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1. OZET

VESTIBULER HIPOFONKSIYONU OLAN BIiREYLERDE VESTIiBULER
REHABILITASYONUN KINEZYOFOBI, YASAM KALITESI, DINAMIK
GORME KESKINLIiGi VE DENGE UZERINE ETKIiSi

Vestibiiler hipofonksiyon vestibiiler organ ve sinirde kismi veya tam kayip olmasi
sonucu ortaya ¢ikan vestibiiler bir hastaliktir. Tek tarafli veya cift tarafli olarak
goriilebilir.  Calismanin  amaci  vestibiiler  rehabilitasyonun  vestibiiler
hipofonksiyon hastalarinda kinezyofobi, yasam kalitesi, dinamik gérme keskinligi
ve denge Tlzerine olan etkisini arastirmaktir. Calismaya Giinesli Erdem
Hastanesi’ne bagvuran 18-65 yas grubundaki 30 vestibiiler hipofonksiyon tanisi
konulan hasta katildi. Hastalar hastaneye 2 haftada bir geldiler. Hastalara oturarak
ve ayakta bakis stabilitasyon egzersizleri, boyun eklem hareket agikligi
egzersizleri, disarida 20 dk yiiriiyiis, ayakta gozler agik/kapali geri geri yiiriime ve
gozler agik/kapali ¢izgi lizerinde tandem yiiriiylis egzersizleri yaptirildi. Hastalara
ev egzersiz programi verildi. Toplam 8 hafta egzersiz uygulandi. Tedavi dncesi ve
sonrast Tampa Kinezyofobi Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi-
Kisa Formu Tiirkge Versiyonu, Dinamik Gorme Keskinligi testi, t, unterberger
testi, bas donmesi ve yorgunlugu 6l¢mek igin Visiiel Anolog Skala, dikeylik ve
yataylik algist i¢in Subjective Visual Vertical ve Subjective Visual Horizontal
testleri uygulandi. Sonug olarak tedavi dncesi ve sonrasi gozler agik semitandem
durus testi ve gozler agik/kapali romberg testi haricinde tim parametreleri
degerlendiren test ve Olceklerde istatiksel olarak anlamlilik bulundu. Vestibiiler
rehabilitasyon vestibiiler hipofonksiyon tanist olan hastalarda kinezyofobi, yasam

kalitesi, denge ve dinamik goérme keskinligini 1yilestirdigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Denge, Dinamik gorme keskinligi, Kinezyofobi, Vestibiiler

hipofonksiyon, Vestibiiler rehabilitasyon



2. ABSTRACT

EFFECTS OF VESTIBULAR REHABILITATION ON KINESIOPHOBIA,
QUALITY OF LIFE, DYNAMIC VISION ACUITY AND BALANCE WITH
INDIVIDUALS WHO HAS VESTIBULAR HYPOFUNCTION

Vestibular hypofunction is a disease which emerge through a partial or total loss
on a vestibular organ or vestibular nerve. It can be seen unilateral or bilateral. Aim
of the study is to examine effects of vestibular rehabilitation on kinesiophobia,
quality of life, dynamic vision acuity and balance. The study was conducted with
patients who applied to Glinesli Erdem Hospital and were diagnosed with
vestibular hypofunction. 30 patients who are in the ages between 18 and 65 have
participated in the study. Exercise programs has given to patients to do at home.
Patients were observed every two weeks in the hospital. The following exercises
were done with the patients: both sitting and standing gaze stabilization exercises,
neck joint range of motion exercises, 20 minutes walks outside, walking backwards
both open and closed eyes, and walking on tandem both open and closed eyes.
Exercise program was applied for 8 weeks. Before and after the treatment, Tampa
Kinesiophobia Scale, World Health Organization Quality of Life Scale-Short form
in Turkish, Dynamic Visual Acuity Test, Balance Tests, Unterberger Test, Visual
Analog Scale to measure dizziness and fatigue, for verticality and horizontality
perception Subjective Visual Vertical and Subjective Visual Horizontal tests have
been applied. As a result of the study, statistical correlations have been found
except semi-tandem posture test with eyes open and Romberg's test both with eyes
open and closed. It can be said that vestibular rehabilitation has improved quality
of life, balance, dynamic vision acuity and overcame kinesiophobia on the patients.

Keywords: Balance, Dynamic visual acuity, Kinesiphobia, Vestibular

hypofunction, Vestibular rehabilitation



3. GIRIS VE AMAC

Vestibiiler rehabilitasyon agirlikli olarak hareket ve egzersize dayali beyindeki
adaptif ve kompansatuar mekanizlari harekete gegiren bir rehabilitasyon yontemidir.
Ilk Cawthorne ve Cooksey tarafindan uygulanmustir (1). Vestibiiler rehabilitasyonun,
Ozellikle bas donmesi ve diismeyle beraber giinlilk yasamlarinda ortaya cikan
anksiyete ve depresyona maruz kalmis vestibiiler bozuklugu olan hastalarda yiiriime
ve dengeyi gelistirmede etkili oldugu kanitlanmistir (2).

Vestibiiler hipofonksiyon, periferik ve santral vestibiiler sistemlerin etkilenerek
vestibiiler fonksiyonda azalma veya tamamen yok olma durumudur. Vestibiiler
fonksiyonlardaki problemlerin travmatik, toksik, enfeksiydz ve ndrodejeneratif olmak
lizere birgok sebebi vardir. Etiyoloji bilinmeyen kisilerin %50’sinde vestibiiler
hipofonksiyon saptanmustir (3). Vestibiiler hipofonksiyona sahip kisiler hareket
halindeyken karsidan gelen nesne veya kisiyi net géremeyebilir, sik sik diisebilir,
karanlik ortamda yiiriirken ¢ok daha fazla zorlanabilir ve diiz olmayan zeminde daha
¢ok zorlanabilir. Hastalarda kodlama, oriintiilleme gibi uzamsal bellek durumu,
O0grenme becerisi ve yer, yon bulma gibi becerilerde kotii anlamda etkilenim oldugu
acikca ortaya konulmustur (4). Unilateral vestibiiler hipofonksiyon (UVH), viicudun
bir tarafinda vestibiiler fonksiyonda toplam veya kismi azalma yaratan bir hastaliktir
(5). Tek tarafli vestibiiler hipofonksiyonda siddetli vertigo ve bulant1 ¢ok sik goriiliir.
Viral ve inflamatuar durumlar vestibiiler sinire etki ederek UVH hastaligina neden
olur. Bunlarin disinda vaskiiler olaylar ve travma da UVH hastaligina sebep olur.
Hastalar bulanik gorme, bas hareketlerini kisitlama ve denge problemleriyle karsi
karstya kalmaktadir (6). Bilateral vestibiiler hipofonksiyonun (BVH) nedeni siklikla
bilinmemekle birlikte hastalarin %49-80’inde olas1 ya da kesin etiyolojik neden
tanimlanmistir, %20-51 hastada ise neden tespit edilememis ve idiyopatik kabul
edilmistir (7). Gentamisin veya diger aminoglikozitlere bagl ototoksisite BVH'nin en
stk saptanan nedenidir. Diger nedenler ise; labirentit, menenjit, otoimmiin hastalik,
iyatrojenik hasar, meniere hastaligi, koklear implantasyon ve diger ameliyatlardir (8).
Bazi caligmalarda; BVH hastalarina uygulanan vestibiiler rehabilitasyon sonrasinda
%33-55 oraninda bir iyilesme goriilmiigken UVH hastalarinda %75-88 oraninda

iyilesme saglanmistir (9).



Kinezyofobi, bireyin karsilastigi bir agr1 ve yaralanma sonrasinda tekrar hareket
etmeye karsi gosterdigi asir1 ve anlami olmayan bir korku durumudur (10). Korku
onleme modeli; agr tehdit edici sekilde algilandiginda, agridan dolay1 korku ve kaygi
olusturabilecek agr1 felaketleri olur ve kaginma davranist meydana gelir (11). Kaginma
davranisi bireyi isinden, sosyal hayatindan uzaklastiran bir davranistir. Uzun vadeli

devam ederse depresyon ve kaygi durumunu da tetiklemektedir (12).

Literatiir incelendiginde kinezyofobi ile ilgili yapilan ¢aligmalar genellikle subakut,
akut ve kronik agri, spondilolistezis, sistemik lupus eritematozus, osteoporoz,
osteoartrit, kronik whiplash, kronik arter hastaligi, premenopoz, ankilozan spondilit
gibi hastaliklart ve baglantisin1 icermistir. Kinezyofobi tedavisi igin ise; biligsel
davranigsal terapi, klinik pilates, agr1 nérobilim egitimi, agr1 bilimi egitimi ve g6z
hareketleriyle duyarsizlastirma ve yeniden isleme (EMDR) tedavileri uygulanmustir.
Fakat vestibiiler bozukluklarda goriiliip goriilmedigi ve yapilan vestibiiler
rehabilitasyon sonrasi kinezyobideki degisiklikler incelenmemistir. Calismamizda

kinezyofobi degerlendirilmistir.

Vestibiiler bozuklugu olan bireylerde hareketle meydana gelen bas donmesi,
postiiral instabilite, osilopsi, ylirlime bozuklugu gibi semptomlardan dolay1 bireyler
yapmast gereken hareketi yapmaktan kagmma davranisina ve kullanmamaya
yonelmektedir. Bas donmelerine bagli olarak meydana gelen diisme korkusu da bireyi
hareketi yapmaktan kag¢inma davranigina itmektedir. Kinezyofobi gelismis olan
bireyler hareketi yapmaktan kaginmanin yani sira ige gitme, aligveris merkezine gitme
gibi giinliik aktivitelerini yerine getirmek i¢in disariya ¢ikmaktan kaginmaktadir. Bu
durum sosyal yasantilarin1 da ¢ok fazla etkileyerek yasam kalitelerinde diistise sebep
olur. Bu galismamizin amaci, vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde vestibiiler
rehabilitasyon uygulamasinin kinezyofobi, yasam kalitesi, dinamik gorme keskinligi

ve denge lizerine etkisinin ne olacagini arastirmaktir.

Calismamin Hipotezleri

H1-0: Vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde vestibiiler rehabilitasyonun

kinezyofobi, yasam kalitesi, dinamik gérme keskinligi ve denge lizerine etkisi yoktur.



H1: Vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde vestibiiler rehabilitasyonun

kinezyofobi, yasam kalitesi, dinamik gérme keskinligi ve denge iizerine etkisi vardir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Vestibiiler sistem temel olarak periferik ve santral vestibiiler sistem olmak
tizere iki kistmdan olusur. Bu sistem periferik vestibiiler aparat, okiiler sistem, postiiral
kaslar, beyin sap1, beyincik ve korteksin karmagsik bir duyusal diizenlemesini yapip
duyusal bilginin birden fazla hedefe ulasmasina ve es zamanli c¢iktilar ortaya
koymasmi saglar. I¢ kulakta bulunan kii¢iik yapilar vestibiiler aparat olarak
adlandirdigimiz yapiy1 olusturur ve bu da viicuttaki bas hareketlerini ve yergekimini
algilar. Bu olay beyinde bulunan vestibiiler merkez tarafindan yiiriitiilen bir durumdur.
Vestibiiler merkez, hareket sirasinda gorselin dogru sekilde islenmesi, dengenin

saglanmasi ve uygun uzaysal algiy1 saglamaya yardimei olur (13).

4.1.1. Periferik vestibiiler sistem ve islevi

Periferik vestibiiler sistem petroz kemik i¢ine yerlestirilmis i¢ kulakta bulunan
vestibiiler end-organ olarak bilinir. Periferik vestibiiler sistem bas hareketlerine karsi
duyarlhilik gosterir. Basin anguler ve lineer hareket bilgilerini mekanareseptorler
araciligiyla biyolojik sinyaller haline getirir. Bu sinyaller Santral Sinir Sisteminin
dengeyi saglamasi i¢in bilylik 6nem tasir. Sinyaller vestibiiler sinir ile serebellum ve
vestibiiler ¢ekirdege iletilir. Periferik vestibiiler sistem iki boliimii igerir. Bunlardan
biri kemik labirent digeri ise kemik bosluklar i¢inde bulunan kanal ve keseleri

olusturan membranoz labirenttir (14). (Sekil 4.1.1.1)
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Sekil 4.1.1.1. Kemik labirent ve membrandéz labirent (15).

4.2.1.1. Kemik labirent

Temporal kemik i¢inde bulunan kemikli labirent, perilenf adi verilen
subaraknoid araliga bosalan bir sivi ile doludur. Kemik labirent vestibiil (utrikiil,
sakkiil), 3 tane yarim daire kanali ve i¢inde perilenf bulunan kokleadan meydana gelir
(13).

4.1.1.2. Membranoz labirent

Membran6z labirent, alt ve iist boliim olarak iki kisimdan olusur. Alt boliimde;
spiral isitme organini igeren kohlear kanal ve dogrusal harekete duyarli reseptorleri
iceren endolenfatik keseden meydana gelir. Ust boliimde ise; 6n girisin utrikiiliinii
olusturan boliim vardir (16).Icerisinde endolenf bulunan membrandz labirent perilenf
ile cevrilmistir. Endolenf ve perilenf sivist arasindaki fark sinir iletimdeki elektrolit
farkliliklaridir. Perilenf diisiik seviye potasyum, yiiksek seviye sodyum igeriyorken bu

durum endolenf sivisinda tam tersidir (17).



4.1.1.3. Otolit sistem (Utrikiil ve sakkiil)

Utrikil ve sakkiil dogrusal ivme, yer¢ekimi kuvveti ve basin egilmesini algilar
ve kaydeder. Otolitlerde utrikiilden yatay hareketin bilgisini, sakkiilden dikey
hareketin bilgisini alan néroepitelyum makulasi bulunur (13). Utrikiil ve sakkiil kemik

labirentin vestibulum ad1 verilen boliimiinde bulunmaktadir (18).

4.1.1.4. Yarim daire kanallar

Yarim daire kanallar siiperior, horizontal ve posterior olmak iizere ii¢ adettir.
Kanallar birbirine ii¢ dikey diizlemde yerlestirilmistir. Yarim daire kanallari donmeye
yanit olarak basin pozisyonunu korumasi ve dengesini saglayabilmesi i¢in duyusal
reseptor olan tiiy hiicrelerini igerirler. Bas hareketlerini spesifik olarak algilayan bu

kanallar diger kanallar ile de iletisim halindedir (19,20).

4.1.2. Vestibiiler reseptor yapilar

Vestibiiler reseptor yapilarinin ortaya ¢ikisi, labirent duvarindaki ektodermal
kalinlagmayla olur. Reseptor yapilar noroepitel hiicreleri igerirler. Bu noroepitel
hiicrelerinin olusturdugu organizasyon makula ve krista olarak adlandirilir. Utrikil ve
sakkiil de makula olarak birer tane, her bir yarim daire kanalinda ise krista olarak birer

tane olmak iizere toplam 5 tane noroepitel hiicresi bulunur (21).

4.1.2.1 Vestibiiler makula (Macula utriculi ve macula sacculi)

Utrikiilus ve sakkiilusta bulunan makularda otolitik zarin igine gomiilii
stereosilya bulunur. Stereosilyalar da kalsiyum karbonat kristallerinden olusan
otolitler mevcuttur. Bu yap1 zar goriiniimlii yassi1 ve jelatindz bir yapidir. Otolitlerin
bulunmasi 6zgil agirliginin fazlalasmasina sebep olur bu da yercekimine duyarh
oldugunu gosterir. Utrikiil makulas1 ve sakkiil makulasi anatomik olarak farkli

konumlanmigtir. Bundan dolay1 bas dikey konumda iken sakkiiliin makulas1 vertikal



konumlandig1 i¢in en iyi cevap vertikal yonde, utrikiiliin makulasi horizontal

konumlandigi i¢in en iyi cevap bu durumda horizontal yonde olacaktir (13,20,21).

4.1.2.2. Krista ampulla

Yarim daire kanallarinin ucunda bulunan ampullanin i¢inde krista ampullaris
denilen bir yap1 bulunur. Krista ampullarisin {ist kismi jelatin6z madde olan kupula ile
cevrilidir. Kupulanin 6zgiil agirligi endolenfa ile aynidir bundan dolay1 endolenfatik
stvi hareket ettikce kupulanin da hareket etmesine neden olur ve yergekine karsi
uygulanan hareketler titrek tiiyleri uyarmasini engeller. Iki gesit titrek tily mevcuttur;
kinosilyum ve sterosilyum. Kinosilyumlar aktif hareket edebilirken sterosilyumlar tek
baslarina hareket edemeyen sert yapilardir. Bu yiizden tiiysii hiicrelerin hareketi

kinosilyuma yaklasma ve uzaklasma seklindedir.

4.1.3 Santral vestibiiler sistem ve islevi

Santral  vestibiiler sistem; vestibiiler niikleus, vestibiiloserebellar
yollar, serebellum, thalamus ve korteks'ten meydana gelir. Santral vestibiiler sistem de
periferik vestibiiler sistemden gelen iletiler islenir. Bu islem santral vestibiier sistemde

bulunan yapilarin ayr1 ayr1 gérevlerinin entegrasyonu ile olusur (22).

