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1.0ZET

UNILATERAL VESTIBULER HIPOFONKSIiYONU OLAN
HASTALARDA FiZYOTERAPININ DUSMEYE ETKISI

Caligmanin amaci, unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda fizyoterapi
uygulanarak diisme iizerine etkisini arastirmak ve tedavinin denge parametreleri

tizerine olan etkisini degerlendirmektir.

Calismaya videonistagmografi ile unilateral vestibiiler hipofonksiyon tanisi almis 30
kisi goniillii olarak katildi. Tedavi Oncesi degerlendirmesi tamamlandiktan sonra
hastalar 8 hafta boyunca bireysel tedavi programma alindi. Iki hafta araliklarla
fizyoterapi seansi verildi. Gelisim diizeyine gore hastalara uygulanan tedavinin ev
egzersiz programi olarak giinde 3 kez 10 tekrarli olarak yapilmasi istendi.
Degerlendirmeler tedavi Oncesi ve sonrast yapildi. Bas donmesi siddetini
degerlendirmek i¢in Gorsel Analog Skalast (VAS) kullanildi. Diisme durumu ve
sayis1 hastaya sorularak kaydedildi. Denge durumunu degerlendirmek i¢in
kronometre ile tandem, semitandem, romberg, sert ve yumusak zeminde tek ayak
istiinde durma, sekiz ¢izme, yana dogru uzanma ve modifiye-CTSIB testleri
kullanildi. Gorme keskinligini degerlendirmek amaciyla dinamik gérme keskinligi
testi uygulandi. Vestibiiler disfonksiyon igin yiiziikoyun pivot testi, unterberger testi
ve kafa itme testi yapildi. Vestibulospinal refleksin etkinligini belirlemek i¢in eklem
stabilite testi ve postir analizi kullanildi. Ayrica koordinasyon ve duyu

degerlendirmesi uygulandi.

Tedavi sonrasinda diisme durumu ve sayisi, VAS, dinamik goérme keskinligi,
modifiye-CTSIB, tandem, semitandem, romberg, sert ve yumusak zeminde tek ayak
iistiinde durma, yiiziikoyun pivot testi, sekiz ¢izme, kafa itme testi, yana dogru uzan

testi ve unterberger testi sonuclarinda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir



diizelme vardi (p<0,05). Tedavi sonrasinda yapilan postiir analizinde ise istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Calismanin sonucunda unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalara uygulanan
fizyoterapi programinin diisme iizerine olumlu etkisi oldugu ve denge

parametrelerinde ciddi iyilesme sagladigi goriisiine varildi.

Anahtar kelimeler: Unilateral vestibiiler hipofonksiyon, diisme, vestibiiler

rehabilitasyon



2.ABSTRACT

The Effect of Physical Therapy on Falling for the Patients with Unilateral
Vestibular Hypofunction

The purpose of the study is to inventigate the physical therapy effects on falling of
the patients with unilateral vestibular hypofunction and to evaluate the effect of the
treatment on the balance parameters.

30 people, who were diagnosed with unilateral vestibular hypofunction through
videonystagmography, voluntarily participated in the study. After the evaluation
before the treatment is completed, patients were taken into the personel treatment
program for 8 weeks. A physiotherapy session is applied in two weeks. In
accordance with the development level, the treatment program were asked to be done
3 times a day with 10 repetitions. Evaluations were done before and after the
treatment. In order to evaluate the severity of drowsiness, Visual Analog
Scale(VAS), was used. Situation and numbers of falling was recorded in numbers by
asking questions to the patient. In order to evaluate the balance situation, tests of
tandem and semitandem, Romberg, standing on one foot on hard and soft floor, eight
drawing, extending sideward and modified CTSIB were applied with a chronometer.
In order to evaluate the visual acuity, dynamic visual acuity test was applied. In order
to display the vestibular dysfunction, prone position pivot test, Unterberger test and
head pushing test were applied. In order to determine the effectiveness of the
vestibulospinal reflex, joint stability test and posture analysis were used.

Coordination and sense evulation were applied.

