikkati ¢cekmektedir. Bununla birlikte
giiniimiizde norolojik rehabilitasyonda kanit degeri oldugu gosterilen yaklasimlarinin

vestibiiler rehabilitasyonda kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

Tez ¢aligmamizda, bu yaklasimlardan hastanin vestibiiler bulgularini tetikleyen gorevlerin
kullanilacagi, denge ve yiiriimeyi gelistirirken, vestibiiler semptomlar1 azaltacagin
distindiiglimiiz gorev odakli egitim One ¢ikarilmaktadir. Bu nedenle asagida gorev odakli

egitim ve prensipleri literatiir incelemesi esliginde anlatilacaktir.

Gorev odakli egitim

Yukaridaki literatiir sonuglarindan da goriildiigii tizere, periferik vestibiiler bozukluklarda
konvansiyonel tedavi yaklasimi 6n plandadir. Giinlimiizde ise daha ¢ok motor kontroliin
sistemler modeline, plasitisiteye, motor 0grenme prensibine ve fonksiyonel hareketin

temellerine dayali yaklasimlar tercih edilmektedir. Motor 6grenme temeline dayanan
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rehabilitasyon yaklagimlari; viicut agirligr destekli treadmill egitimi, robotik tedavi, sanal
gerceklik tedavisi, kisitlayict zorunlu hareket tedavisi, tekrarli istasyon egitimi ve gorev

odakl1 egitimdir.
Bu boliimde tez konusu olan gorev odakli egitim detaylandirilarak anlatilacaktir.

Gorev odakli egitim, hareket bilimi ve motor 6grenme literatiiriinden gelistirilmis bir
terimdir [122]. Hastalarin goreve 6zgli motor gorevlerini uyguladiklart ve bir tiir geri

bildirim aldiklar1 egitim olarak tanimlanmaktadir [123].

Rehabilitasyonda gorev odakli egitim, amaca yonelik uygulama ve tekrar yoluyla
fonksiyonel gorevlerdeki performansin iyilestirilmesine odaklanmaktadir. Gorev odakli
egitim; sinirsel yolla plastik degisiklikler saglayarak ve kas giiclendirme gibi bozukluktan
ziyade fonksiyonel gorevlerin egitimine odaklanarak maksimum 6grenme saglamaktadir

[124].

Gorev odakli egitim ile, fonksiyonel iyilesmede terapi araci olarak genellikle "gercek diinya"
ya da giinliik gorevler kullanilmaktadir. Hastanin giinliik aktiviteleri yeterince yapmasini

saglayarak optimal fonksiyonu elde etmeyi hedeflemektedir [9].

Gorev odakli egitimin klinikte uygulanmasina rehberlik edecek stratejiler bulunmaktadir.
Bunlar; goreve 6zel egitim igerikle iliskili olmali, rastgele siralanmali, tekrarlanabilir olmal,
tiim gorevin yeniden insasina yonelik olmali ve olumlu bir sekilde giiclendirilmelidir [9].

Asagida bu stratejiler agiklanmistir.
Strateji 1: Gorev odakl egitim hastayla ve igerikle iliskili olmalidir.

Verilen gorevin ‘gercek diinya’ veya igerige 6zgii olmasi gereklidir. Ornegin; bir hasta gatal-
bigak kullanmay1 yeniden 6greniyorsa, bunu otururken ve miimkiinse "gercek" yiyeceklerle
ve normal c¢atal-bicak ve tabak takimi kullanarak yapmalidir. Bu yaklasim, birgok
ndrorehabilitasyon ortaminda tedavi ortamini olagan ev ve / veya toplum ortamini yansitacak
sekilde kurma hareketini desteklemektedir. Buna c¢evreyi zenginlestirmek de

denebilmektedir [9].

Strateji 2: Gorev odakli egitimde egzersizler rastgele siralanmalidir.
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Gorev degiskenligi, '6grenmenin yeni gorevlere genellestirilmesini' artirmak i¢in 6nemlidir.
Ayrica, rastgele sirali egitim kullanmanin bellegi ve transferi kolaylastirdigini ve boylece
gorevin genellestirilebilirligini arttirdig1 gosterilmektedir [125-128]. Diger taraftan gorev
odakl1 egitim ¢ok fazla goreve 6zelse ve yalnizca tek bir sirayla uygulaniyorsa, yeniden
Ogrenilen becerilerin benzer gorevler ve alternatif siralarda uygulanmasi zordur. Dolayisi

ile, terapistler rastgele terapi rutinlerini ve gérev se¢imini planlamalidir.

Strateji 3: Gorev odakli egitim tekrarlanabilir olmalidir.

Gorev odakli egitim tekrarlanabilir olmali ve dinlenme olmadan arka araya yapilacak
uygulamay1 igermelidir [122, 129]. Bu stratejiye gore "pratik mikkemmellestirir" s6zii
gecerlidir. Arastirmacilar bir gérevin ne kadar ¢ok uygulanirsa, genel performansin o kadar
iyi oldugunu Onermektedir [125, 130, 131]. Diger taraftan gorevin spesifikliginin
yogunluktan daha onemli oldugu ve yiiksek yogunluklu tedavi stratejilerinin hastalar
tarafindan yonetimi olmadig1 belirtilse de gorev odakli egitimin kayda deger bir 6nemi

bulunmaktadir [132].

Ayrica hastalarin giiniin biiyiik boliimiinde ¢ok az sey yaptig1 goz oniinde bulundurulmali
ve miimkiin olan maksimum tekrarda ve mesleki acidan zorlayict olacak sekilde egitim

saglanmalidir [127, 133-135].

Strateji 4: Gorev odakli egitim, tiim gorevin yeniden olusturulabilmesini hedeflemelidir.

Bir tedavi plani olustururken terapist:

e Bir gorevi komponentlerine ayirmali

e  Gorevin her bir komponentinde ve tamaminda hastanin performansini degerlendirmeli

e Hangi becerilerin ve / veya komponentlerin olumsuz bir sekilde etkilendigini ve
nedenini belirlemeli

e 'Yapabilirim' ve 'thtiyacim var / yapmak istiyorum' arasindaki uyumsuzlugu hedefleyen

bir tedavi plani formiile etmelidir.

Gorev odakli egitim, beceri edinimi ve tek tek bilesen pargalarinin toplu uygulamasiyla

baslamalidir (sekillendirme) [136]. Daha sonra baz1 bilesen parcalari, cogu bilesen parcalari



42

ve en sonunda tiim bilesen parcalarinin yeniden gruplandirilmasina ve normal siralamasina
dogru ilerlemelidir. Ancak tiim planlama, recete yazma, hedef belirleme, belgeleme ve
taburculuk planlamasinin ortasinda, nérorehabilitasyon ortaminin giinliik faaliyetinde tiim
gorevlerin bagarilmasi kaybolabilmektedir. Burada oncelikli hedef, odak ve motivasyonu

stirdiirmek i¢in tiim gérevin yeniden yapilandirilmasi olmalidir [128, 131, 137, 138].

Strateji 5: Gorev odakli egitim olumlu bir sekilde giiclendirilmelidir.

Gorev odakli egitim, zamaninda ve olumlu geribildirim igermelidir. Ancak gereksiz
bagimliligi 6nlemek icin tiim odiillerin zamanla azalmasi gereklidir [126, 128, 131].
Terapistler yorumlayici ve olumlu tesvik kullanarak geribildirim ortamini gelistirebilirler;
ancak bu artirilmis pekistirme veya yapay geri bildirim, potansiyel olarak uyumsuz oldugu

icin bir gorevin, oturumun ve kabuliin siiresi boyunca 'sonmelidir'.

Gorev odakli egitim yukaridaki gibi taniplanip, prensipleri anlattiktan sonra, gorev odakli

egitim ile ilgili literatiir incelemesi asagida 6zetlenmektedir.

Literatiir incelendiginde, gorev odakli egitimin norolojik hastalarda denge ve yiirlimeyi

gelistirme amaci ile yaygin olarak kullanildig1 goriilmektedir.

Straudi ve arkadaslari, MS hastalarinda ytiksek yogunluklu gérev odakli egitim ile yiiriime
ve yasam kalitesinin gelistigini ve 3 ay sonra da bu gelismenin devam ettigini belirtmislerdir.
Arastirmacilar, orta derecede yiiriime ve mobilite bozuklugu olan MS hastalarinda 2 haftalik
yiksek yogunluklu gorev odakli egitim ve ardindan 3 aylik ev egzersiz programinin
giivenilir ve uygulanabilir bir yontem oldugunu ve ayrica ylirlimeyi gelistiren bir yontem

oldugunu belirtmislerdir [15].

Ozkul ve arkadaslar1, MS hastalarinda gérev odakli egitimin motor ve kognitif performans
iizerine etkilerini incelemislerdir. Aragtirmacilar gérev odakli egitimin denge, yiiriime, el
becerisi, kognitif performans {izerindeki etkilerini arastirmak ve hastalarin
performanslarindaki degisiklikleri giinliik yasam aktivitelerine ne 6l¢iide aktarabildiklerini
belirlemeyi amaclamislardir. Bir gruba 6 hafta boyunca haftada 2 kez gorev odakli egitim
verirken diger gruba ev programi seklinde gevseme programi uygulamislardir. Sonugta

gorev odakli egitimden sonra denge ve yiiriime performansinin gelistigini, ancak el becerisi
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ve sozel bellek disindaki biligsel performansta gelisme elde edememislerdir. Kontrol
grubunda ise hicbir parametrede degisiklik bulamamislardir. Arastirmacilar, gérev odakli
egitimin MS hastalarinda denge ve yiirimeyi iyilestirmede oldukg¢a etkili oldugunu

belirtmislerdir [139].

Tramonti ve arkadaslari, MS hastalarinda yogun gorev odakli egitimin yiiriiyis
biyomekanigine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, 2 hafta egitim uygulamislardir.
Sonugta hafif 6zrii olan MS hastalarinda gérev odakli egitimin yiiriiyiis kinematigini
gelistirdigini ancak ylriiylisiin spatio-temporal parametresinde bir degisiklik olmadigini

belirtmislerdir [140].

Kim ve arkadaglari, 30 kronik inme hastasinda gorev odakli egitimin denge ve yiiriime
enduransi lizerine etkilerini incelemislerdir. Hastalar1 rastgele 2 gruba ayirarak bir gruba
bireysel diger gruba grup egitimi seklinde gérev odakli egitim uygulamislardir. Sonugta,
tedavi sonrasi her iki grubun denge ve yiiriimesinde gelisme olmasina ragmen, grup
egzersizinin bireysellestirilmis egzersiz miidahalesinden daha fazla iyilestirebilecegi

gosterilmistir [141].

Kim ve arkadaglar1, yaptiklar1 bir bagka caligsma ile subakut inme hastalarinda goérev odakli
egitimin denge ve yiiriime performansi tizerine etkilerini incelemislerdir. 4 hafta, haftada 5
giin 50 dakika tedavi uyguladiklar1 hastalar rastgele 2 gruba ayirmiglardir: 1. gruba gorev
odakl1 egitim verirken 2. gruba konvansiyonel fizyoterapi uygulamislardir. Sonugta her iki
grupta da tedavi sonrasi denge ve ylirlimenin gelistigini ancak yiiriimede gorev odakl egitim
grubun daha fazla gelisme sagladigini belirtmislerdir. Sonug olarak aragtirmacilar subakut
inme hastalarinda gorev odakli egitimin yiiriime performansini gelistirdigini belirtmislerdir

[14].

Choi ve arkadaglari, inme hastalarinda gorev odakli egitimin denge, giinlik yasam
aktiviteleri performansi ve 6z yeterlilik tizerine etkilerini aragtirmiglardir. Bir gruba goérev
odakli egitim verirken diger gruba geleneksel fizyoterapi programini 4 hafta
uygulamiglardir. Sonugta gorev odakli egitim alan grubunun tedavi sonrasinda dengelerinin
gelistigini, giinlik yasam aktivitelerinde bagimliligin azaldigin1 ve 6z yeterliliklerinin

arttigin1  bulmuslardir. Arastirmacilar, gorev odakli egitimin denge, giinliik yasam
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aktiviteleri performansi ve 0z yeterliligi gelistirmede etkili bir miidahale oldugunu

belirtmislerdir [142].

Outermans ve arkadaslar1 subakut inme hastalarinda diisiik yogunluklu bir fizyoterapi
programiyla karsilastirildiginda, yiiksek kardiyovaskiiler is yiikii ve ¢ok sayida tekrar igeren
yiiksek yogunluklu gorev odakli bir egitimin uygulanabilirligini ve yiiriime tizerindeki
etkilerini aragtirmiglardir. Sonugta hemiplejik yiiriiyiisii ve fiziksel uygunlugu gelistirmek
icin tasarlanmis yiiksek yogunluklu gérev odakli bir egitimin yiirlime hizi ve mesafeyi

gelistirdigini ancak dengeye bir etkisinin olmadigin1 bulmuslardir [143].

Wevers ve arkadaglar1 6 arastirmay1 derledikleri ¢alismalarinda inme hastalarinda gorev
odakli egitimin yiirlime ve yiiriimeyle iliskili aktiviteler iizerine etkisini incelemisglerdir.
Derleme sonucuna gore yiiriime mesafesi ve yiiriime hizinin arttigini ancak denge tizerinde
bir degisim olmadigimi belirtmislerdir. Ayrica arastirmacilar, inme hastalarinda kronik
donemden ziyade subakut donemde uygulanan gorev odakli egitimin daha etkili oldugu
sonucuna varmislardir. Arastirmacilar, gorev odakli egitimin yiiriime ve yiirimeyle iligkili

aktiviteleri gelistirdigini belirtmislerdir [144].

Salbach ve arkadaglar1 inme hastalarinda gorev odakli egitimin ylirlime iizerine etkilerini
incelemiglerdir. Gorev odakli egitim grubuna, alt ekstremiteleri giiclendirmek ve yiiriime
dengesini, hizin1 ve mesafesini gelistirmek ic¢in tasarlanmis 10 fonksiyonel gorev
uygulanirken, kontrol grubuna {ist ekstremite aktivitelerini 6 hafta boyunca haftada 3 seans
uygulamislardir. Sonucta, 6zellikle orta derecede yiiriime bozuklugu olan kisilerde inme
sonrasi ilk yilda ylirliime mesafesini ve hiz1 artirmada goérev odakli egitimin pozitif yonde

etkili oldugunu belirtmislerdir [145].

Monticone ve arkadaglari, Parkinson hastalarinda gorev odakli egitim, kognitif davranissal
egitim ve is-ugrasi tedavisini igeren multidisipliner bir yaklasimin denge, giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi tizerine etkisini incelemislerdir. Tedavi grubuna goérev odakli
egitim, kognitif davranigsal egitim ve is-ugrasi tedavisini igeren multidisipliner tedavi
programini uygularken kontrol grubuna genel fizyoterapi tedavi programini 8 hafta boyunca
uygulamiglardir. Sonugta her iki grubun tedavi sonras1 denge, giinliik yagam aktiviteleri ve
yasam kalitesinde gelisme gozlenirken, bu gelismenin gorev odakli egitim, kognitif

davranigsal egitim ve is-ugrasi tedavisini iceren multidisipliner tedavi programinda daha
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fazla oldugunu belirtmislerdir. Ayrica multidisipliner tedavi programinin etkisinin 1 yil

stirdiglinii bildirmislerdir [ 146].

Soke ve arkadaglari, Parkinson hastalarinda aerobik egitimle kombine gorev odakli egitimin
motor performans ve denge lizerine etkisini arastirmislardir. 8 hafta boyunca haftada 3 kez
1. gruba aerobik egitim ve gorev odakli egitim uygularken, 2. gruba sadece aerobik egitimi
uygulamiglardir. Tedaviden sonra gruplar karsilastirildiginda, aerobik egitime ek gorev
odakl1 egitim uygulanan grubun tiim sonuglarinin diger gruba gore dnemli 6lglide daha fazla
gelistigini bulmuslardir. Arastirmacilar, Parkinson hastalarinda aerobik egitime ek gorev
odakli egitimin denge ve yiirime performansi, fonksiyonel hareketlilik, denge giiveni,

hastalik siddeti ve yasam kalitesini gelistirebilecegini belirtmislerdir [16].

Yukarida incelenen bu ¢alismalarin 1s18inda, gorev odakli egitimin dengeyi ve yiirimeyi
gelistirdigi ve diismeyi azalttigi ile ilgili kanitlar oldugunu s6yleyebiliriz. Biz de burdan yola
cikarak gorev odakli egitimin periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda denge ve
yuriimeyi gelistirebilecegini, diisme riskini azaltabilecegini ve yasam kalitesini

tyilestirebilecegini diistinmekteyiz.

Gorev odakli egitim ve motor ogrenme

Gorev odakli egitimin temelleri, motor 6grenme prensibine dayanmaktadir.

Motor 6grenme, nispeten kalici hareket kabiliyetinin kazanilmasina/yeniden kazanilmasina
yol agan pratik veya deneyimle iliskili siirecleri ifade etmektedir [122]. Davranistaki
nispeten kalic1 degisiklik, 6grenmeyi performanstaki gegici iyilestirmelerden ayiran seydir.
Ornegin, bir transferi birka¢ kez uyguladiktan sonra, bir hasta bunu nasil yapacagim
hatirlayabilir ve bdylece performansta bir gelisme gosterebilir. Ancak hasta ertesi giin
transferi nasil yapacagimi hatirlayamiyorsa gérev 6grenilmemistir. Bu nedenle, 6grenmeyi
veya nispeten kalici degisiklikleri tahmin etmek igin performans daha sonra tekrar

degerlendirilmelidir [147, 148].

Motor 6grenmeyi dort faktor etkilemektedir: (a) 6§renmenin asamalari, (b) gérevin tiird, (c)

geri bildirim ve (d) uygulama. Terapi programlarini tasarlarken tiim bu faktorlerin terapistler
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tarafindan dikkate alinmasi gerekmesine ragmen, geribildirim ve uygulamanin en gii¢lii iki

ogrenme degiskeni oldugu diistiniilmektedir [148].

Motor 6grenmenin 3 asamasi bulunmaktadir: Kognitif, iliskisel ve otonom asama [149].
Kognitif asamada kisi motor gorevin gereklerini anlamaya calismaktadir. Kisi, gorev
hakkinda belirsiz bir fikre sahiptir, ancak bunu nasil yapacagindan emin degildir. Performans
genellikle tutarsizdir ¢linkii kisi gérevi yapmak i¢in birgok farkli strateji kullanmaktadir. Bu
ilk asamada, kisi beceriyle ilgili ilgili bilgilere katilmaya baslamalidir [150]. Iliskisel
asamada, kisi becerilerini gelistirmeye baslamaktadir. Siirekli uygulama ve tekrar sayesinde
kisinin hareketleri daha tutarli hale gelmekte ve hatalar azalmaya baglamaktadir. Otonom
asamada ise, beceri otomatik hale gelmektedir. Beceri, eger varsa, ¢ok az kognitif islem
gerektirmektedir, bu nedenle devam eden diger faaliyetlerden veya cevredeki dikkat

dagiticilardan kaynaklanan miidahalelere kars1 daha az hassastir [147].

Gorev odakli egitimde motor 6grenme, gergek cevre iginde, rastgele sirayla ve ¢ok tekrarli
yapilan, olumlu bir sekilde gii¢lendirilen ve gorevin yeniden insaasina dayanan stratejilerle
gergeklesmektedir [9]. Her ne kadar bu stratejiler iyilesmeyi saglamaya yonelik olsa da
vestibiiler defisiti olan hastalar bas donmesi sikayetlerinin artacagi korkusuyla miimkiin
oldugunca hareket etmekten ve egzersiz yapmaktan kagimmmaktadirlar [10-12]. Ancak
vestibiiler sistemin tedavisi daha c¢ok hareket, cok tekrar ve gergek cevrede yapilan
miidahalerle miimkiin olmaktadir. Ornegin, unilateral vestibiiler defisitin bas hareketi
olmadan ortaya ¢ikan semptomlar:i normalde hizli bir sekilde diizelmekte ve vestibiiler
kompansasyon gelistikce biiylik 6l¢lide kaybolmaktadir. Ancak vestibiiler afferent inputlarin
kalic1 kaybi, bas hareketiyle ortaya ¢ikan dinamik refleks fonksiyonlar iizerinde uzun siireli
bir etki yaratmaktadir. Dolayis1 ile, gorev odakli egitim ile, vestibiiler duyu organlari iginde
giiclii bir sinaptik plastisite meydana getirilmesi amaglanmaktadir. Bu sinaptik plasitisite tily
hiicreleri ve vestibiiler sinir liflerinin hasarli kisminin iyilesmesini saglayarak, yavas yavas

periferik duyusal inputlar geri kazandirmaktadir [13].

Vestibiiler bozukluk ve motor 6grenme

Vestibiiler bozukluk sonrasi yeniden motor 6grenme siirecini anlamak igin, i¢ kulaktaki
hasar ve periferik vestibiiler islevin kaybi ile ortaya cikan fonksiyonel yetersizligin

nedenlerini incelemek gerekir.
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Vestibiiler sistem hasarlandiginda, dogru bakis stabilizasyonu hakkinda geri bildirim
saglanamaz; bu nedenle, duyusal veya motor ¢evredeki kosullar degistiginde VOR'un
harekete tepkisinin kazancini ve fazini yeniden kalibre etmek gerekir. VOR kazanci
arttirllabilmekte veya azaltilabilmektedir; faz Onciileri veya gecikmeleri de
eklenebilmektedir [151]. Ornegin; bir birey gozliigii taktig1 ilk anda, VOR heniiz yeni
biiylitmeye adapte olmadig1 i¢in “ilk rahatsizlik donemi” yasar. Dengeyi devam ettirmede
ve gorme alanini netlestirmede zorlanir. Ancak zamanla, VOR daha yiiksek biiyiitmeli, daha
biiyiik gbz hareketleri (yani VOR kazancinda bir artis) ve daha diisiik biiyiitmeli, daha kiigiik
g0z hareketleri (yani VOR kazancinda bir azalma) iiretmeye baglar. Beyin baglangicta bu
duruma hemen adapte olamaz ve benzer bir kazang degisikligi gosteremez. Beyin yeterli
deneyimle, farkli kosullar icin farkli kazang kalibrasyonlarini saklayabilir ve kullanabilir
hale gelir. Ornegin, gozliik kullanicis1 hem gozliiklii iken hem gozliiksiizken belli bir VOR
kazancina sahiptir. Bu durum, beyin yeterli deneyime sahip oldugunda ortaya ¢ikar. Beyin
yeterli deneyimle beraber her iki durumdaki kazanclar1 saklayabilir ve gerektigi durumlarda
sakladig1 bu kazanglar1 kullanarak hemen adapte olabilir [152]. Bu yeniden kalibrasyon

stireci deneyimle gelisen motor 6grenmenin basit bir seklidir [153].

VOR geri kazanimindaki degisikliklerden hem serebellum hem de vestibiiler ¢ekirdekler de
sorumludur. Serebellum, vestibiiler organlardan ¢ikan bas hareketi sinyalleri ile goriintii
stabilitesinin bir Ol¢iisii olan retinadan gelen gorsel sinyalleri karsilastirarak diizeltici
uyarilar gonderir. Vestibiiler sinyaller, graniil hiicrelerinin paralel lifleri lizerinde sinaps
yapan yosunlu lifler araciligiyla serebellumun flokkiiliine ve paraflokkiiliine gitmektedir.
Gorsel sinyaller, c¢ikan lifler olarak inferior olivary cekirdekler yoluyla serebelluma
ulagsmaktadir. Burada, Purkinje hiicreleri gorsel ve wvestibililer sinyaller arasindaki
uyusmazligi karsilagtirmaktadir ve daha sonra VOR'u c¢alistiran vestibiiler g¢ekirdek

hiicrelerine gonderilen uygun degisiklikleri yapmaktadir [152, 153].

Bazi aragtirmacilar, VOR adaptasyonunun vestibiiler ¢ekirdegin kendisinde meydana
geldigini, serebellumun ise basit¢e yeniden kalibrasyon sagladigini 6ne stirmektedir[152,
153]. Bas hareketlerine yanit olarak vestibiiler ¢ekirdegin ndronlarinda 6grenme ile ilgili
belirgin sinaptik degisiklikler olmaktadir. Unilateral vestibiiler bozukluktan sonra lezyonlu
ve saglam taraf vestibiiler ¢ekirdek néronlarinin dinlenme aktivitesinde ciddi bir dengesizlik
olmaktadir. Bu dengesizligi gidermek icin karsilikli atesleme oranlar1 yeniden

dengelenmeye calisilmaktadir. Bu nedenle bilateral vestibiiler ¢ekirdekleri birbirine
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baglayan inhibitor sistem, vestibiiler kompanzasyon icin énemlidir [154]. Ozellikle VOR
icin, iki tarafin medial vestibiiler ¢ekirdekleri ve superior vestibiiler ¢cekirdekleri arasindaki
ikili sinaptik inhibitor etkilesimler daha belirgindir. Dogrudan vestibiiler sinirden veya
dolayli olarak vestibiiler ¢ekirdegin noronlar1 araciligiyla bas hareketi bilgisini ileten
sinapslarda olusan belirgin bir plastisite odagi, motor 6grenmeyi saglamaktadir. Aymn
zamanda serebellumda bulunan purkinje hiicrelerinden vestibiiler ¢ekirdeklere de plastik

sinapslarin oldugu diisiintilmektedir [155].

Bas hareketlerinin yanit1 olarak, VOR'daki degisiklikleri takiben atesleme modelleri hizli ve
dramatik bir sekilde degismektedir. Atesleme hiz1 degisiklikleri, plastisitenin ger¢eklesmesi
icin uygun yonde olmaktadir. Sonug olarak, VOR plastisitesi, hem serebellumun iginde ve
disinda birden fazla yerde hem de vestibiiler ¢ekirdeklerde meydana gelmektedir. Bu farkli
bolgeler, farkli bas salinim frekanslarinda, hareket yonlerinde ve zaman Olgeklerinde

gozlemlenen farkli kazang degisikliklerini agiklayabilmektedir [152, 153].

Periferik vestibiiler defisit sonrasi ¢coklu VOR, VSR, VKR ve vestibiilo-otonomik yanitlarda
kompansatuar plastisite gerceklesmektedir. Bu vestibiiler yanitlar; periferik vestibiiler ve
serebellar korteksten gelen afferentleri igeren paralel yollar tarafindan kontrol edilmektedir.
Vestibiiler sisteme yonelik uygulanan rehabilitasyon programlartyla vestibiiler sinirin
uyartlmasima bagli olarak bu reflekslerin periferik baglantilar1 giliclendirilmektedir.
Kompansatuar géz ve bas egzersizleri ile hem VOR’a hemde VSR ve VKR ’ye yonelik bakis
stabilizasyonu ve postiiral stabilitenin devami i¢in gereken bakis ve bas stabilizasyonu,
gerekli yonde ve tutarli bir sekilde uyarilmaktadir. Egzersiz programlariyla bu reflekslerin
motor ¢iktisi, dis ¢evredeki ve/veya biyomekanik dinamiklerdeki degisikliklerin yarattigi
yeni kisitlamalari karsilamak icin hizla uyarlanmaktadir. VSR’in duyusal girdideki
degisikliklere hizla uyum sagladigini su 6rnekle agiklanabilir: Periferik vestibiiler bozuklugu
olan hastalar baslangicta postiiral bozukluklar yasarken, bu semptomlar genellikle ilk hafta
icinde azalir. Ancak bazi1 hastalarda tam iyilesme icin daha uzun siire gerekebilir. Dis
cevreye uyarlanacak ve biyomekanik dinamikleri uyaracak rehabilitasyon egitimleriyle
VSR’te plastik degisiklikler olusturmak miimkiindiir. Benzer sekilde, yer¢ekimine uzun siire
maruz kaldiktan sonra, astronotlar diinyaya dondiiklerinde durus ve hareketlerinde 6nemli
bozulmalar yasarlar ancak bir siire sonra bu duruma adapte olarak iyilesirler. Diger bir 6rnek

olarak tekrarli uygulanan lineer hizlanma stimiilasyonu ile, boyun kasinin aktivasyonunu
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azalmasi verilebilir. Bu da vestibiilo-spinal ve vestibiilo-kolik yollardaki plastisitenin dnceki

deneyimlerle ve yeni deneyimlerle birlikte modiile edilebilecegini gostermektedir [156].

Vestibiilo-otonomik yanitlar; bas donmesi ve/veya dengesizlikle beraber terleme, solukluk,
bulanti ve kusma gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasidir. Normalde vestibiiler, gorsel ve
somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgiler vestibiiler ¢ekirdeklerde, serebellum ve parietal
kortekste birlestirilerek tek bir ortak sinyale doniistiiriilmektedir. Bu sinyal ve ge¢misteki
denge hafizasi olan “noral hafiza” karsilastirilarak bir cevap olusturulmaktadir. Bu sinyal ile
“noral hafiza” arasindaki uyumsuzluga “noéral uyumsuzluk” denmektedir. Noral
uyumsuzluk, vestibulo-otonomik refleksin uyarilmasina ve otonomik semptomlarin ortaya
c¢ikmasina neden olmaktadir [157]. Vestibiiler defisit sonrasi bozulan bu uyumsuzlugu
gidermek i¢in rehabilitasyon programlar1 kullanilabilir. Rehabilitasyonda uygulanacak
tekrarlt uyarilarla duyarsizlasma saglanarak bozulmus olan bu sinyalin ‘ndral hafiza’daki

degerine ulagmasi amaglanmaktadir.