4.1.3.1. Vestibiiler sinir

Vestibiiler sinir sekizinci kranial sinir olarak adlandirilan vestibulokoklear
sinirdir. Dengeden ve g6z hareketlerinden sorumlu vestibiiler kismi, isitmeden
sorumlu koklear kismi vardir. Vestibiiler kismi; hareket, denge ve viicut pozisyonu ile
ilgili bilgileri alarak pontomediiller kavsaktan beyin sapina giris yapar ve

serebellumda yer alan vestibiiler ¢ekirdeklere bilgi aktarir (23,24).



4.1.3.2. Vestibiiler ¢ekirdek kompleksi

Vestibiiler ¢ekirdek kompleksi; medial, lateral, siiperior ve inferior olmak
tizere dort ana vestibiiler ¢ekirdek ve yedi kiiclik ¢ekirdekten meydana gelmektedir.
Vestibiiler ¢ekirdekler, medulla ve ponsta yer alirlar. Vestibiiler ¢ekirdek kompleksi;
primer vestibiiler afferentlerden, kontrolateral c¢ekirdeklerden, somatosensor
organlardan ve serebellumdan gelen bilgileri entegre eder. Bu bilgiler talamusa iletilir

ve son olarak korteksin somatosensoriyel alanlarina ulasir (25).

4.1.3.3. Vestibiiler santral yollar

4.1.3.3.1. Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)

VOR, hareket halinde iken gozler ve bas ile denge algisinin korunmasindan
sorumludur. Bas hareketi oldugunda gozlerin bir noktada sabit ve dengede
kalabilmesini saglar. Bas hareketi sonrasinda g6z kaslar1 bu hareketin tersi yonde ve
bas hareketi ile ayn1 hizda olacak sekilde uyarilir. Bu uyar1 gozii sabit tutar ve retinada

imaj1 sabit hale getirir. Bu sekilde bir nesne veya kisiye odaklanma saglanmis olur
(26).

4.1.3.3.2. Vestibiilo-spinal refleks (VSR)

VSR, hareket sirasinda antigravite kaslarinda koordineli hareket olusturarak
viicudun stabilitesini saglayan reflekstir. Bas hareket ettiginde yarim daire kanallar1 ve
otolitler uyarilir. Burada bulunan tiiysii hiicreler ile vestibiiler ¢ekirdekler ve vestibiiler
sinir uyarilmis olur. Medial ve lateral vestibiilospinal yollar ile inputlar omurilige

iletilir. Son olarak ileti bas, boyun, govde ve ekstremite kaslarina aktarilir (15).
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4.1.3.3.3 Vestibiilo-kollik refleks (VCR)

VCR, basin rotasyonu ile otolit ve yarim daire kanallarindan gelen iletiler

boyun kaslarina iletilir ve basin pozisyonu ve dik durusu saglanmis olur (15).

4.2. Vestibiiler Hipofonksiyon (VH) Nedir?

Vestibiiler hipofonksiyon (Vestibiiler disfonksiyon), vestibiiler organlarin
veya vestibiiler sinirin fonksiyonlarinda kismi veya tam azalma olmasit durumunda
meydana gelen bir hastaliktir (27). UVH ve BVH olmak iizere iki sekilde goriilebilir
(5). BVH hastalarinin semptomlar1 UVH hastalarina oranla daha siddetlidir. Bundan
dolayr UVH hastalarinda iyilesme BVH hastalarina oranla ¢ok daha hizli olmaktadir.
Fakat hastaligin meydana getirdigi semptomlar hem BVH hem de UVH i¢in ¢ok
onemlidir (27).

4.3. Vestibiiler Hipofonksiyonun Karakteristik Ozellikleri

UVH hastalarinda bas donmesi, osilopsi, postural dengesizlik ve yiiriime
bozukluklar1 gibi semptomlar goriiliir. Osilopsi kaynakli UVH hastalarinda, VOR
kayiplar olusur. Refleksteki azalmalardan dolay1 bas hareketleri esnasindaki dinamik
gorme keskinliginde azalma meydana gelir ve yasam kalitesi ciddi sekilde etkilenir.
BVH hastalarinda ise; osilopsi, uzaysal yonelimde problemler, bilissel bozukluk,
postiiral dengesizlik, gorsel ve bakis rahatsizliklar, fiziksel uygunsuzluk gibi

semptomlar goriiliir (5,28).

4.4. Vestibiiler Hipofonksiyonun Etiyolojisi

Periferik ve merkezi sistem vestibiiler hipofonksiyon nedeni olarak bilinir. Periferik
nedenler; presbyvertigo, servikolojenik bag donmesi, benign paroksismal pozisyonel
vertigo (BPPV), meniere, vestibiiler norit, vestibiiler migren, bas travmasi, akustik
noromadir. Merkezi nedenler ise; multipl skleroz, atipik parkinson, inme, migren,

serebellar bozukluk, bas travmasi, ilaglar, psikojenik ve kardiovaskiiler/otojenik
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durumlar olarak bilinmektedir (29). Tek ve gift tarafli vestibiiler hipofonksiyon
nedenleri de farklilik gosterir. UVH hastaliginin nedeni; BPPV, vestibiiler norit,
labirentit, menenjit, akustik noroma, perilenf fistiilii gibi rahatsizliklardir. BVH
hastaliginin nedeninin tam olarak bilinmemesinin aksine ototoksisite en sik
nedenlerinden biridir. Labirentit, menenjit, otoimmiin hastalik, iyatrojenik hasar,
meniere hastaligi, koklear implantasyon, travma, genetik, norodejeneratif hasar ve

diger ameliyatlar da BVH hastaliginin diger nedenleri arasindadir (7,28).

4.5. Vestibiiler Hipofonksiyon Patofizyolojisi

Akut UVH hastalarinda 1 hafta siiren statik vestibiiler defisit problemi mevcuttur.
Statik vestibiiler defisit, hasta basin1 hareket ettirse de ettirmese de gézde spontan
nistagmus ortaya c¢ikmasi veya 1sikli bir ortamda gozlerde spontan nistagmus
goriilmesi durumu olarak tanimlanmistir. Ayni1 zamanda hastalarda mide bulantisi ve
bas donmesi gorilebilir. UVH hastalarinda statik vestibiiler defisit goriilmesi
vestibiiler ¢ekirdeklerdeki tonusun azalmasindan dolayidir. Tonusun azalmasi ile
vestibiiler ¢ekirdeklerin spontan aktiviteleri azalir. 1 haftalik siirecte beyincik ve beyin
sapindan da girdiler olacagi icin bu durum sonucunda iki taraftaki vestibiiler
cekirdeklerdeki tonus belki de esitlenir. Boylelikle statik problem merkezi sistemle
telafi edilmistir. UVH tedavi edilmezse aylarca ve yillarca siiren bas hareket halinde
iken ortaya ¢ikan dinamik defisitlere ve VOR kayiplarina neden olur. VOR kayb1
dinamik gérme keskinligini de olumsuz etkiler. Bunun sebebi; kafa hareket ederken i¢

kulak ve ¢ekirdek arasindaki baglanti problemidir.

BVH’da genelde ciddi derecede dinamik defisit meydana gelir. VOR kaybi, gorsel
ipuclarinda eksiklik ve propriosepsiyon eksikligi den dolayr denge ve ylirlime

problemlerine neden olur (30).
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4.6. Giincel Tam ve Degerlendirme

4.6.1. Video head impulse test (VHIT)

1988 yilinda, Halmagyi ve Curthoys tarafindan head impulse test (HIT) ortaya
atilmigtir (31). Bu testin dijital kamera ile kayit altina alinmasini saglayan video head
impulse test (VHIT) ise daha sonra olusturulmustur. VHIT, HIT e oranla ¢ok daha
giivenilir, konforlu, 6zgiil ve duyarl bir testtir. Testin amaci, yiiksek frekansta ve hizda
bas ve goz hareketlerinin durumunu kayit altina almak ve VOR kazancini ortaya
koyarak vestibiiler hipofonksiyonun hangi tarafta oldugunu belirlemektir. VOR
kazancinin %100 olmasi i¢in, bas ve goz ayn1 hizda hareket etmeli fakat goz basa gore
daha yavas hareket edip odak kagiyorsa o tarafta vestibiiler defisit oldugunu
gostermektedir. Ayni zamanda yarim daire kanallarinin ve kanallardan ¢ikan afferent

noral yollarin fonksiyonel durumunu ayrintili bir sekilde ayr1 ayr1 degerlendirmede

yardimci olmaktadir (32). (Resim 4.6.1.)

Resim 4.6.1. Video head impulse test (VHIT) (33).
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4.6.2. Videonistagmografi (VNG)

Kizil Gtesi 1smnlara duyarli olan kameralar yoluyla g6z hareketlerinin
degerlendirilmesini saglar. VNG ile bircok bilesen birlikte Olgiilebilir. Testin
bilesenleri; okiilomotor testler gaze, sakkad, pursuit, optokinetik test ve hipofonksiyon
tanist i¢in kullandigimiz kalorik testtir. Hipofonksiyonun derecesini, yerini, santral
veya periferik oldugunu ortaya koyar (34). Kalorik test; her iki kulagin kulak zarina
diisiik frekansta su veya hava verilmesi ile endolenfte akim olusturulmasi sonucu
vestibiiler fonksiyonun 6l¢lilmesini saglayan noninvaziv bir yontemdir. Hastanin bagi
30 derece anterofleksiyona yerlestirilerek horizontal kanali vertikal konuma gelmis
olur ve hasta gozlerini kapatir. Suyla yapilan kalorik testte, 30 sn siireyle 30 ve 44
derece 1sisindaki en az 250 cc su; havayla yapilan kalorik testte, 24 ve 50 derece 1sida
1 dakika boyunca uyar1 verilir. Kalorik uyarilar arasinda yanlis 6l¢tim olmamasi adina
5 dk hasta dinlendirilir. Nistagmus her seferinde kayit altina alinir. Test sonucu

degerlendirilirken; nistagmusun baslama siiresi, hizit ve fiksasyonla baskilama

olabilirligine bakilir (35). (Resim 4.6.2.1.) (Resim 4.6.2.2.)

Resim 4.6.2.1. Videonistagmografi kayit gozliigii (36).
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Resim 4.6.2.2. Bilgisayarla baglantil hava kalorik cihaz (36).

4.6.3. Elektronistagmografi (ENG)

G0z cevresine yerlestiren elektrotlar ile retina ve kornea arasindaki potansiyel fark
kaydedilmektedir. Testin kullanim sebebi ve bize verdigi sonuglar VNG ile aynidir.
VNG’ den tek farki elektrot kullanilmasidir (37).

4.6.4. Vestibiiler uyarilmus miyojenik potansiyeller (VEMP)

Otolit  organlarin  fonksiyonlarmin ~ ve  vestibiilokollik  refleksin
degerlendirilmesinde kullanilan elektrofizyolojik bir testtir. Kaslar lizerine yapistirilan
elektrotlarla verilen yiiksek siddette bir uyarana cevap olarak boyun kaslarindan
servikal VEMP ya da ekstraokiiler kaslardan okiiler VEMP kaydedilen inhibitor
bir potansiyeldir (38). (Resim 4.6.5.1.), (Resim 4.6.5.2.)
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Resim 4.6.4.1. Servikal VEMP (38). Resim 4.6.4.2. Okiiler VEMP (38).

4.6.5. Klinik degerlendirme

Klinik  degerlendirmede;  islevsellik,  yetiyitimi,  saghgmn  uluslararasi
siiflandirilmasina ICF gore degerlendirilir. ICF’e gore degerlendirme 3 kategoride
incelenir. Bu kategoriler; viicut yap:1 ve fonksiyonlari, aktivite ve katilimdir. Bu
kategoriler gdz Oniine alinarak vestibiiler hipofonksiyon ile ilgili problemler belirlenir
ve tedavinin daha etkili sekilde siirdiiriilmesine katkida bulunulmaktadir. Bag donmesi
ve dengesizligi olan hastalarin degerlendirilmesi ¢ok zorlu ve kapsamlidir. Vestibiiler
hipofonksiyonun Kklinik degerlendirilmesi birkag temel unsur igerir. Uzerinde durulan
temel unsurlar; statik ve dinamik denge, okulomotor degerlendirme, propriosepsion,
dinamik gorme keskinligi, koordinasyon, eklem hareket ac¢ikligi, kas kuvveti, postiir,
,fonksiyonel yiiriiylis, ambulasyon, pozisyonel testler dix-hallpike test, side-lying test,
roll test seklindedir (39).
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4.7. Vestibiiler Hipofonksiyon ve Tedavisi

4.7.1. Vestibiiler rehabilitasyon

Vestibiiler hipofonksiyon hastalarinin karsilastigi problemlerin siddetini
azaltmak veya tamamen ortadan kaldirmak adina kullanilan vestibiiler rehabilitasyon,
uygun ve degerli bir tedavi yaklagimidir. Tek tarafli, akut periferik vestibiiler hastalik
sonrasi hastalarin biiyiik kisminda dogal adaptasyonla veya medikal tedaviyle denge
problemleri sorun olmaktan ¢ikabilir, fakat ani hareketle meydana gelen dengesizlik
uzun siire devam edebilir veya kalici olabilir. Vestibiiler rehabilitasyon ile hastanin
dengesi desteklenir ve giiclendirilir, osilopsi problemi azaltilir, bas hareketleri
sirasinda gérme kabiliyetinin daha net olmasi ve hastanin topluma kazandirilmasi
desteklenir. Vestibiiler rehabilitasyonun en degerli asamalarindan biri hastanin
egitimidir. Hastanin egzersize uyumu ve motivasyonu arttirilir. Her hastada spesifik
olarak kullanilan; esneklik, giiclendirme, proprioseptif ve kondisyon egzersizleri
mevcuttur. Gorsel geri bildirim alinmasi i¢in postilirografi egitimi verilir ve egzersizler
son yillarda sanal gergeklik uygulamalari ile de yaptirilip hastalar1 motive etmek i¢in
kullanilmistir. Rehabilitasyon {i¢ ana egzersizden olusur; bunlar gaze stabilizasyon

egzersizi, habitliasyon egzersizi ve postiiral stabilizasyon egzersizleridir (40).

4.7.1.1. Gaze stabilitasyon egzersizi

Bakis stabilizasyon egzersizleri, bas hareketlerine cevap olarak VOR‘u
destekleyen ve adaptasyonunu saglayan egzersizlerdir. VOR’un adaptasyonu bas
hareketi ile retinada kayma durumudur. Egzersizin temeli bu duruma dayandirilmistir.
Bas hareketleri esnasinda gorsel takibin saglanmasi ve odaktan sapilmamasi
egzersizde dikkat edilmesi gereken unsurlardur. Egzersiz iki sekilde uygulanir;
birincisi X1 goriintiileme paradigmasi digeri ise X2 goriintiileme paradigmasidir. X1
paradigmasinda; sabit bir hedef vardir ve bas saga sola hareket ederken gozler bu
hedefe odaklanir. X2 paradigmasinda ise; hedef hareketlidir. Hedef saga dogru
giderken gozler hedefe odakli basta hedefin tersi yoniine dogru hareket eder (28).
(Sekil 4.7.1.1.1) (Sekil 4.7.1.1.2)
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Sekil 4.7.1.1.1. X1 paradigmasi (40).

Sekil 4.7.1.1.2. X2 paradigmasi (40).

4.7.1.2. Habitiiasyon egzersizi

Habitliasyon egzersizleri ilk olarak Cawthorne ve Cooksey tarafindan 1940
yilinda ortaya atilmistir. Bu egzersizler semptomlar1 proveke ederek hafiflemesini

saglamigtir. Bir uyarana karsi1 tekrar tekrar maruz kalinmasi seklinde yapilan
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egzersizler semptomlari ortaya ¢ikaran pozisyonlarda hareket i¢in tesvik edilmistir. Bu
egzersizlerin sinir sitemine etkileri uzun soluklu olur (41). Egzersizlerin igerigi; takip
ve sakkadik goz hareketleri, bas hareketleri, koordinasyona yonelik gorevler, tiim
viicut hareketleri ve denge amacli verilen egzersizlerdir. Egzersizler farkl
pozisyonlarda yatarken, otururken, ayakta ve farkli hizlarda, kalabalik ve giiriiltilii

ortamda, gozler agik ve kapali olarak yaptirilir (42).

4.7.1.3. Postiiral stabilizasyon egzersizleri

Postiiral stabiliteyi gelistirmek bakis stabilitesini gelistirmekten daha fazla
zaman alan bir durumdur. Postiiral stabilizasyonun saglanabilmesi igin
somatosensoriyel sistem, viziiel sistem ve vestibiiler sistem birlikte ve uygun sekilde
gorevlerini yerine getirebiliyor olmalidir. Bu sistemlerin egzersiz sirasinda
tistiinliiklerini  degistirerek postiiral stabilizasyon egzersizleri uygulanmaktadir.
Omegin; hasta klinik ortamdan kalabalik ortama almirsa gevresel uyaranlara maruz
kalir ve gorsel sistem daha aktiftir, hasta aydinlik bir ortamdan karanlik bir ortama
alinirsa vestibiiler sistem daha aktif hale getirilmis olur, zemin degisikligi yapilir ise
somatosensoriyel sistem aktif olarak c¢alistirtlmistir (43) Bu sistemlerin kullanim
uistiinliiklerinin yaninda postiiral stabiliteyi gelistiren bir diger unsur ise postiiral
stratejilerdir. (43). Bu stratejiler; ayak bilegi stratejisi, adimlama stratejisi ve kalga
stratejisidir. Bu stratejilerle denge merkezleri degistirilerek postiiral stabilizasyon
saglanmaya odaklanilir. Her hasta i¢in uygun olan strateji belirlenir ve o sekilde

rehabilitasyon devam ettirilir (44).