There was a statistically meaningful improvement after the treatment in falling

situation and number and the results of VAS, dynamic visual acuity, modified



CTSIB, tandem, semitandem, Romberg, standing on one foot on hard and soft floor,
prone position pivot test, eight drawing, head pushing test, extending sideward test
and unterberger test (p<0,05). In the posture analysis, which was done after the

treatment, there was not only any statistically significant difference (p>0,05).

In conclusion of the study, it was agreed that the physical treatment program which
was applied on the patients with unilateral vestibular hypofunction had a positive

effect on falling and provided a great improvement in the balance parameters.

Key Words: Unilateral vestibular hypofunction, falling, vestibular rehabilitation



3.GIRIS VE AMAC

Periferik vestibiiler hipofonksiyon-vestibiiler son organ ve vestibiiler siniri igeren-
cesitli belirti ve bulgularla seyreden bir hastaliktir. Vertigo ve disequilibrum
bulgular1 veren hastalarin sikayetlerinin altinda olan 6zel patolojinin belirlenmesi
icin hekim tarafindan ayrintili bir degerlendirme yapilmasi gerekir. Akut unilateral
vestibulopati veya vestibiiler norinit olarak bilinen hastalik vertigonun en sik goriilen

ikinci sebebidir.

Diismeler; yasla iligkili olarak en ciddi ve en pahali problemlerden biridir. Unilateral
vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda siklikla eslik eden ve yasam kalitesini

ciddi olarak bozan bir durumdur.

Vestibiiler rehabilitasyonun unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan kisilerde
diisme sorununu Ve hipofonksiyona bagl olusan diger problemlerde ciddi iyilesme
sagladigin1 yapilan ¢alismalar gostermistir. Vestibiiler rehabilitasyon programi gaze
stabilizasyon, habituasyon ve yerine koyma egzersizleri ile denge, yiirlime egitimi ve
postiir egzersizlerini kapsar. Bu programin tim denge parametrelerinde basarili

oldugu yapilan galigmalarla ortaya konmustur (1, 2, 3, 4).

Caligmamizin amaci, unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda fizyoterapi

uygulanarak diisme ve denge parametreleri tizerine olan etkisini degerlendirmektir.



4-GENEL BILGILER

4.1. Unilateral Vestibiiler Hipofonksiyon

Unilateral vestibiiler hipofonksiyonda hasta hikayesi dikkatli otonérolojik muayene
tarafindan desteklenen tani igin ana kriterdir. Vestibiiler rehabilitasyonun uygun olup
olmadigmin belirlenmesi ve hangi fizyoterapi yaklagiminin hastanin tanisina destek

olarak uygulanmasi gerektigi degerlendirilmelidir.

Vestibiiler norinit olarak da bilinen idiopatik akut unilateral vestibulopati vertigonun
en sik goriilen ikinci nedenidir. Cogu durumda kesin etiyolojisi belli olmamasina
ragmen, bazen epidemik olaylarin ortaya ¢ikmasi ve hastaliklar gibi durumlara maruz
kalan hastalarin vestibiiler sinirin dallarindaki histopatolojik degisiklikleri viral
etiyoloji kanitlarin1 destekler (5). Baslangi¢ genellikle {ist solunum yollarinda veya
gastrointestinal yollarda bir viral enfeksiyon varligiyla ortaya ¢ikar. Hastada viral
enfeksiyon ile beraber vestibiiler norinit goriilebilir veya 2 hafta 6ncesinde hasta viral
enfeksiyon gegirmis olabilir. Hastaligin belirgin  semptomlart bas hareketleri
esnasinda siddetlenen akut baslangicli uzun siddetli rotasyonel vertigo, saglam
kulaga dogru vuran spontan horizontal-rotatuar nistagmus, postural inbalanstan
dolay: etkilenen tarafa dogru diisme egilimi olmasi ve mide bulantisidir. Isitme kaybi
genellikle olmaz fakat diger enfeksiyonlar arasinda kabakulak, kizamik ve
mononiikleoz enfeksiyonlarindan biri varsa bu hastaliklardan birini gegirdikten sonra
gortilebilir. Diger tanilar labirent arterin iskemisi, Meniere hastaligi, akustik ndroma,
herpes zoster otikus, Lyme hastalig1 ve norosifiliz olabilir. Bu durum 6zellikle 30- 60
yas arasinda olan grubu etkiler, bayanlarda 4.dekatta, erkeklerde 6. dekatta daha sik
goriilmektedir (6).

