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1.0ZET

VESTIBULER HiPOFONKSiYONDA OKULOMOTOR VE OPTOKINETIK
UYARANLI WEB TABANLI SiISTEMIN REHABILITASYONA ETKISININ
ARASTIRILMASI

Vestibiiler rehabilitasyonda kullanilan teknolojilerin ¢esitliligi ve kullanim1 oldukga
az goriilmektedir. Caligmamizin amact; unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan
hastalarda, okulomotor ve optokinetik uyaranlt web tabanli sistemin vestibiiler
rehabilitasyona etkisini arastirmaktir. 18-70 yas arasi, unilateral vestibiiler
hipofonksiyonu olan, gérme engeli olmayan, nérolojik hastalig1 bulunmayan, iletisim
problemi olmayan goniillii 20 hasta basit randomizasyon yontemi ile iki gruba
ayrildi. 8 haftalik tedavi protokoliinde; kontrol grubuna konvansiyonel vestibiiler
rehabilitasyon, calisma grubuna ise okulomotor ve optokinetik uyaranli VOR’u
destekleyen vestibiiler sistem (SVORE) ile birlikte vestibiiler rehabilitasyon programi
uygulandi. Rehabilitasyon etkinligini aragtirmak ic¢in tedavi Oncesi ve sonrasi;
vestibiiler ve denge testleri, okulomotor fonksiyon seviye belirlenmesi, 10 m ytiriime
testi, Tampa Kinezyofobi Olgegi ve Dizziness Handicap Envanteri uygulandi. Grup
i¢i ve gruplararasi sonuglar arasinda istatistiksel analizler yapildi. Kontrol ve ¢alisma
gruplarinda; grup i¢i analizler sonucunda vestibiiler semptom ve bulgularda, denge
testlerinde, okulomotor fonksiyonlarda, yiiriime hizinda, Tampa Kinezyofobi
Olgeginde ve Dizziness Handicap Envanterinde tedavi oncesi degerlere kiyasla
anlaml iyilesme goriilmiistiir (p<0,05). Gruplararast analizler sonucunda; ¢alisma
grubundaki iyilesme gozler kapali romberg, semitandem ve sol tek ayak durus
pozisyonu denge testlerinde istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur (p<0,05).
Gruplardaki diger degerlendirme sonuglar1 arasinda ise anlamli fark bulunmamistir
(p=0,05). Vestibiiler rehabilitasyonda okulomotor ve optokinetik uyaranli web

tabanli sistemin etkili oldugunu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler:Vestibiiler rehabilitasyon, unilateral vestibiiler hipofonksiyon,

vestibiiler yazilim, SVORE



2. ABSTRACT

RESEARCH ON THE EFFECTS OF A WEB-BASED SYSTEM WITH
OCULOMOTOR AND OPTOKINETIC STIMULI ON REHABILITATION
IN VESTIBULAR HYPOFUNCTION

The variety and use of technologies used in vestibular rehabilitation is very limited.
The purpose of this study is to investigate the effects of a web-based system with
oculomotor and optokinetic stimuli on vestibular rehabilitation in patients with
unilateral vestibular hypofunction. 20 volunteer patients aged 18-70 years, with
unilateral vestibular hypofunction, no visual impairment, no neurological disease, no
communication problems were assigned to two groups by simple randomization. In
the 8-week treatment protocol, a vestibular rehabilitation program was applied to the
control group with a conventional structured vestibular rehabilitation, whereas the
study group received treatment with the web-based system supporting the vestibulo-
ocular reflex with oculomotor and optokinetic stimulus (SVORE). Pre- and post-
treatment vestibular and balance tests, oculomotor function level determination, 10
meter walk test, Tampa Kinesiophobia Scale and Dizziness Handicap Inventory were
applied to evaluate the treatment’s effectiveness. Statistical analyzes were performed
between intra and intergroup results. In the control and study groups, intra-group
analysis showed significant improvement in vestibular symptoms and findings,
balance tests, walking speed, oculomotor functions, Tampa Kinesiophobia Scale and
Dizziness Handicap Inventory compared to pretreatment values (p<0.05). As
observed in intergroup analysis, improvement in the study group was statistically
more significant with eyes closed Romberg, semi-tandem and left one-foot position
balance tests (p<0.05). There was no significant difference between the other
analysis results in the groups (p=>0.05). It has been observed that the web-based
system with oculomotor and optokinetic stimuli is an effective means in vestibular

rehabilitation.

Keywords: Vestibular rehabilitation, unilateral vestibular hypofunction, vestibular
software, SVORE



3.GIRIS VE AMAC

Denge, sagligin hayati bir bilesenidir. Dengenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi

icin gorev yapan dnemli komponentlerden birisi de vestibiiler sistemdir.

Vestibiiler sistem, postiiral kontrolii saglamak i¢in kullanilan 3 sensoriyal
sistemden birisidir. Bu sistemin fonksiyonu ise, bas hareketleri esnasinda dengeyi

korumay1 ve bosluktaki pozisyon hissini algilamay1 saglamaktir (1).

Vestibiiler sensoriyal organlardan saglanan bilgiler, noral isleme merkezine
gonderilmektedir. Olusan nodral reorganizasyon sonucunda postiiral kontrolii
saglamak veya korumak i¢in, géz hareketlerini ve antigravite kaslarini kontrol ederek

denge saglanmaktadir (2).

Vestibiiler sistem; Periferik ve Santral Vestibiiler Sistem olarak ikiye
ayrilmaktadir. (3). Boylece bozuklugun oldugu bolgeye gore periferik ve santral
vestibiilopati seklinde incelenmektedir (4). Periferik vestibiiler disfonksiyona yol agan
patolojilerde semptomlar; vertigo, dizziness, vestibiilo-viziiel semptomlar, postiiral
semptomlar gibi semptomlar goriilmektedir. Ancak bu semptomlarin olusmasi
hastaliklara ve bireysel 6zelliklere gore degiskenlik gostermektedir (5). Ortaya ¢ikan
vestibiiler bozukluklar ise, hastalarin bir¢ok giinlilk yasam aktivitesinde fonksiyon

kaybina ve sosyal iliskisinde bozukluga yol agmaktadir (6).

Vestibiiler hastaliklarin tedavisinde kullanilan yOntemlerin birisi de
vestibiiler rehabilitasyondur. Vestibular rehabilitasyon, vestibiiler patoloji igin
merkezi sinir sistemi kompanzasyonunu en yiiksek seviyeye getirmek i¢in baslatilan,
egzersiz bazl bir yaklagim olarak tanimlanmaktadir (7). Vestibiiler rehabilitasyon ile
hastalarin vestibiiler semptomlar1 ve diisme riski azalmaktadir, denge ve yiiriiyiisii
gelismektedir, yasam kalitesi artmaktadir (8).

Son yillarda rehabilitasyonun farkli alanlarinda kullanilmaya bagslanan
teknolojilerin, vestibiiler rehabilitasyonda da etkinligi arastirilmaya baslanmistir.
Yapilan arastirmalarda en ¢ok kullanilan teknolojilerin basinda ise sanal gerceklik
sistemleri oldugunu goriilmektedir (2). Literatiirde sanal gergeklik sistemleri ile

yapilan ¢alismalar incelendiginde ise, sadece vestibiiler rehabilitasyon alaninda



caligmalarin az oldugu ve cogunun geriatrik rehabilitasyon alaninda yapilip
vestibiiler sistemi etkiledigi seklinde anlatilmaktadir. Ayrica literatiirde vestibiiler
rehabilitasyon alaninda sanal gergeklik sistemleri disinda kulllanilan farkli

teknolojilerin varlig: arastirildiginda ise, yok denecek kadar az oldugu goriilmektedir.

Bu nedenle ¢calismamizda yeni gelistirilen okulomotor ve optokinetik uyaranli
VOR‘u destekleyen web tabanli sistemin rehabilitasyonda etkinligini arastirmak i¢in
ile unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda; vestibiiler semptomlarin
giderilmesi, azalmis okulumotor aktivitenin ve bozulmus dengenin artirilmast,
yiirlimenin gelistirilmesi, yasam kalitesinin artirilmasimi amaclanmistir. Ayrica bu
sistemin, vestibiiler patolojisi olan hastalarda rehabilitasyon uygulamalarinda yeni bir

tedavi yontemi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hipotezler:

HO:Okulomotor ve optokinetik uyaranli VOR’u destekleyen vestibiiler yazilim ile
uygulanan vestibiiler rehabilitasyon, periferik unilateral vestibiiler hipofonksiyonlu
hastalarda okulomotor aktivite, yasam kalitesi, konvansiyonel vestibiiler

rehabilitasyon uygulamalarina oranla daha etkindir.

H1:Okulomotor ve optokinetik uyaranli VOR’u destekleyen vestibiiler yazilim ile
uygulanan vestibiiler rehabilitasyon, periferik unilateral vestibiiler hipofonksiyonlu
hastalarda  ylirime ve denge parametrelerinde konvansiyonel vestibiiler

rehabilitasyon uygulamalarina oranla daha etkindir.

H2:Okulomotor ve optokinetik uyaranli VOR’u destekleyen vestibiiler yazilim ile
uygulanan vestibiiler rehabilitasyon, periferik unilateral vestibiiler hipofonksiyonlu

hastalarda kinezyofobinin azaltilmasinda daha etkindir.



4.GENEL BILGILER

Denge sistemi, viicut agirlik merkezinin denge konumundan yer degistirmeye
kars1 postiiral reaksiyonlar lireten ve ortamin stabil bir goriintiisiinii korumak i¢in goz
hareketini kontrol eden karmasik bir organ ve mekanizma sistemidir. Viicut agirlik
merkezinin konumu; vestibiiler reseptorlerden, viziiel ve somatosensoriyel
sistemlerden gelen bilgilere dayanarak belirlenmektedir. Merkezi sinir sistemine
iletilen bu bilgiler dogrultusunda kas-iskelet sisteminin kontrolii saglanarak agirlik
merkezi, viicut destek alaninda tutulmaktadir. Boylece denge kontrolii

saglanmaktadir (9).

4.1.Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, denge i¢in bilgi girisi saglayan sensoriyal sistemlerden
birisidir. Vestibiiler duyusal girdi, gorsel hedeflere bakislar1 korumak i¢in gozlerin
telafi edici hareketleri veya bas hareketleri sirasinda dengeyi koruyan bas ve/veya
viicudun postiirel ayarlamalar1 da dahil olmak iizere beyin tarafindan ¢esitli amaglar

i¢in kullanilmaktadir (10).

4.1.1.Vestibiiler sistem boliimleri

Vestibiiler sistem; periferik ve santral vestibiiler sistem olarak 2 boliime
ayrilmaktadir. Periferik vestibiiler sistem; i¢c kulak temporal kemikte yerlesim
gosteren Labirent icerisinde Semisirkiiler Kanallar, Vestibiil ve Vestibiiler Sinirden
olusmaktadir. Santral vestibiiler sistem ise; beyin sapinda bulunan Vestibiiler
Cekirdekler ve denge ile baglantili merkezlere giden Santral Yollardan olusmaktadir
(12).

4.1.1.1.Periferik vestibiiler sistem

Labirent; kemik ve membrandz labirent olmak tizere 2 gesittir. Kemik labirent
ile membrandz labirent arasinda perilenf, memrantz labirent igerisinde endolenf
stvist bulunmaktadir. Bu sivilar arasinda hidrostatik ve elektrofizyolojik denge,
labirentte aksiyon potansiyelinin iretilmesinde biiyilk ©Onem tagimaktadir.

Semisirkiiler kanallar; anterior, posterior ve lateral/horizontal kanal olmak iizere 3



adettir. Bu kanallar birbirlerine 90°lik ag1 ile baglantili sekilde ti¢ diizlemde yerlesim
gostermektedir. Vestibiil i¢inde otolit organlar olarak adlandirilan Utrikulus ve
Sakkulus bulunmaktadir (Sekil.4.1.1.1.1) (12).
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Sekil 4.1.1.1.1.Labirent yapisi (13).

Ic kulakta mekanik enerjiyi sinir aksiyon potansiyeline g¢eviren sagl
hiicrelerdir (Sekil 1). Labirent i¢inde sagli hiicreler bazi1 bolgelerde gruplasmis ve
yerlesik olarak bulunmaktadir. Bu bdlgeler vestibiiler duyusal organlar olarak
nitelendilmektedir. Bu gruplasmis organellere krista ve makula denir
(Sekil.4.1.1.1.2) Her iki kulakta semisirkiiler kanallarin ampulla denilen
siskinliklerinde krista, utrikulus ve sakkulusta yerlesmis iki makula bulunmaktadir
(14). Vestibiiler sagh hiicreler sterosilyalar ve tek bir kinesilyumdan olusmaktadir.
Eger sterosilyalar kinesilyuma dogru hareket ederse hiicre deporalize olur ve
uyarilmaktadir, aksi yonde hareket hiperpolarizasyona yol agmaktadir. Bu hiicreler 0-

16 Hz frekanslara duyarlidir (12,14).
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Sekil 4.1.1.1.2.Makula ve kristada bulunan sagl1 hiicreler (13).