4.7.1.4. Esneklik, gii¢clendirme, proprioseptif ve kondisyon egzersizleri

Esnekligin yeterli olmamasi normal eklem hareketini de kisitlar bu ylizden
hastalarda eklem hareketliligini arttirmak adina normal eklem hareket acikligi ve
esneme egzersizleri uygulanmaktadir. Postiiral stabiliteyi gli¢lendirmek i¢in 6zellikle
antigrative  kaslar1  kuvvetlendirilmektedir.  Postiiral ~ stratejileriyle = beraber
propriosepsiyon egzersizleri yapilir. Kondisyon egzersizleri ile de kardiovaskiiler

dayaniklilik ve viicut yapilarinin toleransi saglanir (42).
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4.8. Vestibiiler Hipofonksiyona Yonelik Diger Yaklasimlar

4.8.1. Postiirografi egitimi

Postiirografi cihazi; tan1 ve tedavi amagh kullanilan, hastalarin hareketli
plartform {iizerinde oldugu bilgisayar ekraninin da bulundugu bir cihazdir. Agirlik
kaydirirken bir nesneyi takip etme ve agirlik merkezini belirli bir alanda korumasi
istenir. Bunlar {izerine hastanin aktiviteleri ekran iizerine kaydedilir ve hastanin
durumu hakkinda geri bildirim saglanmis olur. Hastanin verilerine gore spesifik olarak

egzersiz programi da olusturulmaktadir (42).

4.8.2. Sanal gerceklik

Bilgisayar programlar ile olusturulan ii¢ boyutlu bir benzetim modeli olan bir¢ok
sanal gerceklik uygulamasi mevcuttur. Hasta uygulamanin iginde gergek bir
diinyadaymis hissine kapilir. Hastalar eglenceli, hareketli, dikkat ¢ekici ortamda
olduklari i¢in daha ¢ok motive olmakta ve egzersiz olarak olusturulan gorev ve

becerileri yapma istekleri daha ¢ok artmaktadir (45).

4.8.3. Instrumental rehabilitasyon

Akut vestibiiler belirtilerin azalmasi i¢in kullanilan bir elektrik stimiilasyonu
yontemidir. Frekansi ortalama 80Hz, siiresi 100 msn olan modiile bifazik ve asimetrik
kare dalga akimin mastoid lizerine uygulanmasi sonucu akut vestibiiler belirtiler

azaltilmistir (46).

4.9. Kinezyofobi Tamm

Kinezyofobi, agrili bir durum sonrasinda o hissi yeniden hissedecekmis ve
yaralanacakmis korkusu ile hastanin hareketlerini ve aktivitelerini kisitlamasi
durumudur (47). Korkudan kaginma modelini ele alacak olursak; agrili bir uyaran agri

durumunu meydana getirebilir bu da korkuya ve kaygiya sebep olarak kacinma
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davranigina neden olur. Bu durum uzun zaman devam ederse, kisi sosyal yasamdan

kendini soyutlamaya baslayacaktir (12).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Amag

Vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde vestibiiller rehabilitasyon
uygulamasimin kinezyofobi, yasam kalitesi, dinamik gorme keskinligi ve denge

lizerine etkisini arastirmaktir.

5.2. Calismamn Yapildig1 Yer

“Vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde vestibiiler rehabilitasyon
uygulamasimin kinezyofobi, yasam kalitesi, dinamik gérme keskinligi ve denge
lizerine etkisi’’ konulu tez calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ nin 07/08/2020 tarihli ve E-
10840098-772.02-34270 say1l1 etik kurulu onay1 alind1.

5.3. Calismanmin Siiresi

Subat 2020-Mart 2021 tarihleri arasinda yapildi.

5.4. Cahismanin Katilhmcilar

Bas donmesi, denge problemi, diisme gibi sikayetlerle Giinesli Erdem
Hastanesi Kulak Burun Bogaz servisine basgvuran ve VNG testi pozitif olan
hipofonksiyonlu hastalar ¢alismaya alindu.

Calismaya katilan hastalara ¢alismanin amaci, hastalara uygulanacak
degerlendirmeler ve uygulanacak egzersizler hakkinda bilgi verildi. Caligmaya
katilmaya goniillii olan hastalardan kendi rizalariyla katildiklarina dair imzali onam
formu alind1.

Yapilan calismaya benzer bir ¢alisma tespit edilemediginden dolayr Power
Analizi baglangicta yapilamadi. Calismaya katilacak kisilerin 6rneklem sayisi
Vestibiiler Hipofonksiyonla ilgili literatiir temel alinarak tahmini 30 kisi olarak

belirlendi.
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Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri:
1)VNG testi ile tanist konan vestibiiler hipofonksiyonlu bireyler

2)18-65 yas arasi bireyler

Cahismadan Dislanma Kriteleri:

1)Go6rme bozuklugu, ndrolojik tutulumu olanlar

2)Dalgal1 vertigosu olan bireyler

3)Ataksi veya osilopsiye yol agan diger lezyonlar

4)Demansi olanlar

5)Hareket kabiliyeti ciddi derecede sinirli olan yiiriiteg, baston veya ortez kullanmadan

yiriiyemeyen hastalar

5.5. Uygulanan Egzersiz Program

VNG ile vestibiiler hipofonksiyon tanisi alan 30 hastaya vestibiiler
rehabilitasyon uygulandi. Vestibiiler rehabilitasyon, 15 gilinde bir yeniden
diizenlenecek sekilde toplam 4 seanstan olustu. Bu egzersizler kademeli olarak
vestibulo-okiiler refleksi ve vestibiilo-spinal refleksi arttirici nitelikte hazirlandi. Yani
egzersizler Oncelikle oturma pozisyonundan baglayarak sonrasinda ayakta olacak
sekilde devam ettirildi. Hastalar seanta verilen her egzersizi 10 tekrar olacak sekilde
uyguladilar. Seanstan sonra hastalara gosterilen egzersizler yazili bir sekilde agikland1
ve ev egzersizi olarak verildi. Ev egzersizlerini de giinde 3 kez, 10 tekrar olacak sekilde
15 glin yapmalari istendi. Ev egzersizleri takip ¢izelgeleri ile kontrol edildi ve hastalara
herhangi bir sorular1 veya sikayetleri olursa diye fizyoterapistin numarasi verildi.
Hastalar 15 giinde bir kontrol amagli seansa cagirildi ve her seansta egzersizler
hastalarin seviyesine uygun olacak sekilde diizenlendi. Seansa gelen hasta, bir 6nceki
seansta verilen egzersizleri evde 15 giin boyunca yeterli sekilde yapamamis ise
egzersiz programinda degisiklik yapilmadan tekrardan ayni egzersizlerle 15 giin daha
devam etmesi istendi. Hastalarin degerendirilmesi, ilk seansin basinda ve 4. seanta
yapildi. Boylece hastalara 3 ayr1 egzersiz seansi ve ev egzersiz programi uygulandi.
Son degerlendirme sonrasinda, hastalarda yeniden olusabilecek ataklarin Oniine
gecebilmek amaciyla 4 hafta boyunca, giinde 1 kez, 10 tekrarli olacak sekilde ilk

seansta da gosterilen vestibiilo-okiiler refleksi gelistirmek i¢in verilen egzersizleri

23



koruma amagli yapmalar1 istendi. 4 hafta boyunca yapilacak bu koruma programindan
sonra hastalara egzersizleri birakabilecekleri sdylendi. Sadece bir yolculuga
cikacaklarinda, mevsim degisikliklerinde ve yeniden bas donmesi yasayacagini
hissettikleri zamanlarda tekrardan bu koruma programini uygulayabilecekleri

konusunda bilgilendirildi.

5.5.1. Oturma pozisyonunda uygulanan egzersizler

1. Saga-Sola hareket eden parmagi veya bir nesneyi bas sabit iken takip etme
Yukari-Asagi hareket eden parmagi veya bir nesneyi bas sabit iken takip etme
Parmak veya bir nesne sabitken ve ona bakarken basi saga-sola gevirme
Parmak veya bir nesne sabitken ve ona bakarken bas1 yukari-asagi gotiirme
Gozler agik iken basi saga-sola rotasyon yaptirma
Gozler kapali iken bas1 saga-sola rotasyon yaptirm

Gozler agik iken basi fleksiyon ve ekstansiyona gotiirme

O N o a B~ WD

Gozler kapali ken basi fleksiyon ve ekstansiyona gotiirme

5.5.2. Ayakta uygulanan egzersizler

1. Gozler kapali iken eller yanda yiiriime

2. Gozler agik basi saga- sola rotasyon yaparak yiiriime

3. Gozler kapali basi saga-sola rotasyon yaparak yiirtime

4. Ayna karsisinda gozler agik olacak sekilde romberg pozisyonunda bir
noktaya odaklanarak bas1 saga-sola rotasyon yaptirma

5. Ayna karsisinda gozler agik olacak sekilde semitandem pozisyonunda bir
noktaya odaklanarak basi1 saga-sola rotasyon yaptirma

6. Ayna karsisinda gozler acgik olacak sekilde tandem pozisyonunda bir
noktaya odaklanarak basi1 saga-sola rotasyon yaptirma

7. Ayna karsisinda gozler kapali romberg pozisyonunda basi saga-sola
rotasyon yaptirma

8. Ayna karsisinda gozler kapali semitandem pozisyonunda basi saga-sola
rotasyon yaptirma

9. Ayna karsisinda goézler kapali tandem pozisyonunda basi saga-sola

rotasyon yaptirma
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Ayna karsisinda gozler agik olacak sekilde Romberg poziyonunda bir
noktaya odaklanarak basa fleksiyon-ekstansiyon yaptirma

Ayna karsisinda gozler agik olacak sekilde semitandem pozisyonunda bir
noktaya odaklanarak basa flekiyon-ekstansiyon yaptirma

Ayna karsisinda gozler agik olacak sekilde tandem pozisyonunda bir
noktaya odaklanarak basa fleksiyon-ekstansiyon yaptirma

Ayna karsisinda hedefe bakarken eller yanda basi saga-sola rotasyon
yaptirarak yiirlime

Ayna karsisinda hedefe bakarken eller arkada basi saga-sola rotasyon
yaptirarak yiiriime

Gozler agik geri geri ylirlime

Gozler kapali geri geri yiiriime

Gozler agik geri geri yiiriime sirasinda basi saga-sola rotasyon yaptirma
Gozler kapali geri geri yiiriirken basin saga-sola rotasyon yaptirma

Gozler agik bir ¢izgi lizerinde tandem yiiriime

Gozler kapali bir ¢izgi iizerinde tandem ytirlime

Gozler agik iken eller gogiiste kenetli olacak sekilde bir ¢izgi tizerinde
tandem yiiriime

Gozler kapali iken eller gogiiste kenetli olacak sekilde bir ¢izgi tizerinde
tandem yliriime

Gozler agik eller govde arkasinda kenetli olacak sekilde bir ¢izgi tizerinde
tandem yliriime

Gozler kapali eller govde arkasinda kenetli olacak sekilde bir ¢izgi

izerinde tandem yiiriime

Fotograflarin tezde kullanilmasi i¢in gerekli olan tiim izinler alindu.

25



5.5.1. Oturma pozisyonunda uygulanan egzersizler

Resim 5.5.1.2. Bas sabit parmagi takip etme yukari-asagi
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Resim 5.5.1.4. Parmak sabit basi hareket ettirme yukari-asag:
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Resim 5.5.1.6. Gozler kapal basi saga-sola rotasyon yaptirma

28



i

roa 3
' Qv(mafone

Resim 5.5.1.8. Gozler kapal basi yukari-asagi gotiirme
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5.5.2. Ayakta uygulanan egzersizler

Resim 5.5.2. Hastalarin odaklandigi sabit nokta

A o i'/
P vodiiwne i ’

Resim 5.5.2.1. Gozler kapal eller yanda yiiriime
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Resim 5.5.2.2. Gozler agik basi saga-sola rotasyon yaptirma

Resim 5.5.2.3. Gozler kapali basi saga-sola rotasyon yaptirma
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3\'cdahne

Resim 5.5.2.4.Romberg pozisyonunda sabit noktaya odaklanma bas saga-sola

Resim 5.5.2.5. Semitandem pozisyonunda sabit noktaya odaklanma bas saga-sola
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Resim 5.5.2.6. Tandem pozisyonunda sabit noktaya odaklanma bas saga-sola

Resim 5.5.2.7. Romberg pozisyonunda basi saga-sola rotasyon yaptirma GK
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Resim 5.5.2.8. Semitandem pozisyonunda basi saga-sola rotasyon yaptirma GK

Resim 5.5.2.9. Tandem pozisyonunda basi saga-sola rotasyon yaptirma GK
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Resim 5.5.2.10. Romberg pozisyonunda sabit noktaya odaklanma bas1 yukari-

asagi gotiirme
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Resim 5.5.2.11. Semitandem pozisyonunda sabit noktaya odaklanma basi yukari-

asagi gotiirme
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Resim 5.5.2.12. Tandem pozisyonunda sabit noktaya odaklanma bas1 yukari-

asagi gotiirme
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Resim 5.5.2.13. Eller yanda sabit noktaya bakarak basi saga-sola rotasyon

yiiriime
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Resim 5.5.2.14. Eller arkada sabit noktaya bakarak bas1 saga-sola rotasyon

yaparak yiiriime

Resim 5.5.2.15. Gozler acik geri geri yiiriime
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Resim 5.5.2.16. Gozler kapah geri geri yiiriime

Resim 5.5.2.17. Gozler acik basi saga-sola rotasyon yapip geri geri yiiriime
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Resim 5.5.2.18. Gozler kapal basi saga-sola rotasyon yapip geri geri yiiriime

Resim 5.5.2.19. Gozler acik eller yanda ¢izgi iizerinde tandem yiiriime
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Resim 5.5.2.20. Gozler kapal eller yanda ¢izgi iizerinde tandem yiiriime

Resim 5.5.2.21. Gozler acik eller arkada ¢izgi iizerinde tandem yiiriime
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Resim 5.5.2.22. Gozler kapal eller arkada cizgi iizerinde tandem yiiriime

Resim 5.5.2.23. Gozler acik eller omuzda c¢apraz ¢izgi iizerinde tandem yiiriime
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Resim 5.5.2.24. Gozler kapal eller omuzda capraz ¢izgi iizerinde tandem yiiriime

5.6. Uygulanan Degerlendirmeler

5.6.1. Hasta degerlendirme formu

Hasta degerlendirme formu, hastay1 tanimlayan ad, soyad, yas, cinsiyet, meslek,
sigara ve alkol kullanim1 gibi sosyodemografik bilgileri iceren sorular ile baslatildi.
Daha sonra hastaligim1 ve klinik durumunu tanimlayan gecirdigi rahatsizliklar ve
ameliyatlar, kullanilan ilaglar, giinliik aktivitesi, diisme Oykiisii, karanliktan korkup
korkmamasi, yiikseklik korkusu olup olmamasi ve kalabalikta rahatsiz olup olmamasi
gibi sorularla devam edildi. Calismamizda kinezyofobi etkinligi de arastirilacagi igin
Tampa Kinezyofobi Olgegi haricinde klinik degerlendirme sirasinda bilgi sahibi olmak
amaciyla hastaya hareket etmekten kaginip kaginmadigi, hangi hareketlerini kisitladig:

ve neden kisitlamaya gittigi konusunda sorular yoneltilip hareket korkusu sorgulandi.

42



5.6.2. Denge testleri

Calismamizda denge degerlendirilmesi i¢in tandem, semitandem, romberg ve
tek ayak iizerinde durma testleri hastalara uygulandi. Tandem, semitandem ve romberg
testleri sert zemin iizerinde hem gozler agik hem de gozler kapali olacak sekilde
ol¢iildii. Tek ayak iizerinde durma testinde ise sert zeminde gozler acik ve kapali daha

sonra yumusak zeminde gozler agik ve kapali olacak sekilde uygulandi.

5.6.2.1. Tandem durus testi

Hasta sag veya sol fark edilmeksizin hangi konumu daha rahat olacaksa bir ayaginin
topugunu diger ayaginin tam ucuna degecek sekilde yerlestirip ellerini onde yere
paralel olacak sekilde uzatt1 ve destek almadan 30 saniye boyunca bu pozisyonunu
korumaya calisti. 30 saniye korudugunda test bitirildi. Koruyamadigi durumda kag
saniye korudu ise o saniye not edildi. Bu test 6ncelikle gozler agik daha sonra gozler

kapali uygulanip ayri ayr1 degerler incelendi. (Resim 5.6.2.1.1.), (Resim 5.6.2.1.2.)

Resim 5.6.2.1.1. Tandem durus testi GA Resim 5.6.2.1.2. Tandem durus testi GK

43



5.6.2.2. Semitandem durus testi

Hasta sag veya sol fark edilmeksizin hangi konumu daha rahat olacaksa ayaklari yan
yana biri digerinin az 6niinde olacak sekilde konumlandirip ellerini 6nde yere paralel
olacak sekilde uzatt1 ve destek almadan 30 saniye boyunca bu pozisyonunu korumaya
calisti. 30 saniye korudugunda test sonlandirildi. Koruyamadigi durumda kag saniye

korudu ise o saniye not edildi. Bu test dncelikle gozler agik daha sonra gozler kapali

uygulanip ayr1 ayri tiim degerler incelendi. (Resim 5.6.2.2.1.), (Resim 5.6.2.2.2.)