Periferik vestibiiler sistem ile santral vestibiiler sistem igigedir. Sonug¢ olarak, vestibiiler
sistem hasarlandiginda sadece santral yapilarda degil periferik vestibiiler sistemde de
plasitisite gerceklesmektedir. Vestibiiler refleksleri ve periferik yapilar1 uyarmaya yonelik
uygulanacak egzersizlerle vestibiiler adaptasyon ve kompansasyon mekanizmalarini

harekete gecirmek miimkiindiir.

Bu ¢oklu plasitisite siireglerini igeren ¢esitli kompansasyon mekanizmalar1 bulunmaktadir.

e Vestibiiler c¢ekirdeklerde ‘'bilateral uyarilabilirligin  homeostazi:  Vestibiiler
cekirdeklerde vestibiiler afferent girdilerin iki tarafli entegrasyonu 6nemlidir ve iki
taraftaki vestibiiler c¢ekirdek néronlarinin dengeli atesleme oranlarina ihtiyag
duyulmaktadir. Vestibiiler komissural ag iginde bulunan homeostatik mekanizmalar ile
vestibiiler ¢ekirdek ndronlarinin uyarilabilirligi diizenlenmekte ve iki tarafli atesleme
oranlar1 benzer seviyelerde tutulmaktadir [154].

e Ipsilezyonel vestibiller néronlarm inhibitdr nérotransmitter GABA ve glisine
duyarliligindaki adaptif degisiklikler: Vestibiiler komissural inhibitor sistem, vestibiiler
kompanzasyonda bilateral vestibiiler c¢ekirdekler arasindaki karsilikli etkilesimlere
dogrudan katilmaktadir. Ayrica g6z hareketlerinin ve VOR'un kontroliinde de

onemlidir. Unilateral vestibiiler bozukluktan sonra ipsilezyonel medial vestibiiler
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¢ekirdek ndronlarinin istirahat aktivitesi azalmakta ve kontralezyonel medial vestibiiler
cekirdeklerin néronlarinda artan bir inhibisyon goriilmektedir. Straka ve arkadaglarinin
kurbagalar {lizerinde yaptig1 bir ¢alismada, komissural projeksiyona agirlikli olarak
inhibitér GABAerjik noronlar tarafindan aracilik edildigi ve kontralateral GABA veya
glisinerjik inhibitor interndronlari aktive eden ek polisinaptik yolaklarin oldugu
belirtilmistir. GABA'min major komissural inhibitér norotransmiter olarak rolii,
ipsilezyonel medial vestibiiler ¢ekirdekte artan GABA seviyelerinin dogrudan olgiimii
ile gosterilmektedir. Bununla birlikte, komissural sistemde ek bir inhibitor
ndrotransmitter olarak glisinin olast rolii ise belirsizdir. Glisinerjik ve GABAerjik
inhibitdr girdiler, medial vestibiiler c¢ekirdek hiicrelerinin vestibiiler sinir
stimiilasyonuna tepkisini sekillendirmektedir [154].

Vestibiiler noronlarin  uyarilabilirligindeki degisiklikler: Vestibiiler sistemdeki
noronlarin dinlenme atesleme hizlar1 yiiksektir ve atesleme hizlar1 bas hareketi ile
birlikte daha da artmaktadir. Dinlenme atesleme hizlar1 vestibiiler sinir aksonlarindan
uyarici sinapslarla saglanmaktadir. Periferik vestibiiler fonksiyonun kaybi, vestibiiler
sinirin aktivitesini azaltir/durdurur ve vestibiiler ¢ekirdek noronlarinda onemli bir
spontan atesleme kaybiyla sonuglanir. Daha sonra vestibiiler sinir iyilesmesi olmasa bile
yaklagik bir hafta icinde atesleme hizlar1 belli bir degere doner. Atesleme hizlarindaki
artiglar, serebellar flokkiilii gerektirir ve glukokortikoid aktivasyonuna baglidir. Bu
plastisite mekanizmasi vestibiiler disfonksiyondan sonra gozlemlenen okiilomotor ve
postural stabilitenin restorasyonunun temelini olusturmaktadir [155].

Vestibiiler yollarin sinaptik baglantisinin aktiviteye bagl olarak yeniden diizenlenmesi:
Vestibiiler ¢ekirdegin kendiliginden ateslenen noronlarinda, kisa siireli sinaptik
inhibisyon veya membran hiperpolarizasyonu periyotlari, spontan atesleme hizinda
onemli bir artis Uretmektedir. Bu artiglar, 'atesleme hiz1 giliclenmesi' olarak
adlandirilmaktadir. Atesleme hizinin giiglenmesi, hiicre i¢i kalsiyum seviyelerindeki
diistislerle tetiklenmektedir ve bu da kalsiyum/kalmodulin bagimli protein kinaz II'nin

tonik aktivitesini azaltmaktadir [155].

Ozetle, vestibiiler hasar1 takiben vestibiiler sistemin iyilesmesine izin veren mekanizmalarin

motor 6grenmeyi igerdigi goriilmektedir. Hasar olusumu, saglikli kisilerde motor 6grenme

sirasinda mevcut olmayan mekanizmalar tetikleyebilmektedir. Ozellikle, beyin sap1

hafizasinin depolanmasi, eger hasar meydana gelirse, serebellar kortikal plastisiteye gerek

olmadan gercgeklesebilmektedir. Nistagmus, akut vertigo ve cerrahi stres, ayrilmaz bir
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sekilde vestibiiler hasarla baglantili oldugundan, vestibiiler hasari izleyen stresin beyin sap1
plastisitesi i¢in ek mekanizmalar (kortikosteroidler gibi) saglama olasilig1 da g6z Oniinde

bulundurulmalidir [153].

Vestibiiler bozukluk sonrasi motor 6grenme, ¢esitli mekanizmalar araciligiyla hem periferik
hem de santral yapilarda plastik degisikliklerle olusmaktadir. Vestibiiler sistemin bu
yapilarini uyarmaya yonelik egzersiz programlariyla motor 6grenmeyi saglamak gereklidir.
Yukarida bahsedilen gorev odakli egitimin temelleri motor 6grenmeye dayanmaktadir.
Cesitli ¢alismalarda gorevli odakli egitimin 6zellikle denge ve yiiriime iizerine olan olumlu
sonuclart birgok hastalik grubunda gosterilse de vestibiiler defisiti olan hastalarda gorev
odakl1 egitim ile yapilan bir ¢alisma olmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle bu ¢aligmanin birincil
amaci, periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda goérev odakli egitimin vertigo,
dizziness, denge, yiiriime ve diisme {izerine etkilerini incelemektir. Caligmanin ikinci amact
ise, periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda gorev odakli egitimin engel diizeyi ve

yasam kalitesi tizerine etkilerini incelemektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Gruplan

Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda gorev odakli egitimin denge ve ylirlime
iizerine etkilerini inceleyen bu ¢alisma, Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, Norolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde
gerceklestirildi. Gazi Universitesi, Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi, Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dal1 ve Odyoloji Bilim Dali’nda periferik vestibiiler bozukluk (PVB) tanisi
alarak fizyoterapi ve rehabilitasyon programina yonlendirilen hastalar calismaya dahil
edildi. Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni alind:

(Tarih: 11.05.2020, Karar No:309, EK-1).
3.1.1. Cahsmaya dahil edilme kriterleri

e  Uzman hekim tarafindan periferik vestibiiler bozukluk teshisi almak

e 18-65 yas arasinda olmak

e Fiziksel fonksiyonlarinda egzersiz yapmayi engelleyecek yetersizligi olmamak

e Denge bozukluguna neden olabilecek ortopedik, norolojik, romatolojik vb. bir hastalig
bulunmamak

e Periferik tip bas donmesi olan, VNG ile santral patolojileri ekarte edilen ve diger
vestibiiler testler ile VNG, VHIT ve kalorik testlerden en az 2’sinde periferik vestibiiler

patolojiyi destekleyen bulgulari olmak.
3.1.2. Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri

e Arastirma sonuglarini etkileyebilecek kognitif fonksiyon yetersizligi olmak
e Serebro vaskiiler olay, bayilma veya epilepsi hikayesi olmak

e Son I ay i¢inde vestibiiler rehabilitasyon programina dahil olmak

e Vestibiiler hastaligin akut doneminde olmak

e Benign paroksismal pozisyonel vertigoya sahip olmak

e Son 3 ay i¢inde vestibiiler supresan ve santral etkili ilaglar kullanmak
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3.1.3. Calismadan ¢ikarilma Kriterleri

e Degerlendirmeler ve tedavi sirasinda herhangi bir saglik sorununun olusmasi

e Hastanin ¢alismadan ¢ikmak istemesi
3.2. Calisma Plani

Arastirma randomize kontrollii ¢alisma olarak planlandi. Orneklem biiyiikliigii, unilateral
vestibiiler bozuklugu olan hastalarda rehabilitasyonun etkinligini degerlendiren benzer bir
caligmada bildirilen dinamik yiiriime indeksi ile aktiviteye spesifik denge giiven dl¢egine
gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisim degerleri kullanilarak hesaplandi [158].
G*Power gii¢ analiz yazilim programi (Ver. 3.1, Heinrich Heine Universitat, Dusseldorf,
Germany) kullanilarak yapilan bu 6rneklem biiyiikliigii analizine gore %90 gii¢ elde etmek
icin her bir grupta en az 7 birey olmast gerektigi goriildii [159]. Etki buytkligi
hesaplamalarinda ise Cohen d etki biiytikliigii 1.08 alind1 [160].

Calismaya Gazi Universitesi, Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kulak Burun Bogaz
Klinigi'nde PVB tanis1 konup icleme kriterlerine uygun olan ve Gazi Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii'ne yonlendirilen 28 goniillii hasta

dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalar randomize olarak tedavi grubu ve kontrol grubu olarak 2
gruba ayrildi. Randomizasyon i¢in tabakali randomizasyon yontemi ve Random Allocation
(rastgele randomizasyon) programi kullanildi. Calisma PVB-egzersiz grubunda 19 ve PVB-
kontrol grubunda 20 hasta olacak sekilde bagladi. PVB-egzersiz grubundan 1 hasta ve PVB-
kontrol grubundan 4 hasta ¢aligmadan ayrilmak istemeleri nedeniyle ¢ikarildi. Calismanin

akis semasi Sekil 3.1°de verilmektedir.

Calismaya katilmayr kabul eden hastalarin odyolojik incelemeleri uzman odyologlar
tarafindan yapildi. Fizyoterapi degerlendirmeleri ise iki fizyoterapist (CO, YA) tarafindan
yapildi. Vertigo ve dizziness, ylriime, diisme, engel diizeyi ve yasam kalitesi
degerlendirmelerini kér arastirmaci olarak CO yapti. Aym terapist ayni degerlendirmeleri

yapt1. Degerlendirmeler su sira ile uygulandi:
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Gazi Universitesi Saghik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kulak Burun Bogaz
Klinigi'den dahil edilme kriterlerine uygun olarak yonlendirilen hastalarin Odyoloji
kliniginde ¢aligma hakkinda bilgilendirilmesi ve ¢alismaya katilmay1 kabul ettiklerine
dair onam alinmasi (EK-2).

Hastalarin Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi, Odyoloji
kliniginde yapilacak degerlendirmelere gelmesi i¢in uygun giiniin belirlenmesi
Hastalarmn Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi, Odyoloji
kliniginde bulunan postiirografi cihazi ile denge degerlendirmelerinin yapilmasi (YA)
Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne
gelen hastalarin demografik bilgileri alindiktan sonra sonug 6l¢iimii olarak kullanilan
anketlerin uygulanmas1 (CO)

Dinlendirilen hastaya yiiriiyiis testi ve analizinin uygulanmasi (CO)
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Calisma Gruplar

Periferik Vestibiiler
Bozukluk Gruplar

n=91

Calismaya dahil
edilmeyen hasta
sayist n=52

Calismaya dahil
edilen hasta sayis1
n=39

PVB - Gorev odakl PVB - Kontrol

vb - Ankara disinda
egitim grubu n=19 grubu n=20

yasayan, n=7

- Odyolojik testlerinin
sonuglarindan sadece
1'i patolojik olan, n=8

- 65 yas lizeri olan
n=4

- 18 yas alt1 olan, n=3
- BPPV olan, n=13

- Calismaya katilmay1
kabul etmeyen, n=13

- Santral patolojisi
olan, n=4

- Tedaviyi - Tedaviyi
tamamlamayan, n=1 tamamlamayan, n=4
- Degerlendirmeyi - Degerlendirmeyi
tamamlamayan, n=2 tamamlamayan, n=4

Calismay1 Calismay1 J

tamamlayan hasta tamamlayan hasta
sayis1 n=16 sayis1 n=12

Sekil 3.1. Calismanin akis semast
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3.3. Degerlendirme Yontemleri

Calismada yer alan degerlendirmeler literatiirde vestibiiler bozuklugu olan hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilmasi 6nerilen giivenilir ve gegerli yontemlerden olusturuldu.
Calismaya dahil edilen hastalar tedaviden 2 giin 6nce ve 4 haftalik tedavi tamamlandiktan 2
giin sonra olmak {izere 2 kez degerlendirildi. Degerlendirmede asagidaki 6l¢iimler sirasiyla

yapildi.

3.3.1. Demografik bilgilerin alinmasi

Demografik bilgiler i¢in hastalarin adi-soyadi, yasi, boyu, viicut agirligi, viicut-kiitle indeksi,
0zgecmis ve soy gecmis bilgileri, meslegi, egitim durumu, medeni durumu, ne zaman tani
kondugu, hastaligi tetikleyen ve rahatlatan faktorlerin ne oldugu, stres diizeyi, egzersiz yapip
yapmadigi, ilag kullanimi1 sorgulanarak kaydedildi (EK-3). Ayrica diisme igin hastanin
diismekten korkup korkmadigi, diisme sayisi, neden ve nerede diistiigli, yaralanip
yaralanmadig1, Son 6 ay ve 1 yil igindeki diisme sayis1 sorgulanarak kaydedildi (EK-4). Son

6 ayda 2’den fazla diisme olmasi kisinin diisme riskinin oldugunu gdstermektedir [161].

3.3.2. Vertigo ve dizziness’in siddet ve frekansimin degerlendirilmesi

Cohen ve arkadaslarinin gelistirdigi numerik Viziiel Analog Skalast (VAS) vertigo ve

dizziness’1n siddet ve frekansini degerlendirmek i¢in kullanildi [162].

Vertigo-dengesizlik, somatik belirtiler, otonomik semptomlar, anksiyete ve panik gibi
belirtilerin frekansini degerlendirmek i¢in ise Vertigo Semptom Skalas1 (VSS) kisa formu

kullanilda.

Viziiel analog skalasi

Vertigo ve dizziness’in siddetini degerlendirmek i¢in hastalara, ifadelerin 36 punto ile
yazildig1 12.5x17.5 cm boyutlarindaki VAS karti1 gosterildi. Vertigo ve dizziness’1n siddetini
belirlemek i¢in kullanilan VAS’1; 1= vertigo/dizziness yok, 2-3= hafif, 4-5= orta, 6-7=
siddetli, 8-9= oldukg¢a siddetli ve 10= asir1 olarak hastalardan derecelendirmeleri istendi

[162, 163]. Hastalara numaralandirmanin karsisindaki ifadelerin ne anlama geldigi anlatildi.
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Hastalardan son 7 giinlerini diisiinerek durumlarina en uygun puani se¢gmeleri istendi (Sekil

3.2, EK-5).

Vertigo Siddeti Dizziness Siddeti

12345678910 [[1 2345678910

| L1 | J
Vertigo Hafif Orta Siddetli  Oldukca Asir Dizziness Hafif Orta Siddetli  Oldukca Asin

Yok siddetli Yok siddetli

Sekil 3.2. Vertigo ve dizziness siddeti i¢in Viziiel Analog Skalasi

Son 7 giin igindeki vertigo ve dizziness’1in frekansini degerlendirmek i¢in ifadelerin 36 punto
ile yazildig1 13x18 cm boyutundaki VAS skalasi karti kullanildi. Buna gore hastalardan; 1=
vertigo/dizziness yok, 2-3= haftada 1-5 kez, 4-5= giinde 1-3 kez, 6-7= giinde 4-10 kez, 8-9=
giinde >10, 10= siirekli vertigo/ dizziness ifadelerinden kendileri i¢in uygun olan1 segerek

puanlamalar1 istendi (Sekil 3.3, EK-5) [162-164].

Vertigo Frekansi Dizziness Frekansi

123456728910 1 23456728910
A A (R AN B R S A S S B

Vertigo Haftada  Giinde Giinde Giinde  Siirekli Dizziness Haftada ~ Ginde  Giinde  Giinde  Siirekli

Yok 15 1-3 4-10 >10  Vertigo Yok 1-5 1-3 4-10 >10  Dizziness

Sekil 3.3. Vertigo ve dizziness frekansi i¢in Viziiel Analog Skalasi

Vertigo semptom skalasi

Vertigo Semptom Skalas1 (VSS), vertigo ve dengesizlik hissi bulunan hastalarda sik goriilen;
dengesizlik, somatik belirtiler, otonomik semptomlar, anksiyete ve panik gibi belirtilerin
frekansin1 degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Kisa formunda skalanin 2 alt boliimii

bulunmaktadir: vertigo ve denge bozukluklar ile iliskili vertigo bolimii (VSS-V) ve
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otonomik bozukluklar ve anksiyete semptomlariyla iligkili anksiyete bolimi (VSS-A).

Toplam 15 sorudan (0-60 puan) olusan skalanin vertigo boliimii; 8 sorudan (0-32 puan),
anksiyete boliimii ise 7 sorudan (0-28 puan) olusmaktadir (EK-6) [77]. Asagida VSS kisa

formunun sorular1 yer almaktadir.

© N o o

10.
11.
12.
13.
14.
15.

20 dakikadan daha az olmak iizere siz veya gevrenizdekiler etrafinizda doniiyormus gibi
hissediyor musunuz?

Sicak veya soguk basmasi hissediyor musunuz?

Mide bulantis1 veya kusma hissediyor musunuz?

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

Kalp carpintis1 hissediyor musunuz?

Tiim giin siiren dizziness veya uguyormus gibi hissediyor musunuz?

Bas agris1 veya basta basing (baski) hissiniz var mi1?

Destek olmadan ayakta duramama, yiiriiyememe veya iki tarafa sallanma hissediyor
musunuz?

Nefes almakta zorluk veya nefessizlik hissiniz var mi?

20 dakikadan fazla siiren dengesizlik hissiniz var mi?

Asiri terleme hissediyor musunuz?

Bayilacakmis gibi hissediyor musunuz?

20 dakikadan az siiren dengesizlik hissiniz var m1?

Gogiiste agr hissediyor musunuz?

20 dakikadan az siiren dizziness veya uguyormus gibi hissediyor musunuz?

VSS-V sorulari: 1, 3, 4, 6, 8, 10, 13, 15
VSS-A sorulani: 2,5,7,9, 11, 12, 14

Puanlama, belirtilerin sikligina gore, 0= hi¢ bir zaman, 1= ¢ok seyrek, 2= ¢ogu zaman, 3=

sik sik (her hafta) ve 4= ¢ok sik (haftada ortalama 1 giinden fazla) seklindedir. Hastanin son

1 ay i¢indeki bas donmeleriyle ilgili durumunu degerlendirmektedir. Elde edilen puanin

yiiksek olmasi, hastanin vertigo ile ilgili semptomlar1 hissetme sikliginin arttigini ifade

etmektedir >12 puan ise ciddi dizziness olarak tanimlanmaktadir [165]. Skalanin Tiirk¢e

gecerlilik ve giivenirligi Yanik ve arkadaslar tarafindan yapilmistir [77].
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3.3.3. Engel diizeyi ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Bas donmesi engellilik envanteri

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE), dizziness’t olan hastalarda engel diizeyini ve
yasam kalitesini degerlendirmektedir. Olgek, dizziness’1n son 1 ay igerisindeki fonksiyonel,
fiziksel ve emosyonel etkilerini 6l¢mektedir. Toplamda 25 sorudan olusan 6l¢egin 3 alt

boliimii bulunmaktadir: Fiziksel (7 soru), emosyonel (9 soru) ve fonksiyonel (9 soru) (EK-

7).
Fonksiyonel boliim sorulari:

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

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

e Bas donmenizden dolayr aksam yemekleri ya da sinema gibi sosyal aktiviteleriniz
etkileniyor mu?

e Bas donmenizden dolay1 kitap okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

e Bas donmenizden dolay: yiiksek yerlerden kagintyor musunuz?

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

e Bas donmenizden dolay1 kendi basiniza yiiriimekte zorlantyor musunuz?

e Bas donmenizden dolay1 evde karanlikta yiirtimekte zorlaniyor musunuz?

e Bas donmeniz is ya da ev sorumluluklarinizi bozuyor mu?
Fiziksel boliim sorulart:

e Bag donmeniz giderek artiyor mu?

e Bir siipermarketin dar koridorlar1 bag ddnmenizi arttirryor mu?

e Bas donmenizden dolayr spor, dans, ev siiplirmek, sofra toplamak gibi biiyiik
aktiviteleriniz kisitlantyor mu?

e Basmizin hizli hareketleri bas donmenizi arttirtyor mu?

e Yatakta donmek bas donmenizi arttirtyor mu?

e  Yokus asag yiiriirken ya da kaldirimdan inerken basg donmeniz artiyor mu?

e Fazla egilmek bas donmenizi arttirtyor mu?
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Emosyonel boliim sorulart:

e Bas donmenizden dolay1 kendinizi engellenmis hissediyor musunuz?

e Bas donmenizden dolay1r yanmizda bir kisi olmadan evden ayrilmaya korkuyor
musunuz?

e Bas donmenizden dolay1 baskalarinin 6niinde mahgup oluyor musunuz?

e Bas donmenizden dolayr insanlarin sizi zehirlenmis olarak diisiinebileceklerinden
korkuyor musunuz?

e Bag donmenizden dolay1 dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

e Bas donmenizden dolay1 evde tek basina kalmaktan korkuyor musunuz?

e Bas donmenizden dolay1 kendinizi 6ziirlii ya da sakat hissediyor musunuz?

e Bas donmenizden dolay1 ailenizle ya da arkadaslarinizla iligkileriniz etkileniyor mu?

e Bas donmenizden dolay1 kendinizi depresyonda hissediyor musunuz?

Her bir soru igin ‘evet’, ‘bazen’ ve ‘hayir’ olarak 3 cevap secenegi bulunan 6lgegin sirasiyla
her bir cevabinin puanmi 4, 2 ve 0’dir. Maksimum puanlar; fiziksel alt boliimii i¢in 28,
emosyonel ve fonksiyonel alt boliimleri icin 36 olmak {izere toplamda maksimum puan
100’diir. Buna gore; 0-30 puan hafif engel; 30-60 puan orta engel ve 60-100 puan ciddi engel
olarak belirtilmektedir [166, 167]. Ayrica yiiksek puan dizziness nedeniyle yasam kalitesinin
azaldigin1 gostermektedir [168]. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi, Karapolat ve

arkadaslar1 tarafindan unilateral periferal vestibiiler hastalarda yapilmistir [169].
3.3.4. Denge degerlendirilmesi

Denge objektif dl¢iim metodlart ve bireyin giinliik yasamda denge ile iligkili aktiviteler

sirasinda hissettigi dengesizlik hissinin degerlendirildigi anket ile degerlendirildi.

Postiirografi

Denge objektif olarak Synapsys® postiirografi sistemi ile degerlendirildi (Resim 3.1).
Synapsys® postiirografi sistemi (SPS), normal, patolojik veya yasl bireylerde statik ve
dinamik dengenin degerlendirilmesini saglamaktadir. Synapsys® dengesel fonksiyonlardaki
bozukluktan sorumlu sistemleri tanimlayabildigi gibi, postiiral kontroliin devami i¢in bireyin

kullandig1 gorsel, vestibiiler, somatosensoriyel duyusal afferentleri 6nem sirasina gore
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siiflandirabilmektedir. Bu Ol¢lim, sistemin en onemli 6zelligidir. Sistemin platformu,
motorlu sistem sayesinde, kontrollii ve tekrarlanabilir hareketler iiretebilmekte, hastalarin
provoke edilen rahatsizliklara karsi postiiral reaksiyonlarini inceleyebilmekte ve diisme

riskini tespit edebilmektedir [81, 170].

Calismamizda degerlendirmelerde sensoriyel organizasyon testi (SOT), vestibiiler
stimiilasyon testleri ve diisme testi kullanildi (EK-8). Tiim testlerde kullanilan ortak prosediir

asagida anlatilmaktadir. Teste 6zgii uygulamalar ise daha sonra detaylandirilacaktir.

e Bilgisayar sistemi {izerine hastanin adi-soyadi, cinsiyeti, boyu ve dogum tarihi
kaydedildi.

e Ayaklarin platformda yer alan iicgen iizerindeki konumu kayit edildi.

e Testler ayakkabisiz olarak gerceklestirildi.

e Testlere bagslamadan 6nce hastalara testlerin nasil yapilacagi sozlii olarak anlatildi.

e Testlere baslamadan Once, hastadan agirlik merkezini orta hatta getirecek sekilde dik
durmasi ve viicut agirhigini ayaklarina esit dagitmasi istendi. Bunun i¢in duvara
yansitilmis ekran tizerindeki giilen yiiz emojisi gorsel hedef olarak kullanildi.

e Testler bitinceye kadar bireylerden ayaklarini hareket ettirmemeleri istendi. Hareket
ettirmeleri durumunda, testin hangi saniyesinde hareket gerceklesmisse ‘diisme’ olarak
sisteme kaydedildi.

e Tiim testlerde ayaklar bilateral destek yiizeyinde olacak sekilde iki ayak iizerinde
uygulandi.

e SOT ve vestibiiler stimiilasyon testleri 20 saniye, diisme degerlendirmesindeki testler
51 saniye ve 25 saniye olarak 2’ser kez tekrar edildi ve sistem tarafindan ortalamasi
hesaplanarak kaydedildi.

e SOT, vestibiiler stimiilasyon testleri ve diisme degerlendirmesindeki testlerin her biri
icinde bulunan stabilite limiti testi sadece SOT sirasinda yapildi ve tiim testler i¢in

sistem otomatik olarak kaydetti.
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Resim 3.1. Synapsis postiirografi sistemi ile hareketli zemin ve yumusak zemin ekipmanlari

Postiirografi kullanilarak yapilan testler asagida detayli olarak anlatilmaktadir.

1. Sensoriyel organizasyon testi (SOT); gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemden
gelen bilgilerin degistirilmesiyle postiiral kontrolde ortaya c¢ikan degisimin test
edilmesidir. Synapsys® postiirografi sistemi ile yapilan SOT’ta testler 3 farkli durumda
yapilmaktadir:

e SOT 1, Gozler agik, platform sabit, gevre sabit: Bu testte, dengenin saglanabilmesi i¢in
gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler uyaranlarin hepsinden yararlanilmaktadir. Gozler
acik, destek yiizeyi ve ¢evre sabit oldugundan en kolay testtir.

e SOT 2, Gozler kapali, platform sabit, cevre sabit: Bu testte, dengenin saglanabilmesi
icin somatosensoriyel ve vestibiiler uyaranlardan yararlanilmaktadir.

e SOT 3, Gozler agik, platform sabit, gevre hareketli (otomatik kontrollii driimcek ag1
ekrani): Bu testte, hareketli ¢evre kisinin postiiral salinimlariyla es zamanl salinarak
kiside duyusal bir ¢eliski olusturmaktadir. Vestibiiler ve somatonsoriyel uyaranlar
kisiye salmmimi bildirirken, gorsel hareketli ¢evreden gelen uyaranlar tam tersini
bildirmektedir.

e SOT 4, Gozler agik, platform hareketli, gevre sabit: Bu testte, hareketli destek yiizeyi
bireyin salinimlarina es olarak anterior-posterior (AP) veya medio-lateral (ML) yonde
sallanmaktadir (Resim 3.2). Vestibiiler ve gorsel uyaranlar salinimi bildirirken,
somatosensoriyel uyaranlar tam tersini bildirmektedir.

e SOT 5, Gozler kapali, platform hareketli, cevre sabit: Bu testte, hareketli destek yiizeyi

kisinin salinimlarina es olarak AP veya ML yonde sallanmaktadir. Somatosensoriyel ve
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gorsel uyaranlar bozuldugu veya engellendigi i¢in vestibiiler sistem uyaranlariyla denge
saglanmaktadir.

