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1.ÖZET 

 

VESTĠBÜLER HĠPOFONKSĠYONDA OKULOMOTOR VE OPTOKĠNETĠK 

UYARANLI WEB TABANLI SĠSTEMĠN REHABĠLĠTASYONA ETKĠSĠNĠN 

ARAġTIRILMASI 

 

Vestibüler rehabilitasyonda kullanılan teknolojilerin çeĢitliliği ve kullanımı oldukça 

az görülmektedir. ÇalıĢmamızın amacı; unilateral vestibüler hipofonksiyonu olan 

hastalarda, okulomotor ve optokinetik uyaranlı web tabanlı sistemin vestibüler 

rehabilitasyona etkisini araĢtırmaktır. 18-70 yaĢ arası, unilateral vestibüler 

hipofonksiyonu olan, görme engeli olmayan, nörolojik hastalığı bulunmayan, iletiĢim 

problemi olmayan gönüllü 20 hasta basit randomizasyon yöntemi ile iki  gruba 

ayrıldı. 8 haftalık tedavi protokolünde; kontrol grubuna konvansiyonel vestibüler 

rehabilitasyon, çalıĢma grubuna ise okulomotor ve optokinetik uyaranlı VOR‘u 

destekleyen vestibüler sistem (SVORE) ile birlikte vestibüler rehabilitasyon programı 

uygulandı. Rehabilitasyon etkinliğini araĢtırmak için tedavi öncesi ve sonrası; 

vestibüler ve denge testleri, okulomotor fonksiyon seviye belirlenmesi, 10 m yürüme 

testi, Tampa Kinezyofobi Ölçeği ve Dizziness Handicap Envanteri uygulandı. Grup 

içi ve gruplararası sonuçlar arasında istatistiksel analizler yapıldı. Kontrol ve çalıĢma 

gruplarında; grup içi analizler sonucunda vestibüler semptom ve bulgularda, denge 

testlerinde, okulomotor fonksiyonlarda, yürüme hızında, Tampa Kinezyofobi 

Ölçeğinde ve Dizziness Handicap Envanterinde tedavi öncesi değerlere kıyasla 

anlamlı iyileĢme görülmüĢtür (p<0,05). Gruplararası analizler sonucunda; çalıĢma 

grubundaki iyileĢme gözler kapalı romberg, semitandem ve sol tek ayak duruĢ 

pozisyonu denge testlerinde istatistiksel olarak daha anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 

Gruplardaki diğer değerlendirme sonuçları arasında ise anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p≥0,05). Vestibüler rehabilitasyonda okulomotor ve optokinetik uyaranlı web 

tabanlı sistemin etkili olduğunu görülmüĢtür. 

 

Anahtar kelimeler:Vestibüler rehabilitasyon, unilateral vestibüler hipofonksiyon, 

vestibüler yazılım, SVORE 
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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 
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3.GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Denge, sağlığın hayati bir bileĢenidir. Dengenin sağlanması ve sürdürülmesi 

için  görev yapan önemli komponentlerden birisi de vestibüler sistemdir. 

Vestibüler sistem, postüral kontrolü sağlamak için kullanılan 3 sensoriyal 

sistemden birisidir. Bu sistemin fonksiyonu ise, baĢ hareketleri esnasında dengeyi 

korumayı ve boĢluktaki pozisyon hissini algılamayı sağlamaktır (1). 

 Vestibüler sensoriyal organlardan sağlanan bilgiler, nöral iĢleme merkezine 

gönderilmektedir. OluĢan nöral reorganizasyon sonucunda postüral kontrolü 

sağlamak veya korumak için, göz hareketlerini ve antigravite kaslarını kontrol ederek 

denge sağlanmaktadır (2). 

 Vestibüler sistem; Periferik ve Santral Vestibüler Sistem olarak ikiye 

ayrılmaktadır. (3). Böylece bozukluğun olduğu bölgeye göre periferik ve santral 

vestibülopati Ģeklinde incelenmektedir (4). Periferik vestibüler disfonksiyona yol açan 

patolojilerde semptomlar; vertigo, dizziness, vestibülo-vizüel semptomlar, postüral 

semptomlar gibi semptomlar görülmektedir. Ancak bu semptomların oluĢması 

hastalıklara ve bireysel özelliklere göre değiĢkenlik göstermektedir (5). Ortaya çıkan 

vestibüler bozukluklar ise, hastaların birçok günlük yaĢam aktivitesinde fonksiyon 

kaybına ve sosyal iliĢkisinde bozukluğa yol açmaktadır (6).  

 Vestibüler hastalıkların tedavisinde kullanılan yöntemlerin birisi de 

vestibüler rehabilitasyondur. Vestibular rehabilitasyon, vestibüler patoloji için 

merkezi sinir sistemi kompanzasyonunu en yüksek seviyeye getirmek için baĢlatılan, 

egzersiz bazlı bir yaklaĢım olarak tanımlanmaktadır (7). Vestibüler rehabilitasyon ile 

hastaların vestibüler semptomları ve düĢme riski azalmaktadır, denge ve yürüyüĢü 

geliĢmektedir, yaĢam kalitesi artmaktadır (8).  

 Son yıllarda rehabilitasyonun farklı alanlarında kullanılmaya baĢlanan 

teknolojilerin, vestibüler rehabilitasyonda da etkinliği araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır. 

Yapılan araĢtırmalarda en çok kullanılan teknolojilerin baĢında ise sanal gerçeklik 

sistemleri olduğunu görülmektedir (2). Literatürde sanal gerçeklik sistemleri ile 

yapılan çalıĢmalar incelendiğinde ise, sadece vestibüler rehabilitasyon alanında 
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çalıĢmaların az olduğu ve çoğunun geriatrik rehabilitasyon alanında yapılıp 

vestibüler sistemi etkilediği Ģeklinde anlatılmaktadır. Ayrıca literatürde vestibüler 

rehabilitasyon alanında sanal gerçeklik sistemleri dıĢında kulllanılan farklı 

teknolojilerin varlığı araĢtırıldığında ise, yok denecek kadar az olduğu görülmektedir. 

Bu nedenle çalıĢmamızda yeni geliĢtirilen okulomotor ve optokinetik uyaranlı 

VOR‗u destekleyen web tabanlı sistemin rehabilitasyonda etkinliğini araĢtırmak için 

ile unilateral vestibüler hipofonksiyonu olan hastalarda; vestibüler semptomların 

giderilmesi, azalmıĢ okulumotor aktivitenin ve bozulmuĢ dengenin artırılması, 

yürümenin geliĢtirilmesi, yaĢam kalitesinin artırılmasını amaçlanmıĢtır. Ayrıca bu 

sistemin, vestibüler patolojisi olan hastalarda rehabilitasyon uygulamalarında yeni bir 

tedavi yöntemi olabileceği düĢünülmektedir. 

 

Hipotezler: 

 

H0:Okulomotor ve optokinetik uyaranlı VOR‘u destekleyen vestibüler yazılım ile 

uygulanan vestibüler rehabilitasyon, periferik unilateral vestibüler hipofonksiyonlu 

hastalarda okulomotor aktivite, yaĢam kalitesi, konvansiyonel vestibüler 

rehabilitasyon uygulamalarına oranla daha etkindir. 

 

H1:Okulomotor ve optokinetik uyaranlı VOR‘u destekleyen vestibüler yazılım ile 

uygulanan vestibüler rehabilitasyon, periferik unilateral vestibüler hipofonksiyonlu 

hastalarda yürüme ve denge parametrelerinde konvansiyonel vestibüler 

rehabilitasyon uygulamalarına oranla daha etkindir. 

 

H2:Okulomotor ve optokinetik uyaranlı VOR‘u destekleyen vestibüler yazılım ile 

uygulanan vestibüler rehabilitasyon, periferik unilateral vestibüler hipofonksiyonlu 

hastalarda kinezyofobinin azaltılmasında daha etkindir. 
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4.GENEL BĠLGĠLER 

 

Denge sistemi, vücut ağırlık merkezinin denge konumundan yer değiĢtirmeye 

karĢı postüral reaksiyonlar üreten ve ortamın stabil bir görüntüsünü korumak için göz 

hareketini kontrol eden karmaĢık bir organ ve mekanizma sistemidir. Vücut ağırlık 

merkezinin konumu; vestibüler reseptörlerden, vizüel ve somatosensoriyel 

sistemlerden gelen bilgilere dayanarak belirlenmektedir. Merkezi sinir sistemine 

iletilen bu bilgiler doğrultusunda kas-iskelet sisteminin kontrolü sağlanarak ağırlık 

merkezi, vücut destek alanında tutulmaktadır. Böylece denge kontrolü 

sağlanmaktadır (9).  

 

4.1.Vestibüler Sistem 

Vestibüler sistem, denge için bilgi giriĢi sağlayan sensoriyal sistemlerden 

birisidir. Vestibüler duyusal girdi, görsel hedeflere bakıĢları korumak için gözlerin 

telafi edici hareketleri veya baĢ hareketleri sırasında dengeyi koruyan baĢ ve/veya 

vücudun postürel ayarlamaları da dahil olmak üzere beyin tarafından çeĢitli amaçlar 

için kullanılmaktadır (10).  

 

4.1.1.Vestibüler sistem bölümleri  

Vestibüler sistem; periferik ve santral vestibüler sistem olarak 2 bölüme 

ayrılmaktadır. Periferik vestibüler sistem; iç kulak temporal kemikte yerleĢim 

gösteren Labirent içerisinde Semisirküler Kanallar, Vestibül ve Vestibüler Sinirden 

oluĢmaktadır. Santral vestibüler sistem ise; beyin sapında bulunan Vestibüler 

Çekirdekler ve denge ile bağlantılı merkezlere giden Santral Yollardan oluĢmaktadır 

(11).  

 

4.1.1.1.Periferik vestibüler sistem  

Labirent; kemik ve membranöz labirent olmak üzere 2 çeĢittir. Kemik labirent 

ile membranöz labirent arasında perilenf, memranöz labirent içerisinde endolenf 

sıvısı bulunmaktadır. Bu sıvılar arasında hidrostatik ve elektrofizyolojik denge, 

labirentte aksiyon potansiyelinin üretilmesinde büyük önem taĢımaktadır. 

Semisirküler kanallar; anterior, posterior ve lateral/horizontal kanal olmak üzere 3 
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adettir. Bu kanallar birbirlerine 90°lik açı ile bağlantılı Ģekilde üç düzlemde yerleĢim 

göstermektedir. Vestibül içinde otolit organlar olarak adlandırılan Utrikulus ve 

Sakkulus bulunmaktadır (ġekil.4.1.1.1.1) (12).  

 

 

ġekil 4.1.1.1.1.Labirent yapısı (13).  

 

Ġç kulakta mekanik enerjiyi sinir aksiyon potansiyeline çeviren saçlı 

hücrelerdir (ġekil 1). Labirent içinde saçlı hücreler bazı bölgelerde gruplaĢmıĢ ve 

yerleĢik olarak bulunmaktadır. Bu bölgeler vestibüler duyusal organlar olarak 

nitelendilmektedir. Bu gruplaĢmıĢ organellere krista ve makula denir 

(ġekil.4.1.1.1.2) Her iki kulakta semisirküler kanalların ampulla denilen 

ĢiĢkinliklerinde krista, utrikulus ve sakkulusta yerleĢmiĢ iki makula bulunmaktadır 

(14). Vestibüler saçlı hücreler sterosilyalar ve tek bir kinesilyumdan oluĢmaktadır. 

Eğer sterosilyalar kinesilyuma doğru hareket ederse hücre deporalize olur ve 

uyarılmaktadır, aksi yönde hareket hiperpolarizasyona yol açmaktadır. Bu hücreler 0-

16 Hz frekanslarına duyarlıdır (12,14).  
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ġekil 4.1.1.1.2.Makula ve kristada bulunan saçlı hücreler (13). 

 

 

Utrikulus ve sakkulusta bulunan makulalar lineer akselerasyona karĢı duyarlı 

organellerdir. Saçlı hücrelerin üzerinde jelatinöz bir membran ve bu membran 

üstünde yoğunluğu endolenf sıvısında fazla Otokonia (Otokonya) olarak adlandırılan 

CaCO3 kristalleri bulunmaktadır (ġekil 4.1.1.1.2). Otokonyolar  sürekli yerçekimi 

kuvveti ve değiĢken doğrusal hareket olmak üzere iki kuvvet tarafından 

etkilenmektedir ve saçlı hücreler uyarılmaktadır. Bu iki kuvvetin vektörel bileĢkesi 

beyne doğrusal hareketin kuvvet ve yön bilgisi olarak gönderilmektedir. Saçlı 

hücrelerin yerleĢim planına göre utrikuler makula horizontal planda, sakkuler makula 

sagittal planda hareketi algılamaktadır. Ayrıca denge sistemi simetriktir, sonuçta bir 

hareket algılanırken yönü anlayabilmesi için aynı harekete farklı tepki verecek 

simetrik eĢdeğerler vardır (15).  
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ġekil 4.1.1.1.3.Saçlı hücrelerin uyarılması (16).  

 

 

Semisirküler kanallar açısal akselerasyona karĢı duyarlıdır. Her kristanın 

üstünde ampulladan sıvı geçiĢini kapatan jelatinöz bir madde olan kupula vardır. 

Kupula, sıvının hareketini kristada bulunan saçlı hücrelerin algılamasını sağlar (15). 