Resim 5.6.2.2.1. Semitandem durus testi GA  Resim 5.6.2.2.2. Semitandem durus testi GK

5.6.2.3. Romberg testi

Test oncelikle gozler agik daha sonra gozler kapali olacak sekilde uygulandi.
Hasta ayna karsisinda iken ayaklar bitisik, elleri gdgsiiniin {izerinde caprazlanmis
sekilde konumunu 30 saniye korumasi istendi. 30 saniye korudugunda test bitirildi.

Koruyamadigi durumda kag saniye korudu ise o saniye not edildi. (Resim 5.6.2.3.1.),
(Resim 5.6.2.3.2.)
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Resim 5.6.2.3.1. Romberg durus testi GA Resim 5.6.2.3.2. Romberg durus testi GK

5.6.2.4. Tek ayak iizerinde durma

Hasta ayakta dururken tek ayagini yukari kaldirmasi istendi. Ayagin yerden temasi
keslince siire baglatildi ve 30 saniye konumunu korumasi sdylendi. 30 saniye
korudugunda test sona erdirildi. Koruyamadigi durumda kag¢ saniye korudu ise o
saniye kayit altina alindi. Bu test 6ncelikle sert zeminde gozler agik ve kapali daha
sonra yumusak zeminde gozler acik ve kapali olacak sekilde uygulandi ve tiim degerler
ayr1 ayr1 degerlendirildi. (Resim 5.6.2.4.1.), (Resim 5.6.2.4.2.), (Resim 5.6.2.4.3.),
(Resim 5.6.2.4.4.), (Resim 5.6.2.4.5.), (Resim 5.6.2.4.6.), (Resim 5.6.2.4.7.), (Resim
5.6.2.4.8.)
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o vodafone

Resim 5.6.2.4.1. TAUD sol GA SZ Resim 5.6.2.4.2. TAUD sol GK SZ

H
I'e
() vodafone ]
o \
]
() vodafone

Resim 5.6.2.4.3. TAUD sag GA SZ Resim 6.6.2.4.4. TAUD sag GK SZ
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() vodafone

Resim 5.6.2.4.5. TAUD sag GA YZ

J vodafone

Resim 5.6.2.4.7. TAUD sol GA YZ

Resim 5.6.2.4.8. TAUD sol GK YZ

47



5.6.3. Vestibiiler hipofonksiyon degerlendirilmesi

5.6.3.1. Unterberger (Fukuda) Testi

Hasta oncelikle deneme amacl gozleri agik sekilde yerinde 10 kez sayma
hareketi yapar. Daha sonra ayni hareketi gozler kapali sekilde 50 kez yerinde sayma
seklinde yapmasi istenir. Hasta vestibiiler sinirin etkilendigi tarafa dogru donmeye
baslar. 45 derece donme normal iken 45 derece iizeri donmelerde test pozitiftir yani
hastanin dondiigii tarafta vesibiiler hipofonksiyonu bulunur. Hastanin ileriye dogru
yirlimesi patolojik olarak degerlendirilmez. Gozler agik iken serebellar fonksiyon,
gozler kapali iken vestibiiler fonksiyon test edilmektedir. Calismamizda vestibiiler
fonksiyonu degerlendirmek istedigimiz i¢in gozler kapali sekilde test uygulandi
(Resim 5.6.3.1.)

Resim 5.6.3.1. Unterberger (Fukuda) Testi
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5.6.3.2. Dinamik gorme keskinligi (DVA) testi

Dinamik gérme keskinligi, hareket halinde iken gbérme olayinin net sekilde
gerceklestirilmesi durumudur. VOR de herhangi bir nedenden dolay1 bir kayip
meydana gelmesi dinamik gérme keskinligini biiyiik oranda etkilemektedir. Klinikte
kolaylikla kullanilan bu testin son yillarda bilgisayarli formu olusturulmustur (48).
Caligmamizda dinamik gorme keskinligi testinde hasta, duvarda asili olan gérme eseli
tablosunun 3 m uzaklikta olan bir sandalyeye oturtuldu. Tabloda 10 satirdan olusan
harfler vardir. Harfler yukaridan asagiya biiyiikten kiiclige dogru siralanmistir.
Hastanin bas1 20-30 derece fleksiyona getirildi ve basi saniyede 1-2 tur saga ve sola
cevrilmeye baglandi. Bu sirada hasta karsisinda bulunan harfleri okumaya basladi.

Netligin bozuldugu satir1 bize sdylediginde kayit altina alindi ve test sonlandirilda.

5.6.4. Diger Testler

5.6.4.1. Oznel Gorsel Dikey (SVV) Test ve Oznel Gorsel Yatay (SVH) Test

SVV ve SVH ile otolit organ fonksiyonlar: test edilir. SVV dikeylik algisini
SVH ise yataylik algisini bize veren testlerdir. Testlerin asil amac1 anormal subjektif
egimi tespit edebilmektir. Normalde karanlik bir zemin {izerine parlak bir ¢izgi ile
uygulanir. Hastadan dikey hizalama veya yatay hizalama yapmasi istenir. Fakat
calismamizda maliyeti daha az ve kullanigh olan kova testi dedigimiz test ile dikeylik
ve yataylik algis1 6l¢iildii. Kovanin igine parlak veya belli olacak bir renk tonunda
¢izgi konuldu. Kovanin tabanmna ise ag1 gostergesi yerlestirildi. Kovanin tam
ortasindan bir agirlik sarkitildi. Hasta yiizii kovanin i¢ kismina bakacak sekilde kovay1
her iki yandan tutup sag veya sol tarafa ¢evirerek dikey olan ¢izgiyi yatay olarak, yatay
olan ¢izgiyi dikey olarak hizalamasi istendi. 0 dereceden sapma oldu ise bu kaydedildi

(49). (Resim 5.6.4.1.1.), (Resim 5.6.4.1.2.), (Resim 5.6.4.1.3.)
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Resim 5.6.4.1.1. Kovanin I¢ Yiizii (49). Resim 5.6.4.1.2. Kovanin Dig Yiizii (49).

Resim 5.6.4.1.3. SVV ve SVH Testlerinin Uygulamast (49).

5.6.4.2. Bag Donmesi Degerlendirmesi

Bas donmesinin siddetinin degerlendirilmesi Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanildi. Gorsel Analog Skalada 0-10 cm arasinda bir puanlamadir. 0 cm: Basg
dénmem yok, 10 cm: Cok fazla bas donmem var olarak deger verilir. Puanlama 1-4
cm arasinda ise; hafif siddetli vertigo, puanlama 4-8 cm ise; orta siddette vertigo,

puanlama 8-10 cm arasinda ise; agir vertigo olarak siniflandirma yapildi (50).
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5.6.4.3. Yorgunluk Degerlendirmesi

Yorgunluk degerlendirmesi i¢in Viziiel Analog Skala kullanildi. Gérsel Analog
Skalada 0-10 cm arasinda puanlama yapilir. 0 cm: Hig¢ yorgunlugum yok, 10 cm: Cok
fazla yorgunlugum var. Hastadan yorgunlugunu 0-10 cm arasinda ifade eden degeri

sOylemesi istendi ve belirttigi deger kayit altina alindk.

5.6.5. Calismada kullanilan dl¢ekler

5.6.5.1. Tampa kinezyofobi élcegi (TKO)

Orijinali 1991°de Miller, Kopri ve Todd tarafindan gelistirilmis ancak
yaymlanmamistir. Vlaeyen ve arkadaslari, 17 sorudan olusan orijinal 6lgegi, gelistiren
aragtirmacilarin izniyle, 1995°de yeniden yayinlamisglardir. TKO, hareket korkusu ve
tekrar yaralanma korkusunu 6lgmek amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir Slgektir.
Olgek, is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma, tekrar yaralanma, korku, kagimnma
parametrelerini igerir. Tedavi yaklagimlarinin biyopsikososyal yaklagima yoneldigi
giiniimiizde, bu amaca hizmet eden TKO’niin Tiirkge adaptasyonu ve giivenirlik
calismasiin yapilmasi iilkemizde kronik agrisi olan hasta popiilasyonunda agrinin
yarattii en Onemli sonuc¢lardan biri olan korku ve kaginma reaksiyonunu
degerlendirirken TKO’niin kullanimima olanak saglayacaktir (51). Olgekte 4 puanlik
Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum)
kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra total bir puan
hesaplanmaktadir. Kisi 17-68 arasinda total bir skor almaktadir. Olgekte kisinin aldig
puanin yiiksek olusu kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu gostermektedir (52).

5.6.5.2. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkce Versiyonu
(WHOQOL-BREF-TR)

Saglikla iliskili yasam kalitesi dlgegi DSO tarafindan gelistirmistir, Eser ve
arkadaslar tarafindan gegerlik ve giivenirligi yapilmistir. Olgegin uzun (WHOQOL-
100) ve kisa (WHOQOL-27) formu olmak iizere iki siiriimii vardir. Olgek bedensel,

ruhsal, sosyal ve ¢evresel iyilik hallerini 6l¢gmekte ve 26 sorudan olusmaktadir. Olgek
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yasli olmayan yetigkinlere uygulanabilmektedir. Her bir alan, birbirinden bagimsiz
olarak kendi alanindaki yasam kalitesini ifade ettigi i¢in, alan puanlar1 4-20 arasinda

hesaplanmaktadir. Puan arttikga yasam kalitesi artmaktadir (53).

5.7. Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Toplanan bilgiler i¢in
tamimlayict istatistiklerden olan frekans, yiizde degerleri, medyan, minimum,
maksimum, ortalama ve standart sapmadan yararlanilarak yorumlanmistir. Verilerin
normal dagilimi Shapiro Wilk testi ile yapilmigtir. WHOQOL-BREF 6l¢egi, Tampa
Kinezyofobi 6l¢egi normal dagilima sahip oldugu, bas donmesi, yorgunluk, denge
degerleri, vestibiiler hipofonksiyon degerleri, gorme keskinligi degerlerinin normal

dagilim gostermedigi goriilmiistiir.

Nicel iki iliskili degisken puanlarini birbirinden anlamli bir sekilde farklilik gosterip
gostermedigini test etmek i¢in normal dagilim gosteren degiskenler i¢in bagimli
orneklem t testi, normal dagilim gostermeyenler i¢in Wilcoxon testi, bagiml iki
grubun farkli zaman diliminde degisimini incelemek i¢cin McNemar testi
uygulanmistir. Tim testlerde hata orani belirlenip p <0,05 oldugu durumlarda gruplar
arast fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Verilerin ¢oziimlenmesi ile

olusturulan tablolar 15181nda, yorumlar yapilmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1. Katilimcilarin Genel Ozelliklerine Gore Dagilimi (n=30)

Ozellikler n %
Yas (Ort + S5) (46.10+11.80)
o Kadm 24 80.0
Cinsiyet
Erkek 6 20.0
Bagcik imalati 1 3.3
Elektirik teknisyeni 1 3.3
Elektironik imalati 1 3.3
Emekli 2 6.7
Ev hanim 19 63.3
Meslek Firinc1 1 3.3
Hemgire 1 3.3
Kaynake1 1 3.3
Lojistik 1 3.3
Muhasebe 1 3.3
Tekstil 1 3.3
Evet 7 23.3
Sigara kullanimi
Hayir 23 76.7
Alkol kullanimi Hayir 30 100.0
Yiiriiyiis var 14 46.7
Giinliik aktivite diizeyi
Yiirtiylis yok 16 53.3
) . BVH 11 36.7
Unilateral-Bilateral Vestibiiler Hipofonksiyon
UVH 19 63.3
Evet 9 30.0
Son 1 senedir diisme
Hayir 21 70.0
Evet 27 90.0
Kalabaliktan rahatsiz olma
Hayir 3 10.0
Evet 15 50.0
Yiikseklik korkusu
Hayir 15 50.0
Evet 11 36.7
Karanliktan rahatsiz olma
Hayir 19 63.3

Ort: Ortalama; Ss: Standart Sapma; n: Kisi Sayisi; %: Yiizdelik; UVH: Unilateral Vestibiiler
Hipofonksiyon; BVH: Bilateral Vestibiiler Hipofonksiyon
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Arastirmaya katilan hastalarin genel 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 6.1.°de
ayritilt bir sekilde yer almigtir. Aragtirmaya katilanlarin yas ortalamasi 46.10+11.80
oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin %80.0’min  kadin, %?20.0’1nin erkek oldugu
saptanmistir.  Katilimeilarin  %63.3’tinlin  ev  hanimu  oldugu  bulunmustur.
Katilimeilarin %23.3linlin sigara kullandigi, alkol kullananlarin ise bulunmadig
tespit edilmistir. Katilimcilarin  %46.7’sinin  yiiriiylis yapti§i ortaya ¢ikmustir.
Katilimcilarin =~ 9%36.7°sinin  BVH, %63.3’linlin UVH oldugu goriilmiistiir.
Katilimcilarin %30.0’min son 1 senedir diisme oldugu saptanmistir. Katilimcilarin
%90.0’1n1n kalabaliktan rahatsiz oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin %50.0’1min
yiikseklik korkusu oldugu ortaya konulmustur. Katilimeilarin %36.7’sinin karanliktan

rahatsiz oldugu goriilmiistiir.

Tablo 6.2. VAS Degerlerinin Oncesi ve Sonras1 Degerleri

Oncesi (n=30) Sonrasi (n=30)
Ort+ Medyan Medyan z P
. Ort+Ss .
Ss (min-max) (min-max)
VAS (bag7.15+£1.3 | 7.30 (4.20-1.06+2.02 |0.000 (0.00- .
donmesi) 6 9.30) 9.30) 4.763 0.000
VAS 6.99+1.8 | 8.00 (3.00-3.10+2.15 [3.00 (0.00-7.00)
-4.7 .000*
(yorgunluk) 1 9.00) 63 0.000

Wilcoxon Testi; VAS: Viziiel Anolog Skala; Ort: Ortalama; Ss: Standart Sapma;
n: Kisi Sayisi; min: Minimum; max: Maximum; *(p< 0,05).

Aragtirmaya katilan bas donmesi ve yorgunluk skorlar1 dncesi ve sonrast degerlere
gore farklilasip farklilagmadigini belirlemek {izere, Wilcoxon testi uygulanmustir. Bas
donmesinin oncesi ve sonrast Ol¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore bas donmesi Onceki degerin
sonraki degerden daha biiylik oldugu goriilmiistiir. Yorgunluk dncesi ve sonrasi 6l¢iim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik vardir (p<0.05). Buna gore yorgunluk
onceki degerin sonraki degerden daha biiyiik oldugu bulunmustur.
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Tablo 6.3. Tandem Testi, Semitandem Testi, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Oncesi ve Sonras1 Degerleri

Oncesi (n=30)

Sonrasi (n=30)

Ort+ Medyan Mec!yan z P
. Ort+Ss (min-
Ss (min-max)
max)
Tandem Tandem 25.70+8.| 30.00 (2.36-{30.00+0.00| 30.00 (30.00- 2366 | 0.018*
Durug Testi  ftesti (GA) 84 30.00) 30.00) ' '
Tandem  |10.99+11| 6.36 (0.00- |27.66+5.20| 30.00 (11.35- .
testi (GK) 10 30.00) 30.00) -4.458 | 0.000
Semitandem [Semitande |27.82+7.| 30.00 (0.00-|30.00+0.00| 30.00 (30.00-
Durus Testi |m testi 33 30.00) 30.00) -1.604 | 0.109
(GA)
Semitande [26.41+8.| 30.00 (0.00-|30.00+0.00| 30.00 (30.00-
m testi 77 30.00) 30.00) -2.023 | 0.043*
(GK)
Tek Ayak  [Tek ayak |23.67+10| 30.00 (0.00-{28.99+4.02| 30.00 (10.22-
Uzerinde  |iistiinde 87 30.00) 30.00)
Durma sert
. -2.805 | 0.005*
zeminde
durma sag
ayak (GA)
Tekayak |7.79+7.3] 5.87 (0.00- [24.31+8.31| 30.00 (6.44-
iistiinde 1 30.00) 30.00)
sert -4.703 | 0.000%
zeminde
durma sag
ayak (GK)
Tek ayak [23.77+10] 30.00 (0.00-|28.56+5.37| 30.00 (2.15-
iistiinde 74 30.00) 30.00)
pert -2.668 | 0.008*
zeminde
durma sol
ayak (GA)
Tek ayak |6.91+7.2| 3.86 (0.00- |22.96+9.59| 30.00 (0.00-
iistiinde 2 28.98) 30.00)
pert -4.703 | 0.000
zeminde
durma sol
ayak (GK)
Tek ayak |14.83+13| 13.66 (0.00-|26.26+7.97| 30.00 (3.20-
iistiinde .25 30.00) 30.00)
yumusak -3.837 | 0.000*
zeminde
durma sag
ayak (GA)
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Tek ayak [4.94+6.5| 2.19 (0.00- [18.07+9.90| 18.27 (1.37-
iistiinde 7 25.86) 30.00)
yumusak
zeminde
durma sag
ayak (GK)
Tek ayak |13.96+12| 13.31 (0.00-{26.39+8.07| 30.00 (1.15-
istiinde .82 30.00) 30.00)
yumusak
zeminde
durma sol
ayak (GA)
Tek ayak |3.51+3.8| 2.40 (0.00- {19.06+10.3| 20.14 (0.00-
iistiinde 7 14.37) 0 30.00)
yumusak
zeminde
durma sol
ayak (GK)
Wilcoxon Test; Ort: Ortalama; Ss: Standart Sapma; n: Kisi Sayisi; min: Minimum; max:
Maximum; GA: Gozler Acik; GK: Gozler Kapali; *(p< 0,05).