Erken degerlendirmede, hastada akut inflamasyon fazinda bir irritatif nistagmus
gortilebilir. Kalorik test ipsilateral hipoaktivitesini veya yanitsizligin1 gosterir ve
buna horizantal kanal parezisi adi verilir. 3 semisiirkiiler kanal ve otolitlerin

tutulumu, ayr1 ayr1 kismi labirentin lezyonlar1 da dahil olmak tizere nadiren gozlenen



akut unilateral vestibulopati ve es zamanli olarak hastanin ayni kulaginda benign
proksismal pozisyonel vertigo (BPPV) olmasi yani Lindsay-Hemenway sendromu
hastalarin %10’ unda gozlenir (6). Vestibiilernoriniti olan hastalarda vestibulo-okuler
refleksin ii¢ boyutlu dlgiimiinde bu tan1 onaylanir. Bu durumda olan hastalarda
saglam posterior semislirkiiler kanal afferentleri ve siiperior vestibiiler sinirin

sakkuliin pargasi ile iligkili oldugunu géstermektedir (7).

Hasarli tarafa dogru olan hizli kafa hareketleri, kisa hareketlerde dengenin
bozulmasina ve gorsel ekranda hafif osilopsi olmasina neden olabilir. Vestibiiler ton
inbalansinda santral kompansasyon i¢in fiziksel egzersiz ve labirent fonksiyonlarinda
periferal restorasyon yardimiyla gergeklestirilir. Bu durum hastalarin yaklasik yiizde
2’sinde bulunmaktadir (8).

Ayirict tani igin baglangigta diger nedenleri igeren akut vertigo ve dikkatli anamnez,
fizik muayene ve odyogram gereklidir. Fizik muayene ndrolojik muayenenin yaninda
kranial sinir bulgular1 ve serebellar testleri icermelidir. Dikkatli otoskopi bir toksik
serdz labirentit kaynagi olarak potansiyel bir otolojik bulasict stirecin varligini ekarte
etmek i¢in yapilir. Kronik kulak hastaligt ve labirentit varliginda olan ateste
stiptirasyon ve menenjite dikkat edilmelidir. Genel olarak toksik labirentit cerrahi

veya travma gibi iyi tanimlanmis bir olay sonucu olur.

Son zamanlarda, akut vestibiiler sendrom olarak adlandirilan yash bireylerde en az
bir tane risk faktorii iceren damarsal rahatsizliklarin dikkatlice yeniden
degerlendirilmesi uygun goriilmektedir. Kattah ve arkadaslar1 bu durumdaki
hastalarin % ’tinden daha fazlasinda vestibiiler nevrit yerine merkezi bir bozukluk
oldugunu bulmuslardir (9). Ayrica vertikal diizlemde yapilan dikkatli muayene ile
normal bas hareketleri ve farkli yonlerdeki bakislarla degisen nistagmusun merkezi

neden ile %100 duyarlilik ve %96 6zgiilliik ile tespit edilebilecegini gostermislerdir.



Acil servis degerlendirmesinde 6nemli bulgular Head Impulse, Nystagmus, Test for
Skew(HINTS ) olarak belirtilmistir.