Semisirküler kanallarının simetrik özelliği karĢı kulakla birlikte değerlendirilir. 

Böylece rotasyonel uyarı sırasında bir taraf yarım daire kanalları uyarılırken, diğer 

taraf inhibe olmaktadır (17). Endolenf ampulladan uzaklaĢırsa ampullofugal hareket, 

ampullaya doğru hareket ederse ampullapedal hareket oluĢmaktadır. Horizontal 

kanallarda  ampullopedal harekette uyarılırken, vertikal kanallar inhibe olur (ġekil 

4.1.1.1.4) (18).  
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ġekil 4.1.1.1.4.Kupulanın uyarılması ve hareket mekanizmaları (19)  

 

Vestibüler sinir, 8. kranial sinirin arka yarısında bulunmaktadır ve yaklaĢık 

20000 liften oluĢmaktadır (ġekil 4.1.1.1.5). Bipolar ganglion hücreleri labirent 

yakınında scarpa ganglionunda organize olmuĢlardır. Buradan iki ana demet tarzında 

çıkar; superior ve inferior. Superior vestibüler sinir; superior ve  horizontal 

semisürküler kanallardan, utrikulustan, sakkulusun bir kısmından lifler alır. Ġnferior 

vestibüler sinir; posterior yarım daire kanalı ve sakkulusun ana bölümünden lifler 

almaktadır. Bu liflere saçlı hücrelerden bilgi giriĢi sağlanmaktadır (20).  
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ġekil 4.1.1.1.5.Vestibüler sinir ve dalları (21). 

 

4.1.1.2.Santral vestibüler sistem 

Santral vestibüler sistem içerisinde; vestibüler çekirdekler, santral vestibüler 

yollar ve serebellum bulunmaktadır. Vestibüler çekirdekler ve posterior serebellum, 

vestibüler primer afferentlerin varıĢ noktasıdır. Beyin sapında yerleĢim gösteren 

Medial, Lateral, Ġnferior ve Superior olmak üzere 4 ana vestibüler çekirdek 

bulunmaktadır. Medial çekirdek, lateral semisirküler kanallardan girdi almaktadır ve 

vestibülo-oküler refleksi kolaylaĢtırmaya yardımcı olan medial longitudinal fasikülüs 

(MLF) yoluyla ekstraoküler kasların motor çekirdeklerine çıkan lifler 

göndermektedir. Medial çekirdek ayrıca, baĢ ve boyun hareketlerini kontrol ederek 

vestibulospinal refleksin dolaylı olarak yardımcı olmaktadır. Superior çekirdek, 

superior ve posterior semisirküler kanallardan girdi alır ve vestibülo-oküler 

reflekslere aracılık etmektedir. Lateral çekirdek, vestibüler aparatın ve 

vestibüloserebellumun tüm bileĢenlerinden girdi almaktadır. Ġnen projeksiyonlar, 

ipsilateral omurilikte lateral vestibüler tractus haline gelmektedir. Bu sistem, 

vestibulospinal reflekse aracılık ederek, postür ve dengenin korunmasına yardımcı 

olmaktadır. Ġnferior çekirdek, utrikulus ve sakkulustan girdi alır ve lifleri diğer üç 

vestibüler çekirdeğe ve serebelluma göndermektedir (20). 
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Vestibüler duyusal organlardan gelen primer afferentler, ipsilateral vestibüler 

çekirdeklere dağıtılmaktadır. Aynı zamanda inhibitör etkinin baskın olduğu 

komissural yollar ile çekirdekler arası bilateral bağlantı sağlanmaktadır. Sekonder 

afferentler ise optokinetik devre, santral vizüel sistem ve boyun propriyoseptif 

sistemlerinden duyusal bilgi almaktadır. Bu nöronların deĢarjı ―aktif‖ ve ―pasif‖ 

hareketleri ayırt edebilmektedir. Posterior serebellum, vestibüler çekirdeklerle geniĢ 

afferent ve efferent bağlantılara sahiptir. Vestibüler primer afferentler ipsilateral ve 

sekonder afferentler bilateral olarak uvula-nodulus'a lifler göndermektedir. 

Vestibüloserebellum, postüral yanıtlarda vestibüler bir koordinat sistemi uygular ve 

hareketin uyarlanabilir Ģekilde yönlendirilmesine izin vermektedir (20,22). 

 

4.2.Vestibüler Refleksler 

 Vestibüler sistemin dengeyi sağlamak için kullandığı; Vestibülo-okuler 

Refleks (VOR), Vestibulo-Kolik refleks (VKR) ve Vestibülo-spinal refleks (VSR) 

olmak üzere 3 önemli refleksi bulunmaktadır.  

 VOR, baĢ hareketleri esnasında gaze stabilitesi ve görme keskinliğini 

korumaktadır (23). Aktif yüksek Ģiddette (<2 Hz ya da 80°/sn) kafa rotasyonu 

sırasında retinanın foveasındaki sabit görüntülerin stabilize edilmesinden sorumludur. 

Kısacası VOR, hareket sırasında net ve stabil foveal görme için gereklidir (24).  
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ġekil 4.2.1.VOR mekanizması:Sağa doğru dönen kafa, semisirküler kanalların 

ampullasındaki endolenf akıĢının kupulaya sola saptırmasına neden olur. Bu, sağ 

ampulladaki saç hücrelerinin depolarizasyonuna ve sağ vestibüler sinirin afferent 

liflerinde ateĢleme frekansında bir artıĢa neden olur. Sinir ipsilateral superior ve 

medial vestibüler çekirdeklere impuls gönderir. Uyarıcı impulslar medial 

longitudinal fasikülüste sağ okulomotor çekirdeklere ve Deiters'in sol abducens 

çekirdeklerine çıkan yolunda iletilir. Bu, ipsilateral medial rektus ve sola göz 

hareketi oluĢturan kontralateral lateral rektus kasılması ile sonuçlanır (25). 

  

 Görüntünün stabilizasyonu, vestibüler sensoriyal organlarını aktive eden 

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

refleksini oluĢturmak için oküler motor yollarına yönlendiren vestibüler çekirdeklere 

gönderilmektedir. VOR, duyusal (N.vestibulocochlearis), inter (N.oculomotorius) ve 
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motor (N.abducens) olmak üzere 3 nöronlu bir ark sistemi aracılığıyla çalıĢmaktadır. 

Uyarılan taraf, uyarıcı sinyalleri kontralateral okülomotor çekirdeklere uzatırken aynı 

zamanda ipsilateral olarak inhibitör sinyalleri göndererek gözün motor refleksini 

ortaya çıkarmaktadır. Böylece refleks, gözü görsel bir hedefe sabitleyen ve foveal 

görüĢü koruyan, kafa hareketine zıt yönde ve eĢit bir genlikte göz hareketi 

oluĢturmaktadır (ġekil 4.2.1) (24).  

 Statik ve dinamik harekette dengenin korunmasını, görsel ve iĢitsel veri 

giriĢinin düzgün yapılabilmesi için baĢın sabitlenmesini VKR sağlamaktadır (26). 

VKR, vestibüler periferaldeki duyu nöronlarını, boyun kas sisteminin servikal motor 

nöronlara bağlayan doğrudan ve dolaylı yollara eriĢime sahiptir. Göz ve kafa 

hareketleri koordinasyonu sırasında, VOR ve VKR bakıĢ pozisyonunu kontrol etmek 

ve retinal görüntüleri stabilize etmek için sinerjik olarak çalıĢmaktadır (27).  

 VSR, postür ve dengenin korunması için makula, krista, vizüel sistem ile 

beyin sapı ve serebellum tarafından aksiyal ve ekstremite kaslarından gelen girdileri 

birleĢtiren reflekstir. Vestibüler çekirdeklerden kaynaklanan medial ve lateral 

vestibüler spinal yollarla refleks arkı oluĢmaktadır. Otolitik organların makulasından 

lateral vestibüler çekirdeğe girdiye yanıt olarak etkin vestibüler sinyaller, omurilikte 

ipsilateral olarak tüm spinal seviyelerine lateral vestibüler spinal yol ile 

taĢınmaktadır. Böylece ipsilateral gövde ve proksimal ekstremite ekstansörlerinin 

monosinaptik aktivasyonunu ve kontralateral proksimal ekstansörlerin ikili sinaptik 

inhibisyonu sağlanmaktadır. Semisirküler kanallar tarafından algılanan baĢ açısal 

rotasyonu, medial vestibülospinal sistemin kaynaklandığı medial vestibüler 

çekirdeğe iletilir. Tüm sistem bilateral servikal omurilikteki motor nöronlara 

projeksiyon yaparak, baĢ ve boyun hareketini koordine eden servikal aksiyal kasları 

harekete geçirmektedir (25).  

 

4.3.Vestibüler ve Okulomotor Sistem Entegrasyonu 

Okulomotor fonksiyonlar; bakıĢ açısını değiĢtirmek ve görüntüleri sabit 

tutmak için görsel sabitleme hareketleriyle (ör. bakıĢ tutma, optokinetik yanıtlar, 

VOR) kombine edilen çok yönlü ve verjans göz hareketleridir. Bu hareketler, görsel 
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kararlılığı ve odaklanma yeteneklerini korumak için optokinetik ve vestibüler 

sistemlerle birlikte çalıĢmaktadır (28). Böylece vizüel stabilite sağlanmaktadır (29).  

Çok yönlü okulomotor fonksiyonlar; hareketli görüntüyü fovea üzerinde tutan 

hareketli cismi gözler ile takibi sürdürme Pursuit ve hedef görüntüyü  fovea üzerinde 

tutan bir cisimden diğerine odaklanma geçiĢleri sağlayan gözlerin yakalama hareketi 

ise Sakkad olarak tanımlanır (30).  

Okulomotor fonksiyon bozuklukları, görme alanındaki nesnelerin bulanıklığı, 

salınımı ve hatta baĢ dönmesi gibi semptomlar olarak ortaya çıkabilmektedir. Ek 

olarak, vestibüler ve okulomotor disfonksiyon Görsel Hareket Hassasiyetine yol 

açabilir. Görsel hareket hassasiyeti, görsel ve vestibüler bilgileri merkezi olarak 

entegre edememesinden dolayı normal görsel uyaranların artan farkındalığı olarak 

tanımlanmaktadır. Görsel hareket duyarlılığı olan hastalar, alıĢveriĢ merkezleri veya 

marketler gibi yoğun ortamlarda genellikle vertigo, dizziness, bulantı veya 

dengesizlik yaĢarlar (28).  

Anormal okulomotor cevaplar; genellikle merkezi sinir sistemi hastalıklarında 

görülmektedir; periferik vestibüler bozukluklarda ise okulomotor cevaplarda zayıflık 

veya hassasiyet görülebilmektir (30,31). Ayrıca okulomotor fonksiyonlarda özellikle 

pursuit sonuçları kronik dizziness tablosunda anormal olma eğilimi göstermektedir 

(31).  

 

4.4.Vestibüler Semptom ve Bulgular  

Vestibüler patolojilerde temel semptomlar; vertigo, dizziness, vestibulo-vizüel 

semptomlar ve postüral semptomlar olarak sınıflandırılmaktadır. Bir hastada birden 

birkaç semptom bir arada bulunabilmektedir (5). 

Vertigo; herhangi bir kendi kendine hareket meydana gelmeden oluĢan ya da 

bunun dıĢında bir kafa hareketi sırasında çarpık kendiliğinden oluĢan hareket hissidir. 

Ġnternal vertigo olarak da kullanılan terim; yanlıĢ döndürme hissi (spinning vertigo) 

ve aynı zamanda sallanma, eğme, sıçrama veya kayma gibi diğer hisleri de 

kapsamaktadır. Gerçek bir hareket ile eĢleĢen hareket hissi vertigo değildir. Bu 
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sınıflandırmada, yanlıĢ rotasyonal hareket hissi ile translasyon olarak ifade edilen 

yanlıĢ doğrusal hareket hissi veya yerçekimine karĢı statik tilt hareketi arasında bir 

ayrım yapılmaz; her üçü de bir hasta tarafından yanlıĢ hareket belirtisi olarak 

deneyimlendiğinde vertigo olarak kabul edilmektedir. Sallanma hissi sadece ayakta 

dururken veya yürürken hissedilirse, bu durum dengesizlik olarak adlandırılmalı ve 

vertigo yerine postüral semptomlar altında belirtilmektedir. Internal vertigoya yanlıĢ 

eksternal vizüel hareket hissi (external vertigo veya osilopsi) eĢlik ediyorsa, bu 

semptom bir vestibülo-vizüel semprom olarak etiketlenmektedir. Vertigo meydana 

geldiği duruma göre; spontan vertigo, tetiklenen vertigo, pozisyonel vertigo, baĢ 

hareketi ile oluĢan vertigo, vizüel ile uyarılmıĢ vertigo, ses ile uyarılmıĢ vertigo, 

valsalva ile uyarılmıĢ vertigo, ortostatik vertigo ve diğer olarak sınıflandırılmaktadır 

(5).  

Dizziness, yanlıĢ veya çarpık bir hareket hissi olmadan bozuk veya bozulmuĢ 

uzaysal oryantasyon hissidir ve vertijinoz duyumları içermemektedir. Genellikle 

dizziness, yanlıĢ hareket hissini kapsayan anlamda kullanılmaktadır, böylece vertigo 

ve dizziness terimleri açıkça ayırt edilebilmektedir. Bu terim, uzaysal oryantasyon 

bozukluğu hissine eĢlik etmediğinde, presenkop, zihinsel karıĢıklık veya gerçeklikten 

ayrılma (duyarsızlaĢma veya derealizasyon) hissi olduğunda kullanılmamaktadır. 