Utrikulus ve sakkulusta bulunan makulalar lineer akselerasyona karst duyarl
organellerdir. Sagli hiicrelerin iizerinde jelatindz bir membran ve bu membran
tistiinde yogunlugu endolenf sivisinda fazla Otokonia (Otokonya) olarak adlandirilan
CaCOg kristalleri bulunmaktadir (Sekil 4.1.1.1.2). Otokonyolar siirekli yer¢ekimi
kuvveti ve degisken dogrusal hareket olmak iizere iki kuvvet tarafindan
etkilenmektedir ve saclh hiicreler uyarilmaktadir. Bu iki kuvvetin vektorel bileskesi
beyne dogrusal hareketin kuvvet ve yon bilgisi olarak gonderilmektedir. Sach
hiicrelerin yerlesim planina gore utrikuler makula horizontal planda, sakkuler makula
sagittal planda hareketi algilamaktadir. Ayrica denge sistemi simetriktir, sonugta bir
hareket algilanirken yonii anlayabilmesi i¢in ayni harekete farkli tepki verecek

simetrik esdegerler vardir (15).
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Sekil 4.1.1.1.3.Sagl hiicrelerin uyarilmasi (16).

Semisirkiiler kanallar agisal akselerasyona karsi duyarlidir. Her kristanin
tistinde ampulladan sivi gegisini kapatan jelatindz bir madde olan kupula vardir.
Kupula, sivinin hareketini kristada bulunan sagh hiicrelerin algilamasini saglar (15).
Semisirkiiler kanallarmin simetrik 6zelligi karst kulakla birlikte degerlendirilir.
Boylece rotasyonel uyar: sirasinda bir taraf yarim daire kanallar1 uyarilirken, diger
taraf inhibe olmaktadir (17). Endolenf ampulladan uzaklasirsa ampullofugal hareket,
ampullaya dogru hareket ederse ampullapedal hareket olusmaktadir. Horizontal
kanallarda ampullopedal harekette uyarilirken, vertikal kanallar inhibe olur (Sekil

4.1.1.1.4) (18).
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(posterior canal) (posterior canal)
Sekil 4.1.1.1.4.Kupulanin uyarilmasi ve hareket mekanizmalari (19)

Vestibiiler sinir, 8. kranial sinirin arka yarisinda bulunmaktadir ve yaklagik
20000 liften olugmaktadir (Sekil 4.1.1.1.5). Bipolar ganglion hiicreleri labirent
yakininda scarpa ganglionunda organize olmuslardir. Buradan iki ana demet tarzinda
cikar; superior ve inferior. Superior vestibiiler sinir; superior ve horizontal
semisiirkiiler kanallardan, utrikulustan, sakkulusun bir kismindan lifler alir. Inferior

vestibiiler sinir; posterior yarim daire kanali ve sakkulusun ana boliimiinden lifler

almaktadir. Bu liflere sagli hiicrelerden bilgi girisi saglanmaktadir (20).



Superior
Ampullae Semicircular Scarpa Ganglion Vestibular Part of
Canal Superior Division Cranial Nef\"e Vil

Endolymphatic
Duct

Scarpa Ganglion Facial Nerve
Inferior Division /

Auditory Part of

Posterior
Semicircular
Canal

Horizontal Utride Saccule Cochlea
Semicircular
Canal

Sekil 4.1.1.1.5.Vestibiiler sinir ve dallar1 (21).

4.1.1.2.Santral vestibiiler sistem

Santral vestibiiler sistem igerisinde; vestibiiler ¢ekirdekler, santral vestibiiler
yollar ve serebellum bulunmaktadir. Vestibiiler ¢ekirdekler ve posterior serebellum,
vestibiiler primer afferentlerin varis noktasidir. Beyin sapinda yerlesim gosteren
Medial, Lateral, Inferior ve Superior olmak iizere 4 ana vestibiiler ¢ekirdek
bulunmaktadir. Medial ¢ekirdek, lateral semisirkiiler kanallardan girdi almaktadir ve
vestibiilo-okiiler refleksi kolaylastirmaya yardimci olan medial longitudinal fasikiiliis
(MLF) yoluyla ekstraokiiler kaslarin motor ¢ekirdeklerine ¢ikan lifler
gondermektedir. Medial ¢ekirdek ayrica, bas ve boyun hareketlerini kontrol ederek
vestibulospinal refleksin dolayli olarak yardimci olmaktadir. Superior ¢ekirdek,
superior ve posterior semisirkiiler kanallardan girdi alir ve vestibiilo-okiiler
reflekslere aracilik etmektedir. Lateral c¢ekirdek, vestibiiler aparatin ve
vestibiiloserebellumun tiim bilesenlerinden girdi almaktadir. Inen projeksiyonlar,
ipsilateral omurilikte lateral vestibiiler tractus haline gelmektedir. Bu sistem,
vestibulospinal reflekse aracilik ederek, postiir ve dengenin korunmasima yardimci
olmaktadir. Inferior ¢ekirdek, utrikulus ve sakkulustan girdi alir ve lifleri diger iic

vestibiiler ¢cekirdege ve serebelluma gondermektedir (20).
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Vestibiiler duyusal organlardan gelen primer afferentler, ipsilateral vestibiiler
cekirdeklere dagitilmaktadir. Ayni zamanda inhibitdr etkinin baskin oldugu
komissural yollar ile ¢ekirdekler arasi bilateral baglant1 saglanmaktadir. Sekonder
afferentler ise optokinetik devre, santral viziiel sistem ve boyun propriyoseptif
sistemlerinden duyusal bilgi almaktadir. Bu ndronlarin desarji “aktif” ve “pasif”
hareketleri ayirt edebilmektedir. Posterior serebellum, vestibiiler ¢ekirdeklerle genis
afferent ve efferent baglantilara sahiptir. Vestibiiler primer afferentler ipsilateral ve
sekonder afferentler bilateral olarak uvula-nodulus'a lifler gondermektedir.
Vestibiiloserebellum, postiiral yanitlarda vestibiiler bir koordinat sistemi uygular ve

hareketin uyarlanabilir sekilde yonlendirilmesine izin vermektedir (20,22).

4.2.Vestibiiler Refleksler

Vestibiiler sistemin dengeyi saglamak i¢in kullandigi; Vestibiilo-okuler
Refleks (VOR), Vestibulo-Kolik refleks (VKR) ve Vestibiilo-spinal refleks (VSR)

olmak tizere 3 onemli refleksi bulunmaktadir.

VOR, bas hareketleri esnasinda gaze stabilitesi ve gdrme keskinligini
korumaktadir (23). Aktif yiiksek siddette (<2 Hz ya da 80°/sn) kafa rotasyonu
sirasinda retinanin foveasindaki sabit goriintiilerin stabilize edilmesinden sorumludur.

Kisacast VOR, hareket sirasinda net ve stabil foveal gérme i¢in gereklidir (24).
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Head turns to right
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Tract of Deiters
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Sekil 4.2.1.VOR mekanizmasi:Saga dogru donen kafa, semisirkiiler kanallarin
ampullasindaki endolent akisinin kupulaya sola saptirmasina neden olur. Bu, sag
ampulladaki sa¢ hiicrelerinin depolarizasyonuna ve sag vestibiiler sinirin afferent
liflerinde atesleme frekansinda bir artisa neden olur. Sinir ipsilateral superior ve

medial vestibiiler ¢cekirdeklere impuls gonderir. Uyarici impulslar medial
longitudinal fasikiiliiste sag okulomotor ¢ekirdeklere ve Deiters'in sol abducens
cekirdeklerine ¢ikan yolunda iletilir. Bu, ipsilateral medial rektus ve sola goz

hareketi olusturan kontralateral lateral rektus kasilmasi ile sonuglanir (25).

Gorlintiiniin  stabilizasyonu, vestibiiler sensoriyal organlarini aktive eden

kafa rotasyonu ile elde edilmektedir. Olusan afferent sinyaller, efferent motor

refleksini olusturmak icin okiiler motor yollarina yonlendiren vestibiiler ¢ekirdeklere

gonderilmektedir. VOR, duyusal (N.vestibulocochlearis), inter (N.oculomotorius) ve
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motor (N.abducens) olmak iizere 3 ndronlu bir ark sistemi araciligiyla ¢caligmaktadir.
Uyarilan taraf, uyarici sinyalleri kontralateral okiilomotor ¢ekirdeklere uzatirken ayni
zamanda ipsilateral olarak inhibitor sinyalleri gondererek goziin motor refleksini
ortaya cikarmaktadir. Boylece refleks, gozii gorsel bir hedefe sabitleyen ve foveal
goriisli koruyan, kafa hareketine zit yonde ve esit bir genlikte goz hareketi

olusturmaktadir (Sekil 4.2.1) (24).

Statik ve dinamik harekette dengenin korunmasimni, gorsel ve isitsel veri
giriginin diizgiin yapilabilmesi i¢in basin sabitlenmesini VKR saglamaktadir (26).
VKR, vestibiiler periferaldeki duyu ndronlarini, boyun kas sisteminin servikal motor
ndronlara baglayan dogrudan ve dolayli yollara erisime sahiptir. G6z ve kafa
hareketleri koordinasyonu sirasinda, VOR ve VKR bakis pozisyonunu kontrol etmek

ve retinal goriintiileri stabilize etmek i¢in sinerjik olarak ¢aligmaktadir (27).

VSR, postiir ve dengenin korunmasi i¢in makula, krista, viziiel sistem ile
beyin sap1 ve serebellum tarafindan aksiyal ve ekstremite kaslarindan gelen girdileri
birlestiren reflekstir. Vestibiiler c¢ekirdeklerden kaynaklanan medial ve lateral
vestibiiler spinal yollarla refleks arki olusmaktadir. Otolitik organlarin makulasindan
lateral vestibiiler ¢ekirdege girdiye yanit olarak etkin vestibiiler sinyaller, omurilikte
ipsilateral olarak tiim spinal seviyelerine lateral vestibiiler spinal yol ile
tasinmaktadir. Boylece ipsilateral govde ve proksimal ekstremite ekstansorlerinin
monosinaptik aktivasyonunu ve kontralateral proksimal ekstansorlerin ikili sinaptik
inhibisyonu saglanmaktadir. Semisirkiiler kanallar tarafindan algilanan bas agisal
rotasyonu, medial vestiblilospinal sistemin kaynaklandigi medial vestibiiler
cekirdege iletilir. Tim sistem bilateral servikal omurilikteki motor néronlara
projeksiyon yaparak, bas ve boyun hareketini koordine eden servikal aksiyal kaslari

harekete gecirmektedir (25).

4.3.Vestibiiler ve Okulomotor Sistem Entegrasyonu

Okulomotor fonksiyonlar; bakis agisin1 degistirmek ve goriintiileri sabit
tutmak icin gorsel sabitleme hareketleriyle (6r. bakis tutma, optokinetik yanitlar,

VOR) kombine edilen ¢ok yonlii ve verjans goz hareketleridir. Bu hareketler, gorsel
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kararliligt ve odaklanma yeteneklerini korumak icin optokinetik ve vestibiiler

sistemlerle birlikte ¢alismaktadir (28). Bdylece viziiel stabilite saglanmaktadir (29).

Cok yonlii okulomotor fonksiyonlar; hareketli goriintiiyii fovea lizerinde tutan
hareketli cismi gozler ile takibi siirdiirme Pursuit ve hedef goriintiiyii fovea tizerinde
tutan bir cisimden digerine odaklanma gecisleri saglayan gozlerin yakalama hareketi

ise Sakkad olarak tanimlanir (30).

Okulomotor fonksiyon bozukluklari, géorme alanindaki nesnelerin bulanikligi,
salimmmi ve hatta bas donmesi gibi semptomlar olarak ortaya g¢ikabilmektedir. Ek
olarak, vestibiiler ve okulomotor disfonksiyon Gorsel Hareket Hassasiyetine Yyol
acabilir. Gorsel hareket hassasiyeti, gorsel ve vestibiiler bilgileri merkezi olarak
entegre edememesinden dolayr normal goérsel uyaranlarin artan farkindaligi olarak
tanimlanmaktadir. Gorsel hareket duyarliligi olan hastalar, aligveris merkezleri veya
marketler gibi yogun ortamlarda genellikle vertigo, dizziness, bulanti veya

dengesizlik yasarlar (28).

Anormal okulomotor cevaplar; genellikle merkezi sinir sistemi hastaliklarinda
goriilmektedir; periferik vestibiiler bozukluklarda ise okulomotor cevaplarda zayiflik
veya hassasiyet goriilebilmektir (30,31). Ayrica okulomotor fonksiyonlarda o6zellikle
pursuit sonuglart kronik dizziness tablosunda anormal olma egilimi gostermektedir
(312).

4.4.Vestibiiler Semptom ve Bulgular

Vestibiiler patolojilerde temel semptomlar; vertigo, dizziness, vestibulo-viziiel
semptomlar ve postiiral semptomlar olarak siniflandirilmaktadir. Bir hastada birden

birka¢ semptom bir arada bulunabilmektedir (5).