SOT 6, Gozler agik, platform hareketli, cevre hareketli (otomatik kontrollii 6riimcek ag1
ekrani): Bu testte, destek ylizeyi AP veya ML yonde hareketli ve hareketli gorsel cevre
kisinin postliral salimimlariyla es zamanli olarak sallanmaktadir (Resim 3.2).
Somatosensoriyel ve gorsel uyaranlar bozuldugu ve engellendigi icin denge daha c¢ok

vestibiiler sistemden gelen uyarilarla saglanmaktadir [171].

Resim 3.2. Synapsis postiirografi sisteminde AP yonde SOT 4 ve ML yonde SOT 6

Test prosediirii ve sonuglarin yorumlanmast:

Ekranda goriilen giilen yiiz emojisi, teste bagladiktan sonra ‘+’ isaretine doniistii ve test

sirasinda kisiler ekranda sadece hareket etmeyen bir ‘+’ isareti gorerek testi tamamladi

(Resim 3.2).

Test sonucunda bireylerin govde salinimlart sistem tarafindan hesaplanarak, hem AP

hem de ML yondeki somatosensoriyel, viziiel, vestibiiler, preferansiyel ve global

puanlari ile her bir SOT puani elde edilmektedir. Maksimum puan 100, minimum puan

0’dir ve puanmin sifira yakin olmasi kisinin postiiral salinimmnin arttigini ifade

etmektedir. Her bir boliimde puanlar su sekilde hesaplanmaktadir:

= Somatosensoriyel puan = SOT 2 / SOT 1: Bu puan, gorsel girdiyi ortadan
kaldirildiginda ve vestibiiler girdi kullanmadan kisinin somatosensoriyel duyularini

kullanma becerisini ifade eder.
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= Viziiel puan = SOT 4/ SOT 1: Bu puan, hastanin gorsel girdileri kullanma becerisini
ifade eder. SOT 4'iin hareketli platformu sayesinde somatosensoriyel girdi ortadan
kaldirilmakta ve hasta dengesini korumak i¢in gézlerini acik tutmaktadir. Vestibiiler
bilgi, gorsel bilgi ile karsilastirildiginda mevcut degildir.

= Vestibiiler puan = SOT 5 / SOT 1: Hareketli platform sayesinde somatosensoriyel
girdi ve gdzlerin kapali olmasi sayesinde gorsel bilgi elimine edilmektedir. Bu puan,
hastanin vestibiiler girdileri kullanma becerisini temsil etmektedir.

= Preferansiyel puan = SOT 3 + SOT 6 / SOT 2 + SOT 5: Bu puan, hastanin dengesini
korumak i¢in hatal1 gorsel bilgileri gormezden gelme becerisini degerlendirmektedir.
SOT 3 ve SOT 6'da gorsel bilgi mevcut olsa da hatalidir. Bu nedenle hasta
propriyoseptif (SOT 3) veya vestibiiler (SOT 6) bilgilere giivenmelidir.

= Global puan: Global puan, tiim kosullar1 dikkate alan genel bir puandir. Global
puanda, hastanin dengesini korumak i¢in duyusal girdileri kullanma becerisini genel
olarak degerlendirilmektedir.

= Sistem tarafindan ayrica Romberg Katsayis1 (RK) puani hesaplanmaktadir. RK
puani, postiiral stabilitenin gozler kapali ve gozler agik degerlerinin oraninmi ifade

etmektedir. Normal degeri 85 — 241 dir.

Cizelge 3.1. SOT un normatif degerleri

SOT
Somatosensoriyel  Viziiel  Vestibiiler  Preferansiyel — Global
1 2 3 4 5 6
AP 90 84 62 77 69 86 81 71 76 55 36
ML 97 75 55 83 67 90 89 76 69 48 27

Bu c¢alismada sonug¢ 6l¢iimii olarak; SOT, somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler test

sonuclar1 kullanildi.

2. Stabilite limiti testi: Bu test, kiginin dengesini kaybetmeden gévdesiyle vertikalden
uzanabilecegi maksimum mesafe olarak ifade edilmektedir [172]. Stabilite limiti, farkli
yonlerdeki hedeflere uzanma gibi giinlilk yasam aktivitelerinin yapilabilmesi icin
onemlidir [173, 174]. Bu testte, gdzler acik, platform sabit iken kisinin 4 farkli yone (6n,
sag, sol, arka) uzanma mesafesi siire sinir1 olmaksizin degerlendirilmektedir. Test su

sekilde yapildi:
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Teste baglamadan once test hakkinda bilgilendirilen hastandan test boyunca dizlerini
kirmamasi, yanlara veya one egilmemesi, ayaklarini yerden ayirmamasi istendi.
Teste orta noktadan baslandi ve su siralama ile yapildi: 6n, sag, arka, sol.

Bu test SOT, vestibiiler stimiilasyon testleri ve diisme degerlendirme testi i¢inde
sonu¢ puani vermesi acisindan yapilmasi gereken olan bir testtir. Bu nedenle

analizlerde kullanilmamustir.

3. Vestibiiler stimiilasyon testleri: Bu testler, basin frontal, sagittal ve horizontal

hareketleri sirasindaki dengeyi degerlendirmektedir. Bu testlerde vestibiiler sistem SOT

2 ve SOT 5'e gore daha fazla uyarilmaktadir. Basin hareket ettigi veya hareket etmedigi

durumlarin orani, hastanin énemli bir vestibiiler uyariya ragmen, statik ve dinamik

platformlarda dengesini kontrol etme becerisini gostermektedir. Vestibiiler stimiilasyon

testleri asagidaki durumlarda yapilmaktadir:

Durum 1: Gozler kapali, platform sabit, bas sabit

Durum 2: Gozler kapali, platform sabit, bas hareketleri (sagital, frontal ve horizontal)
Stabilite limiti testi

Durum 3: Gozler kapali, platform yumusak, bas sabit

Durum 4: Gozler kapali, platform yumusak, bas hareketleri (sagital, frontal ve
horizontal) (Resim 3.3)

Test prosediirii ve sonuglarin yorumlanmasi:

e Test igin bireyden gozlerini kapmasi ve Saniyede 1 kez verilen “bip” sesleriyle beraber

basini hareket ettirmesi istendi.

e Kiginin bas hareketleri sirasindaki dengesi sistem tarafindan hesaplanarak hem AP hem

de ML yondeki statik vestibiiler ve dinamik vestibiiler puanlarinin ortalamasi elde
edildi.

Vestibiiler statik puan = SOT 2 + SOT 2 bag hareketleri / SOT 2
Vestibiiler dinamik puan = SOT 4 + SOT 4 bas hareketleri / SOT 4
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Resim 3.3. Synapsis postiirografi sisteminde vestibiiler stimiilasyon testi; gozler kapali,

platform yumusak, bas hareketleri (sagittal)

4. Diisme degerlendirmesi: Diisme degerlendirmesi diisme riskinin bir gostergesidir.

Diisme degerlendirmesi testleri sunlardir:

Kriter 1: Stabilite limiti testi

Kriter 2: Gozler acik, platform translasyon hareketli (51 sn)

Kriter 3: Gozler kapali, platform translasyon hareketli (51 sn)

Kriter 3: Gozler acik, platform sinilizoidal hareketli (25 sn)

Kriter 4: Gozler kapali, platform siniizoidal hareketli (25 sn) (Resim 3.4)

Bu 4 degerlendirme kriteri, diisme riskinin hesaplanmasi i¢in kullanilmaktadir. Bu 4

kriterden en az 3’liniin pozitif olmasi kisinin diisme riski oldugunu gostermektedir [81, 175].
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Resim 3.4. Synapsis postiirografi sisteminde diisme degerlendirmesi; goézler kapali,
platform siniizoidal hareketli

Test prosediirii ve sonuglarin yorumlanmast:

e Diisme degerlendirmesi, giivenlik gemberi iginde ve ileri-geri hareket edebilen platform
iizerinde tek deneme olarak yapildi.

e Sonuglar sistem tarafindan hesaplanarak kaydedildi.

Aktiviteye 6zgi denge giiven Olcegi

Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi (ABC), kisinin giinlik yasam aktivitelerinde
hissettigi dengesizlik hissini klinik olarak degerlendirmektedir (EK-9). Olgekte denge ile
iliskili 16 giinliik yasam aktivitesi bulunmaktadir [176, 177]. Bu aktiviteler sunlardir:

Ev c¢evresinde ylirlimek

Merdiven ¢ikmak veya inmek

One egilip yerden bir sey almak

Goz seviyesindeki rafta duran bir objeye uzanmak

Parmak uglarinda durarak bas iizerindeki bir seylere uzanmak
Bir sandalye {izerinde ayakta durup bir seylere uzanmak
Yerleri siiplirmek

Araba yoluna park edilen arabaya kadar yiiriimek

© 0o N o g B~ w b PE

Arabaya binmek veya inmek

10. Alsveris merkezindeki park yerine dogru yiirtimek
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11. Rampa ¢ikip, inmek

12. Insanlarin hizlica yanimzdan gectigi kalabalik bir aligveris merkezinde yiiriimek

13. Bir aligveris merkezinde ytiriirken, biriyle ¢arpismak

14. Tirabzan tutarken yiirliyen merdivende yukari ¢ikmak veya asagi inmek

15. Elinizde paketler oldugu icin tirabzandan tutamadiginizda, ytiriiyen merdivenle yukari
cikmak veya asag1 inmek

16. Disarida buzlu veya kaygan kaldirimda yiiriimek

Olgege gore hissedilen giiven diizeyi %0 (tamamen giivensiz) - %100 (tamamen giivenli)
arasinda puanlanmaktadir [177]. Toplam puan, her bir sorudan elde edilen puanin 16’ya
boliinmesiyle elde edilmektedir. 0-49 puan diisiik, 50-80 puan orta ve 81-100 puan yiiksek
fonksiyonel diizeyi gostermektedir [178]. Yasl bireylerde %67nin altindaki puanlar diisme
riskinin oldugunu belirtmektedir [179]. Olgegin Tiirkge versiyonu Karapolat ve arkadaslari
tarafindan yapilmis ve unilateral periferal vestibiiler hastalarda giivenilir, gegerli ve duyarli

oldugu gosterilmistir [176].
3.3.5. Yiiriimenin degerlendirilmesi

BTS G-walk viiriiyiis analiz sistemi

Yiiriime parametrelerinin degerlendirilmesi i¢cin BTS G-walk® spatio-temporal yiiriiyiis
analiz sistemi (G Sensor, BTS Bioengineering S.p.A., Italy) kullanildi (Resim 3.5).
Kablosuz, minyatiir ve dijital BTS G-Walk® yiirliyiis analiz sistemi, akselometre
araciligiyla anteroposterior, mediolateral ve superoinferior eksenlerde hareket analizi yapan
bir cihazdir. Kisinin L5-S1 seviyesine bir kemer yardimu ile tutturulan cihazdan elde edilen
veriler bluetooth araciligi ile bilgisayara aktarilmaktadir [180, 181]. Sistem, yiriyiis
sirasinda sag ve sol alt ekstremiteden gelen bilgileri normal degerlerle karsilagtirmakta ve es

zamanli olarak 3 diizlemde pelvisin kinematik analizini yapmaktadir (EK-10).
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Resim 3.5. BTS G-walk® spatio-temporal yiiriiyiis analiz sistemi

Test prosediirii ve sonuglarin yorumlanmasi:

e Cihaz, tek kat kiyafet lizerinden L5-S1 seviyesine gelecek sekilde pelvise yerlestirildi.

e Degerlendirme i¢cin 8 metrelik bir koridor kullanildi (hastalarin engel olmadan
yiiriiyebilecekleri maksimum mesafe olarak belirlendi).

e Analiz, sakin bir ortamda ve hastalarin giinliik olarak giydigi rahat bir spor ayakkabu ile
gerceklestirildi ve tedavi sonrasinda da ayn1 ayakkabiy1 giymeleri istendi.

e Degerlendirmede yiiriiylis; gozler acik yiiriime, gozler kapali yliriime, saga-sola bag
hareketleri ile yiiriime ve yukari- asag1 bas hareketleri ile yiirime seklinde her bir test 3
tekrarli olacak gergeklestirildi.

e Degerlendirmede hastalardan kendi sectikleri bir hizda olabildigince normal bir sekilde

yiirtimeleri istenerek yliriiylis analizi i¢in veriler toplanda.

Sistem ile degerlendirilen yiiriiyiis parametreleri ve gozler agik yiirimedeki normal degerleri

sunlardir [182].

e  Yiirliylis hiz1: Belli bir zaman diliminde alinan mesafedir. Normal degeri; 1.32 £ 0.15
m / sn’dir.

e Kadans: Dakikadaki adim sayidir. Normal degeri; 120.00 + 8.40 adim say1s1 / dk’dur.

e  Yiiriliylis dongii siiresi: Yiiriiylisiin tiim parametrelerini igeren siiredir. Normal degeri;
1.12 4+ 0.13 sn’dir.
= Sol adim siiresi

= Sag adim siiresi



71

Cift adim uzunlugu: Ayni1 ayagin iki topuk vurusu arasindaki mesafedir. Normal degeri;
1.30 = 0.09 m’dir.

Cift adim uzunlugu yiizdesi % 84.70 £ 6.10

Adim uzunlugu: Bir ayagin topugunun yerle temas ettigi ilk noktasi ile diger ayagin
topugunun yerle temas ettigi ilk noktasi arasindaki mesafedir. Normal degeri; % 50.00
+ (.70 (¢ift adim uzunlugundaki yiizdesi)’dir.

= Sol adim uzunlugu

= Sag adim uzunlugu

Durus fazi: Topuk vurusu, topuk temasi, taban temasi, orta durus fazi, topuk kalkisi,
itme fazi ve parmak kalkis1 olmak iizere 7 boliimii igermektedir. Normal degeri; % 61.15
+ 1.85 (ylirliylis dongiistindeki yiizdesi)’dir.

= Sol durus faz1 yiizdesi

= Sag durus faz1 ylizdesi

Sallanma fazi: Sallanma fazi, ayak parmaklarinin yerden kalkmasi ile baglamaktadir ve
ayni alt ekstremitenin topuk vurusuna kadar devam etmektedir. Normal degeri; % 38.90
+ 1.90 (ytirtiylis dongiistindeki yiizdesi)’dir.

= Sol sallanma faz1 yiizdesi

= Sag sallanma fazi1 yiizdesi

Cift destek faz1 yilizdesi: Her iki ayagin yerle temas ettigi fazin yiirliyiis dongiisiindeki
ylizdesidir. Normal degeri; % 11.45 + 1.95 (yiirliylis dongiistindeki yilizdesi)’dir.

Tek destek fazi yiizdesi: Bir ayagin yerle temasta oldugu, agirligin tasgindig1 ve diger
ayagin sallanma fazinda oldugu yiiriiyiis parametresidir. Normal degeri; % 38.90 = 1.90
(yliriiyiis dongiisiindeki ytizdesi)’dir.

Yiirtylisiin simetri indeksi: Yiirliylis sirasinda sag ve sol tarafin birbiriyle olan simetri
degeridir. Normal degeri; % 0 — 100 arasindadir. % 100°e yakin olmasi simetriyi
gostermektedir.

Pelvik tilt simetrisi: Pelvisin sagital diizlemdeki fleksiyon- ekstansiyon yondeki tilt
degeridir. Normal degeri; % 0 — 100 arasindadir. % 100°e yakin olmasi simetriyi
gostermektedir.

Pelvik obliklik simetrisi: Pelvisin koronal diizlemdeki asagi-yukar1 yondeki oblikligini
ifade etmektedir. Normal degeri; % 0 — 100 arasindadir. % 100’e yakin olmasi simetriyi

gostermektedir.
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e Pelvik rotasyon simetrisi: Pelvisin transvers diizlemdeki i¢-dis rotasyon hareketinin
acisini ifade etmektedir. Normal degeri; % 0 — 100 arasindadir. % 100’e yakin olmast

simetriyi gostermektedir.

Gorildiigii gibi BTS G-walk® cihazi ile spatio-temporal yiirlime analizi olduk¢a detayli bir
sekilde yapilabilmektedir. Calismamizda tiim degerlendirme sonuglar1 kayit edildi. Fakat

sonug Ol¢limii olarak hasta grubumuza uygun olan kadans ve hiz test sonuglar1 kullanildi.

Dinamik yirime indeksi

Dinamik Yiiriime Indeksi (DYT); yiiriime, yiiriime hiz1 degistirirken yiiriime, horizontal bas
hareketleri ile yliriime, vertikal bas hareketleri ile yiiriime, yiiriirken donme, engel iizerinden
gecgerken yiirlime, sekiz ¢izerek yiirlime ve merdiven ¢ikma aktiviteleri sirasindaki yiiriime
performasini degerlendirmektedir (EK-11). Sekiz maddeden olusan indekste her bir madde
0 (ciddi bozukluk) ile 3 (normal yetenek) arasinda puanlanmaktadir [183]. Maksimum
toplam puan 24’tir. Disik puanlar fonksiyonel mobilitede bozukluk oldugunu
gostermektedir. Ayrica 19’un altindaki puanlar vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarda
diisme riskini belirtmektedir [94]. DYI, vestibiiler defisitli hastalarda miikemmel

glivenilirlige sahiptir (ICC = 0.86) [75].
3.3.6. Bireyin rehabilitasyondan sagladig: fayda algisinin degerlendirilmesi

Vestibiiler rehabilitasyon fayda anketi

Vestibiiler Rehabilitasyon Fayda Anketi (VRFA), hastalarin rehabilitasyondan ne derece
faydalandigin1 6l¢mek i¢in kullanildi. Anket, kisinin mevcut durumu ile olmasi gereken
“normal” durumu arasindaki farki 6lgmektedir. Anket, kisinin son bir hafta i¢indeki bas
donmesini degerlendirmektedir (EK-12). Bas donmesi ve etkisinin tim ana yonlerini
kapsayan anketin 2 alt boliimii bulunmaktadir: Semptom alt boliimii (bas donmesi, anksiyete,
hareket kaynakli bag donmesi) ve saglikla iliskili yasam kalitesi alt boliimiidiir. 22 maddeden
olusan anketin puanlamasi yiizde seklindedir. % 0 'en iy1' puani belirtirken, kisinin “normal”
durumda oldugunu gdstermektedir. % 100 ise kisinin “normal”den uzak oldugu anlamina
gelmektedir [184]. Anketin vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenirligi Giindiiz, Apaydin ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis ve ¢alismada kullanilmistir

[185].
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3.4. Egzersiz Egitimi

3.4.1. Periferik vestibiiler bozukluk egzersiz grubu

PVB-egzersiz grubuna; 4 hafta boyunca, haftada 3 giin, toplam 12 seans bakis
stabilizasyonu, denge ve yiiriime egitimini iceren gorev odakli egitim uygulandi. Egzersiz
egitimi Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B&liimii,

Norolojik Fizyoterapi tinitesinde yapildi.

Gorev odakli egitim; 9 farkli bakis stabilizasyonu egitimi, 7 denge egitimi ve 9 yiiriime
egitimi istasyonu olmak iizere toplamda 25 farkli istasyondan olustu. Kisiler, her bir
istasyonda 1 dk egzersiz yapt1 ve diger istasyona ge¢cmeden 6nce 1 dk dinlendi. Bu sekilde

tamamlanan gorev odakl egitim 49 dk siirdii. Egzersiz egitimi su sekilde verildi:

e Egzersizlere baslamadan once her bir egzersiz fizyoterapist tarafindan gosterildi.

e Bas donmesi veya mide bulantis1 gibi vestibiiler bozuklugun semptomlar1 sirasinda,
hasta tolere edebiliyorsa egzersize devam etmesi konusunda cesaretlendirildi. Hastaya
ozellikle egzersizlerin ilk birka¢ seansi sonrasinda bas donmesi ve hafif mide bulantisi
olabilecegi ancak egzersizleri yaptik¢a buna adapte olacagi ve bu sekilde iistiine giderek
tyilesebilecegi anlatildi. Semptomlarin ¢ok siddetli oldugu durumlarda ise egzersiz
seanst sonlandirildi.

e Egzersizler sirasinda hasta gorsel bulaniklik veya dengesizlik hissederse egzersizlerin
zorluk seviyesini degistirmeden daha yavas yapmasi ve durup gorsel netligi saglamasi
istendi. Ancak siddetli bir gorsel bulaniklik veya dengesizlik varsa bir 6nceki seviyede
egzersizler yapildi.

e Egzersizlerin orta ile siddetli yogunlukta yapilmasi hedeflendi. Bunun i¢in Borg Skalasi
kullanildi. Borg skalasina gore algilanan eforun 12-15 puanda olmasi istendi (EK-13)
[186]. Borg skalasina gore belirlenen zorluk, bireyin cevabina gore ilerletildi.

e Egzersizlerin zorluk derecesi gozler agiktan kapaliya, sert zeminden yumusak zemine,
bas sabitten bas hareketliye, sabit bakigtan hareketli bakisa, genis destek yiizeyinden dar
destek ylizeyine, sabit zeminden hareketli zemine, bos-gdrsel uyaranin az oldugu
ortamdan karisik ortama olacak sekilde ve kognitif ikili gérevler eklenerek zorlastirildi.

e Egrzersizler sirasinda kisilere gorsel ve isitsel pozitif geribildirimler verildi. Diizeltici

emirler ve taktil uyaranlar kullanildi.
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e Bakis stabilizasyonu egzersizleri icin fizyoterapist tarafindan olusturulmus bir ‘power
point’ bakis stabilizasyonu sunumu kullanildi. Sunum i¢inde sirasiyla bir kelime ve bir
rakamdan olusan ve saniyede bir degisen ekran goriintiileri yer aldi. Bu kelime ve
rakamlar; bakis stabilizasyonu egzersizlerinin kullanimima gore ekranin ortasinda,
saginda, solunda, altinda veya iist kisminda aldi. Bireyin bakislarin1 sabitleyerek
egzersize odaklanmasini ve gorsel netligi saglamasini kolaylastirmak i¢cin bu sunum
kullanildi.

e Bakis stabilizasyonu iginde yer alan pursuit goz hareketleri egzersizleri i¢in ise ekranda
siyah beyaz zemin iizerinde farkli yonlerde hareket eden kirmizi bir top yer aldi.
Bireylerden hareket eden bu siyah beyaz ekran {izerindeki kirmizi topu takip etmeleri

istendi.

A. BAKIS STABILIZASYONU EGITIMI: Her bir egzersiz ve zorluk dereceleri asagida
verilmektedir.
a) Oturmada (Pilates topu iizerinde)
b) Ayakta sert zemin tizerinde
C) Ayakta yumusak zemin iizerinde

d) Ayakta yumusak zemin iizerinde tandem durusta

GOz hareketleri egzersizleri disinda tiim egzersizlerde bakis stabilizasyonu sunumu

kullanilarak egzersizler yapildi.
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Bas sabit saga-sola goz hareketleri egzersizi (Resim 3.6).

(b)

Resim 3.6. Bas sabit saga-sola goz hareketleri egzersizi (a) Oturmada (Pilates topu
iizerinde), (b) Ayakta yumusak zemin lizerinde

Bas sabit yukari-agagi goz hareketleri egzersizi (Resim 3.7).

(b)

Resim 3.7. Bas sabit yukari-asagi g6z hareketleri egzersizi (a) Oturmada (Pilates topu
iizerinde), (b) Ayakta yumusak zemin lizerinde
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GOz sabit saga-sola bas hareketleri egzersizi (Ekranda bakis stabilizasyonu sunumuna
bakarken) (Resim 3.8).

(b)
Resim 3.8. Goz sabit saga-sola bas harcketleri egzersizi (a) Oturmada (Pilates topu

tizerinde), (b) Ayakta yumusak zemin {izerinde

GOz sabit yukari-asagi bas hareketleri egzersizi (Ekranda bakis stabilizasyonu sunumuna

bakarken) (Resim 3.9).

(b)

Resim 3.9. Goz sabit yukari-asagi bas hareketleri egzersizi (a) Oturmada (Pilates topu
iizerinde), (b) Ayakta yumusak zemin iizerinde
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Bas ve g6z zit saga-sola hareketleri egzersizi (Ekranda bakis stabilizasyonu sunumuna
bakarken) (Resim 3.10).

(b)
Resim 3.10. Bas ve goz zit saga-sola hareketleri egzersizi (a) Oturmada (Pilates topu

iizerinde), (b) Ayakta yumusak zemin iizerinde

Bas ve goz zit yukari-agsag1 hareketleri egzersizi (Ekranda bakis stabilizasyonu sunumuna

bakarken) (Resim 3.11).

(b)

Resim 3.11. Bas ve g6z zit yukari-asag1 hareketleri egzersizi (a) Oturmada (Pilates topu
iizerinde), (b) Ayakta yumusak zemin iizerinde
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Sakkadik saga-sola g6z hareketleri egzersizi (Ekranda bakis stabilizasyonu sunumuna
bakarken) (Resim 3.12).

Resim 3.12. Sakkadik saga-sola goz hareketleri egzersizi (a) Oturmada (Pilates topu
iizerinde), (b) Ayakta yumusak zemin iizerinde

Sakkadik yukari-asagi goz hareketleri egzersizi (Ekranda bakis stabilizasyonu sunumuna
bakarken) (Resim 3.13).

Resim 3.13. Sakkadik yukari-asagi goz hareketleri egzersizi (a) Oturmada (Pilates topu
iizerinde), (b) Ayakta yumusak zemin iizerinde
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Pursuit goz hareketleri egzersizi (Ekranda bakis stabilizasyonu sunumuna bakarken,

optokinetik goriintii) (Resim 3.14).