Dizziness meydana geldiği duruma göre; spontan dizziness, tetiklenen dizziness, 

pozisyonel dizziness, baĢ hareketi ile oluĢan dizziness, vizüel ile uyarılmıĢ dizziness, 

ses ile uyarılmıĢ dizziness, valsalva ile uyarılmıĢ dizziness, ortostatik dizziness, ve 

diğer olarak sınıflandırılmaktadır (5). 

Vestibülo-vizüel semptomlar genellikle vestibüler patolojiden veya vizüel ve 

vestibüler sistemler arasındaki etkileĢimden kaynaklanan görsel semptomlardır. 

Bunlar, görsel çevrenin yanlıĢ hareket hissini ve vestibüler probleme bağlı görsel 

bozulma sonucu bulanık görmeyi içermektedir. Görsel çevrenin statik kaldığı ancak 

nesnelerin hareketini içeren vizüel ilüzyonlar veya halüsinasyonlar, vestibülo-vizüel 

semptomlar olarak düĢünülmemelidir. Dinamik ortamda "uçuĢan cisimler" görmek en 

yaygın semptomlardan birisidir. Vestibule-vizüel semptomlar; eksternal vertigo, 

osilopsi, vizüel lag, vizüel tilt, hareket ile uyarılmıĢ bulanık görme olarak 

sınıflandırılmaktadır (5). 
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Postüral semptomlar, sadece dikey pozisyonda (otururken, ayakta dururken 

veya yürürken) ortaya çıkan postural stabilitenin sürdürülmesiyle ilgili denge 

semptomları Ģeklinde tanımlanmaktadır. Bu terminolojideki ―postüral‖ kelimesi, 

yerçekimine göre değiĢen vücut duruĢu (Ayakta duruĢ) ile bağlantılı semptomlar 

kümesi yerine, dikey pozisyonda iken denge semptomlarını ifade etmektedir. Postüral 

semptomlar; kararsızlık (unsteadiness), yönelimli pulsiyon, denge ile ilgili düĢmeye 

yakın ve düĢme olorak sınıflandırılmaktadır (5).  

Vestibüler hastalıklarda uzay-hareket rahatsızlığı semptomu; mekansal 

ortantasyon ve hareket uyaranlarının artan farkındalığı konusundaki rahatsızlığın bir 

kombinasyonu olarak tanımlanmaktadır. Görsel açıdan zengin ortamlarda (Bir 

süpermarket koridorunda yürürken, bir araca binerken, vb.) ve statik ortamdaki 

hareketli veya desenli nesnelere maruz kalma (Örneğin; ilerleyen trafiğe, çizgili 

perdelere veya insan kalabalığına bakma gibi.) vestibüler bozukluğu olan bireylerde 

bu semptomu tetiklemektedir (32).  

Sensoriyal uyumsuzluk sonucunda vestibüler bozukluklarla birlikte hastaların 

günlük yaĢam aktivite kapasiteleri ve yaĢam kalitesi seviyesi azalmaktadır, depresyon 

ve anksiyete görülmektedir. Özellikle geriatrik popülasyonda kognitif azalma ve 

düĢme riskinin artmasıyla da birlikte etkilenim daha fazla gözlenmektedir (6). 

Böylece düĢme korkusu oluĢmaktadır (33). Ek olarak vestibüler bozukluklarda 

bulantı, kusma gibi nörovejetatif semptomlar da görülmektedir. Tüm bunların 

sonucunda fiziksel yetersizlik ve psikososyal etkilenim ile sosyal izolasyon tablosu 

oluĢmaktadır (34).  

 

4.5.Vestibüler Patolojiler 

 Periferik vestibüler sistemde tek taraflı etkilenimler Unilateral, çift taraflı 

etkilenimler Bilateral vestibüler disfonksiyon oluĢturmaktadır. Periferik vestibüler 

disfonksiyona yol açan en yaygın patolojiler ise; vestibüler nörinit, labirentit, bilateral 

vestibüler kayıp, Meniere hastalığı, Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), 

cerrahi giriĢimleri takiben oluĢan vestibülopatilerdir (4).  
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 BPPV, en sık görülen vestibüler patolojidir (35). BPPV‘de otokonyaların 

otolit organlardan semisirküler kanallara yerdeğiĢtirmesi sonucu kanalların sıvı 

dinamiklerinde değiĢikliğe yol açmaktadır. Bu mekanizma için Kupulolitiazis ve 

Kanalolitiazis olmak üzere iki temel teori tanımlanmaktadır. Kupulolitiazis, 

yerdeğiĢtirmiĢ otokonyanın kupulaya bağlanması ve ağırlığını vermesidir. 

Kanalolitiazis ise otokonyaların kanal içinde serbest yüzmesidir. Kanalların 

yerçekimine göre yönü değiĢtiğinde, otokonyalar kanalın en alt kısmına hareket 

ederek endolenf üzerinde bir sürükleme oluĢturarak, kupula üzerinde sıvı basıncına 

neden olmaktadır, böylece ampuller organını aktive ederek, kafa pozisyonunda bir 

değiĢiklik ile döndürme hissi ile sonuçlanmaktadır. (36).  

 Ġç kulaktaki inflamatuar veya enfeksiyöz bir süreç olan Labirentit; bakteri, 

virüs, parazit ve mantarların yanı sıra toksik maddelerin etkilemesiyle kaynaklanan 

vestibüler semptomlara ve sensorinöral iĢitme kaybına yol açan patolojidir (37).  

 Vestibüler nörinit/nörit, bulantı ve kusmanın eĢlik ettiği akut Ģiddetli 

vertigoya neden olmaktadır. Genellike etyolojisinde vestibüler sinirin viral 

enfeksiyonu görülen patolojide, kafa hareketleriyle Ģiddetlenen vertigo bir günden 

daha uzun sürmektedir. Akut vertigo iyileĢmesi saatler ile günler arasında 

gerçekleĢmektedir, bu durumu kalıcı kronik harekete bağlı dizziness tablosu takip 

etmektedir (38).  

 Meniere hastalığı, düĢük ila orta frekans sensorinöral iĢitme kaybı ve 

tinnitus, kulak dolgunluğu gibi değiĢken iĢitsel semptomları ile iliĢkili çoklu spontan 

vertigo atakları ile tanımlanan karmaĢık bir sendromdur (39). Endolenf 

hidropslarının, aĢırı üretim veya endolenfin minimum emilimi nedeniyle Meniere 

hastalığının patolojik temeli olduğu düĢünülmektedir. Böylece endolenfatik bölme 

içindeki basınç artmaktadır ve iç kulağın endolenfatik bölmesini ayıran membranın 

düzensiz yırtılmasına neden olmaktadır (36). 

 

4.6.Vestibüler Hastalıklarda Tedavi Yöntemleri 

Vestibüler hastalıkların tedavisinde; ilaç tedavileri, vestibüler rehabilitasyon, 

cerrahi giriĢimler ve psikososyal eğitim yer almaktadır (40).  
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İlaç tedavileri, hastalıklara özgü spesifik kullanılanlar dıĢında genellikle 

vestibüler semptomları (mide bulantısı, vb.) baskılamak veya kontrol etmek için 

kullanılmaktadır. Ġlaç seçimi, teĢhisine ve potansiyel ilaç etkileĢimleri nedeniyle 

hastanın aldığı diğer ilaçlara bağlı olmaktadır (41).  

Cerrahi girişimler; Ģiddetli ataklar geçiren hastalarda nörektomi, 

labirentektomi gibi iĢlevi kaldırmak veya vestibüler sinirin sinyalini kesmek gibi 

tedavide son tercih edilen seçenektir (40).  

 

4.6.1.Vestibüler rehabilitasyon 

 Vestibular Rehabilitasyon, vestibüler patoloji için merkezi sinir sistemi 

kompanzasyonunu en yüksek düzeye çıkarmak amacıyla baĢlatılan, egzersiz bazlı bir 

yaklaĢım grubudur (7). Rehabilitasyonun temelleri, 1940 yıllarında Cawthorne–

Cooksey tarafından merkezi sinir sistemini zorlayan aktiviteler Ģeklinde 

oluĢturulmuĢtur (42,43). 

 Vestibüler rehabilitasyon, akut veya kronik vestibüler rahatsızlıktan ve 

kademeli dengesizlikten sonra ortaya çıkan Vestibüler Kompanzasyon adı verilen 

doğal fenomenin geliĢtirilmesine dayanmaktadır (44). Vestibüler kompanzasyon; 

lezyon sonrası nöronal ve davranıĢsal plastisiteden biri olan vestibüler sistemdeki 

hasarlardan sonra kendiliğinden fonksiyonel bir iyileĢme sürecidir. Kompanzasyon, 

rehabilitasyon programıyla postürel kontrölde vizüel, proprioseptif ve vestibüler 

girdilerin az kullanılmıĢ veya yanlıĢ kullanılmasını telafi etmeyi ve/veya düzeltmeyi 

amaçlamaktadır (34).  

 Son zamanlarda vestibüler rehabilitasyonda içerik olarak aĢağıdaki 

fizyolojik veya davranıĢsal oranlardan bahsedilmektedir (45).  

 a.Kompansatuar cevaplar:Pozisyonel veya harekete bağlı semptomlar için 

merkezi sinir sisteminin kendiliğinden plastisitesine dayanarak ve tekrarlayan 

uyaranlara karĢı duyarlılıklarını azaltmaya ve vestibüler çekirdeğin içinde tonik 

dengeyi yeniden dengelemeye yönelik harekete dayanmaktadır (45). Bu iĢlem 
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genellikle alıĢkanlık olarak adlandırılırken, sinaptik alıĢkanlık tepkisinden baĢka, 

kompansatuar veya nöroplastik süreç olarak da adlandırılmaktadır (46).  

 b.Adaptasyon:Görsel-vestibüler etkileĢim için bakıĢ stabilizasyonu ve 

el/göz koordinasyonu, baĢ ve/veya gözlerin tekrarlayan ve provokatif hareketlerini 

kullanarak VOR ve kazancı geri kazanma yöntemleridir. VOR kazancı 1'e eĢittir. 

Vestibüler bir kayıptan sonra kazanç azalmaktadır, bulanık görme ve osilopsiler 

oluĢmaktadır. Adaptasyon ile görmenin stabilize edilmesi arttırılmaktadır, böylece 

vestibüler rehabilitasyonda VOR kazancını güçlendirmeyi amaçlayan egzersizlere 

yardımcı olmaktadır. Çünkü fiksasyon, nistagmusun yoğunluğunu azaltabilmektedir 

ve sonuçta daha hızlı bir iyileĢmeyi açıklayabilir (47).    

 c.Substitüsyon:ĠĢlevsel olmayan vestibüler girdiden uzaklaĢmayı önlemek 

veya tersine kullanımı güçlendirmek için duyusal girdilerin (görsel veya 

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

 d.Postürel kontrol egzersizleri, düşme önleme, gevşeme, rehabilite etme, 

yeniden düzenleme aktiviteleri ve fonksiyonel/mesleki yeniden eğitim:Hareket 

davranıĢını değiĢtirmek ve/veya hareket uygunluğunu teĢvik etmek için motor 

öğrenme prensiplerine dayanmaktadır (40).  

 e.Kanalit repozisyonel manevraları:BPPV için kanal etkilenimine göre 

Epley, Semont ve Barbecue manevraları kullanılmaktadır (39).  

 Hareket, vestibüler bozukluğu olan kiĢilerde fonksiyonel iyileĢme için gerekli 

görülmektedir. Kanıtlar rehabilitasyon programlarının aktif olması gerektiğini 

göstermektedir, vestibüler bozuklukta sonra erken baĢlanması, beyindeki plastisiteyi 

optimize etmeye odaklanması, özellikle duyu ve motor yetenekleri artı biliĢsel 

iĢlevsellik ile ilgili olarak özelleĢtirilmesi gerektiği savunulmaktadır, dikkatli bir 

Ģekilde ilerletilmelidir, stresi ve kaygıyı azaltmak, motive etmek, ayrıca görev ve 

çevre içerikli değiĢikliklerle ilerlemek için tasarlanması gerekmektedir (33). 

Vestibüler rehabilitasyon için temel egzersizler; çeĢitli vücut postürleri ve 

aktiviteleri ile baĢ-göz hareketleri, baĢ ve gövdenin çeĢitli yönleri ile azaltılmıĢ bir 

destek tabanı ile dengeyi korumak, çeĢitli üst ekstremite görevleri gerçekleĢtirirken, 
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vertigoyu provake eden hareketleri tekrarlayarak ve hastaları çeĢitli duyusal ve motor 

ortamlara kademeli olarak maruz bırakmaktır (48).  

 

4.6.1.1.Endikasyonlar ve kontraendikasyonlar 

Vestibüler rehabilitasyon için endikasyonlar (48): 

 Stabil vestibüler lezyonlar:Hastanın yaĢı, patolojisi, semptom süresi 

ve Ģiddetine bakılmaksızın, stabil dekompanse vestibüler lezyon için 

endikedir. 

 Santral veya santral-periferik lezyonlar:Stabil santral lezyonlarda, 

periferik lezyonlardan farkı prognozun yavaĢ seyirli olmasıdır. 

 Kafa travması: KoĢulları genellikle periferik bir bileĢenle birlikte 

kognitif ve santral vestibüler tutulumu içermektedir. 