Vertigo; herhangi bir kendi kendine hareket meydana gelmeden olusan ya da
bunun disinda bir kafa hareketi sirasinda ¢arpik kendiliginden olusan hareket hissidir.
Internal vertigo olarak da kullamlan terim; yanlis dondiirme hissi (spinning vertigo)
ve ayni zamanda sallanma, e§me, sigrama veya kayma gibi diger hisleri de

kapsamaktadir. Gergek bir hareket ile eslesen hareket hissi vertigo degildir. Bu
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smiflandirmada, yanlig rotasyonal hareket hissi ile translasyon olarak ifade edilen
yanlig dogrusal hareket hissi veya yercekimine karsi statik tilt hareketi arasinda bir
ayrim yapilmaz; her {icii de bir hasta tarafindan yanlis hareket belirtisi olarak
deneyimlendiginde vertigo olarak kabul edilmektedir. Sallanma hissi sadece ayakta
dururken veya yiiriirken hissedilirse, bu durum dengesizlik olarak adlandirilmali ve
vertigo yerine postiiral semptomlar altinda belirtilmektedir. Internal vertigoya yanlis
eksternal viziiel hareket hissi (external vertigo veya osilopsi) eslik ediyorsa, bu
semptom bir vestibiilo-viziiel semprom olarak etiketlenmektedir. Vertigo meydana
geldigi duruma gore; spontan vertigo, tetiklenen vertigo, pozisyonel vertigo, bas
hareketi ile olusan vertigo, viziiel ile uyarilmis vertigo, ses ile uyarilmig vertigo,

valsalva ile uyarilmis vertigo, ortostatik vertigo ve diger olarak siniflandirilmaktadir

).

Dizziness, yanlis veya carpik bir hareket hissi olmadan bozuk veya bozulmus
uzaysal oryantasyon hissidir ve vertijinoz duyumlar1 igermemektedir. Genellikle
dizziness, yanlis hareket hissini kapsayan anlamda kullanilmaktadir, boylece vertigo
ve dizziness terimleri agikga ayirt edilebilmektedir. Bu terim, uzaysal oryantasyon
bozuklugu hissine eslik etmediginde, presenkop, zihinsel karigiklik veya gergeklikten
ayrilma (duyarsizlasma veya derealizasyon) hissi oldugunda kullanilmamaktadir.
Dizziness meydana geldigi duruma gore; spontan dizziness, tetiklenen dizziness,
pozisyonel dizziness, bas hareketi ile olusan dizziness, viziiel ile uyarilmis dizziness,
ses ile uyarilmis dizziness, valsalva ile uyarilmis dizziness, ortostatik dizziness, ve

diger olarak siniflandirilmaktadir (5).

Vestibiilo-viziiel semptomlar genellikle vestibiiler patolojiden veya viziiel ve
vestibiiler sistemler arasindaki etkilesimden kaynaklanan gorsel semptomlardir.
Bunlar, gorsel ¢evrenin yanlis hareket hissini ve vestibiiler probleme bagli gorsel
bozulma sonucu bulanik gormeyi icermektedir. Gorsel ¢evrenin statik kaldigir ancak
nesnelerin hareketini igeren viziiel iliizyonlar veya haliisinasyonlar, vestibiilo-viziiel
semptomlar olarak diigiiniilmemelidir. Dinamik ortamda "ugusan cisimler" gérmek en
yaygin semptomlardan birisidir. Vestibule-viziiel semptomlar; eksternal vertigo,
osilopsi, viziiel lag, viziiel tilt, hareket ile uyarilmis bulanik gorme olarak

siiflandirilmaktadir (5).
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Postiiral semptomlar, sadece dikey pozisyonda (otururken, ayakta dururken
veya yiiriirken) ortaya ¢ikan postural stabilitenin siirdiiriilmesiyle ilgili denge
semptomlar1 seklinde tanimlanmaktadir. Bu terminolojideki “postiiral” kelimesi,
yer¢ekimine gore degisen viicut durusu (Ayakta durus) ile baglantili semptomlar
kiimesi yerine, dikey pozisyonda iken denge semptomlarini ifade etmektedir. Postiiral
semptomlar; kararsizlik (unsteadiness), yonelimli pulsiyon, denge ile ilgili diismeye

yakin ve diisme olorak siniflandirilmaktadir (5).

Vestibiiler hastaliklarda uzay-hareket rahatsiziigr semptomu; mekansal
ortantasyon ve hareket uyaranlarinin artan farkindaligi konusundaki rahatsizligin bir
kombinasyonu olarak tanimlanmaktadir. Gorsel agidan zengin ortamlarda (Bir
siipermarket koridorunda yiiriirken, bir araca binerken, vb.) ve statik ortamdaki
hareketli veya desenli nesnelere maruz kalma (Ornegin; ilerleyen trafige, ¢izgili
perdelere veya insan kalabaligina bakma gibi.) vestibiiler bozuklugu olan bireylerde
bu semptomu tetiklemektedir (32).

Sensoriyal uyumsuzluk sonucunda vestibiiler bozukluklarla birlikte hastalarin
giinliik yasam aktivite kapasiteleri ve yasam kalitesi seviyesi azalmaktadir, depresyon
ve anksiyete goriilmektedir. Ozellikle geriatrik popiilasyonda kognitif azalma ve
diisme riskinin artmasiyla da birlikte etkilenim daha fazla gozlenmektedir (6).
Boylece diisme korkusu olusmaktadir (33). Ek olarak vestibiiler bozukluklarda
bulanti, kusma gibi norovejetatif semptomlar da goriilmektedir. Tiim bunlarin
sonucunda fiziksel yetersizlik ve psikososyal etkilenim ile sosyal izolasyon tablosu
olugmaktadir (34).

4.5.Vestibiiler Patolojiler

Periferik vestibiiler sistemde tek tarafli etkilenimler Unilateral, ¢ift tarafli
etkilenimler Bilateral vestibiiler disfonksiyon olusturmaktadir. Periferik vestibiiler
disfonksiyona yol agan en yaygin patolojiler ise; vestibiiler norinit, labirentit, bilateral
vestibiiler kayip, Meniere hastaligi, Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV),

cerrahi girisimleri takiben olusan vestibiilopatilerdir (4).
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BPPV, en sik goriilen vestibiiler patolojidir (35). BPPV’de otokonyalarin
otolit organlardan semisirkiiler kanallara yerdegistirmesi sonucu kanallarin sivi
dinamiklerinde degisiklige yol agmaktadir. Bu mekanizma i¢in Kupulolitiazis ve
Kanalolitiazis olmak iizere iki temel teori tanimlanmaktadir. Kupulolitiazis,
yerdegistirmis otokonyanin kupulaya baglanmasi ve agirhigint  vermesidir.
Kanalolitiazis ise otokonyalarin kanal iginde serbest yilizmesidir. Kanallarin
yer¢ekimine gore yoni degistiginde, otokonyalar kanalin en alt kismina hareket
ederek endolenf {izerinde bir siiriikleme olusturarak, kupula iizerinde sivi basincina
neden olmaktadir, boylece ampuller organini aktive ederek, kafa pozisyonunda bir

degisiklik ile dondiirme hissi ile sonuglanmaktadir. (36).

I¢ kulaktaki inflamatuar veya enfeksiydz bir siire¢ olan Labirentit; bakteri,
viriis, parazit ve mantarlarin yani sira toksik maddelerin etkilemesiyle kaynaklanan

vestibiiler semptomlara ve sensorindral isitme kaybina yol agan patolojidir (37).

Vestibiiler norinit/ndrit, bulanti ve kusmanin eslik ettigi akut siddetli
vertigoya neden olmaktadir. Genellike etyolojisinde vestibiiler sinirin viral
enfeksiyonu goriilen patolojide, kafa hareketleriyle siddetlenen vertigo bir giinden
daha uzun siirmektedir. Akut vertigo iyilesmesi saatler ile gilinler arasinda
gerceklesmektedir, bu durumu kalici kronik harekete bagli dizziness tablosu takip
etmektedir (38).

Meniere hastaligi, diisiikk ila orta frekans sensorindral isitme kaybi ve
tinnitus, kulak dolgunlugu gibi degisken isitsel semptomlart ile iligkili ¢oklu spontan
vertigo ataklart ile tanimlanan karmagsik bir sendromdur (39). Endolenf
hidropslarinin, asir1 iiretim veya endolenfin minimum emilimi nedeniyle Meniere
hastaliginin patolojik temeli oldugu diisiiniilmektedir. Boylece endolenfatik bolme
icindeki basing artmaktadir ve i¢ kulagin endolenfatik bélmesini ayiran membranin

diizensiz yirtilmasina neden olmaktadir (36).

4.6.Vestibiiler Hastaliklarda Tedavi Yontemleri
Vestibiiler hastaliklarin tedavisinde; ilag tedavileri, vestibiiler rehabilitasyon,

cerrahi girisimler ve psikososyal egitim yer almaktadir (40).
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Ilag tedavileri, hastaliklara 6zgii spesifik kullanilanlar disinda genellikle
vestibiiler semptomlar1 (mide bulantisi, vb.) baskilamak veya kontrol etmek ig¢in
kullanilmaktadir. Ilag se¢imi, teshisine ve potansiyel ilag etkilesimleri nedeniyle
hastanin aldig1 diger ilaglara bagli olmaktadir (41).

Cerrahi  girisimler; siddetli ataklar geciren hastalarda norektomi,
labirentektomi gibi islevi kaldirmak veya vestibiiler sinirin sinyalini kesmek gibi

tedavide son tercih edilen secenektir (40).

4.6.1.Vestibiiler rehabilitasyon

Vestibular Rehabilitasyon, vestibiiler patoloji i¢in merkezi sinir sistemi
kompanzasyonunu en yiiksek diizeye ¢ikarmak amaciyla baslatilan, egzersiz bazli bir
yaklasim grubudur (7). Rehabilitasyonun temelleri, 1940 yillarinda Cawthorne—
Cooksey tarafindan merkezi sinir sistemini zorlayan aktiviteler seklinde

olusturulmustur (42,43).

Vestibiiler rehabilitasyon, akut veya kronik vestibiiler rahatsizliktan ve
kademeli dengesizlikten sonra ortaya cikan Vestibiiler Kompanzasyon adi verilen
dogal fenomenin gelistirilmesine dayanmaktadir (44). Vestibiiler kompanzasyon;
lezyon sonrasit noronal ve davranmigsal plastisiteden biri olan vestibiiler sistemdeki
hasarlardan sonra kendiliginden fonksiyonel bir iyilesme siirecidir. Kompanzasyon,
rehabilitasyon programiyla postiirel kontrdlde viziiel, proprioseptif ve vestibiiler
girdilerin az kullanilmis veya yanlis kullanilmasini telafi etmeyi ve/veya diizeltmeyi

amaclamaktadir (34).

Son zamanlarda vestibiiler rehabilitasyonda icerik olarak asagidaki

fizyolojik veya davranigsal oranlardan bahsedilmektedir (45).

a.Kompansatuar cevaplar:Pozisyonel veya harekete bagli semptomlar igin
merkezi sinir sisteminin kendiliginden plastisitesine dayanarak ve tekrarlayan
uyaranlara kars1 duyarliliklarini azaltmaya ve vestibiiler ¢ekirdegin iginde tonik

dengeyi yeniden dengelemeye yonelik harekete dayanmaktadir (45). Bu islem
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genellikle alisgkanlik olarak adlandirilirken, sinaptik aliskanlik tepkisinden bagka,

kompansatuar veya noroplastik siire¢ olarak da adlandirilmaktadir (46).

b.Adaptasyon:Gorsel-vestibiiler etkilesim igin bakis stabilizasyonu ve
el/gdz koordinasyonu, bas ve/veya gozlerin tekrarlayan ve provokatif hareketlerini
kullanarak VOR ve kazanci geri kazanma yontemleridir. VOR kazanci 1'e esittir.
Vestibiiler bir kayiptan sonra kazan¢ azalmaktadir, bulanik gérme ve osilopsiler
olusmaktadir. Adaptasyon ile gérmenin stabilize edilmesi arttirilmaktadir, boylece
vestibiiler rehabilitasyonda VOR kazancini gii¢lendirmeyi amaglayan egzersizlere
yardimer olmaktadir. Ciinkii fiksasyon, nistagmusun yogunlugunu azaltabilmektedir

ve sonugta daha hizli bir iyilesmeyi agiklayabilir (47).

c.Substitiisyon:Islevsel olmayan vestibiiler girdiden uzaklasmay1 énlemek

veya tersine kullanimi giiclendirmek i¢in duyusal girdilerin (gorsel veya

somatosensoriyal gibi) bireysel veya birlikte kullanilmasini desteklemektir (40).

d.Postiirel kontrol egzersizleri, diisme onleme, gevseme, rehabilite etme,
yeniden diizenleme aktiviteleri ve fonksiyonel/mesleki yeniden egitim:Hareket
davranigin1 degistirmek ve/veya hareket uygunlugunu tesvik etmek i¢in motor

ogrenme prensiplerine dayanmaktadir (40).

e.Kanalit repozisyonel manevralartBPPV i¢in kanal etkilenimine goére

Epley, Semont ve Barbecue manevralar1 kullanilmaktadir (39).