Resim 3.14. Pursuit g6z hareketleri egzersizi (optokinetik goriintiide). (2) Oturmada (Pilates
topu tizerinde), (b) Ayakta yumusak zemin iizerinde

B. DENGE VE YURUME EGITIMI: Her bir egzersiz ve zorluk dereceleri asagida

verilmektedir.
Mat iizerinde yuvarlanma egzersizi (Resim 3.15).

a) Yan yana dizili 3 mat {izerinde yuvarlanma
b) Yan yana dizili 2 mat iizerinde yuvarlanma

c) 1 mat iizerinde yuvarlanma
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(b)

Resim 3.15. Mat {izerinde yuvarlanma egzersizi (a) 3 mat lizerinde yuvarlanma, (b) 1 mat
tizerinde yuvarlanma

Vertikal donme egzersizi (Resim 3.16).

a) Donen sandalye tizerinde oturmada gozler agik
b) Ayakta sert zemin lizerinde gozler agik
C) Ayakta yumusak zemin lizerinde gozler agik

d) Ayakta yumusak zemin iizerinde gozler kapali

Resim 3.16. Vertikal donme egzersizi (a) Ayakta sert zemin iizerinde gozler acik,
(b) Ayakta yumusak zemin tizerinde gozler kapali



Doner disk tlizerinde donme egzersizi (Resim 3.17).

a) Doner disk tizerinde gozler agik donme

b) Doner disk tizerinde gozler kapali donme

3 .b'

Resim 3.17. Doéner disk tizerinde donme egzersizi (a) Gozler agik, (b) Gozler kapali

Denge tahtasi iizerinde durma egzersizi (Resim 3.18).

a) Cift destekli denge tahtasinda gozler agik durma
b) Cift destekli denge tahtasinda gozler kapali durma
c) Tek destekli denge tahtasinda gozler agik durma
d) Tek destekli denge tahtasinda gozler kapali durma

81
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Resim 3.18. Denge tahtasi {izerinde durma egzersizi (a) Denge tahtasi ¢ift destekli iken
gozler agik durma, (b) Denge tahtasi tek destekli iken gozler agik durma

Ziplama egzersizi (Resim 3.19).

a) Pilates topu tizerinde oturarak ziplama
b) Sert zemin iizerinde ziplama

c) Step tahtasi lizerinde ziplama

d) Trambolin iizerinde ziplama

Resim 3.19. Ziplama egzersizi (a) Pilates topu tizerinde oturarak ziplama, (b) Trambolin
tizerinde ziplama
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Dart egzersizi (Resim 3.20).
a) Sert zemin lizerinde dart egzersizi

b) Yumusak zemin iizerinde dart egzersizi

€) Yumusak zemin iizerinde ve tandem durusunda dart egzersizi

d) Yumusak zemin iizerinde ve tek ayak iizerinde dart egzersizi

Resim 3.20. Dart egzersizi (a) Sert zemin iizerinde, (b) Yumusak zemin ve tek ayak
iizerinde

Uzanma egzersizi (Biodex taginabilir denge sisteminde stabilite limiti egitimi) (Resim 3.21).

a) Uzanma mesafesinin az oldugu kolay seviyede, sert zemin {izerinde uzanma
b) Uzanma mesafesinin orta oldugu orta seviyede, sert zemin lizerinde uzanma
c) Uzanma mesafesinin orta oldugu orta seviyede, yumusak zemin {izerinde uzanma

d) Uzanma mesafesinin ¢ok oldugu zor seviyede, sert zemin tlizerinde uzanma
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Resim 3.21. Uzanma egzersizi (Biodex taginabilir denge sisteminde stabilite limiti egitimi)
(a) Uzanma mesafesinin az oldugu kolay seviyede ve sert zemin iizerinde,
(b) Uzanma mesafesinin orta oldugu orta seviyede ve yumusak zemin iizerinde

Ileri yiiriime egzersizi (Resim 3.22).

a) Sert zemin tizerinde gozler agik yiiriime
b) Sert zemin iizerinde gozler agik 100°den geriye 2’ser sayarak yilirime

€) Yumusak zemin iizerinde gozler agik yiiriime

d) Yumusak zemin iizerinde gozler agik 100°den geriye 2’ser sayarak yiiriime

y [} =5
& y ]

@ " | ©)

Resim 3.22. 1leri yiiriime egzersizi (a) Sert zemin iizerinde gézler agik (b) Yumusak zemin
iizerinde gozler agik 100°den geriye 2’ser sayarak yiirlime
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Saga-sola bas hareketleri ile yiiriime egzersizi (Resim 3.23).
a) Sert zemin lizerinde gozler acik Saga-sola bas hareketleri ile yliriime

b) Sert zemin iizerinde gozler kapali saga-sola bas hareketleri ile yiliriime

€) Yumusak zemin iizerinde gozler agik saga-sola bas hareketleri ile yiliriime

d) Yumusak zemin tizerinde gozler kapali saga-sola bas hareketleri ile ylirlime

Resim 3.23. Saga-sola bas hareketleri ile yiirlime egzersizi (a) Sert zemin tizerinde gozler
acik, (b) Yumusak zemin {izerinde gozler agik

Yukari-agagi bas hareketleri ile yiiriime egzersizi (Resim 3.24).

a) Sert zemin {izerinde gozler acik yukari-asagi bas hareketleri ile yiiriime
b) Sert zemin iizerinde gozler kapali yukari-agagi bag hareketleri ile yiiriime
€) Yumusak zemin iizerinde gozler agik yukari-asagi bas hareketleri ile yiirlime

d) Yumusak zemin iizerinde gozler kapali yukari-asagi bas hareketleri ile yiiriime
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(b

Resim 3.24. Yukari-agsagi bas hareketleri ile yiirime egzersizi (a) Sert zemin iizerinde
gozler acgik, (b) Yumusak zemin tizerinde gozler kapali

Tandem ylirlime egzersizi (Resim 3.25).

a) Sert zemin lizerinde gozler agik tandem yiiriime
b) Sert zemin tizerinde gozler agik elde bos bardak ile tandem yiirlime
€) Yumusak zemin iizerinde gozler agik tandem yiiriime

d) Yumusak zemin iizerinde gozler agik elde bos bardak ile tandem yiiriime

)

Resim 3.25. Tandem yiiriime egzersizi (a) Sert zemin iizerinde gozler agik elde bos bardak
ile, (b) Yumusak zemin iizerinde gozler agik

Sekiz ¢izerek yiirime egzersizi (Resim 3.26).

a) 4 adet duba ve iizerinde gubuklarla birlikte, sert zemin tizerinde gozler agik sekiz gizerek

yurime
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b) 4 adet duba ve iizerinde ¢ubuklarla birlikte, sert zemin tizerinde gozler agik, haftanin
giinlerini ileri say1p sekiz ¢izerek ylirlime

C) 4 adet duba ve iizerinde ¢ubuklarla birlikte, yumusak zemin iizerinde gozler agik sekiz
cizerek yliriime

d) 4 adet duba ve ilizerinde ¢ubuklarla birlikte, yumusak zemin iizerinde gozler agik,

haftanin giinlerini ileri say1p sekiz ¢izerek yiiriime

Resim 3.26. Sekiz gizerek yiirlime egzersizi (a) 4 adet duba ve lizerinde gubuklarla birlikte,
sert zemin iizerinde gozler agik, (b) 4 adet duba ve {lizerinde ¢ubuklarla birlikte,
yumusak zemin lizerinde gozler acik, haftanin giinlerini ileri sayarak

Yerden bir sey toplayarak yiirlime egzersizi (Resim 3.27).

a) Sert zemin iizerinde yerden bir sey toplayarak yiiriime
b) Sert zemin iizerinde haftanin giinlerini ileri sayip yerden bir sey toplayarak yiiriime
€) Yumusak zemin iizerinde yerden bir sey toplayarak yiiriime

d) Yumusak zemin tizerinde haftanin giinlerini ileri say1p yerden bir sey toplayarak yiiriime
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b

Resim 3.27. Yerden bir sey toplayarak yiiriime egzersizi a) Sert zemin iizerinde gozler agik,
haftanin giinlerini ileri sayarak, (b) Yumusak zemin iizerinde gozler agik

Engel iizerinden adim alarak yiirime egzersizi (Resim 3.28).

a) Sert zemin lizerinde engel lizerinden adim alarak yiirlime

b) Sert zemin tizerinde haftanin giinlerini ileri sayip engel lizerinden adim alarak yiirlime
€) Yumusak zemin iizerinde engel {izerinden adim alarak yiirtime

d) Yumusak zemin iizerinde haftanin giinlerini ileri sayip engel lizerinden adim alarak

yurime

Resim 3.28. Engel iizerinden adim alarak yiiriime egzersizi (a) Sert zemin iizerinde gozler
acik, (b) Yumusak zemin {lizerinde gozler agik

Treadmill lizerinde yiiriime egzersizi (Resim 3.29).

a) Treadmill hiz1 3 m/sn iken, karsiya bakarak yiiriime
b) Treadmill hiz1 3 m/sn iken, saga-sola ve yukari-asagi bakarak yiiriime
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c) Treadmill hiz1 4 m/sn iken, saga-sola ve yukari-asagi bakarak yiiriime
d) Treadmill hiz1 4 m/sn iken, geri yiiriime

©

Resim 3.29. Treadmill iizerinde yiirlime egzersizi (a) Treadmill hizi 3 m/sn iken, karsiya
bakarak yiirtime, (b) Treadmill hiz1 3 m/sn iken, saga-sola ve yukari-asagi
bakarak yiirlime

Merdiven ¢ikip inme egzersizi (Resim 3.30).

a) Sert zemin lizerinde gozler agik merdiven ¢ikip inme
b) Sert zemin iizerinde gozler kapali merdiven ¢ikip inme
€) Yumusak zemin iizerinde gozler agik merdiven ¢ikip inme

d) Yumusak zemin lizerinde gozler kapali merdiven ¢ikip inme
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@ (b)

Resim 3.30. Merdiven ¢ikip inme egzersizi (a) Sert zemin {izerinde gozler agik, (b)
Yumusak zemin lizerinde gozler agik

Kullanilan tiim resimler i¢in izin alinmistir ve izin beyannamesi ekte yer almaktadir (EK-

14).

3.4.2. Periferik vestibiiler bozukluk kontrol grubu

Periferik vestibiiler bozuklugu olan kontrol grubundaki hastalardan ise 4 hafta boyunca,
haftada 3 giin, toplam 12 seans rutin olarak verilen; bakis stabilizasyonu egzersizlerini 1 dk
boyunca yapmalar istendi. Bakis stabilizasyonu egzersizleri bas sabit saga-sola goz
hareketleri, bag sabit agagi-yukar1 g6z hareketleri, goz sabit saga-sola bas hareketleri ve goz
sabit asagi-yukar1 bas hareketlerini icermekteydi. Hastalara bakis stabilizasyonu
egzersizlerini ellerine aldiklari iki kartla nasil yapacaklari1 6gretildi. Ek olarak, hastalardan
giinliik aktivitelerine devam etmeleri ve kendilerini giivende hissettikge aktivitelerini

arttirmalar istendi. Hastalar haftada 1 kez aranarak kontrol edildi.

Egitim sonunda yapilan degerlendirmelerden sonra bas donmesi ve dengesizlik sikayeti
devam eden PVB-kontrol grubundaki hastalara, PVB-egzersiz grubuna verilen gorev odakli
egitim egzersizleri tek tek anlatilarak verildi ve haftada en az 3 giin evde uygulamalari

Onerildi.
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Calismaya katilan tiim hastalar 12 seans tedavi seanslarin1 tamamlamistir. Sadece PVB-
egzersiz grubundaki 16 hastadan 1 hasta, 12 seans siiren egzersiz programina 11 seans, 1

hasta da 10 seans katilarak egzersiz programini tamamlamaistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calisma kapsaminda toplanan verilerin analizinde “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Versiyon 22.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) kullanildi. Verilerin normal dagilip
dagilmadig1 histogram gibi viziiel yontemler ile birlikte Shapiro Wilk test gibi analitik
yontemler kullanilarak belirlendi. Tanimlayici istatistikler normal dagilmayan verilerde
medyan ve g¢eyrekler arasi aralik (IQR, interquartile range) ile belirtildi. Nitel degiskenler
icin tanimlayic istatistikler yiizde ve frekans degerleri olarak verildi. Sayimla belirtilen ve
yiizde ile ifade edilen degiskenlerde gruplar arasindaki farklar1 degerlendirmek i¢in ki-kare
testi veya fisher exact testi kullanildi. Grup i¢i tedavi oncesi ve sonrasi degisimler veriler
normal dagilmadigindan Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ile belirlendi. Gruplar arasi
tedavi Oncesi ve sonrast degisimler ise veriler normal dagilmadigindan Mann Whitney U
testi ile belirlendi. Etki biiyiikliikleri gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi farklari icerisinde
Cohen’in d standartlarina gore degerlendirildi. Etki biiyiikligii i¢in, <0.5 arasindaki degerler
kiigiik etki, >0.5 - <0.8 arasindaki degerler orta etki, >0.8 degerler ise biiyiik etki olarak
degerlendirildi. Tiim degerlendirmelerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul
edildi [187].
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya katilan bireylerin yas, boy, viicut agirligi, VKI ve tani siiresi bakimindan benzer

oldugu goriildii (p>0.05, Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

PVB-Egzersiz Grubu PVB-Kontrol Grubu
(n=16) (n=12) p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Yas (y1l) 47 (38-52.5) 52.5 (29-58.5) 0.429
Boy (cm) 163.5 (158-172) 164 (157-171) 0.834
Viicut agirhigr (kg) 76 (69.5-84) 70.5 (62-85) 0.593
VKI (kg/m?) 26.9 (25.6-30) 26.6 (23.9-30) 0.610
Tani siiresi (ay) 4 (2-12.5) 12.5 (3-24) 0.292

PVB: Periferal vestibiiler bozukluk, IQR: Ceyrekler aras1 aralik, VKI: Viicut kiitle indeksi, p<0.05.

Calismaya katilan bireylerden PVB-egzersiz grubunda son 6 ayda diisen 4 ve son 1 yilda
diisen 4 birey bulunmaktaydi. PVB-kontrol grubunda ise son 6 ayda diisen 3 ve son 1 yilda
diisen 5 birey bulunmaktaydi.

Calismaya katilan bireylerden PVB-egzersiz grubunda unilateral etkilenimi olan bireylerden
4’0t Meniere hastalig1 tanisina, 2’si vestibiiler norit tanisina ve 8’1 idiopatik periferik
vestibiiler bozukluk tanisina sahipti. PVB-kontrol grubunda ise unilateral etkilenimi olan
bireylerden 3’1i Meniere hastalig1 tanisina, 2’si vestibiiler norit tanisina ve 4’1 idiopatik
periferik vestibiiler bozukluk tanisina sahipti. Her iki grupta da bilateral etkilenimi olan

bireyler ise idiopatik periferik vestibiiler bozukluk tanisina sahipti.

Gruplarda bireyler cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, dominant taraf ve vestibiiler

bozuklugun tespit edildigi taraf yoniiyle homojen bir dagilima sahipti (p>0.05, Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Gruplarda cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, dominant taraf ve etkilenen
tarafin dagilimi

PVB-Egzersiz PVB-Kontrol
Grubu (n=16) Grubu (n=12) x2 p
n (%) n (%)
o Kadin 9 (56.3) 7 (58.3)
Cinsiyet 0.012 0912
Erkek 7(43.7) 5 (41.7)
i Evli 12 (75 10 (83.3
Medeni (75) (83.3) 0283 0595
Durum Bekar 4 (25) 2 (16.7)
iIkogretim 8 (50) 4 (33.3)
Egitim e
Diizeyi Ortadgretim 3(18.7) 5 (41.7) 1.799  0.407
Lisans 5(31.3) 3 (25)
) Sag 15 (93.8) 12 (100)
Dominant taraf - 12
Sol 1(6.2) 0 (0)
Sag Unilateral 4 (25) 6 (50)
PVB Sol Unilateral 10 (62.5) 3(25) 3.877 0.144
Bilateral 2 (12.5) 3 (25)

PVB: Periferik vestibiiler bozukluk, ¥2: Ki kare testi, a: Fisher exact testi, p<0.05.
4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi Degerlendirme Sonuclarinin Karsilastirilmasi

4.2.1. Gruplarmn tedavi oncesi vertigo ve dizziness siddet ve frekans sonuclarinin
karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi oncesi vertigo ve dizzness siddet ve frekansi ile VSS sonuglarinin benzer

oldugu goriildii (p>0.05, Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Gruplarin tedavi Oncesi vertigo ve dizziness siddet ve frekansinin

karsilastirilmasi
PVB-Egzersiz PVB-Kontrol
Grubu (n=16) Grubu (n=12) U p

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Vertigo Siddet 5 (1-7) 2.5 (1-5) 71.500 0.238
VAS (1-10)  Frekans 2.5 (1.5-3.5) 1(1-2.5) 63.500 0.116
Dizziness  Siddet 6 (5-7) 5 (4.5-5.5) 70.000 0.220
VAS (1-10)  Frekans 5.5 (3-10) 3.5 (2.5-5.5) 62.500 0.113
Vertigo (0-32) 11 (7-14) 9.5 (6-11) 78.500 0.415
(?)’_22) Anksiyete (0-28) 5 (4-9.5) 5.5 (3-8.5) 78.000  0.400
Total 16 (10.5-22.5) 16 (8.5-21) 87.000 0.676

PVB: Periferik vestibiiler bozukluk, IQR: Ceyrekler arasi aralik, U: Mann Whitney U testi, VSS: Vertigo
semptom skalasi, p<0.05.



4.2.2. Gruplarin tedavi

karsilastirilmasi

oncesi

engel

diizeyi

ve

yasam Kkalitesi

95

sonuclarinin

Gruplarin tedavi Oncesi uygulanan bas donmesi engellilik envanterine gore engel

diizeylerinin ve yasam kalitesinin benzer oldugu goriildii (p>0.05, Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Gruplarin tedavi 6ncesi engel diizeyinin karsilastirilmasi

PVB-Egzersiz Grubu

PVB-Kontrol Grubu

(n=16) (n=12) ] p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Fiziksel (0-28) 18 (13-20) 14 (10-20) 80.000  0.453
BEE Emosyonel (0-36) 12 (10-20) 20 (8-23) 82.500  0.529
(0-100) Fonksiyonel (0-36) 25 (16-30) 23 (14-28) 79.500  0.440
Total 54 (41-65) 57 (35-68) 95500 0.981

PVB: Periferik vestibiiler bozukluk, IQR: Ceyrekler arasi aralik, U: Mann Whitney U testi, BEE: Bas donmesi
engellilik envanteri, p<0.05.

4.2.3. Gruplarin tedavi 6ncesi denge sonuclarimin karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi 6ncesi SOT sonuglari arasinda SOT (ML)-SOT 1 parametresi haricinde
fark goriilmedi (p>0.05, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi SOT denge sonuglarinin karsilastirilmasi

PVB-Egzersiz

PVB-Kontrol Grubu

Grubu (n=16) (n=12) U p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

SOT1 86.6 (77.6-89.8) 78.9 (75-86.7) 74.000  0.307

SOT 2 82.5(73.9-85.7) 78.4 (53.9-83.8) 74.000  0.307

SOT 3 69.9 (48.8-74.8) 58.9 (33-71.2) 75.000 0.330

SOT SOT 4 61.8 (46.7-77.6) 70.4 (64.3-77.2) 72.000 0.265

(AP) SOT5 41.1 (18.3-51.7) 43.5 (22.3-58.5) 80.000 0.456

SOT 6 14.7 (2.7-31.4) 24.9 (7.1-39.5) 80.500 0.470

_ Somatosensoriyel 94.5 (90-98.5) 95.5 (75-98) 94.000 0.926
“§ Viziiel 77 (61-90) 90.5 (80-96.5) 55.500 0.060
=y Vestibiiler 50 (21-58) 55.5 (29.5-68) 66.000  0.162
é SOT1 90.9 (83.4-93.4) 84.2 (79.7-89) 51.000 0.037
£ SOT 2 85.9 (81.5-93.4) 85.2 (82-90) 78.000  0.403
SOT 3 69.9 (48.8-74.8) 58.9 (33-71.2) 77.000 0.378

SoT SOT 4 52.5 (42.4-70.6) 66.2 (43.4-73.6) 78.000  0.403

(ML) SOT5 13.8 (0-33.7) 23.7 (0-41.5) 89.000 0.739

SOT 6 0 (0-25.6) 11.1 (0-33.5) 74.000 0.282
Somatosensoriyel 98.5 (94.5-100) 98.5 (96-100) 92.000 0.846

Viziiel 57 (48-76.5) 76.5 (50-82) 77.000 0.377

Vestibiiler 14 (0-37.5) 26.5 (0-47) 88.500 0.721

PVB: Periferal vestibiiler bozukluk, IQR: Ceyrekler arasi aralik, U: Mann Whitney U testi, SOT: Sensoriyel
organizasyon testi, AP: Anterior-posterior, ML: Medio-lateral, p<0.05.
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Gruplarin tedavi 6ncesi VST sonuglar incelendiginde; frontal (AP) dinamik, frontal (ML)

statik ve dinamik, sagital (AP) ve (ML) statik, horizontal (ML) dinamik parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0.05, Cizelge 4.6). Diisme kriteri ve ABC

sonuglarinda ise fark goriilmedi (p>0.05, Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Gruplarin tedavi oOncesi VST, disme kriteri ve ABC sonuglarinin
karsilastirilmasi
PVB-Egzersiz PVB-Kontrol
Grubu (n=16) Grubu (n=12) U p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Frontal  Statik vestibiiler 91 (83.5-97.5) 78 (64-89.5) 62.500  0.120
(AP) Dinamik vestibiiler 70.5 (42.5-88) 18 (0-69) 49.000  0.028
(Z, Frontal  Statik vestibiiler 90 (81-94.5) 75.5(48.5-88.5)  48.000  0.026
(ML) Dinamik vestibiiler 75 (57.5-88.5) 29 (0-70.5) 44500  0.016
Sagital Statik vestibiiler 86.5 (84-91) 76.5 (35-85) 47.500 0.024
(AP) Dinamik vestibiiler 67 (34.5-87.5) 20.5 (0-69.5) 55.500  0.059
Sagital  Statik vestibiiler 94 (92-99) 89 (44-93) 45500  0.019
:én (ML) Dinamik vestibiiler 92 (44.5-95) 60.5 (0-87.5) 62.000  0.112
£ Horizontal  Statik vestibiiler 93 (89.5-97.5) 86.5 (58-93.5) 58.000  0.077
o (AP) Dinamik vestibiiler 88 (70.5-96) 53 (0-96.5) 72.000  0.262
Horizontal  Statik vestibiiler 92.5 (87-94.5) 88 (74-93) 61.500  0.108
(ML) Dinamik vestibiiler 93.5 (86-96) 53 (0-93.5) 49.000  0.029
Diisme kriteri 1(0-2) 2 (0.5-2) 69.500  0.195
ABC (0-100) 55.9 (44.3-70.9) 74 (47.8-81.5) 64.500  0.143

PVB: Periferal vestibiiler bozukluk, IQR: Ceyrekler arasi aralik, U: Mann Whitney U testi, VST: Vestibiiler
stimiilasyon testi, AP: Anterior-posterior, ML: Medio-lateral, ABC: Aktiviteye spesifik denge giiven olgegi,

p<0.05.

4.2.4. Gruplarin tedavi oncesi yiiriiyiis sonuclarimin karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi oncesi gozler agik, gozler kapali, bas saga-sola hareket ederken ve bag

asagi-yukar1 hareket ederken sekilde yiiriiyiis analizi sonuglari ile DY karsilastirildiginda,

kadans ve hiz parametreleri ile DYT sonuglarinda fark olmadigi gériildii (p>0.05, Cizelge

4.7).
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Cizelge 4.7. Gruplarin tedavi 6ncesi yliriiylis parametrelerinin karsilagtirilmasi

PVB-Egzersiz Grubu PVB-Kontrol Grubu
(n=16) (n:12) u p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

111.9 (104.2-121.4) 105.6 (100.7-114.7) 63.000 0.126

i Kadans (adim
Gozler agik say1s1/dk)

yurume Hiz (m/sn) 1.2 (1-1.4) 1.1(0.9-1.2) 63.500 0.131
Kadans (adim

Gozler kapall  sayrai) 100.2 (95.9-105.1) 96.7 (91.7-104.1) 70.000 0.227
yurume Hiz (m/sn) 0.8 (0.7-0.9) 0.7 (0.5-0.9) 62.000 0.114
Bas saga-sola  Kadans (adim 107.3 (98.1-114.2) 100.6 (91.4-104.4)  57.000  0.070
bakarak say1s1/dk)

yiiriime Hiz (m/sn) 1(0.9-1.2) 0.9 (0.6-1.1) 63.500 0.131
Bas asagi- Kadanslfad‘m 109.8 (97.1-116.4) 101.1 (95-108.2) 62.000 0.114
yukari bakarak ~ Say1sv/dk)

yiiriime Hiz (m/sn) 1.1(1-1.3) 0.9 (0.6-1.1) 55.000 0.057
DY (0-24) 21.5 (19-22.5) 19.5 (16-22.5) 73.000 0.281

PVB: Periferal vestibiiler bozukluk, IQR: Ceyrekler arasi aralik, U: Mann Whitney U testi, DYI: Dinamik
yiiriime indeksi, p<0.05.

4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Degerlendirme Sonuclarinin
Karsilastirilmasi

4.3.1. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi vertigo ve dizziness’inin siddet ve
frekans sonuclarinin karsilastirilmasi

Gorev odakli egitim sonrasinda PVB-egzersiz grubunun; vertigo siddeti ve frekans: ile

dizziness siddeti ve frekansinin azaldigi goriildii (p<0.05, Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. PVB-egzersiz grubunun tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi vertigo ve
dizziness’inin siddet ve frekans sonuglarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7 0
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Vertigo siddeti VAS (1-10) 5 (1-7) 1(1-1) -2.938 0.003
Vertigo frekansi VAS (1-10) 2.5(1.5-3.5) 1(1-3) -2.956 0.003
Dizziness siddeti VAS (1-10) 6 (5-7) 2 (1-3) -3.426 0.001
Dizziness frekans1 VAS (1-10) 5.5 (3-10) 2 (1-2.5) -3.306 0.001
Vertigo (0-32) 11 (7-14) 1(0.5-2.5) -3.520 <0.001
o0  Anksiyete (0-28) 5 (4-9.5) 2(05-3) 3428 0.001
Total 16 (10.5-22.5) 3.5 (1.5-6.5) -3.5622 <0.001

IQR: Ceyrekler arasi aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, VSS: Vertigo semptom skalasi, p<0.05.
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Kontrol grubunun ise ev programi olarak verilen tedavi sonrasi dizziness siddeti ve VSS-
vertigo puanlarinin azaldigi (p<0.05), diger parametrelerin ise degismedigi goriildii (p>0.05,

Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. PVB-kontrol grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi vertigo ve dizziness’inin
siddet ve frekans sonuglarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7 0
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Vertigo siddeti (VAS 1-10) 2.5 (1-5) 4 (1-5) -0.271 0.786
Vertigo frekansi (VAS 1-10) 2 (2-2.5) 2 (1-3) -0.423 0.672
Dizziness siddeti (VAS 1-10) 5(4.5-5.5) 4.5 (3-5.5) -2.388 0.017
Dizziness frekansi (VAS 1-10) 3.5 (2.5-5) 2 (1.5-3.5) -1.837 0.066
Vertigo (0-32) 9.5 (6-11) 5(1.5-7.5) -2.408 0.016
(2)/-2?)) Anksiyete (0-28) 5.5 (3-8.5) 25 (1-10) 1069 0.285
Total 16 (8.5-21) 8.5 (3.5-17.5) -1.783 0.075

IQR: Ceyrekler arasi aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, VSS: Vertigo semptom skalasi, p<0.05.

4.3.2. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi engel diizeyi ve yasam kalitesi
sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Gorev odakli egitim sonrasinda PVB-egzersiz grubunun; tiim BEE puanlarinin azaldigi

goriildii (p<0.05, Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. PVB-egzersiz grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi engel diizeyi ve
yasam kalitesi sonuglarinin karsilastirilmast

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7 p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Fiziksel (0-28) 18 (13-20) 6 (2-10) 3525  <0.001
BEE  Emosyonel (0-36) 12 (10-20) 6 (2.5-9) -3.306 0.001
(0-100)  Fonksiyonel (0-36) 25 (16-30) 8 (2-15) -3.415 0.001
Total 54 (41-65) 22 (7-34) -3.519 <0.001

IQR: Ceyrekler arasi aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi, BEE: Bas donmesi engellilik envanteri,
p<0.05.

Ev programi olarak verilen tedavi sonrasi kontrol grubunun ise sadece BEE-fonksiyonel
puaninin azaldigi (p<0.05), diger parametrelerin ise degismedigi goriildii (p>0.05, Cizelge
4.11).
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Cizelge 4.11. PVB-kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi engel diizeyi ve yasam

kalitesi sonuglarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) z P
Fiziksel (0-28) 14 (10-20) 10 (6-20) -1.674 0.094
BEE  Emosyonel (0-36) 20 (8-23) 15 (10-19) -1.265 0.206
(0-100)  Fonksiyonel (0-36) 23 (14-28) 19 (12-22) -1.980 0.048
Total 57 (35-68) 46 (30-56) -1.950 0.055

IQR: Ceyrekler arasi aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, BEE: Bas donmesi engellilik envanteri,

p<0.05.

4.3.3. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 denge sonuclarimin karsilastirilmasi

Gorev odakli egitim sonrasinda PVB-egzersiz grubunun; SOT (ML)-somatosensoriyel

durum haricinde tiim parametrelerde gelisme oldugu goriildii (p<0.05, Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. PVB-egzersiz grubunun tedavi oncesi ve sonrast SOT denge sonuglarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7 P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

SOT 1 86.6 (77.6-89.8) 90.7 (89.1-92) -3.465  0.001

SOT 2 82.5(73.9-85.7) 77.8 (69.2-80.5) -3.464 0.001

SOT 3 69.9 (48.8-74.8) 86.7 (83.6-90.7) -3.124 0.002

SOT4 61.8 (46.7-77.6) 79 (70.6-83.4) -2.999 0.003

(SEPT) SOT 5 411 (18.3-51.7) 555 (47.9-655)  -3.351  0.001

SOT 6 14.7 (2.7-31.4) 43.8 (38.9-49.9) 3517 <0.001
Somatosensoriyel 94.5 (90-98.5) 98 (94-100) -2.199 0.028

< Viziiel 77 (61-90) 86.5 (82-91.5) -2.074  0.038
s Vestibiiler 50 (21-58) 67 (65-70) -3.362  0.001
% SOT 1 90.9 (83.4-93.4) 93.7 (92-95.7) -2.120  0.034
- SOT 2 85.9 (81.5-93.4) 93.6 (92.8-95.1) 2,792 0.005
SOT 3 69.9 (48.8-74.8) 89.4 (83.3-91.5) -3.464 0.001

SOT4 52.5 (42.4-70.6) 69.5 (57.9-73.2) -2.741 0.006

(SI\?LT) SOT 5 13.8 (0-33.7) 442 (286-57.2)  -3516  <0.001

SOT 6 0 (0-25.6) 33.8 (30.5-46.3) 3517 <0.001
Somatosensoriyel 98.5 (94.5-100) 99 (97-100) -0.584 0.559

Viziiel 57 (48-76.5) 74 (67-78) -2.069  0.039

Vestibiiler 14 (0-37.5) 44.5 (24.5-56.5) -2.512 0.012

IQR: Ceyrekler arasi aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, SOT: Sensoriyel organizasyon testi, AP:

Anterior-posterior, ML: Medio-lateral, p<0.05.
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Ev programi olarak verilen tedavi sonrasi kontrol grubunun SOT sonuglari incelendiginde;
SOT (ML)-4, SOT (ML)-5, SOT (ML)-6, SOT (ML)-viziiel ve SOT (ML)-vestibiiler
durumlarda dengelerinin arttigi (p<0.05), diger SOT durumlarinda ise dengelerinin

degismedigi goriildii (p>0.05, Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. PVB-kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi SOT denge sonuglarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7 0
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

SOT1 78.9 (75-86.7) 81 (79.9-85) -1.260  0.208

SOT 2 78.4 (53.9-83.8) 77.8 (69.2-80.5) -0.840 0.401

SOT 3 58.9 (33-71.2) 63.6 (42.1-71.3) -0.840 0.401

SOT 4 70.4 (64.3-77.2) 76.6 (68.3-80.8) -1.120  0.263

(SEPT) SOT5 43.5 (22.3-58.5) 51.8 (41.8-58) -1.521  0.128

SOT 6 24.9 (7.1-39.5) 34 (19.9-39.6) -1.820  0.069
Somatosensoriyel 95.5 (75-98) 94.5 (84-98) -0.840 0.401

= Viziiel 90.5 (80-96.5) 89.5 (86.5-94) -0.140 0.888
go Vestibiiler 55.5 (29.5-68) 61 (48.5-689 -0.931 0.352
% SOT 1 84.2 (79.7-89) 86.3 (82.9-90.1) -1.540  0.123
& SOT 2 85.2 (82-90) 87.1 (83.6-88.6) -0.980 0.327
SOT 3 58.9 (33-71.2) 76.4 (63.1-84.9) -1.352  0.176

SOT4 66.2 (43.4-73.6) 72.3 (69.9-75.9) -2.366  0.018

(S,\;)LT) SOT5 23.7 (0-41.5) 39.5(28.3-49.1) -2.201  0.028
SOT6 11.1 (0-33.5) 17 (11.9-37) -2.366  0.018
Somatosensoriyel 98.5 (96-100) 98 (97.5-100) -0.423  0.673

Viziiel 76.5 (50-82) 82.5 (78-87.5) -2.366  0.018

Vestibiiler 26.5 (0-47) 51.5 (31-63) -2.366  0.018

IQR: Ceyrekler aras1 aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, SOT: Sensoriyel organizasyon testi, AP:
Anterior-posterior, ML: Medio-lateral, p<0.05.