-4.782 | 0.000*

-4.021 | 0.000*

-4.703 | 0.000*

Arastirmaya katilan denge skorlarinin Oncesi ve sonrasi degerlere gore
farklilagip farklilasmadigini belirlemek tizere, Wilcoxon testi uygulanmstir. Gozii
acik tandem test skorunun Oncesi ve sonrasi Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna gére gozii agik tandem
test sonrast degerin onceki degerden daha biiyiik oldugu goriilmiistiir. Gozii kapali
tandem test skorunun Oncesi ve sonrasi 6l¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05). Buna gore gozii kapali tandem test

sonrast degerin onceki degerden daha biiyiik oldugu saptanmustir.

Gozii agik semitandem test skorunun Oncesi ve sonrast Ol¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Gozii
kapali semitandem test skorunun oOncesi ve sonrasi Ol¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05). Buna goére gozii
kapali semitandem test sonrast degerin Onceki degerden daha biiylik oldugu

gorilmistir.

Gozi acik tek ayak iistiinde sert zeminde durma sag ayak test skorunun oncesi
ve sonrasi 6l¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit

edilmistir (p<0.05). Buna gore gozii agik tek ayak {iistiinde sert zeminde durma sag
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ayak test sonrasi degerin onceki degerden daha biiyiilk oldugu saptanmistir. GOzl
kapal1 tek ayak iistiinde sert zeminde durma sag ayak test skorunun dncesi ve sonrasi
Olctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur
(p<0.05). Buna gore gozii kapali tek ayak iistiinde sert zeminde durma sag ayak test

sonrast degerin 6nceki degerden daha biiyiik oldugu belirlenmistir.

Gozii agik tek ayak iistiinde sert zeminde durma sol ayak test skorunun oncesi
ve sonrasi 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Buna gore gozii agik tek ayak iistiinde sert zeminde durma sol ayak
test sonrasi degerin 6nceki degerden daha biiyiik oldugu goriilmiistiir. Gozii kapali tek
ayak istiinde sert zeminde durma sol ayak test skorunun Oncesi ve sonrasi Slglim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05).
Buna gore gozi kapali tek ayak iistiinde sert zeminde durma sol ayak test sonrasi

degerin 6nceki degerden daha biiyiik oldugu saptanmustir.

Gozii agik tek ayak tistiinde yumusak zeminde durma sag ayak test skorunun
Oncesi ve sonrasi Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore gozii agik tek ayak iistiinde yumusak zeminde
durma sag ayak test sonrasi degerin dnceki degerden daha biiyiik oldugu saptanmustir.
Gozi kapali tek ayak iistiinde yumusak zeminde durma sag ayak test skorunun dncesi
ve sonrast Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
bulunmustur (p<0.05). Buna gore goézii kapali tek ayak {istiinde yumusak zeminde

durma sag ayak test sonrasi degerin dnceki degerden daha biiyiik oldugu goriilmiistiir.

Gozii acik tek ayak {iistlinde yumusak zeminde durma sol ayak test skorunun
oncesi ve sonrasi 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore gozi acik tek ayak iistiinde yumusak zeminde
durma sol ayak test sonrasi degerin dnceki degerden daha biiyiik oldugu goriilmistiir.
GOzl kapali tek ayak iistiinde yumusak zeminde durma sol ayak test skorunun oncesi
ve sonrast Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
bulunmustur (p<0.05). Buna gore gozii kapali tek ayak iistiinde yumusak zeminde

durma sol ayak test sonrasi degerin dnceki degerden daha biiyiik oldugu belirlenmistir.
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Tablo 6.4. Romberg Test Once ve Sonras1 Karsilastiriimasi

Romberg Test Sonrasi

Romberg Test Oncesi Normal Pozitif p
Degerleri
Normal 29 0 *
Pozitif 1 0 1,000

*Mc Nemar testi

Mc Nemar Testi; *(p< 0,05).

Romberg test 6ncesi ve sonrasi arasinda farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 6.5. Unterberger Test Once ve Sonras1 Karsilastirilmasi

Unterberger Test Sonrasi

Unterberger Test Oncesi Normal Pozitif p
Degerleri
Normal 4 0 %
Pozitif 2 4 0,000

*Mc Nemar testi

Mc Nemar Testi; *(p< 0,05).

Unterberger Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilmistir

(p<0.05). Oncesinde pozitif olan 22 kisinin sonrasinda normal oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 6.6. WHOQOL-BREF Olgegi Oncesi ve Sonras1 Degerleri

(Cevre)

Oncesi Sonrasi
(n=30) (n=30)
t p
Ort+Ss Ort+Ss
WHOQOJ_-BREF-TR43.33122.92 72.92+14.34 9.001  10.000*
(Genel saghk durumu)
W.H.OQOL:BREF-TR 54.73+18.75(76.12+11.80 8846  10.000*
(Fiziksel saghk)
WHOQOL-WHOQOL-BREF-TR55.68+16.61(69.84+13.78 9.039  |0.000*
BREF-TR |(Psikolojik) | |
WHOQ.O.L-!BREF-TR68.57115.73 74.69+14.75 3960  |0.000*
(Sosyal iliskiler)
- - 99+11. S /+10.
WHOQOL-BREF-TR|68.99+11.96(74.37+10.81 4173 10.000*

T testi; WHOQOL-BREF-TR: Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Tiirkce

Versiyonu; Ort: Ortalama; Ss: Standart Sapma; n: Kisi Sayisi; *(p< 0,05).

Arastirmaya katilan WHOQOL-BREF 6l¢egi oncesi ve sonrasi degerlere gore

farklilasip farklilasmadigini belirlemek iizere, bagimli 6rneklem t testi uygulanmistir.

WHOQOL-BREF 6lgegi boyutlarmin 6ncesi ve sonrast dl¢lim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna gére genel

saglik durumu, fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iliskiler, ¢evre sonrasi degerin dnceki

degerden daha biiyiik oldugu saptanmistir.

Tablo 6.7.Tampa Kinezyofobi Olgegi Oncesi ve Sonras1 Degerleri

Oncesi (N=30)

Sonrasi (n=30)

Oortx.Ss

ortx.Ss

Tampa kinezyofobi

49.60+7.71

43.77+4.39

4.575

0.000*

T testi; Ort: Ortalama; Ss: Standart Sapma; n: Kisi Sayisi; *(p< 0,05).
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Arastirmaya katilan tampa kinezyofobi 6l¢egi 6ncesi ve sonrasi degerlere gore
farklilasip farklilagsmadigini belirlemek {izere, bagimli 6rneklem t testi uygulanmustir.
Tampa kinezyofobi 6l¢egi boyutlarinin 6ncesi ve sonrasi 6l¢im degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore tampa

kineyofobi sonrasi degerin 6nceki degerden daha biiyiik oldugu belirlenmistir.

Tablo 6.8. Dinamik Gérme Keskinligi, SVV ve SVH Test Degerlerinin Oncesi ve
Sonrast Degerleri

Oncesi (n=30) Sonrasi (n=30)
Ort+ |Medyan (min-| Ort = Med_yan z P
Ss max) gs | (Min-
max)
Dinamik 04920311050  (0.00-0.1420. 0.10  (0.00{ |, 1o
Gorr.nem 0.90) 20 0.80) 3.924
keskinligi
SVV 0.67+0.76| 1.00 (0.00-0.13+0. [0.00  (0.00-- 0.005
e pVVoturarak 3.00) 346 [1.00) 2.782*
SVH |SVH oturarak 0.77+1.04{ 0.00 (0.00-0.13+0. [0.00  (0.00-- 0.002
Testi 3.00) 43 2.00) 3.094 *
SVV sert1.03+0.85| 1.00 (0.00-0.23+0. [0.00  (0.00-- 0.000
zemin 3.00) 43 1.00) 3.621*
SVH sert/1.00+1.17] 1.00 (0.00-0.27+0. [0.00  (0.00-- 0.002
zemin 4.00) 52 2.00) 3.027 *
SVV yumusak(1.37+0.89| 1.00 (0.00-0.13+0. [0.00  (0.00-- 0.000
zemin 3.00) 35 1.00) 4.210*
SVH yumusakL53+1.17] 2.00  (0.0010.2040. [0.00  (0.004-  |0.000
zemin 4.00) 61 2.00) 3.895*

Wilcoxon Testi; SVV: Subjektif Viziiel Veritikal; SVH: Subjektif Viziiel
Horizontal; Ort; Ortalama; Ss: Standart Sapma; n: Kisi Sayis;; min: Minimum;

max: Maximum; *(p< 0,05).
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Arastirmaya katilanlarin dinamik gérme keskinligi skorlarinin, SVV ve SVH
testlerin Oncesi ve sonrasi degerlere gore farklilasip farklilasmadigini belirlemek
tizere, Wilcoxon testi uygulanmistir. Gorme keskinligi test skorunun dncesi ve sonrasi
Olctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur
(p<0.05). Buna gore gérme keskinlik test oncesi degerin sonraki degerden daha biiyiik

oldugu goriilmiistiir.

SVV oturarak test skorunun Oncesi ve sonrasi Ol¢lim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna SVV
oturarak test Oncesi degerin sonraki degerden daha biiyiik oldugu goriilmiistiir. SVH
oturarak test skorunun oncesi ve sonrasi 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05). Buna SVH oturarak test 6ncesi degerin

sonraki degerden daha biiylik oldugu saptanmistir.

SVV sert zemin test skorunun Oncesi ve sonrasi Ol¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna SVV sert
zemin test dncesi degerin sonraki degerden daha biiylik oldugu goriilmiistiir. SVH sert
zemin test skorunun Oncesi ve sonrasi O0l¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu saptanmustir (p<0.05). Buna SVH sert zemin test 6ncesi

degerin sonraki degerden daha biiyiik oldugu belirlenmistir.

SVV yumusak zemin test skorunun dncesi ve sonrasi 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Buna SVV
yumusak zemin test 6ncesi degerin sonraki degerden daha biiyiik oldugu bulunmustur.
SVH yumusak zemin test skorunun oncesi ve sonrasit Ol¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p<0.05). Buna SVH yumusak

zemin test Oncesi degerin sonraki degerden daha biiyiik oldugu goriilmiistiir.
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7. TARTISMA

Vestibiiler hipofonksiyon, vestibiiler organda veya vestibiiler sinirde kismi veya tam
kayip olmasi durumudur. Bu kayip tek veya ¢ift tarafli olusabilmektedir. Periferik ve
merkezi sistemden kaynaklanan bir hastalik durumu olarak ortaya ¢ikmustir (35).
Vestibiiler hipofonksiyon viicut dengesini olumsuz etkilemektedir. Genel olarak
hipofonksiyon durumu akut olarak goriilmektedir. Vertigo, bulanti, kusma, bas
hareketine tahammiilsiizlik, nistagmus, ylriyiisteki dengesizlik ve postural
dengesizlik vestibiiler hipofonksiyonun belirgin semptomlaridir (33).

Vestibiiler hipofonksiyon ve bas donmesi prevelans: icin yapilan literatiir
taramasindaki sonuglar farklilik gostermektedir. Yardley ve ark. 18-64 yas araliginda
2064 bireylerde yaptiklari caligmada dizziness prevelansini bir ay i¢inde %23,3 olarak
belirtmistir. Mendel ve ark. 18 yas ve tizerindeki 2547 bireylerde yaptiklari anket
calismasinda bas donmesi prevelansini1 %21,0 olarak ortaya koymuslardir. Neuhauser
ve ark. 18 yas ve iistiindeki 4869 kisiye uyguladiklar1 ¢alismada dizziness prevelansini
bir ay i¢cinde %22,9 olarak, vestibiiler hipofonksiyon prevelansini bir yil iginde %4,9
olarak bulmustur. Agrawal ve ark. 4 yas ve tizerindeki 5086 bireylerde yaptiklari anket
sonucuna gore vestibiiler hipofonksiyon prevelansint %35,4 olarak belirtmislerdir
(54).

Tiim organlar gibi vestibiiler organ da yaslilikla beraber is yapabilme kabiliyetini
yavag yavas kaybetmeye baslamaktadir, fonksiyonunda bozulmalar meydana
gelmekte ve vestibiiler hipofonksiyon daha sik karsilagilan bir durum haline
gelmektedir (29). Literatiire bakildiginda Agrawal ve ark. 2009°da ABD’de yaptiklari
bir ¢calismada 40-49 yas araligindaki yetiskinlerin %18’inde, 60-69 yas arasindaki
yetigkinlerin %49 unda ve 80 yas iistii bireylerin %80’inde vestibiiler hipofonksiyon
tanisi oldugunu gostermislerdir (55). Silva ve ark. yaptiklar1 derlemede dahil edilme
kriterlerine uyan 8 ¢alisma incelemisler ve bu calismada 60 yas tstii bireylerde
vestibiiler disfonksiyon, dizziness ve dengesizligin ¢ok sik karsilasilan problemler
arasinda oldugunu 6ne siirmiislerdir (56).

Son yillara bakildiginda vestibiiler hipofonksiyon sadece geriartrik kesime etki eden
bir hastalik olmaktan ¢ikmis ¢ocuklarda da karsilastigimiz bir problem olmaktadir.

(57). Li ve ark. ABD’deki ¢ocuklarin diger iilkelerdeki ¢ocuklara kiyasla daha ¢ok bas
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donmesi sikayeti oldugunu ve bir uzmana basvurma oranlarinin da bir o kadar diistik
oldugunu bildirmislerdir (58). Cocuklarda vestibiiler hipofonksiyon goriilme nedeni
olarak periferik ve nadiren santral nedenlerden bahsedilmektedir (59). Sik olarak
sensorindral isitme kaybi, kronik orta kulak iltihabi, hafif darbe, ge¢ prematiirelik ve
sitomegalovirlis ¢ocuklarda vestibiiler kayiplara neden olmaktadir. Vestibiiler
hipofoksiyonu olan g¢ocuklarin bakislarinda dengesizlik, postiiral instabilite, bas
donmesi, motor gelisimlerinde gecikme, dikkat eksikligi gibi semptomlar
goriilmektedir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi verilerine gére; darbe alma
ihtimali en yiiksek olan yas grubu 1-5 yas grubudur. Bu yas grubunun %25’inde ise
vestibiiler hipofonksiyon oldugunu 6ne stirmiislerdir. ABD’de her 200 yenidogandan
1’1 sitomegaloviriis enfeksiyonu ile dogmaktadir (57). Sensorindral igitme kaybi olan
cocuklarin %92’sinde vestibiiler fonksiyonlarda kayip ve isitme kaybi meydana
gelmektedir (60). Bu veriler bize geriatrik kesimin yaninda vestibiiler hipofonksiyonu
olan ¢ocuk sayilarinda da artis oldugunu gostermektedir. Calismamiza 18-65 yas
arasindaki vestibiiler hipofonksiyonu olan bireyler dahil edilmistir. Calismamizdaki
deneklerin yas ortalamasi 46 olarak bulunmustur.