Hareket, vestibiiler bozuklugu olan kisilerde fonksiyonel iyilesme icin gerekli
goriilmektedir. Kanitlar rehabilitasyon programlarinin aktif olmasi gerektigini
gostermektedir, vestibiiler bozuklukta sonra erken baslanmasi, beyindeki plastisiteyi
optimize etmeye odaklanmasi, Ozellikle duyu ve motor yetenekleri arti bilissel
islevsellik ile ilgili olarak Ozellestirilmesi gerektigi savunulmaktadir, dikkatli bir
sekilde ilerletilmelidir, stresi ve kaygiyr azaltmak, motive etmek, ayrica gorev ve

cevre icerikli degisikliklerle ilerlemek icin tasarlanmasi gerekmektedir (33).

Vestibiiler rehabilitasyon i¢in temel egzersizler; gesitli viicut postiirleri ve
aktiviteleri ile bas-gdz hareketleri, bas ve gévdenin gesitli yonleri ile azaltilmig bir

destek tabani ile dengeyi korumak, ¢esitli iist ekstremite gorevleri gerceklestirirken,
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vertigoyu provake eden hareketleri tekrarlayarak ve hastalar ¢esitli duyusal ve motor

ortamlara kademeli olarak maruz birakmaktir (48).

4.6.1.1.Endikasyonlar ve kontraendikasyonlar
Vestibiiler rehabilitasyon icin endikasyonlar (48):

e Stabil vestibiiler lezyonlar:Hastanin yasi, patolojisi, semptom siiresi
ve siddetine bakilmaksizin, stabil dekompanse vestibiiler lezyon igin
endikedir.

e Santral veya santral-periferik lezyonlar:Stabil santral lezyonlarda,
periferik lezyonlardan farki prognozun yavas seyirli olmasidir.

o Kafa travmasi: Kosullar1 genellikle periferik bir bilesenle birlikte
kognitif ve santral vestibiiler tutulumu igermektedir.

e Psikojenik vertigo: Panik atak ve diger anksiyete bozukluklari olan
hastalar genellikle subjektif tanimlanmis vestibiiler semptomlar icin
tedavi segenekleri arasinda vestibiiler rehabilitasyon onerilmektedir.

e Dizziness oykiisii olan geriatrik bireyler:Diisme riskinin azaltilmasi
i¢in olduk¢a 6nemlidir.

o Tammlanamayan etyolojiye sahip vertigo:Belirtileri vestibiiler
lezyonun dogrudan sonucu olmayan hastalar i¢in ek bir tedavi olarak
vestibiiler rehabilitasyon diisiiniilebilir.

e BPPV:Repozisyon manevralari sonrasi rehabilitasyon gerekebilir.

Vestibiiler rehabilitasyon igin kontraendikasyonlar (48):

e Unstabil vestibiiler lezyon
e Akut meniere hastalig1 (Atakli form)
e Perilenfatik fistiil gibi cerrahi gerektiren patolojiler

e Egzersizin kontraendike oldugu durumlar
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4.6.1.2.Vestibiiler rehabilitasyonun etkisi

Vestibiiler disfonksiyon diizelmedikge, yasam boyu dinamik belirtiler
devam edecektir, hastalarda baglarini etkilenen tarafa ¢evirdiginde bulanik gérme ve
dengesizlik goriilecektir. Vestibiiler rehabilitasyon iyilesme mekanizmalarini fasilite

ederek vestibiiler kompanzasyonu saglamaktadir (48).

Vestibiiler iyilesmenin nihai amacit hastanin normal giinliik yasam
aktivitelerine dénmesini saglamak olmalidir. Bu nedenle, hasta normal yasamina
donene veya tatmin edici bir sekilde yeniden devam edene kadar vestibiiler
rehabilitasyonun tamamlandigr diisiiniilmez (48). Vestibiiler rehabilitasyon ile
genellikle 6 hafta icinde vestibiiler fonksiyon iyilesmesi beklenmektedir, bu
fonksiyonun iyilesmesi i¢in gereken siire ise vestibiiler bozukluklara ve hasta

etkilenimine gore degismektedir (49).

Vestibiiler rehabilitasyon ile hastalarin vestibiiler semptomlar1 ve diisme
riski azalmaktadir, denge ve yliriiylisii gelismektedir, yilirime esnasinda bas-gdvde
koordinasyonu iyilesmektedir, gilinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligi ve yasam
kalitesi artmaktadir (33,50,51). Son Cochrane aragtirmalari ve klinik uygulama
rehberleri, vestibiiler disfonksiyonu olan kisiler igin vestibiiler rehabilitasyon
programin1  desteklemektedir. Vestibiiler bozuklugu olan herhangi bir hastanin,

vestibiiler rehabilitasyondan yararlanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (33).

4.6.1.3.Vestibiiler rehabilitasyonda kullanilan teknolojiler

Rehabilitasyon teknolojileri, glinlimiizde tedavi yontemleri arasinda yerini
almaktadir. Bu sistemlerin vestibiiler rehabilitasyonda da kullanilmasiyla, tedavi
etkinlikleri arastirilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda vestibiiler rehabilitasyonda en ¢ok
kullanilan  teknolojilerin basinda sanal gergeklik oldugunu goriilmektedir
(2,52,53,54,55). Vestibiiler rehabilitasyona 06zgii sanal gerceklik sistemleri
bulunmaktadir. Bu sistemler VOR adaptasyonunu saglamaktadir ve postiiral

stabilitey1r gelistirmektedir (2). Ayrica vestibiiler rehabilitasyonla ilgili yapilan
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caligmalara bakildiginda ise, rehabilitasyona yardimci teknolojiler arasinda, sanal

gerceklik disinda farkl sistemlere neredeyse hig¢ rastlanmamaktadir.

Son yillarda, vestibiiler kayiplara adaptasyonun artirilmasi i¢in vestibiiler
rehabilitasyon yoOntemleri, degisen duyusal kosullara alisma ve kompanzasyon
siirecinde duyusal tekrarlama yontemleri vurgulanmaktadir. Bununla birlikte,
bireysel terapotik programlarin, klinik semptomlara uygun planlanmasi
gerekmektedir. Bunun i¢in periferal duyular ve merkezi uyum mekanizmalarimin
etkilesimini dlgmek icin giivenilir objektif ve hastaya geribildirim veren teknolojik

teknikler gelistirmeye ihtiya¢ bulunmaktadir (8).

Calismamizda  gelistirilen okulomotor ve optokinetik uyaranli VOR’u
destekleyen sistem ile wunilateral vestibliler hipofonksiyonu olan hastalarda;
vestibiiler semptomlarin giderilmesi, azalmis okulumotor aktivitenin ve bozulmus
dengenin artirilmasi, yiirimenin gelistirilmesi, yasam kalitesinin artirilmasini

amagcliyoruz.
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5.MATERYAL VE METOT

5.1.Calisma Planm1 ve Katilimcilar

2018 Eyliil-2019 Eyliil tarihleri arasinda Istanbul Medipol Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda yiiriitiilen

calisma, Acibadem Maslak KBB kliniginde, 20 goniillii hasta ile yapildi.

Calisma igin, Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 30.11.2018 tarihli 10840098-604.01.01-E52391 sayil1 etik onay1
alind1 ve Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yiiriitiildii (Ek 1). Calismaya katilan
goniillii hastalara; calismanin amaci, siiresi, uygulanacak islemler hakkinda bilgi
verildi ve “Yazili Goniilli Bilgilendirme ve Onam Formu” imzatildi (Ek 2).

Calismanin Clinical Trial numaras1 (NCT0413325) alindi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e 18-75 yas aras1 unilateral vestibiilopatisi olmasi

e (Gorme engeli olmamasi

Calismada Dislanma Kriterleri
e Mental retardasyon olmasi
e {letisim kurulamamasi
e Akut meniere hastaligi olmasi
e Norolojik problemlere sahip olmasi
e Bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olmasi

e Ayakta durma ve yiiriime engeli olacak ciddi ortopedik problemin varlig

5.2.Degerlendirmeler

5.2.1.Demografik bilgi ve veri toplama formu

Demografik bilgi ve veri toplama formu ile hastalarin demografik bilgileri; yas,
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cinsiyet, viicut agirliklar1 (kg), boy uzunluklar1 (cm), viicut kiitle indeksi (VKI),
meslekleri, ilag kullanimi, kronik hastalik varligi, ameliyat ge¢misi, hakkinda

bilgiler toplandi.

5.2.2.Vestibiiler ve denge testleri

Vestibiiler semptom ve bulgular
Vertigo/dizziness, optokinetik hassasiyet, kafa dolgunlugu ve mide bulantis1

siddeti (Viziiel Analog Skala (0-10)) ve provake eden hareketler sorgulandi.

Head shake testi

Head shake testi vestibiiler hipofonksiyonun varligini ve lokalizasyonunu
belirlemek icin kullanilan bir testtir. Horizontal kanallar arasindaki asimetriyi
gostermektedir. Test, hasta oturma pozisyonunda bas 30° fleksiyonda yaklasik 10 sn
boyunca, 40°lik genlikte 2 Hz’lik hizda degerlendirici tarafindan kafa sallama
hareketi ile uygulanmaktadir. Unilateral vestibiiler lezyonlarda test sonucunda olusan
nistagmus; yavas fazi lezyon tarafina, hizli faz1 karsi tarafa dogru goriilmektedir. Bu
nistagmus asimetrik periferik vestibiiler giris ve periferik vestibiiler sinyallerin
devam etmesine neden olan merkezi hiz depolama mekanizmasi ile iiretilmektedir,

takiben ters faz primer vestibiiler afferent aktivitenin adaptasyonunu gostermektedir
(56).

Head thrust testi

Head thrust testi, VOR’u degerlendirmektedir. Oturma pozisyonunda hasta
degerlendiricinin burnuna bakmasit ve bu esnada 10-15°lik bir genlikte
degerlendiricinin ani bir kafa rotasyonu gergeklestirmesi ile uygulanmaktadir.
Hastanin gozlerinin sabit tutmasi testin "negatif", diizeltici sakkadik hareketinin

olmasi testin "pozitif" oldugunu gostermektedir (57).
Fonksiyonel uzanma testi

Dinamik postiiral stabiliteyi degerlendiren test, hastanin duvara karsi yan

pozisyonda olacak sekilde uygulanmaktadir. Dirsekler diiz el yumruk sekilde kol
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one dogru uzatilmis pozisyonda, akromiyon hizasindan kol boyunca duvarda
uzanan cetvel iizerinden 3. metakarpalin ucu isaretlenir. Hastadan dengesini
kaybetmeden ve adim atmadan uzanabildigi son noktaya kadar uzanmas istenir ve
son noktada 3. metakarpalin yerdegistirmesi Olgiilir. Bu degisim miktar1 test
sonucunu (cm) gostermektedir (58). Test sonucunda 15 cm’nin altindaki 6l¢iimler
ciddi diisme riski, 15-25 cm arasindaki Ol¢iimler ise orta derece diisme riski

olusturmaktadir (59).

Gorme keskinligi degerlendirmesi

Dinamik gorme keskinligi testi, hastanin basin1 20°lik genlikte ve 2 Hz hizda
pasif olarak horizontal diizlemde ritmik hareket ettirilmesiyle ve o esnada hastanin
snellen kartinda net goriis sagladigi harf sorgulanarak uygulanmaktadir. Dinamik
gorme keskinligi skoru, hareketsiz kafaya kars1 pasif olarak hareket ettiginde géorme
grafigindeki satir sayist arasindaki farktir. Saglikli bireylerde test sonucu

maksimum 0,2 Hz olarak gozlenmektedir (60).

Unterberger Adimlama Testi

Unterberger testi, periferik vestibiiler patolojide hangi labirentin islevsiz
olabilecegini belirlemenin basit bir yontemidir. Testin amaci, labirent
disfonksiyonundan kaynaklanan asimetrik vestibulospinal refleks tonusunu
Ol¢mektir. Labirentlerin zayifligin1 (mutlaka lezyonlu taraf degil), gozleri kapal
kollar 6ne uzatilmis pozisyonda 50 adim yerinde sayma ile hastanin 30° den fazla

donme yonii disfonksiyon tarafin1 gostermektedir.(61).

Siireli denge testleri
Denge degerlendirmesinde; romberg, semitandem, tandem, tek ayak iistiinde
durus pozisyonlarinda; sert ve yumusak zeminlerde, gozler agik-kapali dengede

kalma siireleri (sn) dlgtildii (62).

5.2.3.0kulomotor aktivitenin degerlendirmesi

Vestibiiler yazilimin degerlendirme kisminda yer alan 6lgiim ile; maksimum
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sakkad ve pursuit frekans seviyesi belirlendi. Bu seviyeler Tablo 1’de gosterilen

degerlere gore 30 sn’de hastanin rakam veya harfleri dogru takip edebilmesine gore

belirlendi.
Tablo 5.2.3.1.SVORE sakkad ve pursuit seviye degerleri
Pursuit (ms) Sakkad (Hz)
Seviye 1 2000 0,25
Seviye 2 1750 0,5
Seviye 3 1500 0,75
Seviye 4 1250 1
Seviye 5 1000 1,25

5.2.4.Yiiriimenin degerlendirilmesi

Yiriime degerlendirmesi i¢in, 10 m yiirime testi kullanildi ve sonuglar

kronometre ile sn cinsinden kaydedildi (63).