 Psikojenik vertigo: Panik atak ve diğer anksiyete bozuklukları olan 

hastalar genellikle subjektif tanımlanmıĢ vestibüler semptomlar için 

tedavi seçenekleri arasında vestibüler rehabilitasyon önerilmektedir. 

 Dizziness öyküsü olan geriatrik bireyler:DüĢme riskinin azaltılması 

için oldukça önemlidir.  

 Tanımlanamayan etyolojiye sahip vertigo:Belirtileri vestibüler 

lezyonun doğrudan sonucu olmayan hastalar için ek bir tedavi olarak 

vestibüler rehabilitasyon düĢünülebilir. 

 BPPV:Repozisyon manevraları sonrası rehabilitasyon gerekebilir. 

 

Vestibüler rehabilitasyon için kontraendikasyonlar (48): 

 Unstabil vestibüler lezyon 

 Akut meniere hastalığı (Ataklı form) 

 Perilenfatik fistül gibi cerrahi gerektiren patolojiler  

 Egzersizin kontraendike olduğu durumlar 
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4.6.1.2.Vestibüler rehabilitasyonun etkisi  

 Vestibüler disfonksiyon düzelmedikçe, yaĢam boyu dinamik belirtiler 

devam edecektir, hastalarda baĢlarını etkilenen tarafa çevirdiğinde bulanık görme ve 

dengesizlik görülecektir. Vestibüler rehabilitasyon iyileĢme mekanizmalarını fasilite 

ederek vestibüler kompanzasyonu sağlamaktadır (48). 

 Vestibüler iyileĢmenin nihai amacı hastanın normal günlük yaĢam 

aktivitelerine dönmesini sağlamak olmalıdır. Bu nedenle, hasta normal yaĢamına 

dönene veya tatmin edici bir Ģekilde yeniden devam edene kadar vestibüler 

rehabilitasyonun tamamlandığı düĢünülmez (48). Vestibüler rehabilitasyon ile 

genellikle 6 hafta içinde vestibüler fonksiyon iyileĢmesi beklenmektedir, bu 

fonksiyonun iyileĢmesi için gereken süre ise vestibüler bozukluklara ve hasta 

etkilenimine göre değiĢmektedir (49).  

 Vestibüler rehabilitasyon ile hastaların vestibüler semptomları ve düĢme 

riski azalmaktadır, denge ve yürüyüĢü geliĢmektedir, yürüme esnasında baĢ-gövde 

koordinasyonu iyileĢmektedir, günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlığı ve yaĢam 

kalitesi artmaktadır (33,50,51). Son Cochrane araĢtırmaları ve klinik uygulama 

rehberleri, vestibüler disfonksiyonu olan kiĢiler için vestibüler rehabilitasyon 

programını desteklemektedir. Vestibüler bozukluğu olan herhangi bir hastanın, 

vestibüler rehabilitasyondan yararlanması gerektiği vurgulanmaktadır (33).  

 

4.6.1.3.Vestibüler rehabilitasyonda kullanılan teknolojiler 

Rehabilitasyon teknolojileri, günümüzde tedavi yöntemleri arasında yerini 

almaktadır. Bu sistemlerin vestibüler rehabilitasyonda da kullanılmasıyla, tedavi 

etkinlikleri araĢtırılmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda vestibüler rehabilitasyonda en çok 

kullanılan teknolojilerin baĢında sanal gerçeklik olduğunu görülmektedir 

(2,52,53,54,55). Vestibüler rehabilitasyona özgü sanal gerçeklik sistemleri 

bulunmaktadır. Bu sistemler VOR adaptasyonunu sağlamaktadır ve postüral 

stabiliteyi geliĢtirmektedir (2). Ayrıca vestibüler rehabilitasyonla ilgili yapılan 
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çalıĢmalara bakıldığında ise, rehabilitasyona yardımcı teknolojiler arasında, sanal 

gerçeklik dıĢında farklı sistemlere neredeyse hiç rastlanmamaktadır.  

 

Son yıllarda, vestibüler kayıplara adaptasyonun artırılması için vestibüler 

rehabilitasyon yöntemleri, değiĢen duyusal koĢullara alıĢma ve kompanzasyon 

sürecinde duyusal tekrarlama yöntemleri vurgulanmaktadır. Bununla birlikte, 

bireysel terapötik programların, klinik semptomlara uygun planlanması 

gerekmektedir. Bunun için periferal duyular ve merkezi uyum mekanizmalarının 

etkileĢimini ölçmek için güvenilir objektif ve hastaya geribildirim veren teknolojik 

teknikler geliĢtirmeye ihtiyaç bulunmaktadır (8).  

 

ÇalıĢmamızda  geliĢtirilen okulomotor ve optokinetik uyaranlı VOR‘u 

destekleyen sistem ile unilateral vestibüler hipofonksiyonu olan hastalarda; 

vestibüler semptomların giderilmesi, azalmıĢ okulumotor aktivitenin ve bozulmuĢ 

dengenin artırılması, yürümenin geliĢtirilmesi, yaĢam kalitesinin artırılmasını 

amaçlıyoruz.  
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5.MATERYAL VE METOT 

 

5.1.ÇalıĢma Planı ve Katılımcılar 

 

2018 Eylül-2019 Eylül tarihleri arasında Ġstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında yürütülen 

çalıĢma, Acıbadem Maslak KBB kliniğinde, 20 gönüllü hasta ile yapıldı.  

ÇalıĢma için, Medipol Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu‘ndan 30.11.2018 tarihli 10840098-604.01.01-E52391 sayılı etik onayı 

alındı ve Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yürütüldü (Ek 1). ÇalıĢmaya katılan 

gönüllü hastalara; çalıĢmanın amacı, süresi, uygulanacak iĢlemler hakkında bilgi 

verildi ve ―Yazılı Gönüllü Bilgilendirme ve Onam Formu‖ imzatıldı (Ek 2). 

ÇalıĢmanın Clinical Trial numarası (NCT0413325) alındı. 

 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

 18-75 yaĢ arası unilateral vestibülopatisi olması 

 Görme engeli olmaması 

 

Çalışmada Dışlanma Kriterleri 

 Mental retardasyon olması 

 ĠletiĢim kurulamaması 

 Akut meniere hastalığı olması  

 Nörolojik problemlere sahip olması 

 Bilateral vestibüler hipofonksiyonu olması 

 Ayakta durma ve yürüme engeli olacak ciddi ortopedik problemin varlığı 

 

5.2.Değerlendirmeler 

 

5.2.1.Demografik bilgi ve veri toplama formu 

Demografik bilgi ve veri toplama formu ile hastaların demografik bilgileri; yaĢ, 
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cinsiyet, vücut ağırlıkları (kg), boy uzunlukları (cm), vücut kütle indeksi (VKĠ), 

meslekleri, ilaç kullanımı, kronik hastalık varlığı, ameliyat geçmiĢi, hakkında 

bilgiler toplandı. 

 

5.2.2.Vestibüler ve denge testleri 

Vestibüler semptom ve bulgular  

 Vertigo/dizziness, optokinetik hassasiyet, kafa dolgunluğu ve mide bulantısı 

Ģiddeti (Vizüel Analog Skala (0-10)) ve provake eden hareketler sorgulandı. 

 

Head shake testi 

Head shake testi vestibüler hipofonksiyonun varlığını ve lokalizasyonunu 

belirlemek için kullanılan bir testtir. Horizontal kanallar arasındaki asimetriyi 

göstermektedir. Test, hasta oturma pozisyonunda baĢ 30° fleksiyonda yaklaĢık 10 sn 

boyunca, 40°lik genlikte 2 Hz‘lik hızda değerlendirici tarafından kafa sallama 

hareketi ile uygulanmaktadır. Unilateral vestibüler lezyonlarda test sonucunda oluĢan 

nistagmus; yavaĢ fazı lezyon tarafına, hızlı fazı karĢı tarafa doğru görülmektedir. Bu 

nistagmus asimetrik periferik vestibüler giriĢ ve periferik vestibüler sinyallerin 

devam etmesine neden olan merkezi hız depolama mekanizması ile üretilmektedir, 

takiben ters faz primer vestibüler afferent aktivitenin adaptasyonunu göstermektedir 

(56).  

 

Head thrust testi 

Head thrust testi, VOR‘u değerlendirmektedir. Oturma pozisyonunda hasta 

değerlendiricinin burnuna bakması ve bu esnada 10-15°lik bir genlikte 

değerlendiricinin ani bir kafa rotasyonu gerçekleĢtirmesi ile uygulanmaktadır. 

Hastanın gözlerinin sabit tutması testin "negatif", düzeltici sakkadik hareketinin 

olması testin "pozitif" olduğunu göstermektedir (57).  

 

Fonksiyonel uzanma testi 

Dinamik postüral stabiliteyi değerlendiren test, hastanın duvara karĢı yan 

pozisyonda olacak Ģekilde uygulanmaktadır. Dirsekler düz el yumruk Ģekilde kol 
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öne doğru uzatılmıĢ pozisyonda, akromiyon hizasından kol boyunca duvarda 

uzanan cetvel üzerinden 3. metakarpalin ucu iĢaretlenir. Hastadan dengesini 

kaybetmeden ve adım atmadan uzanabildiği son noktaya kadar uzanması istenir ve 

son noktada 3. metakarpalin yerdeğiĢtirmesi ölçülür. Bu değiĢim miktarı test 

sonucunu (cm) göstermektedir (58). Test sonucunda 15 cm‘nin altındaki ölçümler 

ciddi düĢme riski, 15-25 cm arasındaki ölçümler ise orta derece düĢme riski 

oluĢturmaktadır (59).  

 

Görme keskinliği değerlendirmesi 

Dinamik görme keskinliği testi, hastanın baĢını 20°lik genlikte ve 2 Hz hızda 

pasif olarak horizontal düzlemde ritmik hareket ettirilmesiyle ve o esnada hastanın 

snellen kartında net görüĢ sağladığı harf sorgulanarak uygulanmaktadır.  Dinamik 

görme keskinliği skoru, hareketsiz kafaya karĢı pasif olarak hareket ettiğinde görme 

grafiğindeki satır sayısı arasındaki farktır. Sağlıklı bireylerde test sonucu 

maksimum 0,2 Hz olarak gözlenmektedir (60).  

 

Unterberger Adımlama Testi 

Unterberger testi, periferik vestibüler patolojide hangi labirentin iĢlevsiz 

olabileceğini belirlemenin basit bir yöntemidir. Testin amacı, labirent 

disfonksiyonundan kaynaklanan asimetrik vestibulospinal refleks tonusunu 

ölçmektir. Labirentlerin zayıflığını (mutlaka lezyonlu taraf değil), gözleri kapalı 

kollar öne uzatılmıĢ pozisyonda 50 adım yerinde sayma ile hastanın 30° den fazla 

dönme yönü disfonksiyon tarafını göstermektedir.(61).  

 

Süreli denge testleri 

Denge değerlendirmesinde; romberg, semitandem, tandem, tek ayak üstünde 

duruĢ pozisyonlarında; sert ve yumuĢak zeminlerde, gözler açık-kapalı dengede 

kalma süreleri (sn) ölçüldü (62).  

 

5.2.3.Okulomotor aktivitenin değerlendirmesi 

Vestibüler yazılımın değerlendirme kısmında yer alan ölçüm ile; maksimum 
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sakkad ve pursuit frekans seviyesi belirlendi. Bu seviyeler Tablo 1‘de gösterilen 

değerlere göre 30 sn‘de hastanın rakam veya harfleri doğru takip edebilmesine göre 

belirlendi. 

 

Tablo 5.2.3.1.SVORE sakkad ve pursuit seviye değerleri 

 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.Yürümenin değerlendirilmesi 

Yürüme değerlendirmesi için, 10 m yürüme testi kullanıldı ve sonuçlar 

kronometre ile sn cinsinden kaydedildi (63).  

 

5.2.5.Kinezyofobinin değerlendirmesi 

Kinezyofobi için; 1991‘de Miller, Kopri ve Todd tarafından geliĢtirilmiĢ, 

yayınlaması ise 1995‘de Vlaeyen ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ, orjinal formu 

17 sorudan oluĢan Tampa Kinezyofobi Ölçeği uygulandı (64). Yılmaz ve 

arkadaĢlarının 2011 yılında Türkçe geçerlik ve güvenirliği çalıĢması yapılan 

ölçekte, 4 puanlık Likert puanlaması (1=Kesinlikle katılmıyorum, 4=tamamen 

katılıyorum) kullanılmaktadır. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters çevrilmesinden sonra 

total bir puan hesaplanmaktadır. 17-68 arasında total bir skor almaktadır (65).  

 

5.2.6.YaĢam kalitesinin değerlendirilmesi 

Hastaların yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi için hastaların baĢ dönmesi ve 

denge bozukluğu ile ilgili ağırlaĢtırıcı faktörlerin yanı sıra vestibüler sistem 
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hastalıklarında duygusal ve fonksiyonel sonuçları belirleyen 25 maddeden oluĢan 

Dizziness Handicap Envanteri (DHI) kullanıldı (66). Canbal ve arkadaĢlarının 2016 

yılında Türçe güvenirlik ve geçerlik çalıĢmasını yaptıkları envanter; vestibüler 

sistem hastalıklarının fiziksel, duyusal ve fonksiyonel etkilerini belirlemeye 

yöneliktir. 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve 25. sorular fiziksel engelliliği; 2, 9, 10, 15, 18, 20, 

21, 22 ve 23. sorular duygusal engelliği; 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24. sorular ise 

fonksiyonel engelliliği ölçmektedir. Her soru için, evet (4 puan), hayır (0 puan) ve 

bazen (2) cevaplarından oluĢmaktadır. Envanterin alt birimlerinin puanlanmasında 

28 puan fiziksel engelliliği, 36 puan fonksiyonel ve duyusal engelliliği belirlemek 

için sınır olarak kabul edilmiĢtir. Yüksek puanlar hastanın baĢ dönmesi 

yakınmasının ileri düzeyde yaĢamını engellediğini göstermektedir (67).  