Vestibiiler hipofonksiyon beraberinde bas donmesi ve dengesizlik problemlerini
getirmektedir. Yagh bireylerin de en ¢ok yakindigi sikayetler arasinda dizziness ve
dengesizlik gelmektedir (61). Literatiire bakildiginda ABD’ de yapilan toplum bazli
bir caligmada 72 yas ve listiindeki bireylerin %24’iinde son 2 ayda en az 1 ay devam
eden bag donmeleri oldugu goriilmiistiir (62). Birlesik Krallik’ta yine toplum bazli bir
calismada 65 yas istiindekilerin %30’unda dizziness sikayeti saptanmistir (63).
Isveg’teki kesitsel calismada 85 yas iistiindeki bireylerde %50 oraninda dizziness
problemi belirtilmistir (64). Geriatrik hastalarda yapilan dizziness ¢aligmalarinin
bircogunda dizziness nedeninin birinci veya ikinci en 6nemli nedeni olarak periferik
vestibiiler disfonksiyon goriilmistiir (65),(66),(67),(68).Vestibiiler hipofonksiyonun
ve yaslanmanin getirisi olan dengesizlik ile ilgili literatiir degerlendirildiginde;
Colledge ve ark. 1994°te, Jonsson ve ark. 2004’te yaptiklar1 ¢aligmalarda 65 yas
iistlindeki bireylerin %30’undan fazlast ve 90 yasindaki bireylerin %350’sinden
fazlasinda dengesizlik problemi oldugunu agiklamislardir (69). Postiiral instabilite i¢in
yapilan denge testleri genelde gozler agik ve kapali, sert ve yumusak zemin de olacak

sekilde uygulanmaktadir ve herbir parametre ayri ayr1 degerlendirilmektedir.
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Literatiire bakildiginda Strupp ve ark. yaptiklar1 bir derlemede bilateral vestibiiler
hipofonksiyonu olan hastalarin daha c¢ok karanlik ve engebeli zeminlerde denge
problemi yasadigini, statik durumda bu tarz problemleri ¢ok nadir veya hig
yasamadiklarini ileri siirmislerdir (70). Morimoto ve ark. tek tarafli vestibiiler
hipofonksiyonu olan 28 hasta ve saglikli 28 bireyin fiziksel aktivite, anksiyete,
dizziness ve denge durumlarini aragtirmiglardir. Tek tarafli vestibiiler hipofonksiyonu
olan hastalarin denge, dizziness ve anksiyete durumlarinin daha koti oldugu
bulunmustur. Fiziksel aktivite diizeyleri saglikli olan kisilere oranla daha diisiik oldugu
belirtilmistir. Saglikli hastalar arasinda da, daha az aktif durumda olan hastalar daha
¢ok dengesizlik problemiyle karsilasir sonucuna ulasmuglardir (71). Literatiire
bakildiginda vestibiiler hipofonksiyon, bas donmesi ve dengesizlik gibi semptomlar
meydana getirmektedir. Calismamizda bu iki parametrenin degerlendirilmesi ve
vestibiiler rehabilitasyonun parametreler lizerindeki etkisi arastirilmistir. Bag donmesi
VAS ile yapilmistir. Uyguladigimiz vestibiiler rehabilitasyon sonrasinda bas donmesi
skorlarinda azalma oldugu bulunmustur. Hastalarin dengelerini degerlendirmek igin
ise; tandem durus testi gozler acik ve kapali, semitandem durus testi gézler agik ve
kapali, romberg testi gozler agik ve kapali, tek ayak iizerinde durma gozler agik/kapali
ve sert/yumusak zeminde olacak sekilde uygulanmistir. Tandem gozler agik/kapals,
semitandem gozler kapali, tek ayak iizerinde durma gozler agik/kapali ve sert/yumusak
zeminde her iki ayakta yapilan denge testlerinin istatistiksel olarak anlamlilig
saptanmigtir. Semitandem durus testi gozler acik ve romberg testinin istatistiksel
olarak anlamliligi belirtilmemistir. Semitandem gozler agik olarak yapilan durus
testinin sonucunun anlamsiz ¢ikmasinin sebebini; gozler agik dengeyi saglamada
viziiel ve somotasensorial sistemlerin daha aktif olarak rol aldigin1 sdyleyebiliriz.
Romberg testinin sonucunun anlamsiz ¢ikmasinin sebebi olarakta; romberg daha ¢ok
norolojik, geriatrik gibi hasta gruplarinda dengeyi 6lgmek i¢in kullandigimiz bir testtir.
Romberg bize santral vestibiiler hastaliklarin denge problemini degerlendirmede
yardimcr olabilirdi fakat bizim aldigimiz hasta grubu periferik vestibiiler
hipofonksiyon oldugu i¢in sonu¢ anlamsiz ¢ikmistir. Calismamizda eslik eden diger
problemleri elemek i¢in romberg testi uygulanmistir. Bu sebeplerden dolay1 hasta
grubumuzun biiylik bir ¢ogunlugunda romberg testinin 6ncesi ve sonrasi degerlerinin

normal ¢ikmasi olasi bir durumdur.
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Vestibiiler hipofonksiyon i¢in yapilan tarama testlerinin gegerliligi ve giivenirligi
hakkinda litaratiirde ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Halmagyi ve Curthoys 1998’de
VOR kazancini 6lgmek i¢in HIT kullanilmasinin gerekli oldugunu 6ne siirmiislerdir.
Bu test vestibiiler hipofonksiyonu ortaya koyan standart bir klinik tani testi olan
kalorik testte >%60 VOR kaybi olan hastalarda uygun sekilde kullanilan bir test olarak
kullanilmaya baslanmistir. Genellikle tek tarafli VOR kaybini ortaya koyan HIT testi
bazen bilateral VOR kaybini1 da belirlemeye yardimci olmaktadir. Agrawal ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada VOR kazancini 6l¢mek i¢in VHIT’in uygulanmasi gerektigini ve
testin diisme ile iligkili oldugunu sdylemislerdir. Boylece aletsiz olan HIT kizil 6tesi
isinlarin duyarli oldugu kameralar yoluyla yapilan VHIT testi olarak klinikte
kullanilmaktadir. Cohen yaptig1 bir incelemede unterberger testinin kalorik testte
>%76 VOR kaybi olan hastalarda tani testi olarak kullanilabilecegini belirtmistir (72).
Joseph ve ark. yaptiklari ¢aligmada ise; vestibiiler hipofonksiyon tanisi i¢in manyetik
rezonans gorintileme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT), ENG, VNG, VEMP ile
beyin goriintiilemeyi iceren muayene testleri, beyin sapi isitsel uyarilmis potansiyeller
(BAEP) testlerinin degerlendirme testleri ig¢in kullanildiklarini bildirmislerdir (33).
Calismamizda vestibiiler hipofonksiyon tanisi koymak i¢in, VNG ve klinik ortamda
taniy1 desteklemek amagli kolaylikla uygulanan unterberger testi hastalara
uygulanmigtir. Vestibiiler rehabilitasyon sonrasi sonuglara bakildiginda hastalarin
unterberger test sonuglari istatistiksel olarak anlamlilik géstermistir.

Postiirel instabilite, vertigo ve yiiriiylis bozuklugu diisme riskini 6nemli 6l¢iide
arttiran semptomlardir. Vestibiiler hipofonksiyon, yasl bireylerde diisme riskini
oldukea arttiran bir hastalik durumudur (69). Ozellikle 70 yas iistiindeki bireylerde
vestibiiler hipofonksiyon semptomlarindan kaynakli diismeler daha sik goriiliir ve
yaralanma bu yas grubunda karsimiza ¢ikan bir durum haline gelmistir (73), (74).
Liston ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada vestibiiler hipofonksiyonu olan
geriatrik popiilasyonun diisme oranlarinin oldukg¢a yiiksek oldugunu saptamiglardir
(55). Calismamizda yaptigimiz denge testlerinin sonuglar1 bize vestibiiler
hipofonksiyonu olan geng, yetiskin ve geriatrik gruplarin hepsinde diisme riskinin
olabilecegini gostermistir. Vestibiiler rehabilitasyon sonrasinda dengede meydana
gelen gelismeler diisme riskini azaltmistir.

Literatiire baktigimizda yaslanma, vestibiiler hipofonksiyonun o6nemli risk
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faktorlerinden biri olarak goriilse de Neuhauser ve ark. 4869 bireyde yaptiklari
calismada yaslanmanin yaninda risk olusturan diger durumlarin; kadin cinsiyeti,
egitim diizeyinin diisiik olmasi, kardiyovaskiiler hastalik ve depresyon oldugunu
belirtmislerdir (75). Ja-Won Koo ve ark. 3267 kiside yaptiklar1 prevelans ¢alismasinda
%51,11 kadm, %48,89 erkek katilimcinin bas donmesi kaynakli vestibiiler
hipofonksiyonu oldugunu gostermislerdir (54). Calismamizin %80’i kadin, %20’ si
erkek olarak bulunmustur. Fakat bu veriler 30 6rneklem sayis1 baz alinarak yapildigi
icin daha iyi veri sonuglari alabilmek adina 6rneklem sayisi daha yiiksek olan
caligmalar yapilabilir.

Vestibiiler hipofonksiyonun patofizyolojisinde; vestibiiler ¢ekirdeklerin tonusunda
azalma ve VOR kazancinda azalma meydana gelmektedir. VOR azalinca dinamik
gorme keskinliginde bozulmalar olusmaktadir ve hasta bu durumdan rahatsizlik
duymaktadir (49). Cecilia ve ark. 21-31 yas arasindaki bilateral vestibiiler tanis1 olan
hastalarin VOR fonksiyonlarinda kayip oldugunu ve hastalarin hareket halinde iken
g0z hareketlerini kontrol etmekte zorlandiklarini belirtmislerdir (76). Jacob ve ark.
yaptiklari ¢calismada VOR’in ¢ok ani, hizli ve pasif bir kafa-impuls uyarisi durumunda
bile goz hareketlerinin bu hiza esit ve zit yonde hareket olusturabildigini
soylemislerdir (77). VOR’deki kaybi 6l¢mek igin literatiirdeki bir calismada VHIT ve
dinamik goérme keskinligi testi Onerilmistir (70). 2019°da Dara ve ark. yaptigi
derlemede bakis stabilizasyon egzersizlerinin VOR kazancini olumlu etkiledigini,
dinamik gorme keskinligini iyilestirdigini ve bag donmesini azalttigin1 saptamislardir
(78). Herdman ve ark. 20-86 yas grubunda yaptiklari bir c¢alismada unilateral
vestibiiler hipofonksiyonu olan 21 bireylerde vestibiiler rehabilitasyonun dinamik
gorme keskinligi tizerinde olumlu etkileri oldugunu bulmuslardir (28). Herdman ve
ark. 47-73 yas arasindaki bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan 13 hastada
yaptiklari bir diger ¢calismada vestibiiler rehabilitasyonun dinamik gérme keskinligini
olumlu yonde etkiledigini belirtmislerdir (79). Bu ¢alismalara baktigimizda sakkadik
hareketlerin birinde bozulma veya gecikme goriilmesi VOR kazancinda olumsuz
etkiler olusturabilecegini gostermistir. Caligmamizda vestibiiler hipofonksiyonu olan
hastalarda VOR’1 degerlendirmek i¢in dinamik gorme keskinligi testi uygulanmaistir.
Uyguladigimiz vestibiiler rehabilitasyon sonrasinda hastalarin dinamik gérme

keskinliklerinde istatistiksel olarak anlamli derecede diizelmeler goriilmiistiir.
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Literatiiriinde destekledigi gibi ¢alismamizda VOR kazancini arttirmak igin bakis
stabilizasyon egzersizleri egzersiz regetesine dahil edilmistir.

Literatiire bakildiginda vestibiiler bozuklugu olan hastalarin yasam Kkaliterinde
olumsuz etkiler oldugu goriilmiistiir. Vestibiiler bozuklugu olan bireylerde bas
donmesi, mide bulantisi, kusma, osilopsi gibi semptomlar meydana gelir ve hastalar
sosyal, psikolojik, fiziksel olarak olumsuz etkilenmektedir (80). Holmes ve ark.
yaptiklar1 derlemede karanlik ortam, zeminin engebeli olmasi, kalabalik ortamlar vb.
cevresel faktorlerin vestibiiler problemlerin semptomlarini daha da arttirabilecegini
belirtmislerdir. Bu sorunlar1 bir kez deneyimleyen hastalar tekrar olacagini diisiinerek
aktivite ve katilimlarini kisitlama yolunu se¢gmektedirler (81,82). McDonnell ve Hillier
yaptiklar1 derlemede tek tarafli vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylere uygulanan
vestibiiler rehabilitasyonun yasam kalitesi iizerine olan olumlu etkisinin diger
tedavilere oranla daha iyi oldugunu ortaya atmislardir (83). McDonnell ve Hillier’in
2441 Kiside yaptiklar1 bir diger derlemede vestibiiler rehabilitasyon, UVH’u olan
bireylerde aktivite ve katilimi iyilestirir sonucuna varmuglardir (84). Vestibiiler
sistemde problemi olan bireylerin %18,5” i kendilerine eve kapatip evden ¢ikma
konusunda endise ve korku duymaktadirlar (85). Vestibiiler problemdeki semptomlar
hafiflese bile hastalar bu korkularindan tam anlamiyla kurtulamazlar ve hareketlerini
kisitlamaya baglamaktadirlar. Hareketlerini kisitlamalar1 sonucunda giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (86). Calismamizda vestibiiler
hipofonksiyonu olan hasta grubumuza yasam kalitesini, WHOQOL-BREF-TR’yi
kullanarak degerlendirilmistir. Hastalarin genel saglik durumu, fiziksel sagligi,
psikolojisi, sosyal iliskiler ve ¢evre skorlari egzersiz sonrasinda, Oncesine oranla
anlaml1 derecede artis gostermistir. Yasam kalitesinde iyilesme olmasini; hastalarin
egzersizle beraber 6zellikle bas donmesi ve dinamik gérme keskinligi probleminde
azalmalar olmasma dayandirabiliriz. Bas donmesinde azalma olmasi ve VOR
kazancindaki artiglar hastalarin korku ve endiselerini azaltmalarina yardime1 olmustur.
Boylelikle giinliik yagamdaki aktivitelerini daha rahat yapmaya baslamislardir. Bu
durumda yasamdan daha fazla zevk almaya baslamis ve yasam kaliteleri artmustir.

Calismamizda hastalarimiza kinezyofobi anketi uygulayarak hareket korkulari
degerlendirilmistir. Literatiirde kinezyofobi daha ¢ok agri kaynakli hastalik

gruplarinda degerlendirilmis olup tedavi yontemleri bu hastalik gruplarinda
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aragtirtlmistir. 64 hastada yapilan randomize kontrollii bir denemede kronik bel agrisi
olan hastalara 12 hafta boyunca pilates uygulamasi yapilmistir ve kinezyofobi
sonuglarina bakilmistir. Pilatesin miidahale grubunda kinezyofobiye olumlu etkileri
oldugu bulunmustur (87). Yentir ve ark. yaptiklar1 ¢alismada sistemik lupus
eritematosuz tanili 70 kadin hastanin icte ikisinde yiiksek siddette kinezyofobi
oldugunu saptamislardir. Kinezyofobinin psikososyal etkenler ve yasam kalitesiyle
iliskili oldugunu da belirtmislerdir (10). Geri ve ark. yaptiklari ¢alismada miyokard
imfarktiisii olan hastalarin tedavisinde kinezyofobinin de biiyiik bir engel oldugunu ve
hastalara uygulanan kisiye 6zel egzersiz programlarina ek olarak kinezyofobiyi
azaltmaya yonelik egzersizler de regete edilmesi gerektigi dnermislerdir (88). Archer
ve ark. lomber omurga cerrahisi gegiren 102 hastada yaptiklar1 calismada; postoperatif
agrilar1 olan hastalar icin biligsel davranigsal tedavi temelli egzersizlerin kinezyofobi
skorlarmi azaltmaya yardimci oldugunu ortaya atmuslardir (89). Kronik yorgunluk
sendromu ve fibromiyaljisi olan hastalarda yapilan genis ¢apli bir derlemede hastalarin
agridan kaynakli kinezyofobi durumlarini iyilestirmek icin agri nérobilim egitiminin
etkili oldugu bulunmustur (90). Premenopozal yastaki kadinlarda yapilan bir derleme
sonucuna gore; disiik fiziksel aktivite seviyesi ve zindelik seviyesi kinezyofobi ile
iliskilendirilmistir (91). Calismamizda bas donmesiden kaynakli kinezyofobiye
odaklanilmustir. Tampa kinezyofobi 6l¢egini kullanarak hastalar degerlendirilmistir ve
vestibiiler rehabilitasyon sonrasinda hastalarin hareket korkularinda istatistiksel olarak
anlamlilik goriilmistiir. Vestibiiler hipofonksiyonlu hastalarin yogun bas donmesi
yasamasindan dolay1 hastalarda denge problemleri baslamaktadir. Denge sorunu
yasayan hastalar diisme korkusuna kapilir ve hareketlerini kisitlama yolunu
segmektedir. Hastalik ilk niiksettiginde hangi hareket ile bas donmesi olduysa hasta o
hareketi yapmay1 birakmaktadir. Endise ve korku seviyesinde ciddi artislar olmaktadir.
Bununla birlikte kalabalik ortamda bulunma, disaridan ¢ok fazla uyaranin oldugu
cadde, AVM vb. yerlerde dolasma gibi problemlerle de karsilastigi i¢in kendilerini eve
kapatmay1 tercih ederek hareket fonksiyonlarini daha da kisitlamaya gitmektedirler.
Bazi hasta gruplarimizda alan korkusuna kadar giden ciddi sorunlar ortaya
cikabilmektedir. Bununla ilgili Yakup ve ark. yaptiklart bir ¢alismada; vestibiiler
hipofonksiyonu olan hastalarda agorafobi gelisebilecegi ve fizik tedavinin agorofobi

tizerinde olumlu etkileri oldugunu belirtmislerdir (92). Vestibiiler rehabilitasyon
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uygulamasi sonrasinda bas donmesinde ve denge de iyilesmeler goriilmesi lizerine
hasta hareket korkusunu da yavas yavas yenmeye baslamaktadir. Sonucun istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmasi egzersiz programinin bas donmesi ve denge {izerinde olumlu
etkiler birakmasi olmustur.

Periferik  vestibiiler problemlerde otolit organlarin islevini Olgmek ve
yataylik/dikeylik algisini degerlendirmek adina SVH ve SVV testleri kullanilmaktadir.
SVV ve SVH otolit organlarda statik olan asimetrilerini arastirirken VEMP testi
dinamik asimetriyi arastirmaktadir (93). Liu ve ark. UVH u olan hastalarda yaptiklari
calismada yataylik ve dikeylik algisini 6l¢mek i¢in; SVH ve SVV testlerinin kullanigh
oldugunu ileri stirmiislerdir (94). Hirvonen ve ark. basin, otolit fonksiyonda bozulma
olan tarafa dogru egimli oldugunu belirtmiglerdir (95). Calismamizda dikeylik ve
yataylik algisin1 degerlendirmek i¢in; SVV ve SVH testlerini oturma, ayakta sert ve
yumusak zeminde olacak sekilde hastalarimiza uygulanmistir. SVV oturarak, sert
zeminde ve yumusak zeminde test skorlarinin Oncesi ve sonrasi Ol¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir. SVH oturarak,
sert zeminde ve yumusak zeminde test skorlarinin 6ncesi ve sonrasi dl¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik oldugu goriilmiistir. Bu degerlerin
istatistiksel ~olarak anlamli sonuglar vermesini, rehabilitasyondaki denge
egzersizlerinin dikeylik ve yataylik algisini arttirmada etkisi olduguna baglayabiliriz.