5.2.5.Kinezyofobinin degerlendirmesi

Kinezyofobi i¢in; 1991°de Miller, Kopri ve Todd tarafindan gelistirilmis,
yaymlamasi ise 1995°de Vlaeyen ve arkadaslar tarafindan yapilmus, orjinal formu
17 sorudan olusan Tampa Kinezyofobi Olgegi uygulandi (64). Yilmaz ve
arkadaslarinin 2011 yilinda Tirkce gegerlik ve giivenirligi g¢aligmasi yapilan
Olcekte, 4 puanlik Likert puanlamasi (1=Kesinlikle katilmiyorum, 4=tamamen
katiliyorum) kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra

total bir puan hesaplanmaktadir. 17-68 arasinda total bir skor almaktadir (65).

5.2.6.Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in hastalarin bas donmesi ve

denge bozuklugu ile ilgili agirlastirici faktorlerin yami sira vestibiiler sistem
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hastaliklarinda duygusal ve fonksiyonel sonuclar1 belirleyen 25 maddeden olusan
Dizziness Handicap Envanteri (DHI) kullanildi (66). Canbal ve arkadaslarinin 2016
yilinda Tiirge giivenirlik ve gecerlik calismasii yaptiklari envanter; vestibiiler
sistem hastaliklarinin fiziksel, duyusal ve fonksiyonel etkilerini belirlemeye
yoneliktir. 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve 25. sorular fiziksel engelliligi; 2, 9, 10, 15, 18, 20,
21, 22 ve 23. sorular duygusal engelligi; 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24. sorular ise
fonksiyonel engelliligi 6l¢mektedir. Her soru i¢in, evet (4 puan), hayir (0 puan) ve
bazen (2) cevaplarindan olugmaktadir. Envanterin alt birimlerinin puanlanmasinda
28 puan fiziksel engelliligi, 36 puan fonksiyonel ve duyusal engelliligi belirlemek
icin sinir olarak kabul edilmistir. Yiiksek puanlar hastanin bas donmesi

yakinmasinin ileri diizeyde yasamini engelledigini gstermektedir (67).

5.2.7.Teknolojik Ekipman Kullanim Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Calisma grubunun teknolojik ekipman kullanim memnuniyet diizeyini

degerlendirmek i¢in tedavi sonunda Viziiel Analog Skalas1 (0-10) kullanilda.

5.3.Uygulamalar

5.3.1.Yazilim

C# programlama dilinde yazilan sistem; genellikle vertigo, dizziness ve
dengesizlik sikayetleri olan hastalarin vestibiiler sistem bozukluklarina uygulanan
vestibiiler rehabilitasyonda Sakkad, Pursuit ve VOR egzersizlerini bilgisayar
ortaminda gerceklestirerek daha etkili sonuglar elde etmeyi ve objektif progresyon

saglamay1 amaglamaktadir.

Sistemde:
e Rehabilitasyon boliimlerinde hareketli nesnenin yazi biiyiikliigii, rengi ve
kalinlig1 fontu degistirilerek; tedavi siiresi ve hareketli nesnenin frekansi

Timer kullanilarak, hareket yonii ise nesnenin belirtilen yondeki Location't
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degistirilerek ayarlanir.
e Pursuit kisminda hareketli nesnenin hareket mesafesi girilen ekran genisligi
ve ekran uzakligi parametreleri kullanilarak hesaplanmaktadir.

e Bolimlerin Seviye kisimlarina belirlenen degerler kaydedilmektedir.

Simulation of Vestibulo-Ocular Reflex Exercises (SVORE)

Calisma grubundaki Okulomotor ve optokinetik uyaranlit VOR’u destekleyen bu
web tabanli sistemin ismi; Simulation of Vestibulo-Ocular Reflex Exercises
(SVORE) ‘dir. SVORE icerisinde Hasta Girisi, Doktor Girigi, Ayarlar ve Tedavi
kisimlart  bulunmaktadir. Bu sistemle Degerlendirme ve Rehabilitasyon
yapilabilmektedir (Sekil 5.3.1.1).

SVORE

Doktor Girigi

Ayarlar

Tedavi

Cilag

Sekil 5.3.1.1.SVORE Giris ve Rehabilitasyon boliimleri

Tedavi kisminin igerisinde rehabilitasyon programi i¢in uygulanacak egzersiz
boliimleri yer almaktadir. Bu egzersizler; Sakkad, Pursuit, VOR seklinde
ayrilmaktadir (5.3.1.2)
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Rehabilitasyon

VOR

Geri

Sekil 5.3.1.2.SVORE Rehabilitasyon bolimleri

Degerlendirmede maksimum sakkad ve pursuit seviyesi belirlendikten sonra,
sistemdeki rehabilitasyon kismui ile; 8 farkli grup egzersiz grubunun oldugu asagidaki
tedavi protokolii karanlik ortamda ve gz hizasi monitor ile uygulanmaktadir.

e Sag-sol yonde sakkad

e Yukari-asag1 yonde sakkad

e (apraz yonde sakkad

e Sag-sol yonde pursuit

e Yukari-asag yonde pursuit

e Capraz veya farkl sekillerde pursuit

e Sag-sol bas rotasyonu ile odaklanma

e Yukari-agag: bas rotasyonu ile odaklanma

Bu egzersizlerin rehabilitasyonun ilerleyisine gore frekans, boyut, sekil gibi
parametlerindeki degisikleri Ayarlar kismindan yapilarak tekrar diizenlenmektedir
(Sekil 5.3.1.3) ve aralarda 1 dk mola olacak sekilde 30 sn’lik periyotlarla her bir
egzersiz 3 dk siireyle uygulanmaktadir. Ayrica viziiel girdinin artirtlmasi i¢in arka

plan degisiklikleri de yapilmaktadir.
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Ayarlar

Seviye 1 Yazi Boyutu: 16 Yazi Rengi : Kirmizi Karakter Segimi

- 0 Harf
Seviye 2 Rakam

Test SGresi (dk) : 1 Yon : Yatay

Harf ve Rakam

Seviye 3 1 1
Seviye 4 Frekans (hz): 1 Kahn Yaz Tipi u
Seviye 5

Sekil 5.3.1.3.SVORE ayarlar kism1

5.3.2.Hastalara uygulama

Tedaviye dahil edilen hastalar basit randomizasyon sonucu olusturdugumuz 2

gruba (Kontrol grubu=10 ve Caligma grubu=10) ayrildi.

e Kontrol grubu:Cawthorne-Cooksey temelli yapilandirilmis vestibiiler
rehabilitasyon grubu

e (alisma grubu:Okulomotor ve optokinetik wuyaranli VOR’u
destekleyen web tabanli sistem ile uygulanan vestibiiler rehabilitasyon

grubu

Calisma grubu tedavi protokoliinde; hastalar haftada 1 giin fizyoterapist
esliginde ve ev programli olacak sekilde 8 haftalik web tabanli sistem ile uygulanan
vestibiiler rehabilitasyon programinda her bir egzersiz 3 dk uygulama ve aralarda 1

dk mola seklinde uygulandi (Resim 5.3.2.1).
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Egzersiz Sekli

Egzersiz Tanim

Sag-Sol sakkad egzersizi

Yukari-Asag sakkad egzersizi

Capraz sakkad egzersizi
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Sag-Sol pursuit egzersizi

Yukari-Asagi pursuit egzersizi

Capraz pursuit egzersizi
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Sag-Sol bas rotasyonu ile

odaklanma

Yukari-Asagi bas rotasyonu ile

odaklanma

Resim 5.3.2.1.SVORE ile uygulanan vestibiiler rehabilitasyon programi

Kontrol grubu tedavi protokoliinde hastalara haftada 1 giin fizyoterapist
kontrolii olacak sekilde Cawthorne Cooksey Egzersizleri temelli yapilandirilmis

vestibiiler rehabilitasyon uygulandi (Resim 5.3.2.2).
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Egzersiz Tanim

M

Sag-Sol sakkad egzersizi

W l

Yukari-Asag1 sakkad egzersizi

" ZOCUUTIIAMIN

Capraz sakkad egzersizi




Sag-Sol pursuit egzersizi

Yukari-Asagi pursuit egzersizi

Capraz pursuit egzersizi
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Sag-Sol bas rotasyonu ile odaklanma

Yukari-Asagi bas rotasyonu ile

odaklanma

Resim 5.3.2.2.Cawthorne-Cooksey egzersizleri temelli yapilandirilmis vestibiiler
rehabilitasyon programi

Rehabilitasyon siireci ilerledikge, hastalar egzersizleri farkli pozisyonlarda
yapmaktadir (Resim 5.3.2.3).

Pozisyonlar

Oturma Semitandem

Tandem Tek Ayak Ustiinde

"Uh)\«‘lv \

Resim 5.3.2.3.Egzersiz uygulama pozisyonlari
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Calismaya katilan hastalarin randomizasyonu ve gruplart akis diyagraminda

gosterildi (Sekil 5.3.2.1).

Hastalar basit randomizasyon ile

gruplara ayrildi (n:20)

«—

—

Kontrol Grubu (n:10)

Caligsma grubu (n:10)

!

Cawthorne-Cooksey Egzersizleri
Temelli Yapilandirilmig
Vestibiiler Rehabilitasyon

|

SVORE ile Uygulanan
Vestibiiler Rehabilitasyon

!

Grup i¢i Rehabilitasyon Oncesi
ve Sonras1 Degerlendirme
Sonuglart Analizi (n:10)

!

\

Grup i¢i Rehabilitasyon Oncesi
ve Sonrasi Degerlendirme
Sonuglar1 Analizi (n:10)

L —

Gruplar Aras1 Rehabilitasyon
Etkinligi Analizi

Sekil 5.3.2.1.Caligsma akis diyagrami

5.4.Sonug¢ Olciitleri ve Istatistiksel Analiz

Her iki grubun tedavi oncesi ve sonrasinda vestibiiler ve denge testleri,

okulomotor aktiviteleri, yagsam kalitesi, yliriime siiresi, kinezyofobi diizeyleri dl¢iildii.

Calismadan elde edilen verilerin analizinde, Statistical Package for Social Science

(SPSS) 22.0 yazilim paket programi kullanildi. Hastalarin demografik 6zellikleri;
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say1, ylizde, ortalama ve standart sapma ile ifade edildi. Demografik verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigini belirlemek i¢cin One Sample Kolmogorov-Smirnov
kullanildi. Gruplardaki rehabilitasyon Oncesi ve sonrast nominal ve sayisal
degerlendirme parametrelerini karsilastirmak i¢in McNemar Yontemi ve Pair sample
test yontemi kullanilmistir. Gruplar arasindaki farki degerlendirmek i¢in Independent
samples t-testi kullanildi. Bu yontemde, Levene testi normal dagilim gosterip

gostermedigini gosterir.
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6.BULGULAR

Kulak Burun Bogaz Kliniginde tan1 konulmus, 21-60 yas araliginda unilateral
hipofonksiyonu olan 20 hasta; 2 grup olacak sekilde caligmaya alindi ve
degerlendirme sonuglar1 analiz edildi. Hastalara ait demografik ve sosyal ozellikler

Tablo 6.1°de gosterildi.

Tablo 6.1.Hastalarin demografik ve sosyal 6zellikleri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
(n=10) (n=10) p
ort+ss ort=ss
Yas (yil) 34,347 42,5+12.9 0,095
Kilo (kg) 67,5+11,1 kg 74+10,8 kg 0,199
Boy (cm) 174,3+7,2 cm 170,7£8,9 cm 0,333
VKi(kg/m®) 22,2+321 25,4143,53 0,048
Kontrol Grubu n(%o) Calisma Grubu n(%)
Cinsiyet
Kadin 6(%60) 4(%40)
Erkek 4(%40) 6(%60)
Meslek
Oturarak 8(%80) 4(%40)
Ayakta 2(%20) 6(%60)
Egitim diizeyi
Lise 2(%20) 6(%60)
Lisans 8(%80) 4(%40)
Medeni durum
Bekar 6(%60) 3(%30)
Evli 4(%40) 7(%70)
Sigara kullanim
Evet 4(%40) 4(%40)
Hayir 6(%60) 6(%60)
Alkol kullanim
Evet 6(%60) 3(%30)
Hayir 4(%40) 7(%70)
Cerrabhi oyKkiisii
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Evet 4(%40) 3(%30)

Hayir 6(%60) 7(%70)
Kronik hastalik varhg:
Evet 7(%70) 5(%50)
Hayir 3(%30) 5(%50)
ila¢ kullanimi
Evet 7(%70) 9(%90)
Hayir 3(%30) 1(%10)

(ort:Ortalama, ss:Standart sapma, VKI:Viicut kiitle indeksi)

Hastalarin %60’ 1n1n bas agris1 sikayetinin oldugu belirlenmistir. Bolgesel agr1
varligr sorgulandiginda ise hastalarda, en yaygin olarak boyun agrisi (%45)

gorilmistiir.