Gorev odakli egitim sonrasinda PVB-egzersiz grubunun frontal (AP), frontal (ML), sagital
(ML) ve horizontal (ML) dinamik durumlari ve ABC puanlarina gore dengelerinin arttigi
(p<0.05), diismenin azaldig1 (p<0.05) ve diger durumlardaki dengelerinin ise degigsmedigi
goriildii (p>0.05, Cizelge 4.14).
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Cizelge 4.14. PVB-egzersiz grubunun tedavi oncesi ve sonrasi VST, diisme kriteri ve ABC
sonuclarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) z P

Statik vestibiiler 91 (83.5-97.5) 94 (90.5-97.5) -1.088  0.277

Frontal (AP)

Dinamik vestibiiler 70.5 (42.5-88) 89.5 (81.5-97.5) -2.613  0.009
= Statik vestibiiler 90 (81-94.5) 91 (88-95) -1.400  0.161
(§ Frontal (ML)

Dinamik vestibiiler 75 (57.5-88.5) 92.5 (90.5-97) -3.259  0.001

_ Statik vestibiiler 86.5 (84-91) 89.5 (88-93.5) -1.279  0.201
Sagital (AP)
Dinamik vestibiiler 67 (34.5-87.5) 86 (78-93) -2.897  0.004
_ Statik vestibiiler 94 (92-99) 96 (92-98) -0.285  0.776
% Sagital (ML) )
5 Dinamik vestibiiler 92 (44.5-95) 94.5 (90.5-100.5) -1.967  0.049
o
fg Horizontal  Statik vestibiiler 93 (89.5-97.5) 95 (94-99) -1.563  0.118
£ (AP) Dinamik vestibiiler 88 (70.5-96) 88.5 (82.5-95.5) -1.423  0.155
Horizontal  Statik vestibiiler 92.5 (87-94.5) 95.5 (91-97) -1.709  0.088
(ML) Dinamik vestibiiler 93.5 (86-96) 96 (92-100) -1.630  0.103
Diisme kriteri 1(0-2) 0 (0-1) -1.967  0.049
ABC (0-100) 55.9 (44.3-70.9)  83.4(70.3-91.5) -3.516  <0.001

VST: Vestibiiler stimiilasyon testleri, IQR: Ceyrekler aras1 aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, AP:
Anterior-posterior, ML: Medio-lateral, ABC: Aktiviteye spesifik denge giiven 6lgegi, p<0.05.

Ev programi olarak verilen tedavi sonras1 kontrol grubunun frontal (AP) dinamik, frontal

(ML) statik ve dinamik, sagital (AP) statik, sagital (ML) dinamik durumlarda dengelerinin

artt1g1 (p<0.05), diger VST parametreleri ile diisme kriteri ve ABC puanlarina gore ise denge

ve diismenin degismedigi goriildii (p>0.05, Cizelge 4.15).
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Cizelge 4.15. PVB-kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast VST, diisme kriteri ve ABC
sonuclarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Statik vestibiiler 78 (64-89.5) 89.5 (71.5-101) -1.859  0.063
Frontal (AP)
Dinamik vestibiiler 18 (0-69) 78.5 (27.5-87.5) -2.380  0.017
(Z, Frontal  Statik vestibiiler 75.5 (48.5-88.5) 86 (74.5-94.5) -2.240  0.025
(ML) Dinamik vestibiiler 29 (0-70.5) 67 (43.5-78.5) 2521 0.012
] Statik vestibiiler 76.5 (35-85) 89.5 (88-93.5) -2.028  0.043
Sagital (AP)
Dinamik vestibiiler 20.5 (0-69.5) 59 (24-71.5) -1.521  0.128
) Statik vestibiiler 89 (44-93) 95 (84.5-96) -2.521  0.012
.= Sagital (ML) o
gﬁ Dinamik vestibiiler 60.5 (0-87.5) 73.5 (46-85.5) -1.859  0.063
% Horizontal  Statik vestibiiler 86.5 (58-93.5) 92 (82.5-97) -1.609 0.108
o (AP) Dinamik vestibiiler 53 (0-96.5) 82.5 (50-96) -1.183  0.237
Horizontal  Statik vestibiiler 88 (74-93) 91.5 (84.5-94.5) -1.895  0.058
(ML) Dinamik vestibiiler 53 (0-93.5) 73.5(61.5-88.5)  -1.540 0.123
Diisme kriteri 2 (0.5-2) 1(0.5-1.5) -1.730  0.084
ABC 74 (47.8-81.5) 74.1 (62.5-85.6) -0.549  0.583

VST: Vestibiiler stimiilasyon testleri, IQR: Ceyrekler aras1 aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, AP:
Anterior-posterior, ML: Medio-lateral, ABC: Aktiviteye spesifik denge giiven 6l¢egi, p<0.05.

4.3.4. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yiirilyiis sonuclarimin karsilastirilmasi

Gorev odakli egitim sonrasinda PVB-egzersiz grubunda yiiriiyiisiin kadans ve hizinin arttigi
goriildii (p<0.05, Cizelge 4.16). Sadece bas asagi-yukari hareket ederken yiirtimedeki hizinin
degismedigi goriildii (p>0.05, Cizelge 4.16). DYI puanlarmin da arttign gériildii (p<0.05,
Cizelge 4.16).
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Cizelge 4.16. PVB-egzersiz grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yiiriyiis
parametrelerinin karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Ortanca  Tedavi Sonras: Ortanca 7 0
(IQR) (IQR)
Kadans (adim
Gozleragk  sayisyidk) 111.9 (104.2-121.4) 123 (111.3-128.5) -2.840  0.005
yurume Hiz (m/sn) 12 (1-1.4) 1.2 (1.1-1.4) 2613  0.009
Kadans (adim
Gozler kapalt  gayuqy dé) 100.2 (95.9-105.1) 109.5 (102.5-120) -3.010  0.003
yurume Hiz (m/sn) 0.8 (0.7-0.9) 0.7 (0.5-0.9) 2130  0.033
Bas saga-sola Kadans (adim 107.3 (98.1-114.2) 114.9 (111.1-123) -2.953  0.003
bakarak say1s1/dk)
yiiriime Hiz (m/sn) 1(0.9-1.2) 1.2 (1.1-1.2) -1.963  0.049
Bas asagr- Kadans (adim 109.8 (97.1-116.4) 119.1 (114-122.1) 2,953  0.003
yukart sayi1s1/dk)
bakargle Hiz (m/sn) 1.1(1-1.3) 1.2 (1.1-1.3) 1591 0.112
yiiriime
DYI (0-24) 21.5 (19-22.5) 24 (24-24) -3.331  0.001

DYI: Dinamik yiiriime indeksi, IQR: Ceyrekler arasi aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05.

Ev programi olarak verilen tedavi sonras1 kontrol grubunun gozler acik, gozler kapali, bas

saga-sola hareket ederken ve bas asagi-yukari hareket ederken seklindeki yiiriiyiis

parametreleri incelendiginde ise; sadece gozler acik yiiriiylisiin kadansinin arttigi goriildii

(p<0.05, Cizelge 4.17). Diger yiiriiyiis sekillerinde hiz ve kadansin degismedigi goriildii

(p>0.05, Cizelge 4.17). PVB-egzersiz grubunun DY puanlarmin da degismedigi goriildii
(p>0.05, Cizelge 4.17).

PVB-kontrol

Cizelge 4.17. grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yiriyls
parametrelerinin karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Ortanca  Tedavi Sonras1 Ortanca Z 0
(IQR) (IQR)
Kadans (adim
G"t‘)z“ler actk sayisi/dk) 105.6 (100.7-114.7) 107.1 (103.9-114.5) -2.100  0.036
yurume Hiz (m/sn) 1.1 (0.9-1.2) 1.1(1-1.2) 1362 0.173
Kadans (adim
Gozler kapalt  sayisyidk) 96.7 (91.7-104.1) 99 (91.9-101.8) -0.560  0.575
yurume Hiz (m/sn) 0.7 (0.5-0.9) 0.7 (0.5-0.9) -0.700  0.484
Bas saga-sola  Kadans (adim 100.6 (91.4-104.4) 102 (96.4-107.6) -1.820  0.069
bakarak say1s1/dk)
yiiriime Hiz (m/sn) 0.9 (0.6-1.1) 1(0.8-1.1) -1.820  0.069
Bas asagi- Kadans (adim i i i
sulan sayeydl) 101.1 (95-108.2) 103 (97.4-110.6) 1.820  0.069
bakarak Hiz (m/sn) 0.9 (0.6-1.1) 1(0.7-1.1) -1.820  0.069
yiirlime
DYI (0-24) 19.5 (16-22.5) 22 (20.5-23) -1544  0.123

DYI: Dinamik yiiriime indeksi, IQR: Ceyrekler arasi aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05.
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4.3.5. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi rehabilitasyondan sagladig1 fayda
algis1 sonuclarinin karsilastirilmasi

Gorev odakli egitim sonrasinda PVB-egzersiz grubunun bas donmesi, anksiyete ve hareket
kaynakli semptomlarinin azaldigi, yasam kalitesinin arttigt ve bu gruptaki hastalarin

rehabilitasyondan fayda sagladigi gortildi (p<0.05, Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. PVB-egzersiz grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VRFA sonuglarinin

karsilastirilmast

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Semptom (%) 38.7 (34.2-51.6) 14.4 (6-19) -3.416 0.001
Bag donmesi (%) 61.1 (50-66.7) 16.6 (0-30.5) -3.520 0.001
Anksiyete (%) 16.6 (5.8-50) 0 (0-5.5) -2.937 0.003

VRFA Hareket kaynakli bag

donmesi (%) 40 (23.3-60.1) 11.6 (3.3-16.7) -3.295 0.001
Yasam kalitesi (%) 28.8 (22.8-63.8) 6 (0-16.7) -3.413 0.001
Total (%) 42.1 (27.3-55.1) 10.2 (5.7-16.3) -3.465  0.001

IQR: Ceyrekler arasi aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, VRFA: Vestibiiler rehabilitasyon fayda
anketi, p<0.05.

Ev programi olarak verilen tedavi sonrasi kontrol grubunun bas donmesi ve anksiyete
semptomlart ile yasam kalitesinin degismedigi (p>0.05), sadece hareket kaynakli bas

doénmesi semptomunun azaldigi goriildii (p<0.05, Cizelge 4.19).

Cizelge 4.19. PVB-kontrol grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi VRFA sonuglarinin

karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Semptom (%) 45.6 (37.2-50.9) 30.4 (15.9-43.3) -1.913  0.056
Bag donmesi (%) 55.6 (30.5-69.5) 33.3(13.9-50) -1.841  0.066
Anksiyete (%) 27.8 (11.1-50) 22.2 (8.3-50) -0.682  0.495

VRFA Hareket kaynakli bag

donmesi (%) 38.4 (33.4-45) 33.4 (20-33.4) -1.994  0.046
Yasam kalitesi (%) 22.8 (16.7-42.5) 19.7 (1.5-25.8) -1.604  0.109
Total (%) 37.2 (27.7-44.4) 31.5 (15.5-45.5) 2073  0.038

IQR: Ceyrekler arasi aralik, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, VRFA: Vestibiiler rehabilitasyon fayda
anketi, p<0.05.



105

4.4. Gruplardaki Tedavi Sonrasi Olusan Degisimlerin Karsilastirilmasi

Tedavi sonras1 PVB-egzersiz grubu ile PVB-kontrol grubunun sonuglarini inceledigimizde,
her iki grubun da bazi parametrelerinde gelisme oldugunu gordiik. Bu nedenle egzersiz
programlarinin etkisine bakmak i¢in, degerlendirdigimiz parametrelerdeki tedavi 6ncesi ve
tedavi sonras1 degisimleri incelemek istedik. Asagida tedavi sonrasinda sadece her iki grupta

da gelisme olan parametreler yer almaktadir.

Tedavi sonras1t PVB-egzersiz ve PVB-kontrol gruplarinin her ikisinde de gelisme gosteren
parametreler incelendiginde; dizziness siddeti ve frekansi, VSS-vertigo, BEE-fonksiyonel,
(ML) SOT-6, gozler agik yiirimede kadans, VRFA’nin hareket kaynakli bas donmesi ve
total puanlarinda fark bulunurken (p<0.05), diger parametrelerde fark olmadigi goriildii
(p>0.05, Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20. Gruplardaki tedavi sonrast her iki grupta da gelisme olan parametrelerdeki
degisimlerinin karsilastirilmasi

PVB-Egzersiz Grubu PVB-Kontrol
(n=16) EB Grubu (n=12) EB 0] p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
A Dizziness siddeti -3 [(-5.5)-(-2)] 1.55 -1[(-2)-(1)] 0.87 32.000 0.003
A Dizziness frekansi -4 [(-7.5)-(-2)] 1.49 -2 [(-4)-(-1)] 1.01 52.000 0.045
AVSS  Vertigo -7 [(-13)-(-5.5)] 166  -3[(-6.5)-(0.5)]  0.87 41.000 0.010
ABEE  Fonksiyonel -14 [(-20)-(-5)] 1.39 -6 [(-6)-(-2)] 035 45.000 0.017
A SOT 4 7.4 (0.4-19.1) 0.71 6.2 (0-15.5) 0.66 93.000 0.889
g ASOT5 20 (13.2-30.2) 1.43 2.5 (0-30.4) 0.83 61.000 0.103
g ASOT 6 26.9 (22.3-30.5) 1,64 2 (0-13.4) 0.87 1.000 <0.001
Z A Viziiel 5.5 [(-2)-(22.5)] 0.57 1.5 (0-23) 0.62 91.500 0.834
A Vestibiiler 17.5 (0-33) 0.73 8 (0-36) 0.83 95.000 0.963
A VST Frontal (AP)
Dimomik Vostibiler 17.5 (3-40.5) 0.69 16.5 (0-46) 0.77 92.000 0.852
A VST Frontal (ML)
Dimomik Vostibiler 11 (5-40.5) 0.80 14.5 (0-43.5) 0.88 96.000 0.998
Gozler A Kadans
agik (adim 7.6 (0.7-10.4) 0.94 0.3(0-2) 049 48000  0.025
yilirime  Sayisi/dk)
Hareket
h kaynakli bas -28.3 [(-38.4)-(-11.7)] 1.22  -6.6 [(-18.3)-(0)] 0.65  50.000 0.032
L donmesi (%)
< Total (%) -30.7 [(-39.5)-(-16.7)]  1.51  -4.1[(-22)-(0)] 0.68  39.500  0.009

PVB: Periferik vestibiiler bozukluk, IQR: Ceyrekler arasi aralik, EB: Etki biyiikliigii, A: Fark, U: Mann
Whitney U testi, VSS: Vertigo semptom skalasi, BEE: Bag donmesi engellilik envanteri, SOT: Sensoriyel
organizasyon testi, AP: Anterior-posterior, ML: Medio-lateral, VST: Vestibiiler stimiilasyon testi, VRFA:
Vestibiiler rehabilitasyon fayda anketi, p<0.05.






107

5. TARTISMA

Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda gorev odakli egitimin denge ve yiirlime
iizerine etkilerini incelemek amaciyla planladigimiz bu ¢alismada, gorev odakli egitim ile
vertigo ve dizzinessin azaldigi, denge ve yiirtimenin gelistigi, denge ile iliskili giinliik yasam
aktivitelerinde giivenin artarak, diisme riskinin azaldigi, vestibiiler bozukluk ile iliskili

engellerin azaldig1 ve yasam kalitesinin gelistigi goriildii.

PVB-kontrol grubunda ise ev programu ile, dizziness ve vertigoda belirgin bir diizelmenin
olmadigi, denge ve yiirlimede ise bakis stabilizasyonu temelli ev programina 6zgili bazi
gelismeler goriilse de diisme riskinin degismedigi kaydedildi. Ek olarak, bu grupta
fonksiyonel engel diizeyi azalsa da fiziksel ve emosyonel engel diizeyinin ve yasam

kalitesinin gelismedigi goriildii.

5.1. Vertigo ve Dizziness Siddet ve Frekansi

Gorev odakli egitim sonrasinda PVB-egzersiz grubunun; vertigo siddeti ve frekansi ile
dizziness siddeti ve frekansinin azaldig1 goriildii. PVB-kontrol grubunda ise dizziness
siddetinin azaldig1 goriiliirken, vertigo siddeti ve frekanst ile dizziness frekansinin
degismedigi goriildii. Tedavi sonrasi elde edilen degisimin etki biiyiikliigiine baktigimizda
ise ev programina kiyasla gorev odakli egitimin vertigo ile dizziness siddet ve frekansini
azaltmada daha biiyiik etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii. Bu sonug¢ gorev odakl
egitimin sadece bakig stabilizasyonu egitimini i¢eren konvansiyonel yaklagima gore daha

etkili bir yaklasim olduguna igaret etmektedir.

Vertigo ve dizziness, vestibiiler sistemi etkileyen hastaliklarin baslica belirtileridir [188].
Bas donmesi sikayeti olan bir¢cok hasta, bag donmesini ve dengesizlige bagli semptomlari
hafifletmek icin vestibiiler rehabilitasyona yonlendirilmektedir. Vestibiiler rehabilitasyon
agirlikl olarak adaptasyon, yerine koyma ve aligmayi (habitiiasyon) iceren hareket ve

egzersize dayali bir yaklagimdir.

Cohen ve arkadaglari, kronik PVB’si olan hastalarda bas hareketi egzersizlerinden olusan ev
programinin vertigoyu azaltmada ve bagimsizligi arttirmada etkili olup olmadigim

incelemislerdir. Arastirmacilar, 25-84 yas arasindaki 53 hastanin giinde 5 kez 4 hafta
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boyunca bas hareketi egzersizlerini yapmalarini isteyerek, katilimcilari 3 gruba
ayirmiglardir. 1. grup, otururken yavas bas hareketleri; 2. grup, otururken ve ayakta hizli basg
hareketleri; 3. grup, otururken ve ayakta hizli bas hareketlerine ek dikkat ve farkindalik
destegi almiglardir. Sonugta, tedaviden sonra her 3 grupta da VAS ve VSS ile
degerlendirdikleri vertigo siddetinin ve frekansinin azaldigini ve bagimsizligin arttigini

belirtmislerdir [164].

Shiozaki ve arkadaslar1 kronik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda fizyoterapist esliginde
yapilan vestibiiler rehabilitasyonun dizziness iizerine etkisini arastirmislardir. 47 PVB’si
olan bireyi ¢alismaya dahil ederek vestibiiler rehabilitasyon (bakis stabilizasyonu, denge ve
ylirlime egzersizleri) uygulanan tedavi grubu ve kontrol grubu olarak 2’ye ayirmislardir.
Tedavi grubundaki bireyler 6 ay boyunca haftada 1 tedaviye alinirken, kontrol grubundaki
bireylerin giinliik yasam aktivitelerine devam etmeleri istenmistir. Sonu¢ olarak
arastirmacilar, tedavi sonrasi subjektif dizziness’1n her iki grupta da azaldigini1 bulmuglardir.
Bununla birlikte aktivite, bag ve viicut hareketlerinin neden oldugu dizziness’in tedavi
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla azaldigini belirtmislerdir. Bunun nedeninin
vestibiiler rehabilitasyon ile fiziksel aktivitenin artmasi oldugunu ifade etmislerdir.
Arastirmacilar fizyoterapist esliginde yapilan vestibiiler rehabilitasyonun PVB’si olan

hastalarda dizziness’1 iyilestirmede etkili oldugunu belirtmislerdir [189].

Giray ve arkadaslart 42 kronik vestibiiler disfonksiyonu olan bireyde yaptiklar
caligmalarinda, vestibiiler rehabilitasyonun bas donmesi, engel diizeyi, denge ve postiiral
stabilite lizerine etkilerini incelemislerdir. Katilimeilar1 2 gruba ayirarak tedavi grubuna 4
hafta boyunca, haftada 2 giin 30-45 dk aras1 kisisellestirilmis rehabilitasyon (adaptasyon,
yerine koyma ve denge egzersizleri) uygulanmig, kontrol grubuna ise herhangi bir tedavi
verilmemistir. Sonugta, tedavi grubunda tiim parametrelerde iyilesme oldugu, kontrol

grubunda ise anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir [190].

Hiller ve arkadaslari, yazdiklari bir derleme ile unilateral periferik vestibiiler disfonksiyonu
olan bireylerde vestibiiler rehabilitasyonun dizziness lizerinde etkili olup olmadiginm
incelemiglerdir. Dizziness frekansi sonuglarina gore, vestibiiler rehabilitasyonun kontrol
veya herhangi bir tedavi uygulanmayan yoOntemlere kiyasla daha etkili oldugunu

gostermislerdir [6].
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Maslovara ve arkadaglart kronik unilateral ve bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan
bireylerde vestibiiler rehabilitasyonun iyilesme hizi ve fonksiyonel iyilesmeye etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda, iyi planlanmis ve bireysel vestibiiler rehabilitasyonun hem
unilateral hem de bilateral vestibiiler hipofonksiyon hastalarinda klinik semptomlarda
onemli bir azalmaya ve fonksiyonellikte ve dengeye giivende iyilesmeye yol agtigini
belirtmislerdir [121].

Calismamiza katilan PVB-egzersiz grubunda tedavi oncesi VAS ile degerlendirdigimiz
vertigo siddetinin hafif, frekansinin ise haftada 1-5 oldugu goriildii. Gorev odakli egitim
sonrasinda ise vertigo sikayetlerinin tamamen bittigi goriildii. Tedavi Oncesi orta siddette ve
giinde 4-10 kez olan dizziness’in ise gorev odakli egitim sonrasinda haftada 1 veya 5 kez
arasinda c¢ok hafif siddette olacak sekilde azaldig1 goriildii. VSS sonuglar1 incelendiginde
ise, gorev odakli egitim sonrasinda hastalarin vertigo ile iligkili semptomlar1 hissetme
sikliginin azaldigir goriildii. Bu sonuglar, PVB hastalarinda uyguladigimiz gorev odakl
egitimin vertigo ile dizziness frekansini ve siddetini azaltmada etkili oldugunu ve benzer

adaptasyon uygulamalari ile uyumlu sonuglara ulasabildigimizi soyleyebiliriz.

Calismamiza katilan PVB-kontrol grubunun ise tedavi 6ncesi VAS ile degerlendirdigimiz
vertigo siddetinin ¢ok hafif, frekansinin ise haftada 1-5 oldugu goriildii. Ev programi
sonrasinda ise vertigo siddetinin hafif olarak arttigi, frekansinin ise degismedigi goriildii.
Tedavi Oncesi dizziness siddetine bakildiginda ise hafif siddette oldugu, frekansinin ise
giinde 1-3 kez oldugu goriildii. Ev programi sonrasinda ise, dizziness siddetinin degismedigi,
frekansinin ise haftada 1-5’e diistiigli goriildii. VSS sonuglar incelendiginde ise, ev programi
sonrasinda hastalarin vertigo ile iliskili semptomlar1 hissetme sikliginin azaldig1 goriilse de,
bu etki egzersiz grubuna kiyasla daha azdi. Ev programi sonrasinda vertigo siddetinin
artmasi bizim i¢in sasirtict bir sonuctu. Bu gruptaki hastalar egzersizleri diizenli yapsalar da
fizyoterapist gdzetiminde yapmadiklari i¢in istenilenden daha yavas hizda veya kisa siirede
yapmay1 tercih etmis olabilirler. Sonug olarak, Shiozaki ve arkadaslarinin belirttigi gibi,
harekete bagli olarak bas donmesinin azalmasi beklense de, hastalarimizin egzersizi
uygulama hiz1 iyilesme i¢in yeterli gelmemis, fiziksel aktivite eksikligi nedeniyle tam bir

merkezi kompanzasyon elde edilememis olabilir [116, 189].
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5.2. Engel Diizeyi ve Yasam Kalitesi

Gruplarin tedavi 6ncesi uygulanan Bas donmesi Engellilik Envanteri’ne (BEE) gore engel

diizeylerinin ve yasam kalitesinin benzer oldugu goriildii.

Gorev odakli egitim sonrasinda PVB-egzersiz grubunun fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel
engel diizeyinin azaldig1 ve yasam kalitesinin arttig1 goriildii. Ev programi olarak verilen
tedavi sonrasi kontrol grubunun ise sadece fonksiyonel engel diizeyinin azaldigi, emosyonel
ve fiziksel engel diizeyleri ile yasam kalitesinin degismedigi goriildii. Ek olarak, gorev
odakli egitimin fonksiyonel engel diizeyini azaltmada biiyiik etki biiyiikliigiine sahip oldugu

ev programina gore daha etkili oldugu goriildii.

Periferik vestibiiler bozuklugu olan bireylerde vertigo, dizziness ve dengesizlik
semptomlari, bireylerin sosyal ve mesleki yasaminda engellere neden olmakta ve yasam
kalitesini disiirmektedir. Neuhauser ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, dizziness ve
vertigonun bireylerin % 89’unda tekrarlayici oldugu ve % 80'inde ciddi engele neden oldugu
belirtilmistir. Ayrica vestibiiler bozuklugu olan bireylerin doktora gitme insidansinin arttig1,
giinlik yasam aktivitelerini kisitladigi ve mesleki rollerine ara vermek zorunda kaldig:
belirtilmistir. Sonug olarak bu bireylerin giinliik yasamda vertigo ve dizziness nedeniyle

engel diizeyinin artti1 ve yasam kalitesinin azaldig1 gosterilmistir [191].

Biz de ¢alismamiza katilan hem PVB-egzersiz grubunun hem de PVB-kontrol grubunun
tedavi Oncesi orta engel diizeyine sahip oldugunu ve yasam kalitesinin azaldigin1 bulduk. Bu
nedenle, vestibiiler bozuklugun yarattig1 engelleri azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmek

i¢in vestibiiler rehabilitasyon 6nemli bir yere sahiptir.

Hall ve arkadaslari tarafindan yapilan bir derlemede vestibiiler rehabilitasyonun, periferik
vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde tedavi almayan veya sham tedavi alan bireylere
kiyasla engel diizeyini, yasam kalitesini, diisme riskini ve dengeyi iyilestirebilecegi

belirtilmistir [1].

Bir baska derlemede ise, vestibiiler rehabilitasyonun, periferik vestibiiler bozuklugu olan
bireylerde engel diizeyini, yilirime performansini, dengeyi ve giinliik yasam aktivitelerini

iyilestirebilecegi ifade edilmistir [7].
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Arnold ve arkadaslar1 yaptigi bir derleme ile unilateral PVB’de vestibiiler rehabilitasyonun
(adaptasyon, yerine koyma, alisma) etkinligini arastirmiglardir. Sonugta, unilateral PVB’de

vestibiiler rehabilitasyonun engel diizeyi ve yiiriime iizerinde etkili oldugunu belirtmislerdir

[3].

Hillier ve arkadaslar1, unilateral periferik vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarda yaptiklar
bir ¢aligmada vestibiiler rehabilitasyonun (adaptasyon, yerine koyma, alisma) kontrol
grubuna (plesebo, sham, temel bakim veya miidahale yok) gore daha etkili oldugunu
gostermislerdir. Ayrica uygulanan vestibiiler rehabilitasyon programlarinin birbirine
istiinliigliniin  olmadig1 ancak adaptasyon ve yerine koyma egzersizlerinin kombine

uygulanmasinin engel diizeyini iyilestirdigini belirtmislerdir [115].