 

5.2.7.Teknolojik Ekipman Kullanım Memnuniyetinin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢma grubunun teknolojik ekipman kullanım memnuniyet düzeyini 

değerlendirmek için tedavi sonunda Vizüel Analog Skalası (0-10) kullanıldı. 

 

 

5.3.Uygulamalar 

 

5.3.1.Yazılım 

C# programlama dilinde yazılan sistem; genellikle vertigo, dizziness ve 

dengesizlik Ģikayetleri olan hastaların vestibüler sistem bozukluklarına uygulanan 

vestibüler rehabilitasyonda Sakkad, Pursuit ve VOR egzersizlerini bilgisayar 

ortamında gerçekleĢtirerek daha etkili sonuçlar elde etmeyi ve objektif progresyon 

sağlamayı amaçlamaktadır. 

 

Sistemde:  

 Rehabilitasyon bölümlerinde hareketli nesnenin yazı büyüklüğü, rengi ve 

kalınlığı fontu değiĢtirilerek; tedavi süresi ve hareketli nesnenin frekansı 

Timer kullanılarak, hareket yönü ise nesnenin belirtilen yöndeki Location'ı 
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değiĢtirilerek ayarlanır. 

 Pursuit kısmında hareketli nesnenin hareket mesafesi girilen ekran geniĢliği 

ve ekran uzaklığı parametreleri kullanılarak hesaplanmaktadır.  

 Bölümlerin Seviye kısımlarına belirlenen değerler kaydedilmektedir. 

 

Simulation of Vestibulo-Ocular Reflex Exercises (SVORE) 

ÇalıĢma grubundaki Okulomotor ve optokinetik uyaranlı VOR‘u destekleyen bu 

web tabanlı sistemin ismi; Simulation of Vestibulo-Ocular Reflex Exercises 

(SVORE) ‘dır. SVORE içerisinde Hasta Girişi, Doktor Girişi, Ayarlar ve Tedavi 

kısımları bulunmaktadır. Bu sistemle Değerlendirme ve Rehabilitasyon 

yapılabilmektedir (ġekil 5.3.1.1). 

 

 

ġekil 5.3.1.1.SVORE GiriĢ ve Rehabilitasyon bölümleri 

 

 

 

Tedavi kısmının içerisinde rehabilitasyon programı için uygulanacak egzersiz 

bölümleri yer almaktadır. Bu egzersizler; Sakkad, Pursuit, VOR Ģeklinde 

ayrılmaktadır (5.3.1.2) 
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ġekil 5.3.1.2.SVORE Rehabilitasyon bölümleri 

 

Değerlendirmede maksimum sakkad ve pursuit seviyesi belirlendikten sonra, 

sistemdeki rehabilitasyon kısmı ile; 8 farklı grup egzersiz grubunun olduğu aĢağıdaki 

tedavi protokolü karanlık ortamda ve göz hizası monitor ile uygulanmaktadır. 

 Sağ-sol yönde sakkad 

 Yukarı-aĢağı yönde sakkad 

 Çapraz yönde sakkad 

 Sağ-sol yönde pursuit 

 Yukarı-aĢağı yönde pursuit 

 Çapraz veya farklı Ģekillerde pursuit 

 Sağ-sol baĢ rotasyonu ile odaklanma 

 Yukarı-aĢağı baĢ rotasyonu ile odaklanma 

 

Bu egzersizlerin rehabilitasyonun ilerleyiĢine göre frekans, boyut, Ģekil gibi 

parametlerindeki değiĢikleri Ayarlar kısmından yapılarak tekrar düzenlenmektedir 

(ġekil 5.3.1.3) ve aralarda 1 dk mola olacak Ģekilde 30 sn‘lik periyotlarla her bir 

egzersiz 3 dk süreyle uygulanmaktadır. Ayrıca vizüel girdinin artırılması için arka 

plan değiĢiklikleri de yapılmaktadır. 
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ġekil 5.3.1.3.SVORE ayarlar kısmı 

 

 

5.3.2.Hastalara uygulama 

Tedaviye dahil edilen hastalar basit randomizasyon sonucu oluĢturduğumuz 2 

gruba (Kontrol grubu=10 ve ÇalıĢma grubu=10) ayrıldı. 

 

 Kontrol grubu:Cawthorne-Cooksey temelli yapılandırılmıĢ vestibüler 

rehabilitasyon grubu 

 ÇalıĢma grubu:Okulomotor ve optokinetik uyaranlı VOR‘u 

destekleyen web tabanlı sistem ile uygulanan vestibüler rehabilitasyon 

grubu  

 

ÇalıĢma grubu tedavi protokolünde; hastalar haftada 1 gün fizyoterapist 

eĢliğinde ve ev programlı olacak Ģekilde 8 haftalık web tabanlı sistem ile uygulanan 

vestibüler rehabilitasyon programında her bir egzersiz 3 dk uygulama ve aralarda 1 

dk mola Ģeklinde uygulandı (Resim 5.3.2.1). 
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Egzersiz ġekli Egzersiz Tanımı 

 

Sağ-Sol sakkad egzersizi 

 

Yukarı-AĢağı sakkad egzersizi 

 

Çapraz sakkad egzersizi 
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Sağ-Sol pursuit egzersizi 

 

Yukarı-AĢağı pursuit egzersizi 

 

Çapraz pursuit egzersizi 
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Sağ-Sol baĢ rotasyonu ile 

odaklanma 

 

Yukarı-AĢağı baĢ rotasyonu ile 

odaklanma 

Resim 5.3.2.1.SVORE ile uygulanan vestibüler rehabilitasyon programı 

 

 

 

 

Kontrol grubu tedavi protokolünde hastalara haftada 1 gün fizyoterapist 

kontrolü olacak Ģekilde Cawthorne Cooksey Egzersizleri temelli yapılandırılmıĢ 

vestibüler rehabilitasyon uygulandı (Resim 5.3.2.2). 
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Egzersiz ġekli Egzersiz Tanımı 

 

Sağ-Sol sakkad egzersizi 

 

Yukarı-AĢağı sakkad egzersizi 

 

Çapraz sakkad egzersizi 
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Sağ-Sol pursuit egzersizi 

 

Yukarı-AĢağı pursuit egzersizi 

 

Çapraz pursuit egzersizi 
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Sağ-Sol baĢ rotasyonu ile odaklanma 

 

Yukarı-AĢağı baĢ rotasyonu ile 

odaklanma 

Resim 5.3.2.2.Cawthorne-Cooksey egzersizleri temelli yapılandırılmıĢ vestibüler 

rehabilitasyon programı 

Rehabilitasyon süreci ilerledikçe, hastalar egzersizleri farklı pozisyonlarda 

yapmaktadır (Resim 5.3.2.3). 

Pozisyonlar 

Oturma Semitandem Tandem Tek Ayak Üstünde 

    

Resim 5.3.2.3.Egzersiz uygulama pozisyonları 
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ÇalıĢmaya katılan hastaların randomizasyonu ve grupları akıĢ diyagramında 

gösterildi (ġekil 5.3.2.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 5.3.2.1.ÇalıĢma akıĢ diyagramı 

 

5.4.Sonuç Ölçütleri ve Ġstatistiksel Analiz 

Her iki grubun tedavi öncesi ve sonrasında vestibüler ve denge testleri, 

okulomotor aktiviteleri, yaĢam kalitesi, yürüme süresi, kinezyofobi düzeyleri ölçüldü. 

ÇalıĢmadan elde edilen verilerin analizinde, Statistical Package for Social Science 

(SPSS) 22.0 yazılım paket programı kullanıldı. Hastaların demografik özellikleri; 

Hastalar basit randomizasyon ile  

gruplara ayrıldı (n:20) 

Kontrol Grubu (n:10) ÇalıĢma grubu (n:10) 

Grup içi Rehabilitasyon Öncesi 

ve Sonrası Değerlendirme 

Sonuçları Analizi (n:10) 

Grup içi Rehabilitasyon Öncesi 

ve Sonrası Değerlendirme 

Sonuçları Analizi (n:10) 

 

Cawthorne-Cooksey Egzersizleri 

Temelli YapılandırılmıĢ 

Vestibüler Rehabilitasyon 

SVORE Ġle Uygulanan 

Vestibüler Rehabilitasyon 

Gruplar Arası Rehabilitasyon 

Etkinliği Analizi  
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sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma ile ifade edildi. Demografik verilerin normal 

dağılım gösterip göstermediğini belirlemek için One Sample Kolmogorov-Smirnov 

kullanıldı. Gruplardaki rehabilitasyon öncesi ve sonrası nominal ve sayısal 

değerlendirme parametrelerini karĢılaĢtırmak için McNemar Yöntemi ve Pair sample 

test yöntemi kullanılmıĢtır. Gruplar arasındaki farkı değerlendirmek için Independent 

samples t-testi kullanıldı. Bu yöntemde, Levene testi normal dağılım gösterip 

göstermediğini gösterir. 
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6.BULGULAR 

 

Kulak Burun Boğaz Kliniğinde tanı konulmuĢ, 21-60 yaĢ aralığında unilateral 

hipofonksiyonu olan 20 hasta; 2 grup olacak Ģekilde çalıĢmaya alındı ve 

değerlendirme sonuçları analiz edildi.  Hastalara ait demografik ve sosyal özellikler 

Tablo 6.1‘de gösterildi. 

 

Tablo 6.1.Hastaların demografik ve sosyal özellikleri 

 

Kontrol Grubu 

(n=10) 

ort±ss 

ÇalıĢma Grubu 

(n=10) 

ort±ss 

p 

YaĢ (yıl) 34,3±7 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 

VKĠ(kg/m
2
) 22,2±3,21 25,41±3,53 0,048 

 Kontrol Grubu n(%) ÇalıĢma Grubu n(%) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

6(%60) 

4(%40) 

 

4(%40) 

6(%60) 

Meslek 

Oturarak 

Ayakta 

 

8(%80) 

2(%20) 

 

4(%40) 

6(%60) 

Eğitim düzeyi 

Lise 

Lisans 

 

2(%20) 

8(%80) 

 

6(%60) 

4(%40) 

Medeni durum 

Bekar 

Evli 

 

6(%60) 

4(%40) 

 

3(%30) 

7(%70) 

Sigara kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

4(%40) 

6(%60) 

 

4(%40) 

6(%60) 

Alkol kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

6(%60) 

4(%40) 

 

3(%30) 

7(%70) 

Cerrahi öyküsü   
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Evet 

Hayır 

4(%40) 

6(%60) 

3(%30) 

7(%70) 

Kronik hastalık varlığı 

Evet 

Hayır 

 

7(%70) 

3(%30) 

 

5(%50) 

5(%50) 

Ġlaç kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

7(%70) 

3(%30) 

 

9(%90) 

1(%10) 

(ort:Ortalama, ss:Standart sapma, VKĠ:Vücut kütle indeksi) 

Hastaların %60‘ının baĢ ağrısı Ģikayetinin olduğu belirlenmiĢtir. Bölgesel ağrı 

varlığı sorgulandığında ise hastalarda, en yaygın olarak boyun ağrısı (%45) 

görülmüĢtür.  

ÇalıĢmaya katılan hastalar, kontrol grubunun %60‘ı sol unilateral 

hipofonksiyon, çalıĢma grubunun ise %60‘ı sağ unilateral hipofonksiyon tablosu 

göstermekteydi ve %95‘inin vestibüler semptomunun dizziness olduğu saptanmıĢtır.  

Vestibüler patolojiler sorgulandığında, hastaların çoğunluğunun BPPV (%55) 

tanısı ile bağlantılı atak öyküsüne sahip olduğu bulunmuĢtur. Bunu takiben Meniere 

hastalığı (%15) ve migrenöz vertigo, nörinit gibi diğer vestibülopatiler (%30) 

çalıĢmaya alınmıĢtır. 

Tüm hastaların ortak Ģikayetleri arasında; hareketle artan denge bozukluğu 

(%100), kalabalık ortamdan rahatsız olma (%100), karanlık ortamdan rahatsız olma 

(%55), kulakta dolgunluk hissi (%50) yer almaktaydı. Görme bozukluklarında; 

kontrol grubunun baĢlıca Ģikayeti; bulanık görme (%40) iken, çalıĢma grubunun 

baĢlıca Ģikayeti ise; odaklanma zorluğu (%60) olduğu bulunmuĢtur. 

Rehabilitasyon öncesi ve sonrası vestibüler semptomlar, denge, kinezyofobi 

ve yaĢam kalitesi değerlendirme parametrelerinin grup içi ve gruplar arası 

karĢılaĢtırmaları Tablo 6.2‘de verilmiĢtir.  