Vestibiiler norinitin baglangi¢ tedavisi olarak antihistamine dimenhidrat veya
antikolinerjik skopolamin gibi vestibiiler siipresanlar kullanilir. Bunun yaninda,
yatak istirahati bu hastalikta erken donemde ¢ok faydalidir. En siddetli vertigo ve
mide bulantis1 gegtikten sonra yani 24 ve 72 saat sonra ambulasyona yardimli bir
sekilde devam edilebilir; bagimsiz ambulasyon ise izleyen birkag giin i¢inde elde
edilebilir. Ayn1 zamanda, santral kompansasyonu elde etmek i¢in gerekli zamani
uzatmak adina vestibiiler supresanlarin etkisi biiyiikk 6l¢iide azalmis daha da iyisi
tamamen durmus olmalidir. Ayrica iyilesme siirecini hizlandirmak i¢in adaptasyonu
uyarict merkezi Sinir sistemini kompanse eden vestibiiler egzersizler verilir. Bu

egzersizler gaze ve postural stabiliteyi gelistirmek i¢in tasarlanmigtir (10).

Vestibiiler norinitin rekiirrent orani ¢ok diisiiktiir ve genellikle diger tarafta kendisini
gosterir. Ayni tarafta niiks nadir olup genellikle 6 ay i¢inde goriiliir fakat semptomlar
hafif olmaktadir (11).

4.1.1. DEGERLENDIRME

Periferik vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalar vestibiiler defisitin tipine ve
derecesine bagli olarak hastaligin baslangici ve sakathigin klinik diizeyine ve
iyilesmenin nihai diizeyine gore farklilik gosterir. Bu farkliliklara ragmen bir¢ok
hastada ayni1 semptomlar vardir. Bunlar bas donmesi, sersemlik, vertigo, nistagmus,
bulanik gérme, postural instabilite, hareket etmekten korku, yiirtime problemleri ve
diismedir (12). Bunun yaninda hastalar depresyon, anksiyete ve diger sakatliklarla
iliskili korkulara maruz kalirlar (13, 14, 15, 16, 17). Gergekte, vestibiiler

disfonksiyonu olan insanlarda goriilen sakatliklarda Onemli o6lgiide kotiileme



belirlenmistir (18, 19, 20). Bir ya da daha fazla semptomun sonucu olarak, periferal
vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda kendi aktivite diizeyinde azalma ve belli
hareketlerden kaginarak genelde engelleriyle basa ¢ikma durumu gergeklesir (21). Bu
aligkanliklar, tedavi edilmedigi takdirde, fiziksel dayaniklilik kaybina bagh

istenmeyen sonuglara ve hastalarin hayatinda degisiklige yol acar (21, 22).

4.1.1.1. VESTIBULO-OKULER REFLEKS VE DISFONKSiYONU

Bas hareketleri boyunca gaze stabilizasyonunu saglayan birincil mekanizma
vestibiilo-okiiler reflekstir. Bas hareketleri boyunca gz hareketlerine es hiz ve karsit
glic alarak bakisi vestibulo-okiiler refleks (VOR ) stabilize eder. G6z hiz1 ve bas
hareketlerinin oram1 bize VOR kazancini verir. Ideal kazang normal olgularda bire
esittir. VOR kazanci etkilenen tarafa dogru bas hareketleri i¢in tek tarafli labirentit

lezyonlar1 sonras1 hizli bir sekilde insanlarda %25 oraninda azalma gdsterir.

4.1.1.2. KAFA HAREKET ALGISI VE POZISYONU

Normalde, bas hareketi ve pozisyonu ile ilgili kesin bilgiyi labirentten gelen sinyaller
verir. Bu vestibiiler sinyaller gorsel ve somatonsensorial girdilerle senkronize olur ve
sinir sistemi tarafindan uygun sinyallerin kombinasyonunu yorumlamak miimkiin
olur. Vestibiiler fonksiyonda ani ve akut bir asimetri oldugu zaman beyin bas
hareketleri esnasinda anormal sinyalleri yorumlamaya devam eder. Hi¢ hareket
olmadigi zaman hasta donme hissini yasar. Bir hafta boyunca, bu asimetri giderilir ve
hastada spontan olarak donme hissi kaybolur. Bununla birlikte kronik vestibiiler
disfonksiyonu olan hastalarda, kafa hareketlerine karsi olan vestibiiler kayip gercek

bas hareketi ile kalic1 bir sorun haline gelir.