Vestibiiler disfonksiyon, bireylerde yorgunluk olusturan bir vestibiiler bozukluktur.
Vestibiiler disfonksiyonun yorgunluk {izerine etkisi veya vestibiiler rehabilitasyonun
vestibiiler hastaliklarda yorgunlugu iyilestirip iyilestirmemesi tizerine yapilan
literatiirde ¢ok az arastirma bulunmaktadir. Birka¢ ¢alismayi inceleyecek olursak;
Smith ve ark. 101 bireyde yaptiklart c¢alismada vestibiiler disfonksiyonu olan
hastalarin yorgunluk siddetleri anket skorlarinin %70 sinirin1 gegtigini saptamiglardir
(96). Git ve ark. kronik dizziness problemi olan 100 hastanin dizziness probleminin
yorgunluk ile iligkisi oldugunu ortaya atmuglardir (97). Morad ve ark. gorsel ve
somoto-duyusal alt sistemlere kiyasla vestibiiler sistemin yorgunluk durumundan daha
fazla etkilendigini soylemislerdir (98). Faag ve ark. yorgunlugun da vestibiiler
bozukluklarin bir semptomu oldugunu belirtmislerdir (99). Tramontano ve ark.
multiple sklerozlu 30 hasta grubunda yaptiklar1 bir galismada vestibiiler rehabilitasyon

uygulamiglar ve rehabilitasyonun yorgunlugu iyilestirdigini bulmuslardir (100).
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Literatiire destek olmak i¢in calismamizda vestibiiler disfonksiyonu olan hasta
grubumuza uyguladigimiz rehabilitasyonun etkinligi arastirilmistir. Yorgunluk siddeti
VAS ile degerlendirilmistir. Uyguladigimiz vestibiiler rehabilitasyon sonrasinda
yorgunluk skorlarinda azalma oldugu bulunmustur. Vestibiiler hipofonksiyonu olan
bireylerde denge problemi goriinmektedir. Dengemizi saglayan sistemler; vestibiiler,
viziiel ve somatosensoriyel sistemlerdir. Vestibiiler sisteminde problem olan bir
bireyde dengenin saglanabilmesi igin 6zellikle viziiel ve somatosensoriyel sistemlere
¢ok fazla is yiikii diismektedir. Bu da hastanin kas- iskelet sistemine ve goz kaslarina
diistin yilikiin artmasi anlamina gelmektedir Normal ¢alisma hiz1 ve siiresinden fazla
calisan viziiel ve somatosensoriyel sistemlerde yorgunluk olusmaya baslamasi
dogaldir. Ya da sdyle diisiinelim; beynimiz giin igerisinde yaptigimiz tiim aktiviteleri
yoneten bir merkezdir. Giinliikk yapmasi gereken is i¢in harcamasi gereken enerjiyi
basitce 100x olarak diisiinecek olursak bunu her fonksiyon igin boliistiirmektedir.
Fakat i¢ kulak problemi olan bir kiside bu durumu diizeltmek veya durumu anlamak
icin 100x isin belki de tama yakinini sadece bu sisteme ayirmaktadir. Boyle bir
durumda giin i¢inde yapilacak diger aktiviteler igin beynin ¢ok az enerjisi kalmakta ve
kigiler diger isleri yapmakta zorlanip yorgunluk baslamaktadir. Calismamizda
istatiksel sonucun anlamli ¢ikmasini bu sebeplere baglayabiliriz.

Vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin uygulandigi hasta gruplari ve vestibiiler
hastaliklarda uygulanan egzersizlere baktigimizda literatiirde gesitli hastaliklar ve
egzersiz gesitleri bulunmaktadir. Murray ve ark. 10 ¢alisma dahil ettikleri derlemede
beyin sarsintis1 gegiren hasta gruplarmma uygulan vestibiiler rehabilitasyon
egzersizlerinin; denge, habitliasyon ve adaptasyon egzersizleri oldugunu ileri
stirmiiglerdir (101). Dunlap ve ark. teknolojisinin gelismesi ile vestibiiler
rehabilitasyon i¢in sanal gergeklik uygulamalarinin gelistigini belirtmislerdir (102).
Whitney ve ark. yaptiklar1 derlemede vestibiiler rehabilitasyonla ilgili gelismeleri
incelemisler ve rehabilitasyonda; gaze stabilizasyon egzersizleri, habitiiasyon
egzersizleri, sanal gerceklik ve biofeedback kullanildigini sdylemislerdir (103).
Rosiak ve ark. tek tarafli vestibiiler disfonksiyonu olan hastalara 10 seans olacak
sekilde 3 ay siiren bir vestibiiler rehabilitasyon uygulamasi yapmuslardir. 1. ayda ve 3.
ayda degerlendirilen hastalarda 3 aym sonunda iyilesmenin oldugunu ve iyilesmenin

sabit kaldigin1 gormiislerdir (104). Tramontano ve ark. multiple skleroz hasta grubuna
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tedavi amagli vestibiiler rehabilitasyon uygulamiglardir. Rehabilitasyon siiresi olarak
4 hafta belirlemislerdir. Multiple sklerozlu hastalarin 4 hafta sonunda yorgunluk,
denge ve giinliik yasam aktiviterinde anlamli sonuglar bulmuslardir (100). Braswell ve
Rine vestibiiler hipofonksiyonu olan 2 ¢ocuk iizerinde bir vaka ¢alismasi yapmuslardir.
Cocuklardan biri 11 digeri 10 yasindaymis. Cocuklara 4 hafta siirecek olan egzersiz
programi uygulamiglardir. Aliskanlik, ikame ve 6grenmeye odakli egzersiz gesitleri
secilmistir. 4 haftanin sonunda bakis stabilitelerinde iyilesme oldugunu gormiislerdir
ve aileleri okuma-yazma becerilerinin gelistiklerini saptamiglardir (105). Viziano ve
ark. tek tarafli vestibiiler hipofonksiyonu olan 47 hastaya, basa takilan ev oyun
egzersiz ve konvansiyonel egzersiz yapan iki gruba ayirmislardir. Her senas 20 dk
olacak sekilde ayarlanmistir. Hastalar 12 ay boyunca takip edilmistir. 1 yil sonunda
hem sanal gerceklik hem de konvansiyonel tedavi grubunda vestibiilo-okiiler refleks
kazaniminda artiglar oldugunu goérmiislerdir (106). Gurley ve ark. hafif travmatik
beyin hasar1 sonrasi olusan vestibiiler disfonksiyon hastalarinda uygulanan egzersiz
sliresinin, diger problemlerden kaynakli vestibiiler disfonksiyon tedavisine oranla daha
uzun olabilecegi ve olusan komorbid durumlarin da géz 6niine alinarak rehabilitasyon
programinin segilmesi gerektigini belirtmislerdir (107). Ricci ve ark. 82 kiside
yaptiklar1 klinik ¢alismada 85 yas iistii bireylere konvansiyonel Cawthorne ve
Cooksey ve multimodel Cawthorne ve Cooksey egzersizleri uygulamislardir. Hastalar
3 ay boyunca takip edilmisler. Uygulanan vestibiiler rehabilitasyon programi
sonrasinda konvansiyonel ve multimodel Cawthorne ve Cooksey egzersizlerini yapan
gruplarda sadece kisa siireli dengede durabilme gergeklesmistir. Multimodel
grubumuzda statik dengede daha anlamli iyilesmeler goriilmiistiir (108). Sweryn ve
ark. 40-64 yas arasindaki tek tarafli vestibiiler disfonksiyonlu hastalara egzersiz
uygulamasi yapmislardir. Hastalar Cawthorne Cooksey egzersizi yapan ve normal
denge egzersizlerini evde yapan grup ve denetim altinda ayakta tedavi alan hasta grubu
olarak ikiye ayrilmistir. Hastalar 1 buguk ay takip edilmistir. Egzersizleri giinde 2 kez
15 dk olacak sekilde uygulamalari istenmistir. Her iki grupta da anlamliliklar olsa da
denetimli yapilan egzersizlerin denge ve bas donmesi skorlar1 diger gruba oranla daha
iyi ¢ikmustir (109). Saki ve ark. kronik vestibiiler hipofonksiyonu olan 36 yasliy1
vestibiiler rehabilitasyon uygulanan gruba ve hem vestibiiler rehabilitasyon hem de

transkranial dogru akim stimiilasyonunun uygulandigi iki ayr1 gruba ayirmuslardir.

71



Transkranial stimiilasyon dorsafrontal kortekse 2 mA yogunlukta ve 20 dk siire ile
bifrontal stimiilasyon yapilarak uygulanmistir. Vestibiiler rehabilitasyon grubuna ise;
3 haftalik siirecte yiiriime, habitiiasyon, uyum egzersizlerinin oldugu bir program
olusturulmustur. Her iki grupta bas donmesi ve denge skorlarinda iyilesme goriilmiis
iken hem vestibiiler hem transkranial elektrik stimiilasyonun yapildigi kombine grupta
sonuglar daha anlamli ¢ikmustir (110). Kristiansen ve ark. dizziness sikayeti olan
bireylere vestibiiler rehabilitasyon ve biligsel-davranissal terapinin birlikte kullanildigi
tedavi protokoliiniin dizziness semptomlarini azalttigini belirtmistir (111). Doviis¢iigii
ve ark. Nintendo® Wii Balance Board’un vestibiiler kompanzasyonu olan bireylerde
dengeyi gelistirdigini gostermislerdir (112). Calismamizda oturarak ve ayakta bakis
stabilizasyon egzersizleri, gozler acik/ kapali boyun eklem hareket acikligi
egzersizleri, glinliik 20 dk disarida yiiriiyiis, ayakta gozler acik/kapali geri geri ve ¢izgi
tizerinde tandem yiirlime sirasinda denge merkezinin degistirilmesi ile yapilan
egzersizlerden olusan bir vestibiiler rehabilitasyon programi olusturulmustur. 30 hasta
2 ay boyunca takip edilmistir. Egzersiz programi toplam 4 seans uygulanmistir. Her
seansin egzersizlerini, hastalar evde 2 hafta boyunca giinde 3 kez 10 tekrar olacak

sekilde uyguladiktan sonra diger egzersiz seansina gecis yapilmistir.

Caligmamizin eksik yanlari, kinezyofobi, denge, dinamik gérme keskinligi ve yasam
kalitesi  arasindaki iliskiye Orneklem sayisinin  yetersizliginden  dolay
bakilamamasidir. Calismamizin bir diger eksikligi ise; vestibiiler hipofonksiyon
hastalar1 2 aylik bir takip siirecine alinmistir fakat Ozellikle bilateral vestibiiler
hipofonksiyon hastalarinin uzun siire takibe ve rehabilitasyona ihtiyaci olmaktadir.
Uzun siireli takip yapilamamasmim nedeni; hastalarin uyum sorunu yasamasi Ve

calismamizin Covid-19 pandemisi siirecinde yiiriitiilmiis olmasidir.
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8. SONUC

e Vestibiiler hipofonksiyon hastalarina uygulanan vestibiiler rehabilitasyon

uygulamasinin kinezyofobi lizerinde anlamli sonuglar verdigi bulundu.

e Vestibiiler hipofonksiyon hastalarina uygulanan vestibiiler rehabilitasyon
uygulamasinin VOR kazancini arttirdigi ve dinamik gérme keskinligi tizerinde

olumlu etkisi oldugu gosterildi.

e Vestibiiler hipofonksiyon hastalarina uygulanan vestibiiler rehabilitasyon
uygulamasinin yasam kalitesinin tiim parametrelerinde genel saglik durumu,
fiziksel saglik, psikoloji, sosyal iliskiler ve ¢evre alanlarinda gelismelere yol

actig1 tespit edildi.

e Vestibiiler hipofonksiyon hastalarina uygulanan vestibiiler rehabilitasyon
uygulamasinin denge testlerinden sadece semitandem gozler agik ve romberg
gozler agik/kapali testlerde etkisiz oldugu goriilmistiir. Fakat bu sonuglar
vestibiiler fonksiyon kaynakli denge durumundaki 1iyilesmeyi direkt
etkilemediginden dolay1r uyguladigimiz vestibiiler rehabilitasyon denge

tizerinde iyilesme sagladi.

e Vestibiiler hipofonksiyon hastalarina uygulanan vestibiiler rehabilitasyon

uygulamasinin bag donmesi ve yorgunlugu azalttigi bulundu.

e Vestibiiler hipofonksiyon hastalarina uygulanan vestibiiler rehabilitasyon

uygulamasi dikeylik ve yataylik algini gelistirdi.
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10. EKLER

EK-1

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

ADI-SOYADI:

YAS:

CINSIYET:

MESLEK:

SIGARA KULLANIYOR MU?:
VARSA KAC ADET:

ALKOL KULLANIYOR MU?:
ESLIK EDEN RAHATSIZLIKLAR:
AMELIYATLARI:

KULLANILAN iLACLAR:
GUNLUK AKTIVITE DUZEYI:
HIKAYE:

HASTALIGIN BASLANGICI VE TiPI:

VAS (BAS DONMES]):

TARIH:

BAS DONMELERI HANGI HAREKETLE AZALIP ARTIYOR?:

VAS (YORGUNLUK):
SON 1 SENEDIR DUSME VAR MI?:

VAR ISE KAC KERE?:

KALABALIKTAN RAHATSIZ OLUR MUSUNUZ?:
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YUKSEKLIK KORKUSU VAR MI?:
KARANLIKTAN RAHATSIZ OLUR MUSUNUZ:
KAFA ITME TESTI: POZITIF

VNG SONUCLART:

ISITME TESTI:

MR SONUCLARI: NORMAL

TANDEM TESTI

GOZLER ACIK GOZLER
KAPALI
SEMITANDEM TESTI

GOZLER ACIK GOZLER
KAPALI
ROMBERG TESTI:

TEK AYAK USTUNDE DURMA SERT ZEMIN

GOZLER ACIK GOZLER
KAPALI

SAG

SOL

TEK AYAK USTUNDE DURMA YUMUSAK ZEMIN

GOZLER ACIK GOZLER
KAPALI

SAG
SOL
YUZUKOYUN PiVOT TESTI: NORMAL

SEKIZ CiZME: POZITIF
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YANA UZANMA TESTI: POZITIF

EKLEM STABILITE TESTI:
UNTERBERGER TESTI:

GOZLER ACIK
KAPALI

NORMAL

DUYU DEGERLENDIRMESI: NORMAL

KOORDINASYON: NORMAL

GORME KESKINLIGI:

SUBJEKTIF VISUEL VERTICALLY: DERECE

SUBJEKTIF VISUEL HORIZANTALLY: DERECE
\%

SERT ZEMIN DERECE

YUMUSAK ZEMIN DERECE

GOZLER

H
DERECE

DERECE
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EK-2
BIiRINCI SEANS EGZERSIZ PROGRAMI

Tarih:

1. Bas sabitken, saga- sola dogru hareket eden parmagi goz ile takip etme
2. Bas sabitken, asagi-yukar1 dogru hareket eden parmagi goz ile takip etme
3. Parmak sabitken, gozler parmakta tutularak basi saga- sola ¢cevirme

4. Parmak sabitken, gozler parmakta tutularak basi asagi- yukar1 hareket ettirme
5. Gozler acik iken basi saga- sola dogru ¢evirme

6. Gozler kapali iken basi saga- sola dogru ¢evirme

7. Gozler acik iken bas1 asagi- yukar1 dogru hareket ettirme

8. Gozler kapal1 iken bas1 asagi- yukar1 dogru gotiirme

9. Gozler acik 20 dakikalik normal yiirtime

10. Gozler kapali eller yanda normal yliriime

11. Etrafa bakarak eller yanda gozler agik normal yiiriime

12. Etrafa bakarken eller yanda goézler kapali normal yiiriime
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EK-3

IKINCi SEANS EGZERSiIZ PROGRAMI

Tarih:

1. Hasta ayakta, ayaklar bitisik ve parmak sabitken parmaga bakarak basi sagasola
dogru ¢evirme

2. Hasta ayakta sol ayak, sag ayagin biraz oniinde parmak sabitken parmaga bakarak
bas1 saga- sola dogru ¢evirme

3. Hasta ayakta sag ayak, sol ayagin tam Oniinde parmak sabitken parmaga bakarak
bas1 saga- sola dogru ¢evirme

4. Hasta ayakta, ayaklar bitisik ve gozler kapali1 iken basi saga- sola dogru ¢evirme

5. Hasta ayakta, gozler kapali ve sol ayak, sag ayagin biraz iken basi saga- sola dogru
cevirme 6. Hasta ayakta gozler kapali ve sag ayak, sol ayagin tam 6niinde iken basi
saga-sola dogru ¢evirme

7. Hasta ayakta, ayaklar bitisik parmak sabitken parmaga bakarak basi asagi-yukari
dogru hareket ettirme

8. Hasta ayakta sol ayak, sag ayagin biraz oniinde parmak sabitken parmaga bakarak
bas1 agagi- yukart dogru hareket ettirme

9. Hasta ayakta sag ayak, sol ayagin tam Oniinde parmak sabitken parmaga bakarak
bas1 asagi- yukar1 dogru hareket ettirme

10. Eller yanda ve bir hedefe bakarken basi saga- sola dogru ¢evirerek normal bir
sekilde yiirlime

11. Eller arkada kenetli ve bir hedefe bakarken basi saga- sola dogru ¢evirerek normal

bir sekilde yiiriime
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EK-4

UCUNCU SEANS EGZERSIZ PROGRAMI

Tarih:

1. Gozler agik ve eller yandayken etrafa bakarak geri geri yiiriime 2. Gozler kapali ve
eller yandayken etrafa bakarak geri geri yiiriime

3. Gozler acik ve eller yandayken bir ¢izgi lizerinde yiiriime

4. Gozler kapal1 ve eller yandayken bir ¢izgi iizerinde yiiriime

5. Gozler acik ve eller arkada kenetliyken bir ¢izgi lizerinde yiiriime

6. Gozler kapali ve eller arkada kenetliyken bir ¢izgi lizerinde yiirlime

7. Gozler acik ve eller omuzda ¢aprazken bir ¢izgi lizerinde yiirlime

8. Gozler kapal1 ve eller omuzda ¢aprazken bir ¢izgi lizerinde yliriime

88



EK-5

HASTA EGZERSIZ TAKIiP FORMU

15.