Calismaya katilan hastalar, kontrol grubunun %60°1 sol unilateral
hipofonksiyon, ¢alisma grubunun ise %60’1 sag unilateral hipofonksiyon tablosu

gostermekteydi ve %95’inin vestibiiler sesmptomunun dizziness oldugu saptanmustir.

Vestibiiler patolojiler sorgulandiginda, hastalarin ¢ogunlugunun BPPV (%55)
tanisi ile baglantili atak Sykiisiine sahip oldugu bulunmustur. Bunu takiben Meniere
hastaligi (%15) ve migrendz vertigo, norinit gibi diger vestibiilopatiler (%30)

calismaya alinmistir.

Tiim hastalarin ortak sikayetleri arasinda; hareketle artan denge bozuklugu
(%100), kalabalik ortamdan rahatsiz olma (%100), karanlik ortamdan rahatsiz olma
(%55), kulakta dolgunluk hissi (%50) yer almaktaydi. Gérme bozukluklarinda;
kontrol grubunun basglica sikayeti; bulanik gorme (%40) iken, ¢alisma grubunun

baslica sikayeti ise; odaklanma zorlugu (%60) oldugu bulunmustur.

Rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi vestibiiler semptomlar, denge, kinezyofobi
ve yasam kalitesi degerlendirme parametrelerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmalar1 Tablo 6.2°de verilmistir.

Kontrol ve ¢alisma gruplarinda; grup i¢i analizler sonucunda vestibiiler
semptom ve bulgularda, denge testlerinde, fonksiyonel uzanma testinde, yiirlime
degerlendirmesinde, Tampa Kinezyofobi Olgeginde ve Dizziness Handicap

Envanterinde tedavi dncesi degerlere kiyasla anlamli 1yilesme goriilmiistiir (p<0.05).
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Gruplararasi analizler sonucunda; ¢aligma grubundaki iyilesme gozler kapali

romberg, semi-tandem ve sol tek ayak durus pozisyonu denge testlerinde istatistiksel

olarak daha anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplardaki diger degerlendirme

sonuglar1 arasinda ise anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 6.2.Gruplarin rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglart

Kontrol Grubu

Calisma Grubu

(n=10) (n=10) p
orttss orttss
RO RS p RO RS
Vestibiiler semptom ve bulgular
(VAS)
Vertigo/Dizziness 8+0,8 1,4+0,8 0,000 6,9+1,7 1+0,7 0,000 0,237
Optokinetik Hassasiyet 5,8+1,5 0,7+0,5 0,000 5+1,3 0,24+0,4 0,000 0,588
Kafa Dolgunluk/Basing Hissi 7,9+1,1 1,8+0,4 0,000 7£1,8 1,4+0,7 0,000 0,528
Mide Bulantisi 4,8+1,8 0,5+0,9 0,000 3,3+2,1 0 0,001 0,315
Siireli Denge Testleri (sn)
Gozler Acik
Romberg 20,3+6,7 29,5+1,6 0,001 22,4+5,8 29+2.5 0,000 0,280
Semitandem 15,9+7,3 26,2429 0,000 17+£8,2 25,5+4,1 0,001 0,474
Tandem 10,8+5,3 26,1+2,1 0,000 11,4+6,5 25,7+4,5 0,000 0,710
Sag Tek Ayakta Durus 9,1+£5,2 25,4427 0,000 10,7+6,5 25,745,9 0,000 0,647
Sol Tek Ayakta Durus 9,9+5,9 26,2+3.4 0,000 12,2+6,5 24,6+6 0,000 0,148
Romberg (YZ) 14,5+7,3 24,3435 0,000 18,7+£3,8 26,9+2,5 0,000 0,445
Sag Tek Ayakta Durus (YZ) 7,8+5,7 21,6+4,5 0,000 9,6+5,7 23,1+4,8 0,000 0,899
Sol Tek Ayakta Durus(YZ) 8,7+6,7 22,6+5.4 0,000 10,5+6,3 23,4+4 0,000 0,714
Gozler Kapah
Romberg 7,8+5,8 23,7+2,6 0,000 10,3+6,7 21,7+4,8 0,000 | 0,000*
Semitandem 6+3,5 20,9+2,9 0,000 8,2+4,5 18,5+5,6 0,000 0,029*
Tandem 3,542,1 18,743 0,000 5,3+3,1 18,4+5,5 0,000 0,256
Sag Tek Ayakta Durus 3,1+3,1 16,7+3,1 0,000 4,343,5 15,8+4,9 0,000 0,182
Sol Tek Ayakta Durus 3,142,2 18,1+4 0,000 4,8+4,2 15,6+6,4 0,000 0,030*
Romberg (YZ) 6,3+4,6 19,4+3 0,000 9,6+4,8 19,9+3,3 0,000 0,167
Sag Tek Ayakta Durus (YZ) 2,6+2,1 15,1£4,5 0,000 2,042.1 15,4443 0,000 | 1,000
Sol Tek Ayakta Durus(YZ) 3,4+3,6 15,3+5 0,000 3,6+3,6 15,344 0,000 0,914
Fonksiyonel Uzanma Testi (cm) 16,8+2,2 2943,33 0,000 16,1+,85 29,5+3,21 0,000 0,235
Yiiriime Degerlendirmesi (sn) 12,07+1,38 9,96+0,65 0,001 13,71+1,67 11,18+0,87 0,000 0,541
Tampa Kinezyofobi Ol¢egi 51,345,5 35+2,7 0,000 51,4+6,5 38+2,9 0,000 0,207
Dizziness Handicap Envanteri 49,2+18,1 5434 0,000 47,6+22.3 4,843 0,000 0,871

(RO:Rehabilitasyon &ncesi, RS:Rehabilitasyon sonrasi, VAS:Viziiel Analog Skala, YZ:Yumusak

zemin)
*p<0,05

41




Gruplarin rehabilitasyon oncesi ve sonrasi okulomotor fonksiyon seviyeleri

Tablo 6.3’te verilmistir. Gruplarda rehabilitasyonun okulomotor fonksiyonlarda

istatistiksel olarak anlamli iyilesme gostermistir (p<0.05).

Tablo 6.3.Gruplarin rehabilitasyon dncesi ve sonrasi okulomotor seviyeleri

Hastalar ] Kontrol Grubu ] Calisma grubu
RO RS RO RS

n S P S P P S P S P P

1 2 2 4 5 0.000 3 2 4 4 0.000
2 3 3 5 5 0.000 2 3 5 5 0.000
3 3 3 4 5 0.000 3 4 5 5 0.000
4 3 2 5 5 0.000 2 3 5 5 0.000
5 4 3 5 5 0.000 3 3 5 5 0.000
6 3 3 5 5 0.000 3 3 5 5 0.000
7 3 3 5 5 0.000 3 3 5 5 0.000
8 3 3 5 5 0.000 2 3 5 5 0.000
9 3 3 5 5 0.000 2 2 4 5 0.000
10 3 3 4 5 0.000 3 3 5 5 0.000

(S:Sakkad seviyesi, P:Pursuit seviyesi, RO:Rehabilitasyon 6ncesi, RS:Rehabilitasyon sonras1)

Vestibiiler testlerin (Head Thrust testi, Head Shake Testi ve Unterberger

Testi) grup ici ve gruplar arast karsilastirmalarinda; tedavi Oncesi "pozitif"

sonuglarina kiyasla, tedavi sonrasi testler "negatif" sonuclara dondiigiinden dolay1

istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu saptanmistir (p<0,05).

Gorme keskinligi

degerlendirmesinde

hastalarin rehabilitasyon Oncesi

ortalama sonuglar1 kontrol grubunda 0,56+0,18 ve ¢alisma grubunda 0,5340,17 iken,

rehabilitasyon sonrasi sonuglart 0,8 ve 0,82+0,11 olarak hesaplanmistir, grup ici

istatistiksel analizlerde rehabilitasyonun etkili oldugu goriilmiistiir (Kontrol grubu

p=0,003 ve c¢alisma grubu p=0,000). Ancak gruplar aras1 analiz sonucu anlaml1 fark

bulunmamastir (p=0.458, p>0,05).
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Calisma grubunda, SVORE’un ile birlikte uygulanan rehabilitasyon
programinin etkinligini arastirmak ic¢in sorgulanan teknolojik ekipman kullanim

memnuniyet diizeyi VAS’a gore 9,3+0,82 olarak hesaplanmustir.
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7.TARTISMA

Vestibiiler sistem; bakis stabilizasyonu ve postiiral kontrolii saglamak i¢in bas
hareketleri ve pozisyonlar hakkinda bilgi saglamaktadir (68). Bu sistem bozukluklari;
vertigo, dizziness, viziiel semptomlar ve dengesizlik olusturarak, hastalarin giinliik
yagamini olumsuz etkilemektedir (69). Vestibiiler rehabilitasyon ise bu hastalarin

semptomlarini gidermek i¢in tedavi segenekleri arasinda gerekli goriilmektedir (70).

Son yillarda rehabilitasyon teknolojilerinin kullaniminda 6nemli artiglar
kaydedilmesine ragmen, literatiirde vestibiiler rehabilitasyonla ilgili teknolojilerin
kullanim1 ve ¢esitliliginin oldukca az oldugu goriilmektedir. Yapilan g¢alismalar
incelendiginde ise rehabilitasyona yardimci sanal gerceklik sistemleri disinda, farkl
teknolojilerin olmadigi veya yok denecek kadar az oldugu anlasilmaktadir
(2,52,71,72,73). Bu nedenle c¢alismamizda unilateral vestibiiler hipofonksiyonlu
hastalarda konvansiyonel vestibiiler rehabilitasyon programina karsin, yeni gelistirilen
bir sistem olan SVORE ile birlikte uygulanan vestibiiler rehabilitasyon programinin

etkileri aragtirllmstir.

Vertigo prevelans: yasla birlikte artmaktadir ve kadinlarda goriilme sikligi
daha fazladir. Ancak gelismis lilkelerde periferik vestibiiler bozukluklarin, tiim yas
gruplarinda yaygin oldugu ve bu hastaliklarin spesifik dagiliminin her yas grubu ve
cinsiyet i¢in tanimlanabilecegi belirtilmektedir (74). Basit randomizasyon ile yapilan

calismamizda da, gruplar arasinda yas ile ilgili belirli bir fark bulunmamustir.

Vestibiiler bozukluklarda, kitap, cep telefonu gibi kii¢iik gorsel hedefler yakin
mesafede tutuldugunda rahatsiz etmektedir. Ozellikle ofis c¢alisanlar1 gibi siirekli
odaklanma gerektiren iglerde calisan bireylerde, sabit otururken bile semptomlari
siddetlenebilmektedir (32). Calismamiza katilan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun da

masa basi c¢alisan1 olmasi, bu durum gerekce gosterilebilir.

Anatomik ve fizyolojik olarak, vestibiiler ve servikal proprioseptif sistemler
birbiriyle iligkilidir. Dizziness karmagik bir semptomdur ve baska bir tam
yoklugunda es zamanli boyun agrisinin dizziness tablosu olusumunda rol

oynadigindan bahsedilmektedir. Boyun agrisinin kronik dizziness i¢in bagimsiz bir
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belirleyici oldugu bulunmustur. Teorik olarak agri, servikal afferent bilgide bir
bozulmaya veya degisiklige yol acabilmektedir, boylece duyusal bir uyumsuzluga
neden olarak dizziness hissine neden olabilmektedir (75). Calismamizda hastalar,

bolgesel agr1 varligi sorgulandiginda en ¢cok boyun agrisindan sikayet etmektedir.

Vestibiiler disfonskiyonda en yaygin goriilen semptomlar arasinda; dizziness,
vertigo, dengesizlik, bulanitk gérme ve uzaysal oryantasyon bozuklugu

bulunmaktadir (76). Calismaya katilan hastalarda da benzer semptomlar goriilmiistiir.

Literatiire bakildiginda dizziness sikayetiyle basvurulan en yaygin vestibiiler
patolojiler arasinda; BPPV, vestibiiler migren, vestibiiler norinit ve menire hastaligi
oldugu goriilmektedir (77). Calismaya katilan hastalar analiz edildiginde, en ¢ok
goriilen semptomun dizziness olmasi ve tanisal siniflamada benzer patolojilerin

goriilmesi literatiirle benzerlik gostermektedir.

Vestibiiler rehabilitasyon, vestibiiler patolojiler i¢in merkezi sinir sistemi
kompanzasyonunu tesvik ederek semptomlari ortadan kaldirabilen veya onemli
Ol¢iide azaltabilen spesifik egzersizler iceren alternatif bir tedavi yoOntemidir.
Vestibiiler rehabilitasyon programi; vertigo, dizziness ve viziiel semptomlar:
azaltmaktadir, denge ve yiirime fonksiyonlarimi gelistirmektedir, giinliik aktivite
diizeyini  artirmaktadir (78). Calismamizin sonucunda da, SVORE ile
rehabilitasyonda unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda; okulomotor
fonksiyonlarda diizelme, VOR kazancinda artig, vestibiiler semptomlarda azalma,
dengesizlik, kinezyofobi, ylirlime ve yasam kalitesinde iyilesme goriilmiistiir. Ayrica
calismamiz vestibiiler yazilimla yapilan rehabilitasyonun, konvansiyonel vestibiiler
rehabilitasyon kadar etkili oldugunu gostermistir. Boylece igerik olarak farklh
modifikasyonlari olsa bile, tiim vestibiiler rehabilitasyon programlarmin etkili tedavi

yontemi oldugu kanitlanmstir.