Norré’ye gore, bozulmus vestibiiler fonksiyon normal sartlar altinda beklenenden
daha farkli bir duyusal girdi iretir (23). Bu anormal vestibiiler sinyal gorsel ve
somatosensorial sistemler tarafindan saglanan normal sinyaller ile ¢atismakta ve elde
edilen “duysal ¢atisma” hareketi yanlis algilama ve iliskili belirtiler iretildigini
distindiirmektedir (23). Klinik olarak, hastalar 6zellikle bas veya viicut hareketleri
ile iligkili sersemlik veya bas donmesinden sikayet eder. Norré bu problemi unilateral
vestibiiler lezyonu takip eden dinamik vestibiiler kayiplar1 asimetrik duruma

dayandirilabilen “provoke Vertigo” olarak adlandirmustir (23).

4.1.1.3. POSTURAL INSTABILITE

Bagimsiz ve giivenli ambulasyon basarili bir destek yiizeyi ve yer ¢ekimi ile ilgili
olarak, viicudun uygun bir yonlendirmesini muhafaza ederken c¢evre ile ilgili
ozelliklerini algilama yetenegine baghdir (24). Postural kontrol i¢in gerekli olan bilgi
gorsel, somatosensorial ve vestibiiler sistemden gelen bilgilerle entegre olarak

saglanir (25).

Vestibulospinal refleks fonksiyonundaki bozulmanin periferal vestibiiler rahatsizlig
olan hastalarda postural sorunlara katki sagladigina inanilir. Lacour ve arkadaslari
tek tarafli vestibiiler nérotomi olanlarda ipsilateral ve kontralateral spinal reflekslerin
asimetrik uyarimi artirdigin1 géstermistir (26). Benzer sekilde, Allum ve Pfaltz tek
tarafli periferik vestibiiler defisitleri olan hastalarda tibialis anterior yanitlarinin
kontralateral gelistigini ve ipsilateral olarak ise azaltilmis oldugunu bildirmis ve

ayrica destek diizeyi rotasyonunun lezyon tarafina dogru oldugunu agiklamislardir
(27).

4.1.1.4. KISITLAMAYA KARSI KATILIM
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Birgok faktoriin sonucu olarak diigme korkusu, yiiriirken salinimdan dolayr utanma,
sakatlik oncesi kisisel durumu, bas hareketleri ile olusan rahatsizlik gibi semptomlar
hastalara daha sedanter bir hayati benimsetir, siklikla vestibiiler rahatsizlik oncesi
rutin egzersizlerden veya rekreasyonel aktivitelerden vazgecerler (28, 29). Eger
tedavi edilmezse, bu degisiklikler sosyal aktivitelerde, kisisel katilimda onemli

kisitlamalarla birlikte ¢ok ciddi fiziksel ve psikososyal sorunlara yol agar.

4.2. FIZYOTERAPIi DEGERLENDIRMESI

4.2.1. MEDIKAL HiKAYE

Dogrudan erisim yoluyla tedavi ederken, Klinisyenler hasta raporunda mevcut
duruma ek olarak ge¢mis tibbi hasta hikayesi ile ilgili herhangi bir bilgiye erigmis
olmayabilir. Dogrudan erisim yoluyla tedavi vestibiiler rahatsizligi olan hastalarda
sikga bagvurulan bir yontemdir. Uzmana sevk “vertigo” ya da “ dizziness” tanisi ile
olur ki bu ayirici tant becerilerini gelistirmek i¢in ¢ok onemlidir. Eger hasta 6nce
uzmana basvurursa; fizyoterapiste gelene kadar siklikla vestibiiler laboratuar

testlerinin tamami yapilmis ve tan1 konulmus olur.