14.

13.

12.

11.

10.

o

2.

1.

UN|UN|ON| U

HAS
TA
ADI

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
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23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.
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EK-6

VIiZUEL ANALOG SKALA (BAS DONMESI)

Adimz: Tarih:

Soyadiniz:

0 10

Bas donmem yok Dayanilmaz bas donmem var

VIZUEL ANALOG SKALA (YORGUNLUK)

Adimz: Tarih:

Soyadiniz:

0 10
Yorgunlugum yok Cok fazla yorgunlugum var
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EK-7

TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir
kutucugu isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Katiliyorum

Tamamen
katiliyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi
kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye calisacak
olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolayr viicudum
bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu
soyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki
agrim  hafifleyecekmis  gibi
geliyor.

5. Insanlar benim  tibbi
sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni
ile vicudum hayat boyu risk
altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman,
viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina
gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi
artiriyor olmasi, onlarin
tehlikeli olduklari anlamina
gelmez.
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9. Kendimi kazara
sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini
engellemenin en basit ve
glvenli yolu gereksiz
hareketler yapmaktan
kaginmaktir.

11. Vicudumda tehlike arz
eden bir sey olmasaydi, bu
kadar ¢ok agri hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel
olarak aktif olsaydim,
durumum daha iyi olurdu.

13. Agri, kendimi
sakatlamamam icin egzersizi ne
zaman birakmam gerektigi
konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan
birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek glivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptig
her seyi yapamam, ¢inki ¢ok
kolay sakatlanirim.

6. BaziI seyler ¢ok fazla agriya
neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini
disinmem.

17. Hig kimse agri hissederken
egzersiz  yapmak  zorunda
olmamali
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EK-8

DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITESi OLCEGI-KISA FORMU
(WHOQOL-BREF)

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:

Baglamadan 6nce kendinizleilgiligenel birkag soruyu cevaplamaniziistiyoruz. Liitfen dogru yanitlaraisaretkoyun
yadaverilen bos yerleridoldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? 1 Erkek [ Kadin Dogum tarihiniz nedir?

Gordugiiniiz en yliksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?

7 Hi¢ Egitim 0 Ilkokul- [ Hig JEvli  Gibi O Evli
Almadim Ortaokul Evlenmemis Yastyor
1 Lise Veya [ Universite "] Bosanmig JAyrilmig 1 Esi Yagamiyor
Esdegeri
Su anda bir hastaliginiz var mi? [ O Egersuandasaghgmizlailgiliyolundagitmeyenbirdurumvarsa;
Evet Hayir Sizcebunedir? ___ __(hastalik/sorun)

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin teki yonleri hakkinda neler diistindiigiiniizii
sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 son 2 haftay1 géz 6niinde bulundurarak ve size en uygun olani
secerek cevaplayniz.

L Cok Biraz kétli  Neiyi, ne kotii  Oldukea Cok
Yasam Kkalitenizi nasil Kétii iyi iyi
buluyorsunuz?
G 11 2 13 L4 5
1
2 .. Hi¢  hosnut Cok az Ne hosnut, ne de Epeyce Cok
Sagliginizdan ne kadar hognutsunuz? degil hosnut degil hosnut hosn
ut
G4 1 2 03 4 5
3 Agrlarmizin -~ yapmaniz Hig Cok az Orta Cok Asirt
gerekenleri  ne  kadar derecede ¢a derecede
F14  engelledigini 5 4 mk] 12 1
diigiiniiyorsunuz?
4 Giinlik ugraslarmizi
yiiriitebilmek icin (15 (14 113 (12 1
FIL3 herhangi  bir  tibbi
tedaviye ne kadar ihtiyag
duyuyorsunuz?
P Yagamaktan ne kadar keyif 1 (12 L3 14 5
FAL  alirsiniz?
6 Yasaminizi ne
Fo4o  Olgide anlamli 1 -2 -3 -4 S

buluyorsunuz?
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F5.3

F16.1

F22.1

10

F21
1

Fr.1
12

F18.1
13
F20.1

14
F21.1

15

Fo.1

16
F133
17
F10.3

18
F12.4
19
F6.3
20
F133

Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig
basarilisiniz?
1
Giinliik yagamimizda kendinizne
kadar giivende 1
hissediyorsunuz?
Fiziksel ¢evreniz ne  Olglide
sagliklidir? 1
Giinliik yasamu siirdiirmek igin Hig
yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var
mi1?
1
Bedensel gorliniigiiniizi
kabullenir misiniz? 1
Thtiyaglarinizi karsilamaya yeterli
paraniz var m1? -1
Giinliik yasantinizda size gerekli 01
bilgi ve haberlere ne  olgiide
ulagabiliyorsunuz?
Bos  zamanlart  degerlendirm _
4 . - |
ugraglart igin ne 6l¢iide firsatiniz
olur?
Bedensel hareketlilik (etrafta Cok
dolagabilme, bir  yerlere Kotii
gidebilme) beceriniz nasildir?
L1
Hig hosnut degil
Uykunuzdan ne kadar 1
hosnutsunuz?
Giinliik ugraslarimnizi
yliritebilme becerinizden H1
nekadarhognutsunuz?
Is gorme kapasitenizden 1
nekadar hognutsunuz? -
Kendinizden ne kadar 1
hosnutsunuz?
Aile dist kisilerle
iliskilerinizden e kadar 1
hosnutsunuz?

Cok az Orta
derecede
2 13
2 13
L2 L3
Cok az Orta
derecede
L2 L3
L2 3
02 03
02 3
L2 3
Biraz
koti koti
L2 13
Cok
hosnut degil
O 0
3
O 0
3
O 0
3
O 0
3
O
2 3

Cokca

L4

L4

L4

Cokea

t4

t4

iyi
)

Ne iyi, ne Oldukca

az Ne hognut, ne de Epeyce

hosnut

O
4

>0

>0

Son
derecede

L5

L5

E]

Tamamen

Cok
iyi
L5
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21 Cinsel yasammizdan

1 O U
F153 Ne kadar 5 3 4 5
hognutsunuz?
22 Arkadaglarmizin - desteginden ne
kadar hosnutsunuz? 1 | .
Fl4.4 : 2 3 4 5
23 Yasadiginiz evin 1 . .
F17.3 kosullarindan ne  kadar 5 3 4 5
hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine _ _
1 0 O O 0
F19.3 ulasma kogullarmizdan ne 3 4
kadarhosnutsunuz?
25 Ulagim  olanaklarmizdan
ne kadar hosnutsunuz? 1 | .
F23.3 : 2 3 4 5
26 Ne siklikta hiiziin, imitsizlik, ~Higbir ~ Nadiren  Arasira ] Her
bunalti, ¢okkinlik ~gibi ~ Zaman Cogunlukla ~ zaman
F81  duygulara kapilirsiniz? 15 14 03 L2 1
27 Yasaminizda size yakin kisilerle Hi¢c  Cokaz Orta Cokea Asir
(es, is  arkadasi,  akraba) derecede derecede
iligkilerinizde baski ve Kkontrolle
U ilgili zorluklariniz ne 6lgtidedir? 01 12 13 4 5

Buformun doldurulmasindasize yardim eden oldumu? Bu formun doldurulmasi ne kadar siirdii?

Evet ﬁaylr
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EK-9

GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Degerli Katilimci,

Bu arastirma Istanbul Medipol Universitesi Genel Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yiiksek Lisans Programi 6grencisi Fzt. Ebru SEVER ve akademik danigmani Prof.
Dr. Zeliha Candan ALGUN tarafindan yiiriitiilen bir tez calismasidir. Calismanin
amaci, “Vestibiiler sistemde fonksiyon azlig1 olan bireylerde vestibiiler
rehabilitasyonun hareket korkusu, yasam kalitesi, dinamik gérme keskinligi ve denge
tizerine etkisini aragtirmak.” Aragtirmanin amact dogrultusunda gerekli olan
verilerin toplanmasi amaciyla olusturulan anket ve dl¢ekler uygulanacaktir. Anket
ve Olgeklerin uygulanmasi ortalama 10-15 dakika siirmektedir. Herhangi bir
girisimsel islem uygulanmayacaktir ve bu programlarin herhangi bir yan etkisi
yoktur. Olmasi planlanan 30 kisiye 4 seans olacak sekilde vestibiiler rehabilitasyon
egzersizleri uygulanacaktir. Her egzersiz 10 tekrar olacak sekilde yapilacak ve seans
stiresi 60 dk olacaktir. Her seans arasinda 15 giin olacak ve bu 15 giin igerisinde 30
kisiye ev egzersiz programi uygulanacaktir. Ev egzersizleri ise giinde 3 kez 10
tekrar olacak sekilde verilecek. Vestibiiler egzersizler ve ev egzersizleri hastanin
durumuna gore ilerleyici nitelikte olan egzersizler olarak belirlenecektir. Vestibiiler
rehabilitasyon uygulanmasina baslamadan 6nce tiim hastalara genel vestibiiler
degerlendirmesi yapilip kinezyofobi (hareket korkusu), yasam kalitesi, dinamik
gorme keskinligi ve denge i¢in anket ve dl¢ekler uygulanacaktir.4 seans sonrasinda
Olctimler tekrar yapilarak sonug dlgiimleri karsilastirilacaktir. Calismaya katilim
tamamen goniilliiliik esasina dayanir. Yanitlariniz ve kisisel bilgileriniz tamamen
gizli tutulacak ve elde edilecek veriler sadece tez kapsaminda bilimsel ¢alismada
kullanilacaktir. Bu aragtirma, size herhangi bir mali ylikiimliiliik getirmemekte ve
ayrica bu ¢alismaya katiliminizdan dolayi size herhangi bir {icret 6denmeyecektir.
Arastirmada gegerli sonuclar elde edilmesi amaciyla sorulara en uygun yanitlar
vermeniz ve sorulari bos birakmamaniz oldukg¢a 6nemlidir. Calismayi istediginiz

her asamada birakabilirsiniz ve ayn1 zamanda arastirmacilar tarafindan da gerek
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goriilmesi halinde aragtirmadan ¢ikarilabilirsiniz. Katiliminiz ve katkilariniz igin
simdiden tesekkiir ederiz.
Aragtirma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim

kurabilirsiniz:

e Ebru SEVER: coress

e Prof. Dr. Zeliha Candan ALGUN : S s

Goniilli Onam Beyam
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Yukarida
konusu ve amaci belirtilen ¢alisma ile ilgili yazili ve sozlii bilgilendirme
yukarida da adi gecen fizyoterapist tarafindan yapilmistir. Bu kosullarla s6z
konusu arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
ve istedigim zaman gerekgeli ya da gerekgesiz olarak ayrilabilecegimi kabul

ediyorum.

Kabul ediyorum.
Goniilliiniin Ad1-Soyadt:
Tarih:

GoOnulliiniin imzast:
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EK-10

G POWER ANALIZi

t tests - Means: Difference between two dependent means (matched pairs)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size dz = 0.4707539
o err prob = 0.05
Total sample size = 30

Output: Noncentrality parameter & = 2.5784253
Critical t = 2.0452296
Df = 29
Power (1-B err prob) = 0.7027569

t tests - Means: Difference between two dependent means (matched pairs)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size dz = 0.8703499
o err prob = 0.05
Total sample size = 30

Output: Noncentrality parameter & = 4.7671027
Critical t = 2.0452296
Df = 29
Power (1-f err prob) = 0.9959053
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11. ETiK KURUL ONAYI

#& MEDIPOL
UNY 25
L
ISTANBUL MEDMPOL DNIVERSITES]
Girishmsel (Mmayan klinik Arasirmalar Egik Kurulu Baskankhi

5!5’] ¢ [E- SR T T - 3 2T 07N
Koma : Euk Ksnubs Karan

Savin Ehrn SEVER

Universiiemiz (Ginsimsel Olmayen  Klinik Arsstimzlar Eik Kuruluna  segenis
aldugunur “Vesibialer Hipofonksivonu Oloen  Bireylerde Vesmbiler Behabaliasyonun
Kimeryalfohi, Yasam Kalitesi, Dinamik Gorme Keskinligi ve Denge Uzerine Etkisi™ isimli
bagvurunuz incelenmis olap ik benbs karan eioe seralmustur.

Bilgilennize rica ederim

Frof. Dr. Hanefi OFBEK
{airngimse| CHmayan Klmik Amgtiomalar
Etik Kunalu Beglans

Ek:
<K arar Form (2 sayfa)
Exriimn hiips wden TC44AI0EYE kodu de dgralsyshidorsimis
s il 0 il 1 s rrsdamad Tl S48 B2 44
[ e P ey
Kausok Mak Fosolor Csd Mo |9 Kassok Kavsid - Deplosr s remesli B drn Pl maadipal ada i

81 lezurdad
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ESTANBLL MEDIFOL CNIVERSITES]
GERESIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMIL

§_

| Vestibler Hipofoeksiyonu Olan Bireylerde Vestibtler |
ARASTIRMANIN ACIX ADY | Rebabilitasyonun Kinezyofobi, Yasam Kalitesi, Dinamik
. Goome Keskindigi ve Denge Ozerine Exkisi

BULUNDUGL MERKEZ

—_—
[+ 1 KOORDINA TORSOIL ML
= ARASTIRMACT Ebeu SEVER
-l USVANEADUSOYADE
- —
g ROORDINATORSORUMLL
. = ARASTIRMACINVIN Flzyoterapast
o UZMANLIK ALANI
—
B | = |
— | KOORDENA TORSOILMLY
% ARASTIRMACININ [stanbul
-
- -]

DESTERLEYIC) . l
|

| ARASTIRMAYA KATILAN | TIK Mnsssy QOK MERKIZL! | ULUAL | LLLSRARARAS!
‘ MERKEZLIR a a o

Sayvfa )
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ISTANSUL MEDIPOL DNIVERSSTES]
OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURLLU KARAR FORMI

“‘_ﬁa

Gin

Belge Adi

Tarddk Verstyon

Numarasi

—_——

ARASTRIMA PROTOKOLL AN

e O fgrae ] 0[]

OLOL AR Fosn)

T O gtiae ] toper

Degoriendirilen
Belgeler

DILGHLENIRE IS GONULLD un
Fosaa

l'm«l:l iegtime ] Diger [

mr No: 404 “ﬁ’! muﬂ
= Yukarida bigikeri verilen Girigimse! Ofmayan Klinik Arsgtemalar Etik Kerulu hsgvure dosyss: lle igili
5 belgeler amstirmamn gerekge, amag, yoklagam ve yontemleri dikkate slinarak incelemmiy ve arastsnmnunin
elik ve hilimsel ylinden uygen olduguna “oybirkigi* ile karr veribmigtir
ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSETES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR FTIK KURLLY _]
TASKANIN UNVANE ADI SOYADE | Prod. Dr, Hanefi OZREK
| Lavams AdvSapad Vsrenahk Al [S— Ciavipet ""':: e Kt * ==
Tow | erbal 1
Frof, D Huneft OZHEX Farmakoio)i m_dw:m' @& <0 O |vB |+8 |nO
Isunbal
Prof, De. Mewe UNGOR Exdadonti ™ B xO eD 0B [=® (w0
i
: . bl =% ! L
" e | e M (B (x0 [0 0@ 18 0D
o Istanbul r
Doy Dr. likaur KESKIN | Hisolojive | medisal 0 [«B (<0 [(vB |8 (D
_Embeiyolol | Univershesi
Iszvabal
Dog. Dr. Desrim Flayulerpi ve - |
TARAKCI Reubiliuvyus | pOOPSS | B O «O0 'v8 [e® w0
Dr. Opr. Oyese Nenha Estanbul
HACIHASANDOLY Bhyotimya | Medipol O (=@ |«0 |u® |0 | v®
e SAKMAK Oni
Dr. Of. Oyesi Neriman Tibsi Istasbd o «m a
Tpeh KIRMIZI Farmakaloji mm U<l [¢O (v@ |0 |v@
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