Ertugrul ve arkadaslari, unilateral ve bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda
vestibiiler rehabilitasyonun basarisini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklari
caligmaya 30 unilateral ve 30 bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan bireyi dahil
etmislerdir. Bireylere 6 haftalik adaptasyon, alisma, denge ve koordinasyon ile okulomotor
egzersizleri igeren vestibiiler rehabilitasyon programini uygulamiglardir. Sonugta hem
unilateral hem de bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerin BEE skorlarina gore
engel diizeyinin azaldigini, ancak her iki grupta da rehabilitasyonun etkinligi agisindan fark
olmadigimi bulmuslardir. Ayrica arastirmacilar VAS skorlarmma goére dizziness siddeti
arttikga ve hastalik kroniklestikge rehabilitasyonun etkinliginin azaldigimi belirtmislerdir

[192].

Smolka ve arkadaslari, kronik unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan hastalara fizyoterapist
esliginde uygulanan kisisellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon ile ev programi seklinde
uygulanan Cawthorne—Cooksey ve basit denge egzersizlerinin kompansasyon iizerine
etkilerini incelemislerdir. Sonugta, engel diizeyi ve bag donmesinin her iki grupta da
azaldigin1 ve bu azalmanin fizyoterapist esliginde uygulanan kisisellestirilmis vestibiiler

rehabilitasyon uygulanan grupta daha fazla oldugunu bildirmislerdir [116].

Sestak ve arkadaslari, unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan kisilerde 12 hafta uygulanan
kisisellestirilmis vestibiiler rehabilitasyonun tiim reseptdr organlarin iyilesmesi iizerine
etkilerini inceledikleri ¢alismalarinin sonucunda; %74 hastanin tamamen iyilestigini, tiim

katilimcilarin engel diizeyinin azaldigimi ve yasam kalitesinin iyilestigini bulmuslardir.
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Vestibiiler reseptor organin iyilesmesi lizerinde, vestibiiler rehabilitasyonun pozitif etkisini

belirtmislerdir [119].

Bayat ve arkadaslarinin kronik unilateral vestibililer bozuklugu olan yash bireylerde
yaptiklar1 ¢alismalarinda, 61-74 yas aras1 21 bireyi 8 hafta boyunca haftada 4 giin 25-40 dk
arasi vestibiiler rehabilitasyona (adaptasyon ve alisma egzersizleri) almislardir. Sonugta
BEE ile degerlendirilen engel diizeyinin tiim parametrelerinde gelisme oldugu ve en fazla
gelismenin ise fonksiyonel diizeyde oldugu bulunmustur. Katilimcilarin engel diizeyinin en
fazla fiziksel ve fonksiyonel yonde etkilendigi, emosyonel yonde etkilenimin bunu takip
ettigini belirtmislerdir. Arastirmacilar son olarak, engel diizeyinin azalmasina baglh olarak
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin ve yasam kalitesinin arttigini belirtmislerdir

[193].

Elbeltagy ve arkadaglari, unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarda Cawthorne-
Cooksey ve Norre egzersizlerinden secilen kisisellestirilmis bir protokoliin (bakis
stabilizasyonu egzersizleri) etkinligini arastirmislardir. BEE sonuglarina goére uygulanan

vestibiiler rehabilitasyonun yasam kalitesini iyilestirdigini belirtmislerdir [118].

Calismamizda gorev odakli egitim sonrasinda, PVB-egzersiz grubunun engel diizeyinin
azalmasi ile birlikte yasam kalitesinin arttigi goriildii. Bir diger sonug ise, PVB-egzersiz
grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi en ¢ok fonksiyonel ve fiziksel engele sahip oldugu idi.
Bu gruptaki bireyler, 6zellikle hizli bas hareketi gerektiren aktivitelerde, yatakta donmek
veya yataktan kalkmak gibi aktivitelerde ve yiiriimekte zorlanmaktaydi. Ayrica ev isleri ve
sosyal hayattan da kendilerini kisitlamaktaydi. Goérev odakli egitim sonrasinda bireylerin
sadece fiziksel ve fonksiyonel degil ayn1 zamanda emosyonel durumlari da iyilesti. Bas
donmesinin kendilerinde yarattigi korku ve kisithliklar tedavi sonrasinda biiyiik Olglide

iyileserek hastalarin yasam kalitesi artti.

Calismamiza katilan PVB-kontrol grubunun ise tedavi 6ncesi ve ev programi sonrasi engel
diizeyinin ve yasam kalitesinin degismedigi goriildii. Yapilan bir ¢alismada, vestibiiler
bozuklugu olan bireylerin sikayetleri arttik¢a daha fazla engel diizeyine sahip oldugunu
belirtilmistir. Ayrica bu bireyler, hastaliklarinin uzun siirecegini ve ciddi sonuglara yol

acacagini, hastaliklarinin tedavi edilemez veya daha sikintili olacagini diistinmektedirler
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[31]. Bu olumsuz hastalik inanglarinin, kisinin iyilesme siirecine dogrudan etki ettigini

diistinmekteyiz.

Diger taraftan, bu gruptaki bireylerde sadece fonksiyonel durumlarinin iyilestigi goriilse de
bu iyilesme PVB-egzersiz grubunda daha fazlaydi. PVB-kontrol grubunda fonksiyonel
durumlarinin iyilesmesinin iki nedeni oldugunu diisiinmekteyiz. Birincisi; korku ve endise
ile kendilerini kisitlayan bu bireylerin egzersizlerle az da olsa aktivitelerini arttirmis
olmamizdir. Yavas veya zor da olsa, egzersiz yapabileceklerini gérmelerini sagladigimizi
diisinmekteyiz. Ikincisi ise, bu bireylerden giinliik aktivitelerine devam etmelerini
istememizdir. Vestibiiler bozuklukta tedavinin harekete dayandigini diistindiigiimiizde

fonksiyonel durumlarinda iyilesme gérmemiz beklenen bir sonugtur.

5.3. Denge ve Diisme

Gorev odakli egitim sonrasinda postiirografi ile detayli olarak inceledigimiz denge
degerlendirmelerinde PVB-egzersiz grubunda; hem anterior-posterior hem de medio-lateral
yonde hareket eden platform {izerinde somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler duyulari
kullanarak dengeyi devam ettirebilme becerilerinin yani sensori organizasyonunun gelistigi,
bdylece postiiral salinimlarin azalarak dengenin iyilestigi goriildii. Ev programi verilen
kontrol grubunda ise sadece medio-lateral yonde hareket eden platform {izerinde viziiel ve
vestibiiler duyu organizasyonunda gelisme oldugu ve medio-lateral yondeki salinimlarinin
azaldig gortildi. Her iki grupta da geligsme elde ettigimiz parametrelerde gorev odakli egitim

lehine bir stiinliik oldugu tespit edildi.

Vestibiiler stimiilasyon test sonuclari da bize bu sonuclar1 destekler sekilde gorev odakli
egitim ile hastalarin postiiral salinimlarinin en fazla arttig1 yumusak zeminde, gozler kapali
bas hareketleri ile ortaya ¢ikan postiiral salinimlarin azaldigini ve dengenin gelistigini

gosterdi.

Ev programi olarak verilen tedavi sonrasi kontrol grubunda da vestibiiler stimiilasyon
testlerinde baz1 gelismeler oldugu goriildii. Diger taraftan, gérev odakl egitim ile elde edilen
gelismeler daha kapsamli gibi goriinse de etki biiyiikliigii benzerdi. Bu sonug bas ve goz

hareketleri ile verilen ev programinin da iyilestirici etkisi oldugunu gostermektedir.
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Postiirografi ile analiz ettigimiz ve aktiviteye 0zgii denge Olcegi ile degerlendirdigimiz
diisme riskinin gorev odakli egitim grubunda azaldigi, kontrol grubunda ise degismedigi
gorildii. Bu da dengenin bazi parametrelerinde kontrol grubunda da gelisme olsa da ¢ok
boyutlu bir kavram olan denge bozuklugunun gorev odakli egitim gibi fonksiyonel bir
egitimle farkli boyutlar1 ile tedavi edilmesinin daha {istiin faydalar saglayacagini

gostermektedir.

Vestibiiler ¢ekirdekler; i¢ kulak, boyun kaslari, spinal kord, viziiel sistem, retikiiler
formasyon ve serebellumdan gelen sinirsel girdileri toplayarak g6z hareketleri, postiiral
kontrol, otonomik cevaplar ve duyularin olusmasii saglamaktadir. Bas hareketleri, i¢
kulaktaki vestibiiler reseptorler tarafindan algilamakta ve bu reseptorler, sabit gorsel goriintii
ve ylrlylisii slirdirmek icin postiiral diizeltmelerle birlikte diizeltici géz hareketleri
iretmektedir. Bas hareketi ile iiretilen vestibiiler ¢ekirdekler arasindaki noral aktivitedeki
dengesizligin sonucu olarak vestibiiler bozukluk ortaya c¢ikmaktadir [194]. Vestibiiler
bozukluklarda vertigo ve dizziness ile birlikte en sik goriilen semptom ise dengesizliktir
[188]. Denge bozuklugu, vestibiiler bozuklugu olan bireylerin giinliik aktivitelerini 6nemli
Olciide smirlayarak yasam kalitesinin diismesine ve engel diizeyinin artmasina neden

olmaktadir [195, 196].

Smotka ve arkadaslari, kronik unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan hastalara 6 hafta
boyunca haftada 1 giin 90 dk siiren fizyoterapist esliginde uygulanan kisisellestirilmis
vestibiiler rehabilitasyon ile ev programi seklinde haftada 2 giin 15 dk seklinde uygulanan
Cawthorne—Cooksey ve basit denge egzersizlerinin kompansasyon {iizerine etkilerini
incelemiglerdir. Sonucta, fizyoterapist esliginde uygulanan kisisellestirilmis vestibiiler

rehabilitasyonun denge ve yiiriime {izerine etkili oldugunu bildirmislerdir [116].

Biswas ve arkadaglariin denge ve yiiriime bozuklugu olan hastalarda denge bozukluklarinin
yonetiminde fizyoterapinin etkinligini degerlendirmeyi ve dengeyi geri kazanmada organ
hedefli fizyoterapinin etkinligini degerlendirmeyi amacladiklar1 ¢aligmalarinda, kusurlu
duyu organlarinin 6zel olarak uyarildig1 organ hedefli fizyoterapinin denge ve yiirlimeyi

tyilestirmede etkili oldugunu belirtmislerdir [61].

Bilateral periferik vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda Porciuncula ve arkadaslari

tarafindan yazilan bir derlemede, vestibiiler rehabilitasyonun etkinligi incelenmistir.
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Derlemede miidahale gruplarina; vestibiiler egzersizler, denge egzersizleri, hasta egitimi
veya duyusal protezler uygulanmistir. Bu ¢aligmalarda kontrol gruplar: ise tek bir tedavi
uygulanan veya baska tedavilerle karsilastirilan, plesebo veya saglikli kontrol gruplarini
icermekteydi. Derleme sonucunda arastirmacilar, egzersiz temelli vestibiiler
rehabilitasyonun bakis stabilitesi ve postiiral stabiliteyi gelistirdigine dair orta derecede

kanitlar bulmuslardir [117].

Kammerlind ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada akut unilateral vestibiiler kayb1 olan
hastalar1 iki gruba ayirmiglardir. Birinci gruba 15 dk’lik ev temelli egzersiz programi
uygulanirken; ikinci gruba fizyoterapist esliginde 40 dk’lik adaptasyon, alisma, denge ve
yiirlime egzersizleri 12 hafta boyunca uygulanmistir. Arastirmacilar sonugta, denge ve bas

donmesi siddeti acisindan iki grup arasinda fark olmadigini belirtmislerdir [8].

Sahin ve arkadaslar1 bilateral vestibiiler disfonksiyonu olan bireylerde vestibiiler
rehabilitasyonun etkinligini arastirmiglardir. Arastirmacilar 17 bireyi 6 hafta boyunca
tedaviye almiglar ve tedavi sonrasinda SOT ile dengelerini degerlendirmislerdir. Sonugta,
SOT (AP)-somatosensoriyel, global, SOT-1, SOT-2 ve SOT-5 ile SOT (ML)-viziiel, global
ve SOT-4 parametrelerinde tedavi sonrasi gelisme oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar,
vestibiiler rehabilitasyondan 6nce ve sonra somatosensoriyel, viziiel, vestibiiler,
preferansiyel ve global puanlarin hesaplanmasinin, klinik uygulamada iyilesme siirecinin

degerlendirilmesine yardimci olabilecegini belirtmislerdir [194].

Caligmamizda gorev odakli egitim sonrasinda orta engel diizeyine sahip PVB-egzersiz
grubunun denge testlerinde medio-lateral yondeki somatosensoriyel test haricinde tim
parametrelerde gelisme oldugu goriildii. Sonugta, uyguladigimiz gorev odakli egitim ile
PVB-egzersiz grubundaki bireylerin somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler duyularinin
organizasyonu geliserek dengenin iyilesmesi saglandi. En anlamli gelisme SOT-6’da idi.
SOT-6, gorsel ve somatosensoriyel duyulardan gelen bilgilerde bir ¢catigma ortami yaratarak
vestibiiler sistemin kullanimini 6n plana ¢ikarmaktadir. Destek yiizeyinin azaltildigi, gorsel
uyaranin ortadan kaldirildig1 ve somatosensoriyel duyunun azaltildigi durumlarda yapilan
bu test ile vestibiiler bozukluk net bir sekilde ortaya c¢ikmaktadir. Calismamizda
kullandigimiz egzersizler ile vestibiiler organlarin tiimiinii uyarmaya g¢alistik. Ornegin;
egzersizlerin igine bag hareketi ekleyerek SSK’lar1, ziplama egzersizi ile sakkiilii, yiiriiyiis

egzersizleri ile de utrikiilii uyarmay1 hedefledik. Sonugta da medio-lateral yonde hareket
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eden zemin iizerindeki somatosensoriyel durum haricinde tiim parametrelerde gelisme

oldugunu gordiik. Bu sonuglar literatiirdeki ¢aligsmalarin sonuglariyla benzer niteliktedir.

Diger taraftan PVB-kontrol grubunun ev programi sonrasinda, sadece viziiel ve vestibiiler
duyularmin geliserck medio-lateral salinimlarinin azaldigin1 ve dengelerinin gelistigini
goriirken, hastalarin medio-lateral yondeki somatosensoriyel duyularinda ve anterior-
posterior yondeki somatosensosiyel, viziiel ve vestibliler duyularinda bir degisiklik
olmadigin1 gérdiik. PVB-kontrol grubunda vestibiiler sistemi uyaran bas ve goz egzersizleri
ile dengenin iyilestirilmesine yardim etmis oldugumuzu sdyleyebiliriz. Kammerlind ve
arkadaslarinin c¢alismas1 bu sonucu desteklemektedir [8]. Ek olarak, gruplar arasi fark
incelendiginde, PVB-egzersiz grubunda bu parametrelerdeki gelismelerin sadece vestibiiler
sistem kullanilarak dengenin saglandigi SOT-6’da anlamli oldugu goriilse de -etki
biiytikliigiine bakildiginda sonucun PVB-egzersiz grubu lehine olmasi diisiincemizi

desteklemektedir.

Vestibiiler rehabilitasyon, dengeyi ve yiriyiisii stabilize etmede kullanilan 6zel
egzersizlerden olugsmaktadir. Vestibiiler sistemin uyarilmas: ve yeniden egitilmesindeki
onemi nedeniyle rehabilitasyonda ana egzersizler bas hareketleridir. Vestibiiler
rehabilitasyon ile; vestibiiler sistemin duyarsizlasmasi, VOR ve VSR’lerin kazaniminin
saglanmas1 ve pozisyonel hareketlerin tetikledigi denge bozukluklarina karsit yeni

stratejilerin olusturulmasi hedeflenmektedir [194].

Calismamizda PVB-egzersiz grubunun gorev odakli egitim sonrasinda vestibiiler
stimiilasyon testleri sonuglarina bakildiginda, hem frontal hem de sagital dinamik vestibiiler
test sonuglarinda gelisme oldugunu gordiik. Bu sonuglar bize, PVB’si olan bireylerin en ¢ok
zorlandig1 ve vestibiiler sistemin kullaniminin belirginlestigi gozler kapali (karanlikta)
durumlardaki dengenin, yumusak zemindeki dengenin ve bas hareketleri sirasinda dengenin
saglanmasinin Onemini gostermektedir. Diger taraftan calismamizda horizontal bag
hareketleriyle yapilan statik ve dinamik vestibiiler test sonuglarinda da gelisme gorsek de
istatistiksel agidan anlamli bir sonu¢ bulamadik. Tedavi siiresini uzatmak sonuglarin daha

net ortaya ¢ikmasini saglayabilir.

PVB-kontrol grubunun ev programi sonrasinda VST sonuglarina bakildiginda ise, sert zemin

iizerinde gozler kapali olarak frontal ve sagital bas hareketleriyle yapilan statik vestibiiler
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dengelerinin gelistigi goriildi. Ayrica yumusak zemin tizerinde gozler kapali olarak frontal
bas hareketleriyle yapilan dinamik vestibiiler dengelerinin de gelistigi goriildi. PVB-kontrol
grubunda daha ¢ok statik vestibiiler test sonuc¢larinda gelisme gormemizin, verdigimiz
egzersizlerle baglantili oldugunu diisiiniiyoruz. Ciinkii kontrol grubuna verilen egzersizler
sadece bas ve goz egzersizlerinin statik zeminde yapilmasindan olusuyordu. Diger taraftan
frontal dinamik sonuglarinda gelisme olmasi, bu gruptaki bireylerin giinliik aktivitelerine

devam etmesinin bir sonucu olabilir.

Gruplar aras1 degisim sonuglar1 incelendiginde ise, sadece yumusak zemin tizerinde gézler
kapali olarak frontal bag hareketleriyle yapilan denge sonuclar1 agisindan gruplar aras1 fark

olmadigi ve her iki grubun da orta-biiyiik etki biiylikliigline sahip oldugu goriildii.

Sonug olarak, hem gorev odakli egitim hem de sadece bakis stabilizasyonu egzersizleri

dengeyi iyilestirse de, iyilesme gorev odakli egitim ile daha fazladir.

Vertigo, dizziness ve denge bozukluguna neden olan vestibiiler disfonksiyon ayni zamanda
diismeye yol acan en 6nemli intrinsik faktorlerden biridir. Pothula ve arkadaslari, diisen
bireylerin %80’inin vestibiiler bozuklugu oldugunu belirtmistir [197]. Bu nedenle vestibiiler

bozukluklarin tedavisinde diigmenin 6nlenmesi de 6nemli bir yere sahiptir.

Park ve arkadaslar1 akut vestibiiler norinitte medikal tedavi ve kisisellestirilmis vestibiiler
rehabilitasyonun vestibiiler fonksiyon iizerine etkilerini aragtirmislardir. Hastalara medikal
tedaviye ek olarak adaptasyon, postiir ve yiirlime egzersizlerini 3 ay uygulamislar ve tedavi
sonrasinda degerlendirmislerdir. Sonucta, ¢alismaya katilan 41 hastanin dizziness VAS,

BEE, SOT ve diisme korkusu sonuglarinda anlamli gelisme oldugunu belirtmislerdir [198].

Kundak¢1 ve arkadaslart kronik dizziness’t olan yetiskin bireylerde egzersiz temelli
vestibiiler  rehabilitasyonun  etkinligini  inceledikleri  derlemelerinde,  vestibiiler
rehabilitasyonun VSS, diisme riski, denge ve emosyonel durumu iyilestirdigini

belirtmislerdir [199].

Honaker ve arkadaglari, periferik dizziness’1 olan yash bireylerde 6-10 haftalik haftada 2
giin 1 saat siiren bakis stabilitesi, alisma, denge, kuvvetlendirme ve enduransa yonelik

vestibiiler rehabilitasyonun diisme riski ve korkusuna etkisini arastirmislardir. Arastirmaya
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14 hasta katilmis ve diisme riski DYI ve diisme korkusunu ABC ile degerlendirmislerdir.
Sonucta, vestibiiler rehabilitasyon ile diisme riskinin ve korkusunun azaldigini

belirtmislerdir [200].

Horning ve arkadaslarimin yaptigi bir vaka c¢alismasinda, unilateral vestibiiler
hipofonksiyonu olan 80 yasindaki bir bireye 3 hafta boyunca bakis stabilitesi ve denge
egzersizlerini igeren kisisellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon uygulamiglardir. Tedavi
oncesi 1. hafta ve rehabilitasyon sonras1 5. hafta degerlendirme sonucunda, DYI’ye gore
hastanin diisme riskinin ve BEE’ye gore engel diizeyinin azaldigini bulmuslardir.
Arastirmacilar  unilateral vestibliler hipofonksiyonda kisisellestirilmis  vestibiiler
rehabilitasyonun diisme riskini azalttigini1 ve bakis stabilitesini gelistirdigini belirtmislerdir

[201].

Macias ve arkadaslar1 50 yas istiindeki vestibiiler bozuklugu olan 70 bireyde adaptasyon,
alisma, denge, yiirime, alt ekstremite kuvvetlendirme ve diisme riski egitimi igeren
vestibiiler rehabilitasyonun diisme tizerine etkisini incelemislerdir. Diisme riskini Berg
denge 6l¢egi ile degerlendirmislerdir. Sonugcta, vestibiiler rehabilitasyonun diisme riskini

azalttigini belirtmiglerdir [202].

Hall ve arkadaslari, 28-86 yas arasindaki unilateral periferik vestibiiler hipofonksiyonu olan
47 bireyde bakis stabilitesi, denge ve yliriime egzersizlerinden olusan vestibiiler
rehabilitasyonun diisme riskine etkisini DYT ile degerlendirmislerdir. Sonugta, vestibiiler

rehabilitasyonun diigme riskini azalttigini belirtmislerdir [203].

Calismamizda ise gorev odakli egitim sonunda hem postiirografi hem de ABC sonuglarina
gore PVB-egzersiz grubunun diisme riskinin azaldigi goriildii. Ev programi sonrasinda ise

PVB-kontrol grubunda diisme riskinin degismedigi goriildii.

Literatiirde yer alan yukarida anlattigimiz vestibiiler rehabilitasyonun diisme riskine etkisini

inceleyen caligmalarin akut donemde ve daha ¢ok yaslilarda yapildig1 goriillmektedir.

Park ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma sonucu akut donemdeki hastalara aittir [198]. Biz
calismamizda subakut ve kronik donemdeki hastalara tedavi uyguladik ancak sonuglarimiz

benzer olmustur. Diger ¢aligma sonuglarinin ise yash bireylere ait oldugu goriilmektedir.
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Yaslanmayla birlikte vestibiiler sistemin ve diger sistemlerin zayiflamasina bagl olarak
diisme gortilebilir. Ancak bu durum vestibiiler bozukluga bagli olarak yasl olmayan yetiskin
bireyler igin de gegerlidir. Ozellikle, vestibiiler bozuklugun siddettine bagli olarak dengenin
bozulmasi ve diisme riskinin artmasi beklenen bir sonugtur. Bu nedenle uygulanacak
vestibiiler rehabilitasyon programlarinda sadece yaslilar i¢cin degil yetigkin bireyler i¢in de

diismenin azaltilmasi 6n planda olmalidir.

5.4. Yiiriime

Calismamiza katilan PVB-egzersiz grubunun ve PVB-kontrol grubunun tedavi Oncesi

yirtiyiislerinde fark bulunmadi.

Gorev odakli egitim sonrasinda PVB-egzersiz grubunda yiiriiyiisiin kadans ve hizinin arttig1
ve DYI’ye gore yiiriimenin iyilestigi goriildii. Sadece bas asagi-yukar1 hareket ederken
yiirimedeki hizinin degismedigi goriildii. Ev programi olarak verilen tedavi sonrasi kontrol
grubunun gozler acik, gozler kapali, bas saga-sola hareket ederken ve bas asagi-yukari
hareket ederken seklindeki yiirliylis parametrelerinden sadece gozler acik yiiriiyiiste
kadansm arttig1 goriiliirken diger yiiriiyiis sekillerinde hiz ve kadans ile DYI'ye gore

ylrtimenin degismedigi goriildii.

Tedavi sonras1 gruplardaki ylriiyilis degisimine baktiimizda ise, gorev odakli egitimin ev

programina kiyasla gozler acik yiiriiyliste kadans1 arttirmada daha etkili oldugu goriildii.

Yiiriime, genel fonksiyonellikle baglantili giinliik yasamin 6nemli bir aktivitesidir. Gorsel
ve somatosensoriyel girdilerle birlikte, yiiriimenin sinirsel kontrolii biiyiik dl¢giide vestibiiler
bilgiye dayanmaktadir [204]. Sonug olarak yliriime, vestibiiler bozuklugun hem akut hem de

kronik doneminde zorlu bir gorev haline gelebilmektedir [205].

Yiirlime analizi, yiiriime bozuklugu olan hastalarin fizyolojik durumu hakkinda yararl
bilgiler saglamaktadir. Vestibiiler schwannoma’li hastalarda yapilan bir ¢aligmada ytliriime
performansi ile vestibiiler bozuklugun ciddiyeti arasinda iligki oldugu gosterilmistir [206].
Vestibiiler norinitte yapilan bir baska ¢alismada, vestibiiler bozukluk ile yiiriime bozuklugu
arasinda bir baglanti oldugu gosterilmistir [207]. Anson ve arkadaslarinin yaptigi bir

calismada ise, 20 yas iizerindeki 113 saglikli bireyin SSK’lar ile otolit organlarin
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fonksiyonlarinin normal yiirime hizindaki parametreleriyle iliskisini incelemislerdir.
Sonugta, SSK’larin fonksiyonunun azalmasinin uzamis adim uzunlugu, uzamis durus fazi
ve azalmis kadans ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Otolit organlarin fonksiyonu ise

yiiriiyiisle iligkili bulamamuiglardir [208].

Schmidheiny ve arkadaslari, unilateral ve bilateral vestibiiler disfonksiyonu olan 35 birey ile
27 saglikli bireyin yiiriimesini karsilastirmistir. Arastirmacilar, gozler agik ylirlime,
horizontal ve vertikal bas hareketleri ile yiirlime, gozler kapali yiiriime, tandem ytiriime, geri
geri yiirlime ve ¢ift gérev ile yliriime sirasinda yiiriiylisiin hiz, kadans ve adim uzunlugunu
degerlendirmislerdir. Sonucta kontrol grubuna gore vestibiiler disfonksiyonu olan bireylerin

tiim yiirtime sekillerinde hiz, kadans ve adim uzunlugunun azaldigini bulmuslardir [88].

Mamoto ve arkadaslari, yiirlimede vestibiiler sistemin roliinii inceledikleri ¢calismalarina 9
saglikli, 9 unilateral ve 9 bilateral periferik vestibiiler bozuklugu olan bireyleri dahil
etmislerdir. Arastirmacilar bireyin basina, boynuna, kalgasina ve ayagina toplamda 13 tane
isaret koyarak video goriintiileme sistemi ile yiiriiyiislerini kaydetmislerdir. Katilimeilardan,
kosu bandinda yiirlirken gorsel bir hedefe bakarak ve adim uzunluklarini 80 cm ile
sinirlandirarak gozler agik sekilde yiiriimelerini istemislerdir. Sonugta, unilateral ve bilateral
periferik vestibiiler bozuklugu olanlarin saglikli bireylere gore ylirlime hizi ve kadansinin
azaldigin1 gostermislerdir. Ayrica arastirmacilar yliriiylis sirasinda basin dengeleyici hareket

yapmasinin bakis stabilizasyonunda VOR’a yardimci oldugunu belirtmislerdir [209].

Biz de ¢alismamizda her iki grupta tedavi Oncesi gozler agik yiirlime sirasinda hiz ve
kadansin G-walk yiirlime analizinin normal degerlerine gére azalmis oldugunu gordiik.
PVB-egzersiz grubunun tedavi sonrasinda gozler acik yiirlime hiz1 normal degere ulasamasa
da kadansin normal degere gore arttigi goriildii. Bu sonug bize, tedavi sonrasi bireylerin
dakikadaki adim sayilarinin arttigin1 ancak yine de saglikli bireylere gore daha yavas hizda
ylirlimeyi tercih ettigini gostermektedir. Bunun sebebi olarak, bireylerin hastalia bagl
korku ve endisesi olabilecegini diistinmekteyiz. Diger taraftan 4 haftalik bir tedavi yeterli
gelmemis olabilir. PVB-kontrol grubunun ise tedavi sonrasinda ise hiz ve kadansi1 normal
degerlere gore degismedi. Bunun sebebi olarak ise, PVB-kontrol grubundakilerin sadece

bakis stabilizasyonu egzersizleri yapmasinin yiirliyiis i¢in yeterli olmadigini diistinmekteyiz.
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McGibbon ve arkadaslarinin 36 yash vestibiilopatisi olan hastada yaptig1 bir ¢alismada, 10
hafta uygulanan Tai Chi egzersiz programi ve vestibiiler rehabilitasyonun vestibiilopatik
yiiriiyiise etkisini incelemislerdir. Sonugta Tai Chi grubunda hiz ve adim uzunlugunun
artt1g1, vestibiiler rehabilitasyon grubunda ise hiz, adim uzunlugu ve durus siiresinin arttigini

ve her iki grupta da adim genisliginin degismedigini bulmuslardir [210].