Hastanin mevcut ve gecmis tibbi Oykiileri fizik tedavi muayene baslangicinda
fizyoterapist tarafindan alinmasi gereken onemli bilgilerdir. Her bilgi vestibiiler
rehabilitasyonun prognozu ve sonuglarinin etkinligi i¢in problemlerin belirlenmesine
yardimci1 olur. Es zamanl hastalik siiregleri periferal vaskiiler hastalik ve periferal
noropati gibi rahatsizliklar problemi etkiler ve hastanin fonksiyonel iyilesmesini
uzatir. Diyabet, kalp hastaliklari, eski boyun ve sirt kazalari, ndrolojik disfonksiyon,
psikiyatrik sorunlar, migren hikayesi, onceden var olan veya uzun siireli gérme
disfonksiyonu (strabismus) vestibiiler kayiplarda bireysel kompansasyon yetenegini

etkileyen rahatsizliklara 6rneklerdir.
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Bazi insanlar vestibiiler sistemi baskilayici, hasta semptomlarini azaltici etkisi olan
ilaclar kullanir. Bu ilaglar da vestibiiler adaptasyonu geciktirebilir ve bu nedenle
iyilesme siiresi uzayabilir. Fizyoterapist boyle bir ilacin dozunun azaltilmasi ya da
tamamen ortadan kaldirilmasi olasiligini belirlemek i¢in hekimle konusmalidir.
Anksiyete ve santral vestibiiler disfonksiyonu olan hastalar rehabilitasyonla birlikte
ilag kullanmaya devam edebilir. Devamli bas donmesi sikayeti olan santral vestibiiler
rahatsizlig1 olan kisiler santral vestibiiler sistemi baskilayici ilaglardan yararlanabilir

ve Ozellikle agir mide bulantilari, iyi bir sekilde kontrol altina alinabilir (30, 31).

4.2.2. SUBJEKTIF HIKAYE

Hastalarin durumu ile ilgili subjektif degerlendirme, periferal vestibiiler problemi
olan hastalarda kritik degerlendirmedir. Hastanin semptomlari tam olarak agiklayici
sekilde belirtilmelidir, boylece bu fonksiyonel ilerleme ileride degerlendirilebilir.
Hastanin yasadigi deneyimler, semptomlarin siiresi, semptomlarin ortaya c¢iktigi
durum kayit edilir. Bilinen pozisyonlar, hareketler veya hastanin belirtilerini
kotilestiren  durumlar tedavi planlanmasinda Onemlidir. Ayrica, hastalara
semptomlarin tipi, frekansi, durasyonu, siddeti ve semptomlarin dalgali olup
olmadigi sorulmalidir. Semptomlarin baslangi¢ tipi ve sikliginin bilinmesi fizik

tedaviye karar verilmesinde faydalidir.

Bas donmesi ve dengesizlik gibi belirtilerin siddeti agr1 degerlendirmesinde
kullanilana benzer bir gorsel ya da sozlii analog 6lgek araciligiyla olgiilebilir (32,
33). Siklikla kullanilan bir teknik gorsel analog skalasi (VAS) ile hastaya
semptomlarin yogunlugunun derecesi sorulabilir. Bu gorsel analog 6lgegi sadece orta

giivenilirliktedir (33).

Cogu hasta fiziksel sorundan daha fazla psikolojik problemi olduguna inanir.
Hastanin durumu aile ve arkadaglar1 tarafindan goériilemeyen bir durumdur. Siklikla,
bu durum ¢ok iyi anlasilmaz ve hekim tarafindan yanlis teshis konulabilir ya da hig
diistiniilmemis olabilir (34, 35). Boyle bir hasta ile etkilesim halindeyken,

fizyoterapist bu rahatsizlig1 digerlerinin de paylastigi konusunda giivence vermelidir.
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Bu giivence c¢ok onemlidir, ¢linkii bazi olgularda stres veya emosyonel travma
semptomlar1 biiylitiir. Siklikla hastaya ve ailesine yazili bilgi verilerek yardime1

olunmaya calisilir.

Cesitli Olgtimler objektif durumlarda bas donmesinin subjektif semptomlarinin
belirlenmesi i¢in gelistirilmistir (36, 37). Klinik ol¢iimde kullanilan Dizziness
Handicap Inventory (DHI) hastanin semptomatik sikayetlerini ve onun fonksiyonel

yeteneklerinin algisini ag¢iklayabilir (20, 38, 37, 39).