Kontrol ve çalıĢma gruplarında; grup içi analizler sonucunda vestibüler 

semptom ve bulgularda, denge testlerinde, fonksiyonel uzanma testinde, yürüme 

değerlendirmesinde, Tampa Kinezyofobi Ölçeğinde ve Dizziness Handicap 

Envanterinde tedavi öncesi değerlere kıyasla anlamlı iyileĢme görülmüĢtür (p<0.05).  
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Gruplararası analizler sonucunda; çalıĢma grubundaki iyileĢme gözler kapalı 

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

olarak daha anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Gruplardaki diğer değerlendirme 

sonuçları arasında ise anlamlı fark bulunmamıĢtır (p≥0,05). 

 

Tablo 6.2.Grupların rehabilitasyon öncesi ve sonrası değerlendirme sonuçları 

 

Kontrol Grubu 

(n=10) 

ort±ss  

ÇalıĢma Grubu 

(n=10) 

ort±ss 

 

p 

 RÖ RS p RÖ RS P  

Vestibüler 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 0,2±0,4 0,000 0,588 

Kafa Dolgunluk/Basınç Hissi  7,9±1,1 1,8±0,4 0,000 7±1,8 1,4±0,7 0,000 0,528 

Mide Bulantısı 4,8±1,8 0,5±0,9 0,000 3,3±2,1 0 0,001 0,315 

Süreli Denge Testleri (sn) 

Gözler Açık 
  

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 26,2±2,9 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 

Sağ Tek Ayakta DuruĢ  9,1±5,2 25,4±2,7 0,000 10,7±6,5 25,7±5,9 0,000 0,647 

Sol Tek Ayakta DuruĢ 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 24,3±3,5 0,000 18,7±3,8 26,9±2,5 0,000 0,445 

Sağ Tek Ayakta DuruĢ (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 DuruĢ(YZ) 8,7±6,7 22,6±5,4 0,000 10,5±6,3 23,4±4 0,000 0,714 

Gözler Kapalı   

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 3,5±2,1 18,7±3 0,000 5,3±3,1 18,4±5,5 0,000 0,256 

Sağ Tek Ayakta DuruĢ  3,1±3,1 16,7±3,1 0,000 4,3±3,5 15,8±4,9 0,000 0,182 

Sol Tek Ayakta DuruĢ 3,1±2,2 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 

Sağ Tek Ayakta DuruĢ (YZ) 2,6±2,1 15,1±4,5 0,000 2,9±2,1 15,4±4,3 0,000 1,000 

Sol Tek Ayakta DuruĢ(YZ) 3,4±3,6 15,3±5 0,000 3,6±3,6 15,3±4 0,000 0,914 

Fonksiyonel Uzanma Testi (cm) 16,8±2,2 29±3,33 0,000 16,1±,85 29,5±3,21 0,000 0,235 

Yürüme Değerlendirmesi (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 Ölçeği 51,3±5,5 35±2,7 0,000 51,4±6,5 38±2,9 0,000 0,207 

Dizziness Handicap Envanteri 49,2±18,1 5±3,4 0,000 47,6±22,3 4,8±3 0,000 0,871 

(RÖ:Rehabilitasyon öncesi, RS:Rehabilitasyon sonrası, VAS:Vizüel Analog Skala, YZ:YumuĢak 

zemin) 

*p<0,05 
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Grupların rehabilitasyon öncesi ve sonrası okulomotor fonksiyon seviyeleri 

Tablo 6.3‘te verilmiĢtir. Gruplarda rehabilitasyonun okulomotor fonksiyonlarda 

istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme göstermiĢtir (p<0.05). 

Tablo 6.3.Grupların rehabilitasyon öncesi ve sonrası okulomotor seviyeleri 

Hastalar 
Kontrol Grubu ÇalıĢma grubu 

RÖ RS 
p 

RÖ RS 
p 

n S P S P S P S 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, RÖ:Rehabilitasyon öncesi, RS:Rehabilitasyon sonrası) 

 

 

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

Testi) grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırmalarında; tedavi öncesi "pozitif" 

sonuçlarına kıyasla, tedavi sonrası testler "negatif" sonuçlara döndüğünden dolayı 

istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme olduğu saptanmıĢtır (p<0,05).  

 

Görme keskinliği değerlendirmesinde hastaların rehabilitasyon öncesi 

ortalama sonuçları kontrol grubunda 0,56±0,18 ve çalıĢma grubunda 0,53±0,17 iken, 

rehabilitasyon sonrası sonuçları 0,8 ve 0,82±0,11 olarak hesaplanmıĢtır, grup içi 

istatistiksel analizlerde rehabilitasyonun etkili olduğu görülmüĢtür (Kontrol grubu 

p=0,003 ve çalıĢma grubu p=0,000). Ancak gruplar arası analiz sonucu anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p=0.458, p>0,05).  
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ÇalıĢma grubunda, SVORE‘un ile birlikte uygulanan rehabilitasyon 

programının etkinliğini araĢtırmak için sorgulanan teknolojik ekipman kullanım 

memnuniyet düzeyi VAS‘a göre 9,3±0,82  olarak hesaplanmıĢtır. 
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7.TARTIġMA 

Vestibüler sistem; bakıĢ stabilizasyonu ve postüral kontrolü sağlamak için baĢ 

hareketleri ve pozisyonlar hakkında bilgi sağlamaktadır (68). Bu sistem bozuklukları; 

vertigo, dizziness, vizüel semptomlar ve dengesizlik oluĢturarak, hastaların günlük 

yaĢamını olumsuz etkilemektedir (69). Vestibüler rehabilitasyon ise bu hastaların 

semptomlarını gidermek için tedavi seçenekleri arasında gerekli görülmektedir (70).  

Son yıllarda rehabilitasyon teknolojilerinin kullanımında önemli artıĢlar 

kaydedilmesine rağmen, literatürde vestibüler rehabilitasyonla ilgili teknolojilerin 

kullanımı ve çeĢitliliğinin oldukça az olduğu görülmektedir. Yapılan çalıĢmalar 

incelendiğinde ise rehabilitasyona yardımcı sanal gerçeklik sistemleri dıĢında, farklı 

teknolojilerin olmadığı veya yok denecek kadar az olduğu anlaĢılmaktadır 

(2,52,71,72,73). Bu nedenle çalıĢmamızda unilateral vestibüler hipofonksiyonlu 

hastalarda konvansiyonel vestibüler rehabilitasyon programına karĢın, yeni geliĢtirilen 

bir sistem olan SVORE ile birlikte uygulanan vestibüler rehabilitasyon programının 

etkileri araĢtırılmıĢtır. 

Vertigo prevelansı yaĢla birlikte artmaktadır ve kadınlarda görülme sıklığı 

daha fazladır. Ancak geliĢmiĢ ülkelerde periferik vestibüler bozuklukların, tüm yaĢ 

gruplarında yaygın olduğu ve bu hastalıkların spesifik dağılımının her yaĢ grubu ve 

cinsiyet için tanımlanabileceği belirtilmektedir (74). Basit randomizasyon ile yapılan 

çalıĢmamızda da, gruplar arasında yaĢ ile ilgili belirli bir fark bulunmamıĢtır. 

 Vestibüler bozukluklarda, kitap, cep telefonu gibi küçük görsel hedefler yakın 

mesafede tutulduğunda rahatsız etmektedir. Özellikle ofis çalıĢanları gibi sürekli 

odaklanma gerektiren iĢlerde çalıĢan bireylerde, sabit otururken bile semptomları 

Ģiddetlenebilmektedir (32). ÇalıĢmamıza katılan hastaların büyük çoğunluğunun da 

masa baĢı çalıĢanı olması, bu durum gerekçe gösterilebilir.  

Anatomik ve fizyolojik olarak, vestibüler ve servikal proprioseptif sistemler 

birbiriyle iliĢkilidir. Dizziness karmaĢık bir semptomdur ve baĢka bir tanı 

yokluğunda eĢ zamanlı boyun ağrısının dizziness tablosu oluĢumunda rol 

oynadığından bahsedilmektedir. Boyun ağrısının kronik dizziness için bağımsız bir 
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belirleyici olduğu bulunmuĢtur. Teorik olarak ağrı, servikal afferent bilgide bir 

bozulmaya veya değiĢikliğe yol açabilmektedir, böylece duyusal bir uyumsuzluğa 

neden olarak dizziness hissine neden olabilmektedir (75). ÇalıĢmamızda hastalar, 

bölgesel ağrı varlığı sorgulandığında en çok boyun ağrısından Ģikayet etmektedir. 

 Vestibüler disfonskiyonda en yaygın görülen semptomlar arasında; dizziness, 

vertigo, dengesizlik, bulanık görme ve uzaysal oryantasyon bozukluğu 

bulunmaktadır (76). ÇalıĢmaya katılan hastalarda da benzer semptomlar görülmüĢtür. 

 Literatüre bakıldığında dizziness Ģikayetiyle baĢvurulan en yaygın vestibüler 

patolojiler arasında; BPPV, vestibüler migren, vestibüler nörinit ve menire hastalığı 

olduğu görülmektedir (77).  ÇalıĢmaya katılan hastalar analiz edildiğinde, en çok 

görülen semptomun dizziness olması ve tanısal sınıflamada benzer patolojilerin 

görülmesi literatürle benzerlik göstermektedir.   

Vestibüler rehabilitasyon, vestibüler patolojiler için merkezi sinir sistemi 

kompanzasyonunu teĢvik ederek semptomları ortadan kaldırabilen veya önemli 

ölçüde azaltabilen spesifik egzersizler içeren alternatif bir tedavi yöntemidir. 

Vestibüler rehabilitasyon programı; vertigo, dizziness ve vizüel semptomları 

azaltmaktadır, denge ve yürüme fonksiyonlarını geliĢtirmektedir, günlük aktivite 

düzeyini artırmaktadır (78). ÇalıĢmamızın sonucunda da, SVORE ile 

rehabilitasyonda unilateral vestibüler hipofonksiyonu olan hastalarda; okulomotor 

fonksiyonlarda düzelme, VOR kazancında artıĢ, vestibüler semptomlarda azalma, 

dengesizlik, kinezyofobi, yürüme ve yaĢam kalitesinde iyileĢme görülmüĢtür. Ayrıca 

çalıĢmamız vestibüler yazılımla yapılan rehabilitasyonun, konvansiyonel vestibüler 

rehabilitasyon kadar etkili olduğunu göstermiĢtir. Böylece içerik olarak farklı 

modifikasyonları olsa bile, tüm vestibüler rehabilitasyon programlarının etkili tedavi 

yöntemi olduğu kanıtlanmıĢtır.     

Okulomotor egzersizler; rehabilitasyon protokolünün etkinliğini 

arttırmaktadır ve kafa hareketleriyle birlikte uygulandığında vestibüler adaptasyonu 

geliĢtirmektedir. Aynı zamanda unilateral vestibüler disfonksiyonu olan hastalarda 

kafa hareketleriyle iliĢkili olmayan algılama bozukluğu ve postural salınım azalttığı 

kanıtlanmıĢtır (79). ÇalıĢmamızda da iki gruptaki tüm hastalara okulomotor 
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egzersizler uygulanmıĢtır ve tedavi sonuçlarında tüm denge parametrelerinde anlamlı 

iyileĢme olması bu hipotezi desteklemektedir. 

Vestibüler rehabilitasyon; düĢme riskini, sayısını ve korkusunu azaltmaktadır 

(80). Postüral stabilitenin değerlendirildiği fonksiyonel uzanma testi sonuçlarının 

düĢme riski ile iliĢkisi bulunmaktadır. ÇalıĢmamızda da kullanılan değerlendirme 

yöntemlerinin biri olan bu test sonuçlarına göre, tüm hastalar riskli grupta 

bulunurken, vestibüler rehabilitasyon sonrası sonuçlarda anlamlı iyileĢme 

görülmüĢtür ve düĢme riski engellenmiĢtir.     

Vestibüler rehabilitasyon programında yer alan postüral kontrol egzersizleri, 

düĢmeyi önleme, gevĢeme eğitimi, kondisyon aktiviteleri ve fonksiyonel/mesleki 

eğitim; hareket davranıĢını ve/veya uygunluğunu geliĢtirmek için motor öğrenme 

ilkelerine dayanmaktadır. Yapılan meta analizi çalıĢmalarında vestibüler 

rehabilitasyonun yaĢam kalitesinde önemli ölçüde etki sağladığı görülmektedir (81). 

ÇalıĢmamızda da DHI sonuçlarındaki istatistiksel olarak anlamlı azalma, vestibüler 

rehabilitasyonun yaĢam kalitesini üzerine etkisini kanıtlamıĢtır. 

Literatürde vestibüler rehabilitasyon yöntemleri için, değiĢen duyusal 

koĢullara ve vestibüler kayıplara adaptasyonu arttırmak için kompanzasyon 

sürecinde duyusal tekrarlama yöntemlerinin etkili olduğu savunulmaktadır. Bununla 

birlikte, bireysel terapötik programların klinik semptomlara göre planlanması 

gerektiği belirtilmektedir. Bu durum Tjernström ve ark. 2016 yılındaki çalıĢmada, 

çevresel duyular ve merkezi adaptasyon mekanizmalarının etkileĢimini ölçmek için 

hastaya geri bildirim veren güvenilir objektif ve teknolojik tekniklerin 

geliĢtirilmesine ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır (8). ÇalıĢmamız sonucunda 

SVORE, bu özellikleri destekler niteliktedir. Tedavi etkinliği çalıĢmamızda 

gösterilmiĢ olan, yeni bir rehabilitasyon teknolojisi SVORE ile değerlendirme 

sonucunda belirlenen frekanslar değiĢtirilerek rehabilitasyonda kademeli ilerleme 

sağlanmıĢtır. Böylece hastalar için objektif progresyon görülmüĢtür. 