Meldrum ve arkadaslari, PVB’si olan 72 hastada denge egzersizleri igeren vestibiiler
rehabilitasyonun etkinligini incelemek istemislerdir. Arastirmacilar hastalar1 2 gruba
aytrarak 6 hafta boyunca bir gruba konvansiyonel fizyoterapi diger gruba da sanal gergeklik
uygulamiglardir. Yiirimeyi gozler acik, bas hareketleri ile ve gozler kapali olarak
degerlendirerek hiz, adim uzunlugu ve adim genisligi ve ¢ift destek fazindaki dongii siiresini
incelemislerdir. Sonugta her iki grupta da tiim yiirlime sekillerinde tedavi sonrasi yiiriime
hizinin arttig1 goriilmiistiir. Gruplar arasi sonuglar incelendiginde ise, tiim parametrelerde
klinik olarak anlamli fark olmadigi bulunmustur. Ayni zamanda arastirmacilar, VRFA’y1
kullanarak rehabilitasyonun faydasini 6lgmiislerdir. Sonugta sanal gerceklik tedavisinin

konvansiyonel fizyoterapiye iistiin olmadigini belirtmislerdir [211].

Herdman ve arkadaslari unilateral periferik vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylere giinde
3-5 kez yapilan adaptasyon ve yerine koyma egzersizleri ile denge ve yiirlime egzersizlerini
6 hafta uygulamislardir. Sonugta tedavi oncesi hizli ylirliyen bireylerin tedavi sonrasi
ylriime hizinin arttig1 ancak yas arttikca ylirime hizinin yasa bagli olarak etkilendigini
belirtmislerdir. Ayrica arastirmacilar DYT sonuglarinda da gelisme oldugunu ancak gelisme

olsa da bu sonucun yaslilar i¢in diisme riskini ifade ettigini belirtmislerdir [183].

Krebs ve arkadaglari, vestibiiler rehabilitasyonun yiiriimeye etkisini inceledikleri
caligmalarinda, unilateral ve bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan 86 bireyi 2 gruba
ayrrmuslardir. Birinci grup; 6 hafta boyunca haftada bir bakis stabilizasyonu, denge ve
ylirlime egzersizlerini fizyoterapist esliginde ve 6 hafta boyunca giinde en az 1 kez ve haftada
en az 5 kez olacak sekilde ev programi seklinde toplamda 12 hafta uygulamislardir. Ikinci
grup ise; 6 hafta boyunca haftada bir izometrik kuvvetlendirme egzersizlerini (plesebo)
fizyoterapist esliginde ve 6 hafta boyunca haftada 1 kez olacak sekilde ev programi seklinde
toplamda 12 hafta uygulamislardir. Her iki grubun da giinliik aktivitelerine devam etmeleri
istenmistir. Arastirmacilar bireyleri tedavi sonrasi 8. haftada, 12. haftada ve 1 yil sonra

degerlendirmislerdir. 8. hafta sonug¢larina bakildiginda, yiirime hiz1 ve stabilitenin
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vestibiiler rehabilitasyon alan grupta arttigini, ancak 12. haftanin sonunda iki grup arasinda
cok az fark oldugunu ve 1 yilin sonunda ise hi¢ fark olmadigini belirtmislerdir. Sonug olarak
arastirmacilar vestibiiler rehabilitasyonun yiiriime iizerine etkili oldugunu belirtmislerdir

[212].

Calismamizda gorev odakli egitim sonunda PVB-egzersiz grubunun tim yiirime
sekillerinde kadans ve hizinin arttig1 goriildii. Sadece bas asagi-yukari bakarak yiirlimede
hizlariin degismedigi goriildii. Periferik vestibiiler bozuklugu olan bireylerde gozler acik
ylirime hizinin azaldigi bilinmektedir ancak yiiriirken bas hareketleri yapmak zordur.
Ozellikle hastalar vertikal bas hareketleri yaparken sikayetlerinin arttigindan
bahsetmektedir. Yiiriirken yapilan bas hareketi ise ciddi dengesizlige yol agabilir. Bu
nedenle PVB-egzersiz grubundaki hastalar vertikal bas hareketleri ile yiiriirken dengelerini
korumak icin kiiclik adimlarla yiirlimeyi tercih etmis ve hizlarin1 degistirmemis olabilirler.
Bu sonuglara gore, uyguladigimiz gorev odakli egitimde bulunan gozler agik/kapali ve
ozellikle bas hareketleri ile birlestirilen denge ve yiiriimeye yonelik egzersizlerin PVB’de

yiriime tizerine etkili oldugunu soyleyebiliriz.

Calismanin giici ve limitasyonu

Periferik vestibiiler bozuklugu olan bireylerde gorev odakli egitimin denge ve yiirime
iizerine etkilerini inceledigimiz c¢alismamizda, unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan
bireylerde rehabilitasyonun etkinligini degerlendiren benzer bir ¢alismada bildirilen
Dinamik Yiiriime Indeksi ile Aktiviteye Spesifik Denge Giiven Olcegi’ne gére tedavi dncesi
ve tedavi sonrast degisim degerleri kullanilarak yapilan hesaplamaya gore %90 gii¢ elde
etmek i¢in her bir grupta en az 7 birey olmas1 gerektigi hesaplanmistir [158]. Calismamizda
PVB-egzersiz grubuna 16 ve PVB-kontrol grubuna 12 birey dahil edilerek yeterli giice
ulagilmigtir. Ayrica Covid-19 pandemisi doneminde goniillii katilimei bulabilmek, hastalarin
giivenligi i¢in gerekli Onlemleri alabilmek ve c¢alismayr bu sayilara ulasarak

tamamlayabilmek ¢alismamizin diger bir gii¢lii yoniidiir.

Literatiir incelendiginde gorev odakli egitimin daha ¢ok norolojik hastaliklarda yapildig:
goriilmektedir. Bu ¢alisma, gorev odakli egitimin vestibiiler bozuklugu olan bireylerde ilk

kez uygulandigi ¢alisma Ozelligini tasimaktadir. Bu nedenle fizyoterapistlere, vestibiiler
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bozuklugu olan hastalarda gilivenle kullanabilecekleri, sonuglari belli ve etkili olan glizel bir

program ornegi vermektedir.

Calismamizda gorev odakli egitimin bas donmesi, engel diizeyi, yasam kalitesi, diisme,
denge ve yiiriime iizerine olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara gore, gérev
odakl1 egitim ile motor 6grenmeyi sagladigimiz1 disiinmekteyiz. Ayrica, fonksiyonel ve
goreve Ozel egzersizlerin yogun kullaniminin olumlu etkileri olmasinin, bu alanda ¢alisan
akademisyen ve fizyoterapistlere yol gosterecegini ve vestibiiler rehabilitasyona farkli bir

bakis agis1 saglayacagini diistinmekteyiz.

Unilateral vestibiiler hipofonksiyonda akut veya subakut donemde tedavi siiresi 2-3 hafta,
kronik donemde 4-6 haftadir. Bilateral vestibiiler hipofonksiyonda ise 8-12 haftadir.
Vestibiiler bozuklugu olan bireylerde tedavi siiresi ise ortalama 10 seanstir [9].
Calismamizda 4 hafta ve 12 seans sonunda vestibiiler rehabilitasyon fayda anketine gore
PVB-egzersiz grubundaki tiim bireylerde semptomlar azalmis, yasam kalitesi artmis ve
bireyler rehabilitasyondan fayda sagladigini belirtmislerdir. Bu sonu¢ bize gorev odakli

egitim icin 4 haftanin ve 12 seansin yeterli olabilecegini gostermektedir.

Limitasyon olarak ¢alismamizda, hem unilateral hem de bilateral PVB’si olan bireyler dahil
edilmistir. Gorev odakli egitim, sadece unilateral ya da sadece bilateral periferik vestibiiler

bozuklugu olan bireylere uygulanarak daha spesifik sonuglar elde edilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda gorev odakli egitimin denge ve yiiriime
tizerine etkilerini incelemek amaciyla planlanan ¢aligmamiz, PVB-egzersiz grubunda 16 ve
PVB-kontrol grubunda 12 hasta olacak sekilde toplam 28 hasta ile tamamlandi.
Calismamizin sonucunda PVB’si olan hastalarda ev programina kiyasla gorev odakli
egitimin vertigo ile dizziness siddeti ve frekansini, engel diizeyini ve diigme riskini azalttig1
ve dengeyi, yiiriimeyi ve yasam kalitesini gelistirdigi sonucuna ulasildi. Calismamizdan elde

edilen sonuglar ve oneriler asagida verilmektedir.

e (Calismamiz, periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda gorev odakli egitimin
etkilerini inceleyen ilk calisma olma 6zelligini tagimaktadir. Bu nedenle literatiire
onemli bir katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

e (Calismamiz Covid-19 pandemisi doneminde yapilmis olsa da, ¢calismamiza toplamda
28 hasta dahil edilerek ve %90 giice ulasilarak tamamlanabilmistir.

e (Calismamizda, fizyoterapist esliginde uygulanan gorev odakli egitimin vestibiiler
bozuklugun primer semptomlarindan olan vertigo ile dizziness siddet ve frekansin
azaltmada ve vestibiiler bozuklugun yarattigi fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel
engellerin azalmasi ile yasam kalitesini gelistirmede bakis stabilizasyonu temelli ev
programindan daha etkili oldugu goriilmektedir. Bu nedenle goérev odakli egitimin
vestibiiler bozukluklarda iyi bir tedavi segenegi oldugunu diistinmekteyiz.

e PVB’si olan hastalarda gorev odakli egitim ile somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler
duyu organizasyonu gelismekte, bdylece hem anterior-posterior hem de medio-lateral
salinimlar azalmakta ve denge iyilesmektedir. Bakis stabilizasyonu temelli ev programi
ise sadece viziiel ve vestibiiler duyular1 gelistirerek medio-lateral yondeki postiiral
salimimlar1 azalmakta ve dengenin sadece bu yoniinii gelistirmektedir. Vestibiiler
bozukluklarda salinimin AP yonde daha fazla arttig1 goz oniinde bulunduruldugunda,
AP dengenin gelistirilmesinde gorev odakli egitimin etkili oldugu ancak ev programinin
bir etkisi olmadig1 goriilmektedir. Bu sonu¢ da dengenin ¢ok boyutlu bir kavram
oldugunu diisiinerek ve her bir vestibliler organi uyarmayr hedefleyerek
olusturdugumuz gorev odakli egitim programinin vestibiiler bozuklugu olan hastalarda
dengeyi gelistirmek i¢in uygulanabilecek bir yaklasim oldugu diislincemizi

desteklemektedir.
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Gorev odakli egitim, hem frontal hem de sagital bas hareketleriyle ortaya ¢ikan ve
yumusak zemin {iizerinde oOl¢iilen dinamik vestibiiler dengeyi gelistirmektedir. Ev
programi olarak verilen bakis stabilizasyonu egzersizleri ise, sadece statik vestibiiler
dengeyi ve yumusak zemin lzerinde, frontal bas hareketleri sirasindaki dinamik
vestibiiler dengeyi gelistirmektedir. Diger taraftan sonuglar, vestibiiler stimiilasyon
testleri ile 6l¢tiiglimiiz statik ve dinamik vestibiiler dengeye her iki egzersiz programinin
da vestibiiler bozukluklarda gelisme saglayabilecegini gostermektedir. Ancak, gorev
odakli egitimin statik durumlardan ziyade dinamik durumlarda daha etkili oldugu
sOylenebilir. Ek olarak ¢alismamizda gorev odakli egitim ile, horizontal bas
hareketleriyle yapilan statik ve dinamik vestibiiler test sonuglarinda da gelisme gorsek
de istatistiksel agidan anlamli bir sonu¢ bulamadik. Tedavi siiremiz bir¢ok
parametredeki gelisme igin yeterli olsa da tedavi siiresini uzatmak ile gelisme
saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

PVB’si olan hastalarda gorev odakli egitim ile diisme riski azalmakta ve denge giiveni
artmaktadir. Diger taraftan, PVB’si olan hastalarimiza uyguladigimiz bakis
stabilizasyonu egzersizlerinin diisme riskini azaltmada ve dengeye giiveni gelistirmede
yeterli olmadig1 goriilmektedir. Bu nedenle 6zellikle, diisme riski bulunan vestibiiler
bozuklugu olan hastalarin tedavisinde gorev odakli tedavi protokoliimiiziin bu alanda
calisan fizyoterapistlere yol gdsterecegini diistinmekteyiz.

Caligmamizda gorev odakli egitim ile gozler agik, gozler kapali ve bas saga-sola hareket
ederken yliriimede yliriiyiisiin kadans ve hizinin artmakta ve yiirlime gelismektedir. Bas
asagi-yukari hareket ederken ytiriimede ise kadans artmakta ancak hiz degismemektedir.
Ev programu olarak verilen bakis stabilizasyonu egzersizleri ile ise, sadece gozler agik
yuriimede kadans artmakta diger yiirlime parametrelerinde ve testlerinde gelisme
bulunmamaktadir. Calismamiz, goérev odakli egitimin sadece gozler acik sekilde
yiirlimede degil, vestibiiler bozuklugu olan hastalara 6zgii olarak gozler kapali veya bas
hareketi ile ortaya ¢ikan yiirlime bozukluklari tizerinde olumlu etkileri oldugunu ortaya
koymaktadir. Periferik vestibiiler bozuklugu olan bireylerde c¢alismamizda
kullandigimiz gorev odakl yiirtime egitimi ile giinliik yasamin 6nemli bir aktivitesi olan
yiiriime performanst arttirilabilir. Bakis stabilizasyonu egzersizleri ise yiiriimeyi
gelistirmede yetersizdir.

Calismamizda tedavi sonunda yapilan vestibiiler rehabilitasyon fayda anketine gore,

PVB-egzersiz grubunun gorev odakli egitim ile rehabilitasyondan fayda gormesi
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egzersiz programindan memnun olduklarini géstermektedir. PVB-kontrol grubunda ise
bu fayda sinirli kalmistir.

e Gorev odakli egitim programimiz biitiin vestibiiler organlari uyarmaya yonelik
olusturulmustur. Calismamizda kullanilan goérev odakli egitim, literatiirdeki birgok
caligmada vestibiiler rehabilitasyon amaciyla kullanilan egzersiz yontemlerinden daha
kapsamli bir program i¢ermektedir. Bu nedenle periferik vestibiiler bozuklugu olan
hastalarda gorev odakli egitimin kullanilmasi konusunda arastirmacilara ve
klinisyenlere yol gosterecegini ve drnek bir program olarak kullanilabilecektir.

e (alismamizda kontrol grubundaki hastalarda 4 haftalik ev programi sonrasinda bir¢ok
parametreye gore iyilesmenin smirli kaldigi gorilmiistir. Bu gruptaki bireylere
isterlerse c¢alismamiz disinda tutularak fizyoterapist esliginde goérev odakli egitim
verilebilecegi belirtilse de hastalarin ¢ogu egzersiz programina katilmak
istememislerdir. Bu sonug, subakut ve kronik donemdeki periferik vestibiiler bozuklugu
olan hastalarin bu hastalikla yasamaya alistigin1 ve ev programindan tam bir fayda
gorememeleri nedeniyle egzersizlere olumsuz bir bakis acisina neden olabilecegini
gostermektedir. Dolayis1 ile hastaligin yarattigi engeller ve kisithliklar gbz 6niinde
bulunduruldugunda, gorev odakli egitim gibi hastalarin kisa silirede her bir
semptomlarinda fayda gorecek programlarla tedavilerinin yapilmasi gerekmektedir.

e (Calismamiza dahil edilen hastalar hem unilateral hem de bilateral etkilenimi olan
bireylerden olugmaktaydi. Dolayisi ile gorev odakli egitimin hem unilateral hem de
bilateral periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarin tedavisinde kullaniminin
klinisyenleri cesaretlendirebilecegini diisinmekteyiz. Diger taraftan, hastalar

etkilenimlerine bagli gruplara ayrilarak daha spesifik sonuglar elde edilebilir.

Calismamizin sonucunda, haftada 3 gilin uygulanan 4 haftalik gorev odakli egitim ile vertigo
ile dizziness siddet ve frekansinin azaldigi, denge ile iligkili glinliik yasam aktivitelerinde
giiveninin gelistigi, dlisme riskinin azaldigi, ylirlimenin gelistigi boylece engel diizeyinin
azalarak yasam Kkalitesinin arttigi goriildi. Bununla birlikte, PVB’si olan hastalarin
rehabilitasyondan fayda gordiigii de vestibiiler rehabilitasyon fayda anketi ile olgiilerek
gosterildi. Sonug olarak, fonksiyonel ve goreve 6zel egzersizlerin yogun kullanima ile etkili
bir tedavi yontemi uyguladigimiz hastalarimizin ¢alismadan fayda gorerek ve memnun bir

sekilde ayrildigini séyleyebiliriz.
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Ek olarak, ¢alismamizda olusturdugumuz ve test ettigimiz gorev odakli egitim programinin
PVB’si olan hastalarda kullanilabilecek, klinik ¢iktilari olan bir yaklagim oldugunu ve bu
alanda c¢alisan hem arastirmacilara hem de fizyoterapistlere yol gosterebilecegini

diisiinmekteyiz.
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Tel:0312202 69 58 Faks:0 312 202 46 73
¢-Posta :tip@gazi.edu.tr Internet Adresi :www.med.gazi.cdu.tr
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GAZi ONIVERSITESI KLiNfK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRM.:}LAR KARAR FORMU
ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi (GU) Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik (GUTF) Binasi 06500
E'::J]l(;':(ig;;:n‘ Resevler/Ankara
TELEFON
BILGILERIL FAKS
E-POSTA B
Periferik Vestibiller Hipofonksiyonlu Hastalarda Gorev Odakh Egitimin
ARASTIRMANIN ACIK ADI Denge ve Yiiriime Etkilerinin incelenmesi
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Arzu Gilgli GUNDUZ
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI /UZMANLIK Saglik Bilimleri Fakltesi Anabilim Dali / GUTF
:ﬁ?cvil,m::ll]u ALANI BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI (Varsa) )
YARDIMCI ARASTIRMACILAR
ARASTIRMANIN TURU Egzersiz gibi viicut fizyolojisi ile ilgili aragtirmalar - Doktora Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MEDRKEZ COK rvgmzu ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER
Belge Ad1 Tarihi | Ver.No Dili
';Sfégtgg"““”‘" ARASTIRMA PROTOKOLU  [29.042020 | 2 | Turkge [ ingilizce (] Diger [
;‘mu“”m‘s ONAM 29.042020| 2 |Torkge [ Ingilizee (] Diger [
Belge Ad1 Aciklama
DEGERLENDIRILEN |ARASTIRMA BUTCESI X [29.04.2020 Versiyon 2
DiGER BELGELER BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
DIGER
Karar No: 509 Toplant: tarihi: 11.05.2020
KARAR
BiLGILERI

bulunmus olup,

Periferik Vestibiiler Hipofonksiyonlu Hastalarda Gorev Odakh Egitimin Denge ve Yilriime
Etkilerinin Incelenmesi baslikli bagvuru dosyas ile ilgili dizeltilmis belgeler incelenerek uygun
GU Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu @iyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

Ek 1: COVID-19 Pandemisi Nedeniyle Klinik Aragtirmalarda Alinacak Tedbirler

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Tlag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik
lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI

Prof. Dr. D. Berrin GUNAYDIN

Unvan/AdvSoyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A“iiit;rk'?.;y" Katihm
. Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Prof. Dr. D. Berrin GUNAYDIN | Anabilim Dali GUTF EQ |k®|e0 |HR |ER | HO
BASKAN Farmakoloji Bilim Dr.
Prof. Dr. Galten TAGOY
BASKAN YARD. Kardiyoloji Anabilim Dalt GUTF E0 |k |e0 |HR |ER |HO
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Dog. Dr. llyas OKUR

Cocuk Saglig: ve Hastaliklari

BILDIRIMDEN SORUMLU UYE| Anabilim Da GoTF |ER |kO|EO |H® |e® |HO
C.Met. Beslenme Bilim Dali
Prof. Dr. Nevzat YOKSEL
OYE Psikiyatri Anabilim Dali GUTF EXR | kO | O HKX ER |HO
Prof. Dr. Nesrin COBANOGLU
OVE Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali | GOTF E0D[k®|EO |HR |ER |HO
/
Prof. Dr. Mi‘;;‘;:‘ AWERGON | 1b: Genetik AnabilimDaln | GOTF |ER | KO |0 |H® |ER |HO
Prof. Dr. Nuriye OZDEMIR \ -
¢ Hastaliklan Anabilim Dali
OYE "Tibbi Onkoloji Bilim Dalt Gur | EO |kK®|ED |HR |ER |HO
Pt
Prof. Dr.Aylin SEPICI DINGEL
OYE Tibbi Biyokimya Anabilim Dali | GUTF EO | KX | EO HK ER |HO
Dog. Dr. Hasan BOSTANCI
OYE Genel Cerrahi Anabilim Dali GUTF ER | kO | O HR |EX |HO
Dog. Dr. Murat UCAR
OYE Radyoloji Anabilim Dali GUTF ER [xO | O HR |EX |HO
&
Dog. Dr. Gokge S. OZTURK
FINCAN TDx:ll:i Farmakoloji Anabilim GUTF e0 k@ |e0 |v® |Em |wO
UYE
Dr.Ogr.Uyesi A Meltem SEVGILI
OYE Tibbi Fizyoloji AnabilimDali | GUTF E0 |KkR |EO |H® |0 |HO
Halk
Uzm Dr. Emg‘;é‘VC' Halk Sagligs ek g0 |k®|EO |HR |[ER |HO
Mid.
Aras.Gor.Dr. Fahri Erdem KASAK| g
OYE Hukukeu Ve)li ER | kO | O HX EX HO
Univ.
1. Nukhet EKS1
OYE Sivil Temsilci - EO kKX | EO HX E0d |HO
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GAZIi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR” iCIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: “Periferik Vestibiiler Hipofonksiyonlu Hastalarda Gorev Odakli Egitimin
Denge ve Yiiriime Uzerine Etkilerinin Incelenmesi”

Sorumlu Arastiricinin Adr: Prof. Dr. Arzu GUCLU-GUNDUZ

Diger Arastiricilarin Adi: Ars. Gor. Yasemin APAYDIN, Prof. Dr. Biilent GUNDUZ, Dog. Dr.
Hakan TUTAR, Ars. Gor. Cagla OZKUL, Ogr. Gor. Ebru SANSAL, Ars. Gér. Emre ORHAN, Ars.
Gor. Burak KABIS

Destekleyici (varsa):

“Periferik Vestibiiler Hipofonksiyonlu Hastalarda Goérev Odakli Egitimin Denge ve Yiiriime Uzerine
Etkilerinin Incelenmesi” isimli bir ¢calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizde periferal vestibiiler hipofonksiyon hastaliginin goriilmiis
olmasidir. Bu ¢aligma, aragtirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan ve sorulariiz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda, Prof. Dr. Arzu GUCLU GUNDUZ sorumlulugu altindadur.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag Kisi bu ¢alismaya katilacak?

Bu calismanin birincil amaci periferik vestibiiler hipofonksiyonlu hastalarda gérev odakli egitimin
denge ve yiiriime tizerine etkilerini incelenmektir. Calismanin ikincil amaci ise periferik vestibiiler
hipofonksiyonlu hastalarda gorev odakli egitimin diisme iizerine etkilerini incelenmektir. Caligsma 2
gruptan olusacaktir: Tedavi grubu ve kontrol grubu. Bir gruba uzman bir fizyoterapist esliginde
haftada 3 giin 4 hafta boyunca gorev odakli egitim, diger gruba haftada 3 giin 4 hafta boyunca ev
programi Verilecektir. Calismaya dahil edilecek olgu sayis1 yapilan gii¢ analizine gore; %80; %85;
%90; %95 gii¢ Ve %5 birinci tip hata pay1 dikkate alinarak hasta sayis1 her bir grup i¢in sirasiyla en
az 12; 14; 16; 20 olarak hesaplanmustir.

Bu ¢alismaya katilmah miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin galismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Aynmi sekilde ¢alismayi yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.
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Bu cahsmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Bu caligmaya dahil olursaniz hastaligin tan1 ve odyolojik incelemeleri i¢in rutin olarak yapilan testler
kullanilacaktir. Videonistagmografi ile hastaliginizin periferik mi santral mi kaynakli oldugu ayirt
edilecektir. Bu test igin goziiniize kameral1 bir gozliik takilarak oturma ve belirli yatis pozisyonlari
sirasindaki g6z hareketleriniz incelenecektir. Yapilacak diger bir test olan kalorik test, vestibiiler
hasarin tespitinde uzun siiredir kullanilan ve neredeyse referans standart olarak kabul goren bir testtir.
Kalorik test ile sirt iistii yatis pozisyonunda her iki kulaginiza belirli sicaklarda sicak ve soguk hava
gonderilecek ve taktiginiz kamerali gozliik ile goz hareketleriniz incelenecektir. Son olarak
vestibiiler sistem biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in kullanilacak olan video bag itme testi (VHIT) igin
oturur pozisyonda basiniza takilacak bir gozliigiin tizerine yerlestirilen kamera ile goz hareketleriniz
kay1t edilecektir. Sadece bu test tedavi sonrasi tekrar edilecektir.

Bu ¢alismanin amacina yonelik, ilk olarak kisisel bilgileriniz, 6zge¢mis ve soygee¢mis bilgileriniz,
boyunuz, viicut agirliginiz, medeniz durumunuz, mesleginiz, egitim durumunuz, tan: siireniz,
hastalik hikayeniz, ila¢ kullaniminiz, sosyal hikayeniz ve diisme hikayeniz alinacaktir. Ardindan bas
donmenizi hem siddetini hem de frekansin1 degerlendirmeniz 1-10 cm arasindaki 6nceden
hazirlanmus dlgek (Viziiel Analog Skalasi) tizerinde puanlandirmaniz istenecektir. Bas dénmenizin
frekansini degerlendirmek i¢in 16 sorudan olusan Vertigo Semptom Skalasi kullanilacak ve sizin bu
skala tizerinde size uygun puani isaretlemeniz istenecektir.

Periferik vestibiiler hipofonksiyon nedeniyle ortaya ¢ikan engel durumunuzu degerlendirmek igin 25
maddelik sorudan olusan bir 6l¢ek (Bas donmesi Engellilik Envanteri) ile “evet”, “hayir”, “bazen”
seceneklerinden Size uygun olani isaretlemeniz istenecektir.

Calisma kapsaminda kendi hissettiginiz dengenizi “belirtilen aktiviteyi yaparken kendinizi ne kadar
giivende hissettiginizi sorgulayan” bir 6lgek (Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Olgegi) ile 0-100
puan arasinda puanlamaniz istenecektir. Ardindan denge Ol¢iimiiniiziin objektif sonuglar1 igin
etrafinda giivenlik cemberi olan Synapsys® Postiirografi Sistemi kullanilacak ve bu cihaz {izerinde
denge degerlendirmeleriniz tamamlanacaktir. Bu cihaz {izerinde yapilacak testler; gozler agik/kapali,
zemin yumusak/sert, zemin sabit/hareketli, cevre sabit/hareketli seklinde olacaktir.

“Dinamik Yiiriime Indeksi” ile size verilen gorevler sirasindaki yiiriimeniz degerlendirilecek ve
indeks tizerinde puanlanacaktir. G-Walk Yiirime Analiz Sistemi ile belinize bir kemer takilacak ve
farkli yirime paternlerindeki (gozler agik/kapali, bas sabit/hareketli, topuk-burun) yiiriimeniz
sirasindaki hiziniz, adim uzunlugunuz, salimim miktariniz ve diger yiirime 6lgtimleriniz Sistem
tarafindan hesaplanarak kaydedilecektir.

Diisme degerlendirmeleriniz igin Size son 1 ay, 6 ay ve 1 yil i¢indeki diisme sayilariniz sorulacak,
“Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi” ile size sorulan sorular1 puanlamaniz istenecektir.

Son olarak, size verilen egzersiz programindan ne derece fayda gordigiiniizii degerlendirmek igin
“Vestibiiler Rehabilitasyon Fayda Anketi”ni doldurmaniz istenecektir.