4.2.3. DUSME HIiKAYESI

Vestibiiler disfonksiyonu olan bazi hastalar “diiser” (12, 40, 41, 42). Diisme hikayesi
hakkinda goriisme ¢ok Onemlidir, ¢linkii bireyler siklikla “diistiin mii?”” sorusunu
yanlis anlar. Soruldugu zaman, hastalar “hayir” diye cevaplar fakat hastalarda
siklikla goriilen bir durumdur. “Diisme, alt zeminde veya hareketli zeminde istemsiz
olarak durmak” seklinde tanimlanir. Son 6 ayda iki veya daha fazla diisme varsa
yeniden diisme riski yiiksektir (43). Hasta ayrica ““ neredeyse diisme” hakkinda bilgi
almak ister. Neredeyse diisme, tutunma igin duvara, masaya veya sandalyeye dogru
adim atmak veya baska bir birey tarafindan desteklenmek ya da yakalanmak olarak
tanimlanir (43, 44). Diger 6nemli konular sunlardir: (1) Hastanin diigme sirasinda
yaralanip yaralanmadigi (2) Diismenin altindaki durum (3) Diismeye bagli kazadan
veya diismeden sonra yasam tarzinin nasil degistigi (4) Diisme sonucunda hastaya
tibbi miidahele yapilip yapilmadigi. Aciklanamayan diismeler her zaman endise
vericidir. Provakatif neden ile diisen hastalarda tedavi eden hekim derhal haberdar
edilmelidir. Zayif yetiskin bireylerde bile belirli egzersiz programlar1 diisme riskini
azaltabilir (45, 46).

4.2.4. FONKSIYONEL HIKAYE

Fonksiyonel durumun tam bir resmini elde etmek i¢in fizyoterapist, bir 6nceki ve su

an devam eden aktivite seviyesi hakkinda soru sormalidir. Hastalarin aktivite
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seviyesi, degerlendirmede Onemli komponenttir; hastanin &zirlillik derecesini

siklikla gosterir.

Bazi hastalar evlerinden ayrilmay1 istemezler ¢ilinkii ¢oklu gorsel uyarana maruz
kalirlar; agaglarin arasinda titresen 1siklar ya da magazalarda yiiriimek gibi durumlar
dengesizligi arttirir (47, 48, 49, 50). Bu ortak deneyim “aligveris koridor sendromu”
olarak adlandirilir. Bu hastalar c¢evreleriyle olan iletisim yeteneginde limitasyon
koyar ve uzun vadede sedanter yasam tarzina daha fazla adapte olmaya meyilli olur.
Bazen, hastalar semptomlar1 ile iligkili fobiler gelistirir, asansor ve yiikseklik

korkusu bunlar arasinda sayilabilir.

4.2.5. HASTANIN AMACLARI

Degerlendirmenin basinda hastaya fizik tedaviden beklentileri ve fonksiyonel
amaglart sorulmalidir (51). Degerlendirmenin tamami yapildiktan sonra, hasta ve
fizyoterapist bu hedeflerin gercek¢i ve ulasilabilir olup olmadigini tartismalidir.
Hastanin amagclarinin karsilikli olarak fizyoterapist ve hasta tarafindan modifiye
edilmesi gerekir.Unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan bircok hastanin

tyilesmesinin sonunda, diger sikayetleri olmadan tam aktiviteye doniis olabilir.

Kosullar iyilesmeyi daha zor hale getirebilir, bu nedenle bu ortamda hastanin
premorbid fiziksel durumunu ve kisisel durumunu iceren bu amaglarin kabul
edilmesi gerekir (17). Bazen, 6nemli vestibiiler disfonksiyonu olan hastalar dikkat
cekici fonksiyonel kazanimlar elde edebilir ve rehabilitasyon bitiminde anlamli

belirtilerle karsilasilabilir.

4.2.6. KLINIK MUAYENE
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Vertigo ve disequilibrumu olan hastalarin klinik muayenesi genelde karisiktir ve bu
nedenle zaman ister. Her hastada muayenenin her bolimii diizglin bir sekilde

yapilmalidir.