SVORE, vestibüler rehabilitasyonda kullanılan yeni bir teknolojidir. Sistemle 

yapılan egzersizlerin; renk, boyut gibi nitelik özelliklerinin yanı sıra hızı, süresi 

ayarlanabilmektedir, bu durum kiĢiye özel egzersiz reçetesinde ise önemli rol 
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oynamaktadır. Ayrıca egzersiz seviyelerinin kaydedilmesi, klinisyenler için hasta 

takip kolaylığı ve veri havuzu oluĢturmaktadır.  

SVORE ile uygulanan rehabilitasyonda arka plan değiĢiklikleri yapılabilmesi, 

vizüel girdinin değiĢtirilmesine sebep olmaktadır. Bu durum göz kapalı etki yaratarak 

vestibüler ve somatosensoriyal girdileri arttırmaktadır (82)  ve rehabilitasyonu daha 

etkili hale getirmektedir. Ayrıca sistemin bu özelliğiyle, rehabilitasyonda kullanılan 

arka plan çeĢidine göre optokinetik uyarı oluĢturmaktadır. Optokinetik uyaranlar 

retinal kaymaya sebep olmaktadır, retinal kayma ise VOR adaptasyonunun 

sağlanması için uyarıcı etki sağlamaktadır. Böylece baĢ hareketi yapmaksızın 

vestibüler yanıtlar arttırılmıĢ olup unilateral vestibüler disfonksiyonda VOR kazancını 

artırmak için vestibüler-optokinetik eğitim gerçekleĢtirilmektedir (48).  

 

Egzersizler, uygulama ve kazanım açısından bireysel farklılıklardan 

etkilenebilmektedir (83). Vestibüler rehabilitasyonda kullanılan Cawthorne-Cooksey 

egzersizlerinde, parmak takipleri bakıĢ stabilizasyonu için kullanılmaktadır. Omuz 

eklem hareket açıklığı, kifoz, baĢ anterior tilt gibi postüral deformiteler, 

muskuloskeletal endurans, koordinasyon Ģeklinde sınıflandırılan bireysel farklılıklar 

egzersizin hızını ve performansını olumsuz etkileyebilmektedir. Buna karĢın, 

SVORE ile yapılan egzersizlerde sabit frekans ve mesafedeki ekrandaki nesneleri 

izleme Ģeklinde gerçekleĢtirilen egzersiz uygulamalarının kiĢisel farklılıklardan 

etkilenme olasılığı daha düĢüktür. Böylece egzersizler daha doğru ve etkili bir 

Ģekilde uygulanmaktadır. 

Brandt ve ark. 2010 yılında yaptıkları çalıĢmada rehabilitasyonda, egzersiz 

monotonluğunun azaltılması için oyunlardan destek almanın yararlı olabileceği 

belirtilmiĢtir (84). ÇalıĢmamızda SVORE ile uygulanan rehabilitasyon 

programındaki hastaların teknolojik ekipman kullanım mennuniyet düzeylerinin 

oldukça yüksek bulunması, değiĢtirilebilen özellikler ile sistemin hastaya farklı 

egzersiz Ģekilleri sunmasıyla monotonluğun giderilmesi ve vizüel geri bildirim 

sağlaması ile iliĢkilendirilebilir. 
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Vestibüler rehabilitasyonla ilgili yapılan meta-analizi çalıĢmalarında; 

tedavinin pozitif sonuçlarına ulaĢabilmesi için en az 150 dk kümülatif sanal ortama 

maruz kalması gerektiği savunulmaktadır (85). Herdman ve ark. yaptıkları çalıĢmada 

ise rehabilitasyon programında günlük min 20‘Ģer dk‘lık bakıĢ stabilitesi ve denge 

egzersizlerin yapılması gerektiği vurgulanmaktadır (86). ÇalıĢmamızda da 8 haftalık 

vestibüler rehabilitasyon programı ile ortalama 200 dk‘lık vestibüler yazılım desteği 

kullanılması ve benzer sürelerde egzersizlerin planlanması  pozitif sonuçların elde 

edilmesinde önemli katkı sağladığı düĢünülmektedir.  

Rosiak ve ark. 2019 yılında yaptıkları çalıĢmada sanal gerçeklik 

egzersizlerinin, göz kapalı pozisyonlarındaki iyileĢmede daha etkili olduğu 

vurgulanmıĢtır (87). Bu durum çalıĢmamızda çalıĢma grubunda bazı göz kapalı 

denge testleri sonuçlarının; kontrol grubundan daha anlamlı bulunmasını 

açıklamaktadır.  

Vestibüler rehabilitasyona özgü sanal gerçeklik sistemleri vestibüler 

semptomları hafifletmek, VOR ve optokinetik yanıtlarda adaptasyonu sağlamak ve 

postüral stabilite eğitimi için kullanılmaktadır. Bu sistemlerin iki farklı türü vardır: 

yüksek ölçekli sistemler (Büyük ekran sistemleri) ve hazır sistemler (Nintendo Wii® 

veya Microsoft Kinect®). Bu sistemlerin rehabilitasyonda etkisi olmasına karĢın; 

maliyet, boyut ve taĢınabilirlik gibi kullanım açısından dezavantajları bulunmaktadır 

(2). Ayrıca Bergeron ve ark. 2015 yılında yaptıkları çalıĢmada ise, vestibüler 

hastalıklarda sanal gerçeklik ile uygulanan hareketin rahatsızlık yaratabileceğinden 

bahsedilmektedir (85). Yapılan diğer çalıĢmalarda ise, vestibüler rehabilitasyona 

yardımcı teknolojiler arasında sanal gerçeklik dıĢında baĢka sistemler nadiren 

bulunmaktadır. ÇalıĢmamız sonucunda SVORE, vestibüler rehabilitasyonda 

kullanılmıĢ ve etkili sonuçlar ortaya koyan teknoloji olduğu görülmüĢtür. Ayrıca 

gözlük, taban platformu, kabin gibi ekipmanlar olmaksızın uygulanması; kullanım 

kolaylığı oluĢturmaktadır. Ayrıca sistem; hastalara vestibüler uyaran rahatsızlığı 

oluĢturmadan rehabilitasyon süreci devamlılığına da katkı sağlamaktadır.  Sistemin 

rehabilitasyonda etkili olduğunu kanıtlayan diğer bir parametre ise çalıĢma 

grubundaki ortalama teknolojik ekipman kullanımı memnuniyet düzeyi sonucunun 
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yüksek bulunması olarak gösterilebilmektedir. Bu sonuç, vizüel geri bildirim dıĢında 

uygulama rahatlığıyla da iliĢkilendirilmektedir. 

Gelecekteki çalıĢmalar, daha fazla katılımcı ile sistemin uzun vadeli 

kullanılabilirliğini ve rehabilitasyonda etkinliğini değerlendirmek için 

planlanmalıdır.  

ÇalıĢmamız vestibüler rehabilitasyonda okulomotor fonksiyonları ve VOR‘u 

destekleyen optokinetik uyaranlı web tabanlı yazılımın (SVORE) kullanılabilirliğini 

ve tedavide etkinliğini değerlendirmiĢtir. 10 unilateral vestibüler hipofonksiyonlu 

hastada yapılan çalıĢmada, rehabilitasyonda oldukça etkili olduğunu kanıtlanmıĢtır. 

Ayrıca; kiĢiye özel seviye ile uygulanması, kullanım kolaylığı, gözlük gibi 

ekipmanların olmaması ve rehabilitasyonda objektif progresyon sağlaması sistemin 

baĢlıca avantajları olarak görülmesiyle birlikte, hastaların rahatsız olmadan 

rehabilitasyon sürecine katılımlarını ve protokole devamlılıklarını desteklediği 

görülmektedir.  
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8.SONUÇ 

 

Unilateral vestibüler hipofonksiyonu olan hastalarda, okulomotor ve optokinetik 

uyaranlı VOR‘u destekleyen web tabanlı sistem (SVORE) ile uygulanan vestibüler 

rehabilitasyonun etkinliğini araĢtırdığımız çalıĢmamızın sonucunda aĢağıdaki 

sonuçlar elde edilmiĢtir. 

 

1. ÇalıĢmaya alınan hastaların; dizziness, hareketle artan dengesizlik, 

optokinetik hassasiyet, mide bulantısı, kafa dolgunluk/basınç hissi, 

kalabalıktan rahatsız olmanın ortak semptom ve bulguları olduğu 

belirlenmiĢtir.  

2. ÇalıĢmaya alınan unilateral disfonksiyonu olan hastalarda; bulanık görme, 

odaklanma zorluğu, kulak dolgunluğu, tinnitus, karanlıktan rahatsız olma gibi 

diğer semptom ve bulgular da bulunmuĢtur. 

3. ÇalıĢmaya alınan unilateral disfonksiyonu olan hastalarda; değerlendirme 

sonuçlarında vestibüler bozukluklardan dolayı okulomotor fonksiyonlarda 

güçsüzlük, denge parametrelerinde zayıflama, yürümede yavaĢlama, 

kinezyofobi oluĢumu ve yaĢam kalitesinde azalma gözlemlenmiĢtir. 

4. Periferik vestibüler disfonksiyonu olan hastalarda, okulomotor 

fonksiyonlarda güçsüzlük ve hassasiyet ölçülmüĢtür. 

5. ÇalıĢmaya alınan tüm unilateral disfonksiyonu olan hastalarda, vestibüler 

rehabilitasyon sonucunda okulomotor fonksiyonlarda güçlenme, vestibüler 

semptomlarda azalma, denge ve yürümede geliĢme, kinezyofobide azalma, 

yaĢam kalitesinde artıĢ görülmüĢtür. 

6. SVORE vestibüler rehabilitasyonda kullanılan hastalar için vizüel geri 

bildirim ve rehabilitasyonda objektif progresyon sağlayan yeni bir 

teknolojidir. 

7. SVORE ile birlikte uygulanan vestibüler rehabilitasyonun, konvansiyonel 

vestibüler rehabilitasyon kadar etkili olduğu bulunmuĢtur. 

8. SVORE ile birlikte uygulanan vestibüler rehabilitasyonun, konvansiyonel 

vestibüler rehabilitasyona karĢın bazı göz kapalı denge pozisyonlarındaki 

iyileĢmeyi daha fazla desteklediği saptanmıĢtır. 
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9. ÇalıĢma grubundaki hastaların teknolojik ekipman kullanım memnuniyet 

düzeylerinin oldukça yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 

ÇalıĢmamız sonucunda vestibüler rehabilitasyon alanı için literatüre yeni ve etkili 

bir teknoloji kazandırmıĢ olmayı diliyoruz ve bu tedavinin vestibüler patolojisi olan 

farklı hasta gruplarında da etkin Ģekilde kullanılabilmesi veya araĢtırılması için 

gelecek çalıĢmalar  tasarlamak istiyoruz. 
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10.EKLER 

10.1.Tez ÇalıĢması Uygulama Ġzin Formu 
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10.2.Resim izin yazısı 
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10.3.BilgilendirilmiĢ Onam Formu 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

AĢağıda bu araĢtırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatlice okuyunuz. 

ÇALIġMA 

Bu çalıĢmada tek taraflı vestibüler hipofonksiyonlu hastalarda, vestibüler yazılım ile 

uygulanan vestibüler rehabilitasyon programının etkinliğinin araĢtırması yapılmaktadır. 

ÇALIġMANIN AMACI 

Biz bu çalıĢmada  Okulomotor ve optokinetik uyaranlı VOR‘u destekleyen yazılım programı 

ile unilateral vestibüler hipofonksiyonu olan hastalarda; vestibüler semptomların giderilmesi, 

azalmıĢ okulumotor aktivitenin ve bozulmuĢ dengenin artırılması, yürümenin geliĢtirilmesi, 

yaĢam kalitesinin artırılmasını amaçlıyoruz.  

YAPILACAK UYGULAMA 

Hekim tarafından muayene edilip vestibüler rehabilitasyona karar verildikten sonra, 

vestibüler yazılım ile birlikte 8 haftalık bir rehabilitasyon programı uygulanacaktır. Tedavi 

öncesi ve sonrası değerlendirme yapılacaktır. Bu değerlendirme ve rehabilitasyon 

programının herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur. 

SORUMLULUKLARIM 

AraĢtırmamıza dahil olan hastaların değerlendirmelere uyum göstermeleri beklenmektedir. 

Bu koĢullara uyulmadığı durumlarda araĢtırıcı sizi program dıĢı bırakabilme yetkisine 

sahiptir. 

ARAġTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

AraĢtırmamız rehabilitasyon etkinliğini değerlendirme çalıĢmasıdır. 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER  

ÇalıĢmanın hiçbir riski yoktur. 

KATILIMCILARIN ÇALIġMAYA DAHĠL OLMASI 

ÇalıĢmaya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalıĢmaya katılmayı reddebilecek ve 

isteğinizle hiçbir yaptırıma uğramaksızın çalıĢmadan ayrılabileceksiniz. 
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ĠLETĠġĠM 

Hasta veya yasal temsilcilerin araĢtırma hakkında veya araĢtırma ile ilgili herhangi bir terslik 

olduğunda iletiĢim kurabileceğiniz kiĢi ve telefon numarası aĢağıda verilmiĢtir: 

Uzm. Fizyoterapist Gönül ERTUNÇ GÜLÇELĠK 05376312279

 gonulertunc@gmail.com 

ÇALIġMA SÜRESĠ 

Haftada 1 gün vestibüler yazılım ile birlikte 8 haftalık vestibüler rehabilitasyon programı 

uygulanacaktır. Tedavi öncesi ve sonrası değerlendirme yapılacaktır. 

BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın sorumluları etik kurullar ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere 

ulaĢabilirsiniz.  

ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

―BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu‖ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı belirtilen 

hekim/fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı 

ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. 

AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe 

göstermeden araĢtırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araĢtırmaya hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & SOYADI 
 

 

ADRESĠ  

TEL.  

TARĠH  
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AÇIKLAMALARI YAPAN ARAġTIRICININ ĠMZASI 

ADI & SOYADI 
 

 

TARĠH 
 

 

HASTANIN YASAL TEMSĠLCĠSĠNĠN (EĞER GEREKLĠYSE) 
ĠMZASI 

ADI & SOYADI 
 

 
YAKINLIK 

DERECESĠ 

 

TARĠH  

 

RIZA ALMA ĠġLEMĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK 

EDEN KĠġĠNĠN (EĞER VARSA) 

ĠMZASI 

ADI & SOYADI 
 

 

TARĠH  
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10.4.Değerlendirme formu 

 

         TARĠH : 

Demografik Bilgi ve Veri Toplama  

Ad-Soyad: 

YaĢ:  Kilo:  BMI: 

Cinsiyet: []K []E  Meslek:   Medeni Hal: []Bekar []Evli 

Eğitim durumu: []Yok     []Ġlkokul []Lise []Üniversite  

Kronik Hastalıklar: 

[]Yok []Diyabetus Mellitus []Hipertansiyon    []Hiperlipidemi []Koroner arter hastalığı

 []Diğer  

Daha önceden geçirilmiĢ bir rahatsızlık var mı? 

[]Zatürre []BronĢit []Verem []Kadın Hastalıkları []Kanser []Romatizma 

Kas-Ġskelet sistemi sorunları var mı? 

[]Yok []Bel []Boyun    []Ayak Bileği []Diz []Kalça   []Omuz 

GeçirilmiĢ Ameliyatlar: []Evet []Hayır 

Daha önceden geçirilmiĢ bir kaza var mı? []Evet []Hayır 

Ġlaç kullanıyor musunuz? []Evet []Hayır 

Kullandığı ilaçlar: ........................................................ 

Sigara kullanıyor musunuz? []Evet []Hayır 

Alkol kullanıyor musunuz? []Evet []Hayır 

Günlük Aktivite Düzeyi: 

Hikaye: 

 

Denge kaybı var mı? []Evet []Hayır 
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  []Sabit pozisyonda []Hareketle artan []Pozisyonla değiĢen  

Var ise: []Yorgunlukla artan []Karanlıkta artan []DiĢarıda artan 

  []Farklı zeminlerde artan 

Yakınmaların BaĢlangıç Tarihi –Tipi-Süresi: 

BaĢ dönmesi yaĢıyor musunuz? []Evet []Hayır 

BaĢ Dönmeniz Hangi Hareketle Artıyor Ya Da Azalıyor? 

…………………………………………………. 

Dönme hissi nasıldı?  

[]Daireler Ģeklinde []Deprem oluyor hissi  []Dünyanın etrafında dönmesi hissi 

En son ne zaman atak geçirdiniz? .............. 

BaĢ dönmesi ataklarının sıklığı nedir? .............. 

BaĢ Ağrısı Var Mı? []Evet []Hayır 

Son 1 Yıl Ġçinde DüĢtünüz Mü? []Evet []Hayır      DüĢtüyseniz Kaç Kere?.......... 

Migreniniz Var Mı? []Evet []Hayır 

Nistagmus: []Rotatuar []Horizontal []Vertikal []KarıĢık 

Kalabalık Ortamlardan Rahatsız Olur Musunuz? (Yüksek Sesten Etkilenme) []Evet []Hayır 

Karanlık Ortamda Yürürken Zorlanır Mısınız? []Evet []Hayır 

Yükseklik Korkunuz Var Mı? []Evet []Hayır 

Görme Bozukluğunuz Var Mı? []Evet []Hayır 

Duyma problemi yaĢıyor musunuz? []Evet []Hayır 

ĠĢitsel Semptomlar: []Tinnitus []Kulakta Ağrı []Dolgunluk Hissi []Kulakta 

Blokaj 

Nörolojik semptomlar var mı?  

( )Yok    []Diplopi   []Görsel bozukluklar   []Dizartri veya Disfaji   []Parestezi veya kas güçsüzlüğü 

VNG Bulguları: 
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MR Bulguları: 

ĠĢitme Testi: 

VESTĠBÜLER VE DENGE TESTLERĠ 

o Vizüel Analog Skalası (Vestibüler semptomlar) 

o BAġ DÖNMESĠ/DĠZZĠNESS   /10 

o OPTOKĠNETĠK HASSASĠYET 

o BAġ DOLGUNLUĞU  

o MĠDE BULANTISI 

 

o Head shake testi: POZĠTĠF/NEGATĠF 

o Head thrust testi :POZĠTĠF/NEGATĠF----YÖN: 

o Unterberger testi: 

o Fonksiyonel uzanma testi: 

o Görme keskinliği değerlendirmesi 

o Süreli testler 

             

 

 GÖZLER AÇIK GÖZLER KAPALI 

ROMBERG   

ĠKĠ AYAK (YUMUġAK ZEMĠN)   

SEMĠTANDEM   

TANDEM   

TEK AYAK ÜSTÜNDE DURMA 

(SERT ZEMĠN) 
  

SAĞ   

SOL   

TEK AYAK ÜSTÜNDE DURMA 

(YUMUġAK ZEMĠN) 
  

SAĞ   

SOL   

 

POSTÜR ANALĠZĠ 

ANTERĠOR POSTERĠOR LATERAL 

BaĢ lat tilt Skolyoz BaĢ ant tilt 

  Kifoz 

  Lordoz 

  Gövde fleksiyonu 
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  Dizlerde semifleksiyon 

 

OKULOMOTOR AKTĠVĠTENĠN DEĞERLENDĠRMESĠ 

o Sakkad seviye: 

o Pursuit seviye: 

 

YÜRÜME DEĞERLENDĠRMESĠ 

10 m yürüme süresi: 

 

TEKNOLOJĠK EKĠPMAN KULLANIM MEMNUNĠYETĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ:

                         

……/10 
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10.5.Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 

 

Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Katılıyorum 

Tamamen 

katılıyorum 

1-Egzersiz yaparasam kendi kendimi 

baĢım döner diye kaygılanıyorum. 
    

2-BaĢdönmesiyle/sersemlikle baĢ 

etmeye çalıĢsam dengesizlik artar. 
    

3-BaĢdönmesinden/sersemlikten 

dolayı vücudum bana tehlikeli 

derecede yanlıĢ giden birĢeyler 

olduğunu söylüyor. 

    

4-Egzersiz yaparsam sanki 

baĢdönmem/sersemliğim 

hafifleyecek gibi geliyor. 

    

5-Ġnsanlar benim tıbbi sorunlarımı 

yeteri kadar ciddiye almıyorlar. 
    

6-BaĢıma gelen bu olay nedeniyle 

vücudum hayat boyu risk altında 

olacak. 

    

7-BaĢdönmem/Sersemliğimin olması 

herzaman vücudumu sakatladığım 

anlamına geliyor. 

    

8-Sırf bazı Ģeylerin 

baĢdönmemi/sersemliğimi artırıyor 

olması, onların tehlikeli oldukları 

anlamına gelmez. 

    

9-Kendimi kazara sakatlamaktan 

korkuyorum. 
    

10-BaĢdönmesinin/Sersemliğin  

artmasını engellemenin en basit ve 

güvenli yolu gereksiz hareketler 

yapmaktan kaçınmaktır. 

    

11- Vücudumda tehlike arz eden bir 

Ģey olmasaydı bu kadar çok 

baĢdönmesi/sersemlik hissetmezdim. 

    

12-BaĢdönmeme/Sersemliğime     
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rağmen fiziksel olarak aktif olsaydım 

durumum daha iyi olurdu. 

13- BaĢdönmesi/Sersemlik, kendimi 

sakatlamamam için egzersizi ne 

zaman bırakmam gerektiği 

konusunda bana sinyal verir. 

    

14-Benim durumumda olan birinin 

fiziksel olarak aktif olması pek 

güvenli değildir. 

    

15-Normal insanların yaptığı herĢeyi 

yapamam, çünkü çok kolay 

sakatlanırım. 

    

16-Bazı Ģeyler çok fazla 

baĢdönmesine/sersemliğe neden olsa 

bile, bunların gerçekte çok tehlikeli 

olduklarını düĢünmem. 

    

17-Hiç kimse baĢdönmesi/sersemlik 

hissederken egzersiz yapmak 

zorunda olmamalı. 
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10.6.Dizziness Handicap Envanteri  

 TEDAVĠ ÖNCESĠ TEDAVĠ SONRASI 

TARĠH   

 HER 

ZAMAN 

BAZEN HAYIR HER 

ZAMAN 

BAZEN HAYIR 

(P)1-Yukarı doğru bakmak 

probleminizi artırıyor 

mu?(BPPV) 

      

(E)2-Probleminizden dolayı 

kendinizi kötü issediyor 

musunuz? 

      

(F)3-Probleminizden dolayı 

(iĢ/sosyal neden) seyahat 

etmekten kaçınıyor musunuz? 

      

(P)4-AlıĢveriĢ sırasında raflar 

arasında dolaĢmak 

probleminizi artırıyor mu? 

      

(F)5-Probleminizden dolayı 

yatağınıza yatıp kalkmak 

zorlaĢtı mı? (BPPV) 

      

(F)6-Probleminiz yemeğe 

çıkma, eğlenme gibi sosyal 

aktivitelere katılmanızı 

engelliyor mu? 

      

(F)7-Probleminizden dolayı 

okumakta güçlük çekiyor 

musunuz? 

      

(F)8-Probleminizden dolayı 

tabakları raflara yerleĢtirme, 

ev süpürme, spor veya dans 

gibi aktivitelerde zorlanıyor 

musunuz? 

      

(E)9-Probleminizden dolayı 

yanınızda biri olmadan dıĢarı 

çıkmaktan kaçınıyor 

musunuz? 

      

(E)10-Probleminizden dolayı       
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diğer insanlarla birlikteyken 

utanıyor musunuz? 

(P)11-BaĢınızın hızlı 

hareketleri probleminizi 

artırıyor mu? (BPPV) 

      

(F)12-Probleminizden dolayı 

yüksekte bulunmaktan 

kaçınıyor musunuz? 

      

(P)13-Yatak içinde dönmeniz 

probleminizi artırıyor mu? 

      

(F)14-. Probleminizden dolayı 

güç gerektiren ev veya bahçe 

iĢlerinde zorlanıyor musunuz? 

      

(E)15-Probleminizden dolayı 

çevrenizdekiler sizi sarhoĢ 

sanıyor mu? 

      

(F)16-Probleminizden dolayı 

tek baĢınıza yürümeniz 

zorlaĢtı mı? 

      

(P)17-YokuĢ aĢağı yürümek 

probleminizi artırıyor mu? 

      

(E)18-Probleminizden dolayı 

konsantre olmakta zorlanıyor 

musunuz? 

      

(F)19-Probleminizden dolayı 

karanlıkta yürümeniz zorlaĢtı 

mı? 

      

(E)20-Probleminizden dolayı 

evde tek baĢına kalmaktan 

korkuyor musunuz? 

      

(E)21-Probleminizden dolayı 

kendinizi özürlü/bağımlı 

hissediyor musunuz? 

      

(E)22-Probleminiz 

arkadaĢlarınız veya aile 

bireylerinizle olan 

iliĢkilerinizde problemlere 

neden oluyor mu? 
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(E)23-Probleminizden dolayı 

kendinizi depresif hissediyor 

musunuz? 

      

(P)24-Probleminiz iĢ/ev iĢi 

sorumluluklarınızı etkiliyor 

mu? 

      

(F)25-Öne eğilmek 

probleminizi arttırıyor mu? 

(BPPV) 
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11.ETĠK KURUL ONAYI 
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Uyruğu  TC Kimlik no  

Email  Tel  

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Tarih 

Lisansüstü Ġstanbul Medipol Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 
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2010-2014 

Lise Antalya Anadolu Lisesi 2004-2008 

 

ĠĢ deneyimi 

Görev  Kurum  Süre  

Fizyoterapist 
Özsezikli Fizyoterapi 

ve Reh. Ltd. ġrkt. 
2015-halen 

   

 

 

Yabancı dilleri 
Okuduğunu 

anlama 
KonuĢma Yazma 

Ġngilizce  Çok iyi Ġyi  Ġyi  

    

 



 

78 

Yabancı dil sınavları 

YÖKDĠL     

 

YDS 
 

IELTS 
 

TOEFL 

IBT 
TOEFL 

PBT 
TOEFL 

CBT FCE 
 

CAE CPE 
 

72,5         

 

 Sayısal EĢit ağırlık Sözel 

ALES 78,22 70,58 79,68 

    

 

Bilgisayar bilgisi 

Program  Kullanım bilgisi 

Microsoft office Çok iyi 

  

 

 