Bu ¢alismaya katilirsaniz telefon numaraniza gére randomizasyonla rastgele belirlenen 2 gruptan
birinde yer alacaksimiz. Birinci grupta yer alirsamiz bir uzman fizyoterapist ile beraber bakis
stabilizasyonu, denge ve yiiriimeye yonelik gérev odakli egitim grubunda olacaksiniz. fkinci grupta
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yer alirsaniz bakis stabilizasyonuna yonelik ev programi seklinde haftada bir kez aranarak kontrol
edilecek grupta olacaksiniz. Her iki grup i¢in galisma siiresi haftada 3 giin 4 haftadur.

Calismamn riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

Calismanin herhangi bir riski ve rahatsizlig1 yoktur.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Periferal vestibiiler hipofonksiyon bozuklugu olan hastalarda vestibiiler (denge) sistemin
zayiflamasina bagli olarak ortaya g¢ikan bas dénmesi ve denge bozuklugunun en sik goriilen
problemlerdir. Bu problemlerle hastalarin giinlik yasam aktivitelerini kisitladiklar1 ve yasam
kalitesinin azaldigi bilinmektedir. Bu nedenlerle, denge ve yiirtime iizerinde olumsuz etkiler
olabilecegi diistiniilmektedir. Size yapilacak degerlendirmelerle yasadiginiz bas donmesinin giinlitk
yasamda Ozellikle denge ve yiirlimeyi ne derece etkiledigi ortaya konacaktir. Size uygulanacak
egzersiz egitimleriyle bakislarmizin stabilizasyonu, dengeniz ve yiirtimeniz gelistirilecektir. Biitiin
bu egzersizlerle vestibiiler (denge) sisteminiz kuvvetlenecek, yiiriimeniz diizelecek, diisme riskiniz
ve bas donmeniz azalacak ve/veya yok olacaktir. Ayrica bunlara bagh olarak giinliik yasamda
aktivitelerinizi daha kolay yapacaksiniz ve yasam kaliteniz de artacaktir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz. Bu c¢alismaya Katilacak kisiler igin
maksimum yol masrafi 2000 tl olarak hesaplanmustir. Yol masraflariniz arastirmaci Yasemin
APAYDIN’1n Ogretim Uyesi Yetistirme Programi kapsamindaki biitgesinden karsilanacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayir ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla
ilgili bilgi istemeye hakkimiz vardir. Calisma sonuglari c¢alisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI - Yasemin APAYDIN

GOREVI . Arastirma Gorevlisi
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TELEFON - OXXXXXXX
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesinde Prof. Dr. Arzu GUCLU GUNDUZ tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu
bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmig degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiritiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda bwrakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaguun bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da yol masraflarim disinda bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence Vverildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog¢. Dr. Hakan
TUTAR’1 0 xxxxxx nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniillillik igerisinde
katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Katihmel

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Goriisme tamgi

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katihmea ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLiKLE BIiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.
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VESTIiBULER HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi- Soyadi:

Tarih:

Telefon numarasit 1:

Telefon numarasi 2:

Adres: Etkilenen Taraf:
B Sag H Sol M Bilateral
Dogum Tarihi: Tan1 Tarihi:
Boy: Viicut Agirlig::
Cinsiyet: Dominant taraf:

B Kadin B Erkek

Medeni Durum:
B Evii B Bekar

Meslek:

Egitim Durumu:

[la¢ Kullanima:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Hastalig1 Tetikleyen Faktorler:

Hastalig1 Rahatlatan Faktorler:

Stres Diizeyi:
W Hafif M Orta M Ciddi

Egzersiz Durumu:
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DUSME DEGERLENDIRME FORMU

Diigmekten korkuyor musunuz? Evet Hay1r
Hig diistiinliz mii? Evet Hayir
Kag kez diistiiniiz? Son 6 ay: Son 1 yil:
Yaralandiniz m1? Evet Hayir
Doktora, hastaneye gittiniz mi? Evet Hay1r
Viicudunuzun hangi boliimii yaralandi?
Nerede diistiiniiz? Evde Disarida Diger:
Asagidaki ifadelerden uygun olanlara(\ ) atin:

1. Karanlikti.

2. Hizla dondiim.

3. Zemin piiriizliydi.

4. Actim.

5. Ayagim takildi, kaydim veya tokezledim.

6. Hizlica yukar1 uzandim.
Diistiim ciinkii; 7. Hizlica asag1 uzandim.

8. Dikkatsizlik ettim.

9. Hava kétiiydii.

10. Bagim dondii.

1

1. Dengemi kaybettim.

12. Kaslarim zayi1f oldugu i¢in diistiim.

13. Gérme problemim yiiziinden diistim.
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Vertigo / Dizziness I¢cin Siddet Olcegi (VAS)

(1) Vertigo Yok
(2-3) Cok Hafif
(4-5) Hafif

(6-7) Orta

(8-9) Siddetli

(10) Oldukga Siddetli

Vertigo / Dizziness I¢cin Frekans Olgegi (VAS)

Vertigo Frekansi

123 456 7 8 9 10

| | I | |
Vertigo Haftada Glinde Gilinde Gilinde Stirekli

Yok 1-5 1-3 4-10 >10 Vertigo

Dizziness Frekansi

1 23 4 5 6 7 8 9 10
L \ | [ | \ |
Dizziness Haftada Giinde Giinde Giinde Siirekli

Yok 1-5 1-3 4-10 >10 Dizziness
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VERTIGO SEMPTOM OLCEGI-KISA FORM

Bag donmenizle ilgili yasadiginiz sikintilar1 6grenmek istiyoruz. Son bir ayda asagida yer

alan sikayetleri hissetme sikligina gore uygun segenegi isaretleyiniz.

1. 20 dakikadan daha az olmak tizere siz veya ¢evrenizdekiler etrafinizda déniiyormus gibi

hissediyor musunuz?

0 Hicbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
2. Sicak veya soguk basmast

0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
3. Mide bulantisi, kusma

0 Hicbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik

4. 20 dakikadan daha fazla olmak tizere siz veya ¢evrenizdekiler etrafinizda doniiyor gibi

hissediyor musunuz?

0 Hicbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
5. Kalp carpintisi

0 Hicbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
6. Tiim giin siiren basta sersemlik, uguyormus gibi hissetme

0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
7. Bas agrisi, basta basing (bask1) hissi

0 Hicbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
8. Destek olmadan ayakta duramama, yiiriyememe, iki tarafa sallanma

0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
9. Nefes almakta zorluk, nefessizlik hissi

0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
10. 20 dakikadan fazla siiren dengesizlik hissi

0 Hicbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
11. Asir1 terleme

0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
12. Bayilacakmuis gibi hissetme

0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
13. 20 dakikadan az siiren dengesizlik hissi

0 Hi¢bir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
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14. Gogiiste agr1

0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik
15. 20 dakikadan az siiren basta sersemlik, uguyormus gibi hissetme
0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik 4 Cok Sik

Cevap Kategorileri: 0 Hig,1 Birkag kez, 2 Birgok kez, 3 Oldukga sik (her hafta), 4 Cok sik (¢ogu giin)
VSS-V (vertigo-denge) ile ilgili maddeler : 1, 3, 4, 6, 8, 10, 13, 15

VSS-A (otonomik-anksiyete)ile ilgili maddeler: 2,5, 7,9, 11, 12, 14
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Bas Donmesi Engellilik Envanteri

P1:Bas donmeniz giderek artiryor mu? Evet | Bazen | Hayir
E2:Bas donmenizden dolay1 kendinizi engellenmis hissediyor Evet | Bazen | Hayr
musunuz?
F3:l_3as'd§)r%menlzden dolay1 isinizi, seyahatlerinizi ya da Evet | Bazen | Hayr
hobilerinizi kisitliyor musunuz?
rPnt:rl)_%lr stipermarketin dar koridorlar1 bas dénmenizi arttirtyor Evet | Bazen | Hayir
F5:Bas donmenizden dolay1 yataga yatmakta ya da yataktan Evet | Bazen | Hayir
kalkmakta zorlaniyor musunuz?
F6:Bas do_nr_nenlz_d§n dol_ayl _aksam yemekleri ya da sinema gibi Evet | Bazen | Hayir
sosyal aktiviteleriniz etkileniyor mu?
F7:Bas donmenizden dolay1 kitap okumakta zorluk gekiyor Evet | Bazen | Hayr
musunuz?
P8:Bas donmenizden dolay1 spor, dans, ev siipiirmek, sofra
toplamak gibi biiyiik aktiviteleriniz kisitlantyor mu? Evet | Bazen | Hayir
E9:Bas donmenizden dolay1 yaninizda bir kisi olmadan evden Evet | Bazen | Hayir
ayrilmaya korkuyor musunuz?
E10: Bas donmenizden dolay1 baskalarinin 6niinde mahcup Evet | Bazen | Hayr
oluyor musunuz?
P11: Basiizin hizli hareketleri bas donmenizi arttirtyor mu? Evet | Bazen | Hayir
F12: Bas donmenizden dolay: yiiksek yerlerden kagintyor Evet | Bazen | Hayr
musunuz?
P13: Yatakta donmek bas donmenizi arttirtyor mu? Evet | Bazen | Hayir
!:14:. Bas donmemzden dolay1 agir ev igleri ya da bahge Evet | Bazen | Hayir
islerinde zorluk ¢ekiyor musunuz?
E15: Bag donmenizden dolay1 insanlarin Sizi zehirlenmis olarak

Yo o . Evet | Bazen | Hayir
diisinebileceklerinden korkuyor musunuz?
F16: Bas donmenizden dolay1 kendi baginiza yiirimekte Evet | Bazen | Hayir
zorlantyor musunuz?
PiL?: quus asag1 ylriirken ya da kaldirimdan inerken bas Evet | Bazen | Hayr
dénmeniz artryor mu?
E18; Bas donmenizden dolay1 dikkatinizi toplamakta zorluk Evet | Bazen | Hayir
¢ekiyor musunuz?
F19: Bas donmenizden dolay1 evde karanlikta yiirtimekte Evet | Bazen | Hayir
zorlantyor musunuz?
E20: Bas donmenizden dolay1 evde tek basina kalmaktan Evet | Bazen | Hayir
korkuyor musunuz?
E_21: Bag donmenizden dolay kendinizi 6ziirlii ya da sakat Evet | Bazen | Hayir
hissediyor musunuz?
!5‘22:. Ba_s _donm_emz_den dolayr ailenizle ya da arkadaslarimizla Evet | Bazen | Hayr
iligkileriniz etkileniyor mu?
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E23: Bas donmenizden dolay1 kendinizi depresyonda hissediyor

Evet | Bazen | Hayir
musunuz?
F24: Bag donmeniz is ya da ev sorumluluklarinizi bozuyor mu? | Evet | Bazen | Hayir
P25: Fazla egilmek bas donmenizi arttirryor mu? Evet | Bazen | Hayir
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Dinamik Sensoriyel Organizasyon Testi

Somatonsensoriyel Viziiel Vestibiiler Prefe. Global RQ
AP /190 184 /62 177 169 241
ML 197 175 - 174 167 85
AP 1.Durum 2.Durum 3.Durum 4.Durum 5.Durum 6.Durum
Test 1
Test 2
ML 1.Durum 2.Durum 3.Durum 4.Durum 5.Durum 6.Durum
Test 1
Test 2

Vestibiiler Stimiilasyon Testi
Frontal
Statik Vestibiiler | Dinamik Vestibiiler

AP /193 /38
ML /193 /53
Sagital Diigsme Kriteri: 2
AP 187 /50
ML 194 /59
Horizontal
AP /94 [72
ML 194 175
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Aktiviteye Spesifik Denge Giiven Ol¢egi

Litfen asagida listelenen isleri dengeyi kaybetmeden veya diisecekmis gibi olmadan

yaptiginizda hissedeceginiz giivenlik hissini %0 ile %100 arasinda oranlayiniz.

NOT: Eger sorudaki isi su an yapamiyorsaniz (veya son kez o isi yaptiginizdan beri ¢ok
uzun zaman gegti iSe) 0 isi yapiyor olsaniz giivenlik hissinizin ne olacagini hayal ederek puanlama
yapm. Eger sorudaki aktiviteyi yaparken bir yiirime yardimecisi kullaniyor veya birinden
tutunuyorsaniz bu destekler ile giivenlik hissinizin ne olacagini oranlaym. Eger anket ile ilgi

herhangi bir sorunuz olursa fizyoterapistinize sorunuz.

“Asagidaki isi dengenizi kaybetmeden veya diisecek gibi olmadan %...... kag giivenlik
hissi ile yapabilirsiniz?”
1. Ev gevresinde yiirlimek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
2. Merdiven ¢ikmak veya inmek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
3. One egilip yerden bir sey almak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
4. Goz seviyesindeki rafta duran bir objeye uzanmak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukea tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
5. Parmak uglarinda durarak bas tizerindeki bir seylere uzanmak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukea tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
6. Bir sandalye iizerinde ayakta durup bir seylere uzanmak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukea tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
7. Yerleri stipiirmek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
8. Araba yoluna park edilen arabaya kadar yiiriimek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
9. Arabaya binmek veya inmek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukea tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
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10. Alisveris merkezindeki park yerine dogru yiiriimek

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Hig biraz orta oldukea tamamen
giivenli degil giivenli giivenli guvenli giivenli
11. Rampa ¢ikip inmek

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Hig biraz orta oldukea tamamen
giivenli degil giivenli glivenli giivenli giivenli
12. insanlarm hizlica yanimzdan gegtigi kalabalik bir alisveris merkezinde yiiriimek

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Hig biraz orta oldukga tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli

13. Bir aligveris merkezinde yiirtirken, biriyle ¢carpismak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
14. Trabzan tutarken yiiriiyen merdivende yukari ¢gikmak veya asagi inmek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
15. Elinizde paketler oldugu i¢in trabzandan tutamadiginizda, yiiriiyen merdivenle yukari
cikmak veya asagi inmek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukea tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli
16. Disarida buzlu veya kaygan kaldirimda ytirtimek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukea tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli giivenli

TOPLAM: %........
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Walk Analysis Report

Spatio-Temparal parameters Ny Normat Valye

Analysis duration 151 5
Cadence 112,56 £ 4,36 121,80 £ 7,80 | steps/min
Speed 116001 1111010 mfs

Spatio- lemporal parameters Lodt Valoe Narmal Value

Gait cycle duration 1,07 +002 1,06 20,02 1184017 3
Stricle length 123002 1,23 40,02 1,07 £0,05 m
% Stride length 76,86 £1,16 76,64 11,06 84,70 16,10 % height
Step length 51434138 48,57 40,97 S0,00£0,70  |% str length
Stance phase 56,85+ 1,54 58,97 £0,95 63,0512,15 % cycle
Swing phase 43154154 41,0340,95 36,95 £ 2,05 % cycle
First double support phase 192 +0,75 8491094 13204190 | %cycle
Single support phase 40,61+1,01 42,77+1,34 36,95 £ 2,05 % cycle
Elaborated steps 7 7
Stance Phases
p— EEEEEEE
-9 > o o o ———o L 3 ¢ o
s . . - - - - -
— B NN LN SN SN SENN N
Gait Cycle Symmetry Index: 93,9
W Accabratae (m)n?) W Acceberatan (mVsd)
0
LEFT B RIGHT

n
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EK-11. Dinamik Yiiriime indeksi

DINAMIK YURUME INDEKSI
1. Yiiriime seviyesi diizeyi
emir: Normal yiiriime hizinda ilerideki noktaya yiirii (20").
(3) Normal: 20' yiiriime, yardimci cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal yiiriime
paterninde.
(2) Hafif yetmezlik: 20" yiirtime, yardimci cihaz kullanir, diisiik hizda, hafif yiiriime
deviasyonu.
(1) Orta yetmezlik: 20' yiiriime, diistik hizda, anormal yiiriime paterni,denge kaybi var.
(0) Siddetli yetmezlik: 20" yiiriiyemez, yardimli yiiriir, siddetli yiirime deviasyonu veya

imbalans var.

2. Yiiriime hizinda degisiklik

emir: normal hizda baslangig, “yavas” dedikten sonra yiiriiyebildigi kadar yavas yiiriiyiis
(3) Normal: Denge kayb1, deviasyon olmadan yiiriime hizin1 degistirebilir.

(2) Hafif yetmezlik: Hizim1 degistirebilir, fakat hafif yiiriiylis deviasyonu gosterir veya
yiriiylis deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yiiriime hizina ulasamaz, veya yardimci cihaz
kullanir.

(1) Orta yetmezlik: Belirgin yiiriiyiis deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizin1 degistirir
fakat dengesini kaybeder ama toparlayip yiiriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: Yiriime hizin1 degistirmez, veya dengesini kaybeder, diismeye

yakin hal alir.

3. Horizontal bas hareketiyle yiiriime

emir: Normal hizda yiiriimeye baslar, “saga bak” “sola bak™”ileriye bak” emriyle yiiriimeye
devam edilir.

(3) Normal: Yirimede degisilkil yapmadan bas hareketlerini yapabilir.

(2) Hafif yetmezlik: Yirime hizinda hafif degisikliklerle bas donmesi hareketlerini
yapabilir. (yiiriime paterninde minor bozulmalar, veya yiirtime yardim alir).

(1) Orta yetmezlik: Yiirime hizinda orta degisikliklerle bas donmesi hareketlerini yapar,
yavaglayarak, fakat toparlayabilir, ve yiirimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: Yiriime siddetli bozulmalarla emirlere uyar(yiirimede 15 derece

sapmalar, denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).
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4. Vertikal bas hareketleriyle yiiriime

emir: Normal hizda yiiriimeye baslar, “yukari1 bak” “asagi bak™ “karsiya bak” emrine kadar
bu sekilde yiiriimeye devam eder ve emirden sonra bakarak yiiriimeye devam eder.

(3) Normal: Yiirtimede degisiklik olmadan emirlere uyar.

(2) Hafif yetmezlik: Yiiriime hizinda hafif degisikliklerle emirlere uyar, (yiirlime paterninde
minor bozulma veya yardim ihtiyaci duyar).

(1) Orta yetmezlik: Yiriime hizinda orta degisimle emirleri yapar, fakat toparlayip
yiiriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: Yiriimede siddetli bozulma ile emirlere uyar (yilirimeden 15

derecelik sapma, denge kaybi, duvara uzanmak i¢in durma).

5. Yiiriime ve pivot doniis

emir: Normal hizda yiiriimeye baslar, “dur ve geri dén” emriyle hemen geri doner ve durur.
(3) Normal: 3 sn i¢inde doniip durur ve denge kaybi yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: 3 sn’den fazla siirede doniip durur fakat denge kaybi yasamaz.

(1) Orta yetmezlik: Giivenli donmez, durmak ve dénmek i¢in yardim gereKir.

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

6. Engel iizerinden atlama

emir: Normal hizda yiiriimeye baslar, bir kutuya denk gelince tizerinden atlar ve yiirimeye
devam eder.

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

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

(1) Orta yetmezlik: Durduktan sonra engeli asabilir, s6zel emire ihtiyag duyar.

(0) Siddetli yetmezlik: Yardimsiz bagaramaz.

7. Engeller etrafinda adim alma

emir: normal hizda yiiriimeye baslar. Ilk engele gelince sag tarafindan déner, ikinci engele
gelince sol tarafindan doner.

(3) Normal: Hizin1 degistirmeden engellerin etrafindan doner, denge kaybi yoktur.

(2) Hafif yetmezlik: Yavaslayarak engellerin etrafinda doner.

(1) Orta yetmezlik: Belirgin olarak hizin1 yavaslatir, sdzel emir gerekebilir.
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(0) Siddetli yetmezlik: Engelleri gecemez, carpabilir veya fiziksel yardim gerekebilir.

8. Merdiven

emir: merdivenleri ¢ikip geri doner ve asagi iner.

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

(2) Hafif yetmezlik: Alternatif adimlarla yardim alarak ¢ikar.
(1) Orta yetmezlik: Tek tek adim alarak yardimla ¢ikar.

(0) Siddetli yetmezlik: Giivenli ¢ikamaz.

Toplam: 24/.......
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Vestibiiler Rehabilitasyon Fayda Soru Anketi

“Vestibular Rehabilitation Benefit Questionnaire”

168

Bu soru anketi son bir hafta i¢indeki rutin bir giiniiniizde “dizziness” bas donmeniz / dengesizlik
hissi ile iligkili sorular1 igermektedir. Sorular baska bir problemle iligkili oldugunu diisiindiigliniiz
durumlar1 kapsamamaktadir.

Litfen tiim sorular1 tek bir segenegi daire igine alarak cevaplayin.

Boliim A- Semptomlariniz

Bu béliim farkli hisleri hangi siklikta tecriibe ettiginiz ile iliskilidir. Skor
1. Dengesizlik / Bas donmesi hissediyorum.
sadece
ey cok sik oldukca bazen QOkvs.lk cok asla
zaman stk degil . BD
nadiren
2. Viicudumda karincalanma, diken diken olma veya uyusma hissediyorum.
sadece
her cok sik gipikca bazen (’:Okvs.lk cok asla
zaman stk degil . A
nadiren
3. Cevremde bir seylerin dondiigiinii veya hareket ettigini hissediyorum.
sadece
her cok sik oldukga bazen QOk,S.lk cok asla
zaman stk degil . BD
nadiren
4. Kalp ¢arpintim var gibi hissediyorum.
sadece
her cok sik oldukca bazen QOkvs.lk cok asla
zaman stk degil . A
nadiren
5. Dengesizlik hissediyorum, dengemi kaybedebilirim gibi hissediyorum.
sadece
her oldukca ¢ok sik
Zaman cok sik sik bazen degil qu asla BD
nadiren
6. Nefes almada zorlamyorum veya nefes darhgm var gibi hissediyorum.
sadece
her cok sik oldukca bazen QOk,S.lk cok asla
zaman stk degil . A
nadiren

Bu boliim hareket ettiginizde dengesizlik / bas donmenizin siddeti ile ilgilidir.

Eger hareket etmekten kacinmiyorsaniz “hi¢ bas donmem yok” segenegini
isaretlemeyin — cevap vermeden dnce hareket etmeye caligin veya denge terapistinizle
konusun.
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7. One egilmek bana dengesizlik / bas dénmesi hissettiriyor.

. . gercekten
dg;ﬁ?i / Qoi:;flf hafif ba§ orta ba§ oldukga cok ba§ asir1 ba_s
dengesizli | donmesi / dénme_sd_ d6nme§1{ ) bas ' d('inrne_s1/_ dénme§| /
Kk yok dengesizli dengesizli | dengesizli dénmesi / dengesizli | dengesizli
K k k denglfsull k k
8. Yataga yatmak ve / veya yatakta donmek bana dengesizlik / bas donmesi
hissettiriyor.
. - gercekten
dt})'l;ﬁrzisi / GOI{b:;flf hafif ba§ orta ba§ oldukc¢a ¢ok ba§ asiri ba§
dengesizli | donmesi / dénme_sd_ dénme_m/_ ) bas . dénme_sd_ d6nme_51/_
Kk yok dengesizli dengesizli | dengesizli donme_s1 / dengesizli | dengesizli
K k k dengesizli k k
Kk
9. Gokyiiziine bakmak bana dengesizlik / bas donmesi hissettiriyor.
. . gercekten
dgllﬁntisi / Qoi:;ﬂf hafif ba§ orta ba§ olduk¢a cok ba§ asiri ba§
dengesizli | donmesi / dénme_s1/_ d6nme§1{ ) bas ' dénme_s1/_ dénme_s1{
Kk yok dengesizli dengesizli | dengesizli dénmesi / dengesizli | dengesizli
K k k denglfsull k k

10. Basim yavasca bir taraftan diger tarafa ¢evirmek bana dengesizlik / bas donmesi
hissettiriyor.

hig bas
dénmesi /
dengesizli
k yok

cok hafif
bas
dénmesi /
dengesizli
k

hafif bas
donmesi /

dengesizli
k

orta bas
dénmesi /
dengesizli
k

gercekten
oldukca
bas
dénmesi /
dengesizli
k

¢ok bas
donmesi /
dengesizli
k

asir1 bas
dénmesi /
dengesizli
k

11. Basimi hizlica bir taraftan diger tarafa ¢evirmek bana dengesizlik / bas donmesi
hissettiriyor.

hig bas
donmesi /
dengesizli
k yok

cok hafif
bas
dénmesi /
dengesizli
k

hafif bas

dénmesi /

dengesizli
k

orta bas
donmesi /
dengesizli
k

gergekten
oldukc¢a
bas
dénmesi /
dengesizli
Kk

¢ok bas
dénmesi /
dengesizli
k

asir1 bas
doénmesi /
dengesizli
k

Boliim B- Bas donmesi / dengesizlik sizi nasil etkiliyor?
Her bir soruyu dikkatlice okuyun — durumlarin bazilar1 zorlugu ifade etmektedir (6rnegin;
“g6zlerimle fokuslanmakta zorlugum var.”) ve bazilar1 zorlanmadiginiz durumlar1 ifade
etmektedir (6rnegin; “seyehat etmek rahat hissettiriyor.”).
Eger soru size uygun degilse, soruyu bos birakmak yerine “6nceki ile ayn1” segenegini
isaretleyin liitfen.
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12. Bag dénmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda,
seyahat ederken rahat hissediyorum.

fazla

cok daha | oldukga zgf?; onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
fazla fazla aynt daha az az az YK
fazla
13. Bas donmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda,
giivenli hissediyorum.
cok daha | oldukca biraz Onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
daha
fazla fazla aynt daha az az az YK
fazla
14. Bag dénmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda, 14. Ters
kendime bakmakta zorluk cekiyorum (érnegin; saclarimi yikamak, dislerimi Puanlama
fircalamak, elbiselerimi giymek gibi)
biraz , . .
cok daha | oldukga daha onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
fazla fazla fazla aynt daha az az az YK
15. Bag donmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda,
yalniz basima disar1 ¢ikmakta rahat hissediyorum.
cok daha | oldukga zlraz onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
aha
fazla fazla aynt daha az az az YK
fazla
16. Bas donmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda,
islerime konsantre olabiliyorum ve / veya hatirlayabiliyorum.
gok daha oldukg¢a biraz Onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
fazla fazla daha ayni daha az az az
fazla Y YK
17. Bas donmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda, 17 Ters
destek i¢in bazi seyleri tutmam gerekiyor. Puanlama
cok daha | oldukca zlraz Onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
aha
fazla fazla aynt daha az az az YK
fazla
18. Bas donmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda,
yasam kalitemin iyi oldugunu diisiiniiyorum.
cok daha | oldukga zlraz onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
aha
fazla fazla aynt daha az az az YK
fazla
19. Bag donmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda, 19, Ters
baz aktiviteler, pozisyonlardan veya durumlardan kaginiyorum. Puanlama
cok daha | oldukga biraz onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
daha
fazla fazla ayni daha az az az YK
fazla
20. Bag donmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda,
kendi basima olmaktan mutluluk duyuyorum.
cok daha | oldukga biraz onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
daha
fazla fazla ayni daha az az az YK
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21. Bag donmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda,
karanhkta veya gozlerimi kapattigimda stabil / dengeli hissediyorum.

cok daha | oldukga zgf?; onceki ile biraz olduk¢a | ¢ok daha
fazla fazla fazla ayni daha az az YK
22. Bag donmemden 6nceki durumum ile karsilastirdigimda,
sosyal aktivitelere katiliyorum.
cok daha | oldukca zgﬁg onceki ile biraz oldukca | c¢ok daha
fazla fazla fazla ayni daha az az YK
Ozet skorlar Al % defisit Semptom alt T % defisit
puan skalalari puan
Semptom!ar (0-66) Tam puan x 1.52 Bas Donmesi (0-18) Ham Buan X
BD, A, Hile = . . . 5.56 =
. . BD ile etiketlenmis
etiketlenmis .
; kutulardaki
e skorlarin toplami
skorlarin toplami1 P
Yasam Kalitesi (0-66)1 Ham Buan X Anksiyete (0-18) Ham Buan X
YK ile 1.52 = " . 5.56 =
. . A ile etiketlenmis
etiketlenmis .
. kutulardaki
VTR skorlarm toplami
skorlarin toplami p
Toolam (0-132) Ham puan x Hareket ile (0-30) Ham puan x
b 0.76 = provoke olan bas 3.34 =
Semptom ve .. .
o donmesi
Yasam Kalitesi . . .
H ile etiketlenmis
skorlarinin .
kutulardaki
toplami

skorlarin toplami

1 Defisit yiizdesi, sorular1 cevaplayan kisinin sorulari tamamladigi zaman ile normal zaman arasindaki
tutarsizliga (farklilig1) ifade eder. Defisitin %0 olmasi soru anketi tarafindan kaydedilen bir farklilik olmadigi

anlamina gelmektedir. %100 anketin yansittigi maksimum farklilik anlamina gelmektedir.

1 Yasam kalitesi ham skoru 0’dan daha az ise, 0’a yiikseltilir.
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EK-13. Borg Skalasi

Borg Skalasi

6

7 Cok cok hafif
8

9 Cok hafif

10

11 Oldukga hafif
12

13 Biraz zor

14

15 Zor

16

17 Cok zor

18

19 Cok ¢ok zor

20
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