Okulomotor  egzersizler;  rehabilitasyon  protokoliiniin  etkinligini
arttirmaktadir ve kafa hareketleriyle birlikte uygulandiginda vestibiiler adaptasyonu
gelistirmektedir. Ayn1 zamanda unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarda
kafa hareketleriyle iligkili olmayan algilama bozuklugu ve postural salinim azalttig1

kanitlanmistir  (79). Calismamizda da iki gruptaki tiim hastalara okulomotor
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egzersizler uygulanmistir ve tedavi sonuglarinda tiim denge parametrelerinde anlamli

iyilesme olmasi bu hipotezi desteklemektedir.

Vestibiiler rehabilitasyon; diisme riskini, sayisin1 ve korkusunu azaltmaktadir
(80). Postiiral stabilitenin degerlendirildigi fonksiyonel uzanma testi sonuglarinin
diisme riski ile iligkisi bulunmaktadir. Calismamizda da kullanilan degerlendirme
yontemlerinin biri olan bu test sonuglarina gore, tim hastalar riskli grupta
bulunurken, vestibiiler rehabilitasyon sonrast sonuglarda anlamli iyilesme

goriilmiistiir ve diisme riski engellenmistir.

Vestibiiler rehabilitasyon programinda yer alan postiiral kontrol egzersizleri,
diismeyi Onleme, gevseme egitimi, kondisyon aktiviteleri ve fonksiyonel/mesleki
egitim; hareket davranigini ve/veya uygunlugunu gelistirmek icin motor 6grenme
ilkelerine dayanmaktadir. Yapilan meta analizi ¢aligmalarinda vestibiiler
rehabilitasyonun yasam kalitesinde dnemli 6l¢lide etki sagladigi goriilmektedir (81).
Calismamizda da DHI sonuglarindaki istatistiksel olarak anlamli azalma, vestibiiler

rehabilitasyonun yasam kalitesini tizerine etkisini kanitlamistir.

Literatiirde vestibiiler rehabilitasyon yontemleri icin, degisen duyusal
kosullara ve vestibiiler kayiplara adaptasyonu arttirmak icin kompanzasyon
stirecinde duyusal tekrarlama yontemlerinin etkili oldugu savunulmaktadir. Bununla
birlikte, bireysel terapotik programlarin klinik semptomlara goére planlanmasi
gerektigi belirtilmektedir. Bu durum Tjernstrom ve ark. 2016 yilindaki ¢alismada,
cevresel duyular ve merkezi adaptasyon mekanizmalarinin etkilesimini 6l¢mek icin
hastaya geri bildirim veren giivenilir objektif ve teknolojik tekniklerin
gelistirilmesine ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir (8). Calismamiz sonucunda
SVORE, bu ozellikleri destekler niteliktedir. Tedavi etkinligi c¢alismamizda
gosterilmis olan, yeni bir rehabilitasyon teknolojisi SVORE ile degerlendirme
sonucunda belirlenen frekanslar degistirilerek rehabilitasyonda kademeli ilerleme

saglanmistir. Boylece hastalar i¢in objektif progresyon goriilmiistiir.

SVORE, vestibiiler rehabilitasyonda kullanilan yeni bir teknolojidir. Sistemle
yapilan egzersizlerin; renk, boyut gibi nitelik 6zelliklerinin yani sira hizi, siiresi

ayarlanabilmektedir, bu durum kisiye 6zel egzersiz regetesinde ise onemli rol
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oynamaktadir. Ayrica egzersiz seviyelerinin kaydedilmesi, klinisyenler i¢in hasta

takip kolaylig1 ve veri havuzu olusturmaktadir.

SVORE ile uygulanan rehabilitasyonda arka plan degisiklikleri yapilabilmesi,
viziiel girdinin degistirilmesine sebep olmaktadir. Bu durum goz kapali etki yaratarak
vestibliler ve somatosensoriyal girdileri arttirmaktadir (82) ve rehabilitasyonu daha
etkili hale getirmektedir. Ayrica sistemin bu 6zelligiyle, rehabilitasyonda kullanilan
arka plan ¢esidine gore optokinetik uyar1 olusturmaktadir. Optokinetik uyaranlar
retinal kaymaya sebep olmaktadir, retinal kayma ise VOR adaptasyonunun
saglanmasi i¢in uyarict etki saglamaktadir. Boylece bas hareketi yapmaksizin
vestibiiler yanitlar arttirilmis olup unilateral vestibiiler disfonksiyonda VOR kazancini

artirmak i¢in vestibiiler-optokinetik egitim gerceklestirilmektedir (48).

Egzersizler, uygulama ve kazanim agisindan bireysel farkliliklardan
etkilenebilmektedir (83). Vestibiiler rehabilitasyonda kullanilan Cawthorne-Cooksey
egzersizlerinde, parmak takipleri bakis stabilizasyonu i¢in kullanilmaktadir. Omuz
eklem hareket agikligi, kifoz, bas anterior tilt gibi postiiral deformiteler,
muskuloskeletal endurans, koordinasyon seklinde siniflandirilan bireysel farkliliklar
egzersizin hizin1t ve performansini olumsuz etkileyebilmektedir. Buna karsin,
SVORE ile yapilan egzersizlerde sabit frekans ve mesafedeki ekrandaki nesneleri
izleme seklinde gerceklestirilen egzersiz uygulamalarimin kisisel farkliliklardan
etkilenme olasiligt daha disiiktiir. Boylece egzersizler daha dogru ve etkili bir

sekilde uygulanmaktadir.

Brandt ve ark. 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada rehabilitasyonda, egzersiz
monotonlugunun azaltilmasi i¢in oyunlardan destek almanin yararli olabilecegi
belirtilmistir  (84). Calismamizda SVORE ile wuygulanan rehabilitasyon
programindaki hastalarin teknolojik ekipman kullanim mennuniyet diizeylerinin
oldukca yiliksek bulunmasi, degistirilebilen ozellikler ile sistemin hastaya farkli
egzersiz sekilleri sunmasiyla monotonlugun giderilmesi ve viziiel geri bildirim

saglamasi ile iligkilendirilebilir.
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Vestibiiler rehabilitasyonla ilgili yapilan meta-analizi c¢aligmalarinda;
tedavinin pozitif sonuglarina ulasabilmesi i¢in en az 150 dk kiimiilatif sanal ortama
maruz kalmasi gerektigi savunulmaktadir (85). Herdman ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
ise rehabilitasyon programinda giinliik min 20°ser dk’lik bakis stabilitesi ve denge
egzersizlerin yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (86). Calismamizda da 8 haftalik
vestibiiler rehabilitasyon programi ile ortalama 200 dk’lik vestibiiler yazilim destegi
kullanilmas1 ve benzer siirelerde egzersizlerin planlanmasi pozitif sonuglarin elde

edilmesinde 6nemli katki sagladig: diisiintilmektedir.

Rosiak ve ark. 2019 yilinda yaptiklari ¢alismada sanal gergeklik
egzersizlerinin, g6z kapali pozisyonlarindaki iyilesmede daha etkili oldugu
vurgulanmistir (87). Bu durum c¢alismamizda ¢alisma grubunda bazi goz kapali
denge testleri sonuglarinin; kontrol grubundan daha anlamli bulunmasin

acgiklamaktadir.

Vestibiiler rehabilitasyona 0zgii sanal gergeklik sistemleri vestibiiler
semptomlar1 hafifletmek, VOR ve optokinetik yanitlarda adaptasyonu saglamak ve
postiiral stabilite egitimi i¢in kullanilmaktadir. Bu sistemlerin iki farkli tiirii vardir:
yiiksek olgekli sistemler (Biiylik ekran sistemleri) ve hazir sistemler (Nintendo W1i®
veya Microsoft Kinect®). Bu sistemlerin rehabilitasyonda etkisi olmasina karsin;
maliyet, boyut ve tasmabilirlik gibi kullanim agisindan dezavantajlari bulunmaktadir
(2). Ayrica Bergeron ve ark. 2015 yilinda yaptiklari calismada ise, vestibiiler
hastaliklarda sanal gerceklik ile uygulanan hareketin rahatsizlik yaratabileceginden
bahsedilmektedir (85). Yapilan diger ¢alismalarda ise, vestibiiler rehabilitasyona
yardimcr teknolojiler arasinda sanal gergeklik disinda bagka sistemler nadiren
bulunmaktadir. Calismamiz sonucunda SVORE, vestibiiler rehabilitasyonda
kullanilmis ve etkili sonuglar ortaya koyan teknoloji oldugu goriilmiistiir. Ayrica
gozlik, taban platformu, kabin gibi ekipmanlar olmaksizin uygulanmasi; kullanim
kolaylig1 olusturmaktadir. Ayrica sistem; hastalara vestibiiler uyaran rahatsizlig
olusturmadan rehabilitasyon siireci devamliligina da katki saglamaktadir. Sistemin
rehabilitasyonda etkili oldugunu kanitlayan diger bir parametre ise c¢alisma

grubundaki ortalama teknolojik ekipman kullanimi memnuniyet diizeyi sonucunun
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yiiksek bulunmasi olarak gosterilebilmektedir. Bu sonug, viziiel geri bildirim disinda

uygulama rahatligiyla da iligkilendirilmektedir.

Gelecekteki calismalar, daha fazla katillmci ile sistemin uzun vadeli
kullanilabilirligini  ve  rehabilitasyonda  etkinligini  degerlendirmek  igin

planlanmalidir.

Calismamiz vestibiiler rehabilitasyonda okulomotor fonksiyonlart ve VOR’u
destekleyen optokinetik uyaranli web tabanli yazilimin (SVORE) kullanilabilirligini
ve tedavide etkinligini degerlendirmistir. 10 unilateral vestibiiler hipofonksiyonlu
hastada yapilan ¢alismada, rehabilitasyonda oldukga etkili oldugunu kanitlanmaistir.
Ayrica; kisiye oOzel seviye ile uygulanmasi, kullanim kolayligi, gozlik gibi
ekipmanlarin olmamas1 ve rehabilitasyonda objektif progresyon saglamasi sistemin
baslica avantajlar1 olarak goriilmesiyle birlikte, hastalarin rahatsiz olmadan
rehabilitasyon siirecine katilimlarint ve protokole devamliliklarini destekledigi

goriilmektedir.
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8.SONUC

Unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda, okulomotor ve optokinetik
uyaranlit VOR’u destekleyen web tabanli sistem (SVORE) ile uygulanan vestibiiler
rehabilitasyonun etkinligini arastirdigimiz  ¢alismamizin  sonucunda asagidaki

sonuclar elde edilmistir.

1. Calismaya alinan hastalarin; dizziness, hareketle artan dengesizlik,
optokinetik hassasiyet, mide bulantisi, kafa dolgunluk/basing hissi,
kalabaliktan rahatsiz olmanin ortak semptom ve bulgulart oldugu
belirlenmistir.

2. Calismaya alinan unilateral disfonksiyonu olan hastalarda; bulanik goérme,
odaklanma zorlugu, kulak dolgunlugu, tinnitus, karanliktan rahatsiz olma gibi
diger semptom ve bulgular da bulunmustur.

3. Calismaya alinan unilateral disfonksiyonu olan hastalarda; degerlendirme
sonuglarinda vestibiiler bozukluklardan dolayr okulomotor fonksiyonlarda
gligsiizlik, denge parametrelerinde zayiflama, yilirimede yavaslama,
kinezyofobi olusumu ve yasam kalitesinde azalma g6zlemlenmistir.

4. Periferik  vestibiiler  disfonksiyonu olan  hastalarda,  okulomotor
fonksiyonlarda giigsiizliikk ve hassasiyet 6l¢iilmiistiir.

5. Calismaya alinan tiim unilateral disfonksiyonu olan hastalarda, vestibiiler
rehabilitasyon sonucunda okulomotor fonksiyonlarda giiclenme, vestibiiler
semptomlarda azalma, denge ve yiirlimede gelisme, kinezyofobide azalma,
yasam kalitesinde artig goriilmiistiir.

6. SVORE vestibiiler rehabilitasyonda kullanilan hastalar igin viziiel geri
bildirim ve rehabilitasyonda objektif progresyon saglayan yeni bir
teknolojidir.

7. SVORE ile birlikte uygulanan vestibiiler rehabilitasyonun, konvansiyonel
vestibiiler rehabilitasyon kadar etkili oldugu bulunmustur.

8. SVORE ile birlikte uygulanan vestibiiler rehabilitasyonun, konvansiyonel
vestibiiler rehabilitasyona karsin bazi géz kapali denge pozisyonlarindaki

tyilesmeyi daha fazla destekledigi saptanmustir.
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9. Calisma grubundaki hastalarin teknolojik ekipman kullanim memnuniyet

diizeylerinin oldukea yiiksek oldugu goriilmiistir.

Calismamiz sonucunda vestibiiler rehabilitasyon alani i¢in literatiire yeni ve etkili
bir teknoloji kazandirmis olmayi diliyoruz ve bu tedavinin vestibiiler patolojisi olan
farkli hasta gruplarinda da etkin sekilde kullanilabilmesi veya arastirilmasi igin

gelecek calismalar tasarlamak istiyoruz.
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10.EKLER
10.1.Tez Cahsmasi Uygulama izin Formu

ACIBADEM MASLAK HASTANESI

Konu: Arastirma izni Tarih:

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESi REKTORLUGU

Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhigina

Uzm. Fzt. Gonil ERTUNG GULGELIK adhi kisinin ‘Vestibiiler Hipofonksiyonda Okulomotor Ve
Optokinetik Uyaranli Web Tabanl Sistemin Rehabilitasyona Etkisinin Aragtiriimasi’ isimli arastirmayi
kurumumuzdan yonlendirilen hastalar ile yapmasinda herhangi bir sakinca bulunmamakta bilgimiz
dahilinde ¢aligmasini yiiritmektedir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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10.2.Resim izin yazisi

04.03.2020

Dear Editor;

| declare that my application pictures used in the article are within my knowledge. Permission was
obtained from myself.

Kindly submitted for your information

Tugce Gizem GUNDUZ
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10.3.Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatlice okuyunuz.
CALISMA

Bu calismada tek tarafli vestibiiler hipofonksiyonlu hastalarda, vestibiiler yazilim ile

uygulanan vestibiiler rehabilitasyon programinin etkinliginin arastirmasi yapilmaktadir.
CALISMANIN AMACI

Biz bu ¢aligmada Okulomotor ve optokinetik uyaranli VOR’u destekleyen yazilim programi
ile unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda; vestibiiler semptomlarin giderilmesi,
azalmis okulumotor aktivitenin ve bozulmus dengenin artirilmasi, yiirlimenin gelistirilmesi,

yasam kalitesinin artirtlmasin1 amagliyoruz.
YAPILACAK UYGULAMA

Hekim tarafindan muayene edilip vestibiiler rehabilitasyona karar verildikten sonra,
vestibiiler yazilim ile birlikte 8 haftalik bir rehabilitasyon programi uygulanacaktir. Tedavi
oncesi ve sonrasi degerlendirme yapilacaktir. Bu degerlendirme ve rehabilitasyon

programinin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur.
SORUMLULUKLARIM

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin degerlendirmelere uyum gostermeleri beklenmektedir.
Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi program dis1 birakabilme yetkisine

sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Aragtirmamiz rehabilitasyon etkinligini degerlendirme ¢alismasidir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER
Calismanin higbir riski yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katillacaksiniz veya calismaya katilmayr reddebilecek ve

isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ayrilabileceksiniz.
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ILETiSIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir terslik

oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Uzm. Fizyoterapist Géniil ERTUNC GULCELIK 05376312279

gonulertunc@gmail.com
CALISMA SURESI

Haftada 1 giin vestibiiler yazilim ile birlikte 8 haftalik vestibiiler rehabilitasyon programi

uygulanacaktir. Tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme yapilacaktir,
BILGILERIN GIZLILIGI

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin sorumlulari etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”ndaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili
ve soOzli olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Aragtirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekge
gostermeden aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve

zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH
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ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

C . g . IMZASI
HASTANIN YASAL TEMSILCIiSININ (EGER GEREKLIiYSE)

ADI & SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK IMZASI
EDEN KiSiNiN (EGER VARSA)

ADI & SOYADI

TARIH
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10.4.Degerlendirme formu

TARIH :
Demografik Bilgi ve Veri Toplama
Ad-Soyad:
Yas: Kilo: BMI:
Cinsiyet: [[K  []E Meslek: Medeni Hal: []Bekar [1EVIi

Egitim durumu: []Yok [Tilkokul [ILise []Universite
Kronik Hastaliklar:

[OYok []Diyabetus Mellitus [JHipertansiyon [JHiperlipidemi []Koroner arter hastaligi
[1Diger

Daha 6nceden ge¢irilmis bir rahatsizhik var n?

[1Zatiirre []Bronsit [IVerem[]Kadin Hastaliklar1 [1Kanser[]JRomatizma
Kas-Iskelet sistemi sorunlar1 var m?

[IYok [IBel []Boyun []Ayak Bilegi []Diz []Kalga []JOmuz

Gecirilmis Ameliyatlar: [JEvet [JHayir

Daha 6nceden gecirilmis bir kaza var mi? [JEvet []Hayir
ila¢ kullamyor musunuz? [JEvet []Hayir

Kullandigi ilaglar: = .o

Sigara kullaniyor musunuz? [JEvet []Hayir

Alkol kullaniyor musunuz? [JEvet []Hayir

Giinliik Aktivite Diizeyi:

Hikaye:

Denge kayb1 var mi? [IEvet []Hayir
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[]Sabit pozisyonda [IHareketle artan [JPozisyonla degisen
Var ise: []Yorgunlukla artan [IKaranlikta artan [|Disarida artan
[JFarkl1 zeminlerde artan
Yakinmalarin Baslangi¢ Tarihi —Tipi-Siiresi:
Bas donmesi yasiyor musunuz? [JEvet []Hayir
Bas Donmeniz Hangi Hareketle Artiyor Ya Da Azaliyor?
Do6nme hissi nasildi?
[[Daireler seklinde [1Deprem oluyor hissi [1Diinyanin etrafinda donmesi hissi
En son ne zaman atak gecirdiniz? ...
Bas donmesi ataklarinin sikhig nedir?  ..............
Bas Agris1 Var Mi? [|Evet [[Hayir
Son 1 Yil icinde Diistiiniiz Mii? [JEvet [|JHayrr Diistiiyseniz Kac¢ Kere?..........
Migreniniz Var Mi1? []Evet [[Hayir
Nistagmus: [JRotatuar [JHorizontal [JVertikal [IKarigik
Kalabalik Ortamlardan Rahatsiz Olur Musunuz? (Yiiksek Sesten Etkilenme) []Evet [[Hayir
Karanhik Ortamda Yiiriirken Zorlamir Misimiz? [JEvet  [|Hayir
Yiikseklik Korkunuz Var Mi? [JEvet [[Hayr

Gorme Bozuklugunuz Var Mi1? [|[Evet  []Hayir

Duyma problemi yasiyor musunuz? [IEvet []Hayir
isitsel Semptomlar: [ITinnitus [Kulakta Agr1  [|Dolgunluk Hissi [IKulakta
Blokaj

Norolojik semptomlar var m?
()Yok []Diplopi []Gdrsel bozukluklar []Dizartri veya Disfaji []Parestezi veya kas giicsiizliigii

VNG Bulgular::
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MR Bulgulari:
isitme Testi:

VESTIBULER VE DENGE TESTLERI
o Viziiel Analog Skalasi (Vestibiiler semptomlar)
o BAS DONMESI/DIiZZINESS 10
o OPTOKINETIK HASSASIYET
o BAS DOLGUNLUGU
o MIDE BULANTISI

o Head shake testi: POZITIF/NEGATIF

o Head thrust testi :POZITIF/NEGAT{F----YON:
o Unterberger testi:

o Fonksiyonel uzanma testi:

o Gorme keskinligi degerlendirmesi

o Siireli testler

GOZLER ACIK GOZLER KAPALI

ROMBERG

IKI AYAK (YUMUSAK ZEMIN)

SEMITANDEM

TANDEM

TEK AYAK USTUNDE DURMA
(SERT ZEMIN)

SAG

SOL

TEK AYAK USTUNDE DURMA
(YUMUSAK ZEMIN)

SAG

SOL

POSTUR ANALIZI

ANTERIOR POSTERIOR LATERAL

Bas lat tilt Skolyoz Bas ant tilt

Kifoz

Lordoz

Govde fleksiyonu
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Dizlerde semifleksiyon

OKULOMOTOR AKTIiVITENIN DEGERLENDIRMESI
o Sakkad seviye:

o Pursuit seviye:

YURUME DEGERLENDIRMESI

10 m yiiriime siiresi:

TEKNOLOJIK EKIiPMAN KULLANIM MEMNUNIYETININ DEGERLENDIRILMESI:
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10.5.Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

Kesinlikle Tamamen
Katilmiyorum | Katilryorum
katilmiyorum katiltyorum

1-Egzersiz yaparasam kendi kendimi

basim doner diye kaygilaniyorum.

2-Bagdonmesiyle/sersemlikle bas

etmeye caligsam dengesizlik artar.

3-Bagdonmesinden/sersemlikten
dolay1 viicudum bana tehlikeli
derecede yanlig giden birseyler

oldugunu séyliiyor.

4-Egzersiz yaparsam sanki
basdénmem/sersemligim

hafifleyecek gibi geliyor.

5-Insanlar benim tibbi sorunlarimi

yeteri kadar ciddiye almiyorlar.

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

7-Bagdonmem/Sersemligimin olmasi
herzaman viicudumu sakatladigim

anlamina geliyor.

8-Sirf bazi seylerin
bagdénmemi/sersemligimi artirtyor
olmasi, onlarin tehlikeli olduklari

anlamina gelmez.

9-Kendimi kazara sakatlamaktan

korkuyorum.

10-Basdonmesinin/Sersemligin
artmasini engellemenin en basit ve
giivenli yolu gereksiz hareketler

yapmaktan kaginmaktir.

11- Viicudumda tehlike arz eden bir
sey olmasaydi bu kadar ¢ok

basdonmesi/sersemlik hissetmezdim.

12-Basdonmeme/Sersemligime
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ragmen fiziksel olarak aktif olsaydim

durumum daha iyi olurdu.

13- Bagdonmesi/Sersemlik, kendimi
sakatlamamam i¢in egzersizi ne
zaman birakmam gerektigi

konusunda bana sinyal verir.

14-Benim durumumda olan birinin
fiziksel olarak aktif olmasi pek

giivenli degildir.

15-Normal insanlarin yaptig1 herseyi
yapamam, ¢iinkii cok kolay

sakatlanirim.

16-Baz1 seyler ¢ok fazla
bagdonmesine/sersemlige neden olsa
bile, bunlarin gercekte cok tehlikeli

olduklarini diiglinmem.

17-Hig¢ kimse bagdonmesi/sersemlik
hissederken egzersiz yapmak

zorunda olmamali.
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10.6.Dizziness Handicap Envanteri

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
TARIH
HER BAZEN | HAYIR HER BAZEN | HAYIR
ZAMAN ZAMAN

(P)1-Yukar1 dogru bakmak
probleminizi artiriyor

mu?(BPPV)

(E)2-Probleminizden dolay1
kendinizi kotii issediyor

musunuz?

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

etmekten kacintyor musunuz?

(P)4-Aligveris sirasinda raflar
arasinda dolagmak

probleminizi artiriyor mu?

(F)5-Probleminizden dolay1
yataginiza yatip kalkmak
zorlagti m1? (BPPV)

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

engelliyor mu?

(F)7-Probleminizden dolay1
okumakta giigliik ¢cekiyor

musunuz?

(F)8-Probleminizden dolay1
tabaklari raflara yerlestirme,
ev siiplirme, spor veya dans
gibi aktivitelerde zorlantyor

musunuz?

(E)9-Probleminizden dolay1
yaninizda biri olmadan digar1
¢ikmaktan kaginiyor

musunuz?

(E)10-Probleminizden dolay1
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diger insanlarla birlikteyken

utantyor musunuz?

(P)11-Baginizin hizh
hareketleri probleminizi
artirtyor mu? (BPPV)

(F)12-Probleminizden dolayi
yiiksekte bulunmaktan

kagimiyor musunuz?

(P)13-Yatak iginde donmeniz

probleminizi artirtyor mu?

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

islerinde zorlantyor musunuz?

(E)15-Probleminizden dolay1
cevrenizdekiler sizi sarhos

saniyor mu?

(F)16-Probleminizden dolay1
tek baginiza yiiriimeniz

zorlagtt m1?

(P)17-Yokus asag yiiriimek

probleminizi artirtyor mu?

(E)18-Probleminizden dolay1
konsantre olmakta zorlantyor

musunuz?

(F)19-Probleminizden dolay1
karanlikta yiirlimeniz zorlasti

mi?

(E)20-Probleminizden dolay1
evde tek basina kalmaktan

korkuyor musunuz?

(E)21-Probleminizden dolay1
kendinizi 6ziirlii/bagiml

hissediyor musunuz?

(E)22-Probleminiz
arkadaslariniz veya aile
bireylerinizle olan
iligkilerinizde problemlere

neden oluyor mu?
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(E)23-Probleminizden dolay1
kendinizi depresif hissediyor

musunuz?

(P)24-Probleminiz is/ev isi
sorumluluklariniz: etkiliyor

mu?

(F)25-One egilmek
probleminizi arttirtyor mu?
(BPPV)
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