4.2.7. OKULOMOTOR VE VESTIBULO-OKULER TESTLER

Fizyoterapiste gonderilmeden dnce ndrolog ve otondroloji tarafindan bas donmesi
olan hastalarda tiim degerlendirmede ilk yapilan boliim okulomotor muayenedir; bu
neden her zaman fizik tedavi degerlendirmesine dahil degildir ancak hasta kendisi

gelirse fiziksel muayenede gerekli olan bir degerlendirmedir.

Ik olarak, hastada 1s1kl1 bir odada spontan nistagmusun varlig1 gozlenir. Periferal
unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda lezyon baslangicindan sonra
akut durum boyunca aydmlik odada spontan nistagmus goriiliir ve vestibiiler
noronlarin atesleme hizinda azalma veya tonik durumda imbalansla sonuglanir.
Baslangictan birka¢ giin icinde, hastalarda gorsel fiksasyon ile nistagmusun
baskilanmasi gerekir. Hastalar akut durumdayken siklikla zor bir sekilde okuma ve
televizyon izlemekten sikayet eder. Sonraki durumlarda, infrared gozlik ile
fizyoterapistin 1s1kli  odada hala spontan nistagmusun olup olmadigimi

gorsellestirmesi miimkiin olabilir.

Sonra hastanin bakislarini tutmada nistagmus degerlendirilir, eksantrik olarak
bakislar yaklasik 15 ila 20 derece tarama yaparken gozlerini sabit tutmada yetersizlik
incelenir. Yon sabitli bakiglar1 tutma nistagmusu akut tek tarafli vestibiiler
hipofonksiyon ile tutarlidir. Yoni degisken bakislar1 tutmada nistagmus genelde

santral lezyonla ve siklikla posterior fossada gozlenir.

Hastalar ayrica okiiler alignent i¢in test edilebilir, 6zellikle skew deviasyon unilateral
vestibiiler kayipta akut durumda olabilir. Skew deviasyon, lezyon hangi taraftaysa
g0z karsit goriintistedir, diger tarafin tonik otolit girdisinde azalma sonucu olur.
Normalde, yoriinge i¢cinde goz seviyesinde tonik girdiler tutulur; vestibiiler kayip

oldugu zaman, yoriingede lezyon olan tarafta gdzde ataklar olur ve hasta vertikal
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diplopiden sikayet eder. Tek tarafli zayifliktaki nistagmus gibi, skew deviasyonda da

baslangictan 3 veya 7 giin sonra iyilesme goriilebilir.

Diizgiin takip hastayr bas sabitken gozlerle gorme alaninda 20 derece objeyi
hareketlendirerek test edilir. Tipik olarak bu test 3., 4., ve 5. kranial sinirlerin motor
fonksiyonlarmi ve diizgiin takibi iceren santral yolu degerlendiren bir testtir. Diizgiin
takip anormal ise goz hareketleri sakkad tarafindan kesintiye ugratilir. Hatirlanmasi
gereken Onemli bir sey anormal diizgiin takipte periferal vestibiiler defisit isareti

olmayabilir.

Nistagmus olan hastalar i¢in goz hareketlerinin takibinin kalitesinin basarilmasi zor
olabilir. Bunun yaninda ug¢ nokta nistagmustan uyarilmig bakis nistagmusunun ayirt
edilmesi gerekir. U¢ nokta nistagmusu normal olan gézlerde hareket agikliginin en
sonunda oldugu zaman olur. Bunu belirlemek i¢in strabismus hikayesini de igeren
herhangi bir premorbid g6z problemi olup olmadiginin belirlenmesi ilk hasta
muayesinde onemlidir. “G6z tembelligi” olan hastalarda diizgiin takipte diskonjuge

olabilir, testte sonuglar1 bulunmayabilir.

Sakkadik g6z hareketleri iki horizontal veya iki vertikal hedefler arasinda ve arkaya
bakarak hastalara basitce sorularak test edilir. Saglikli bireyler basit gdz hareketi

veya bir kiiglik diizeltici sakkad ile hedefe ulasir.

Bas ayni yonde hareket ederken hastaya hareketli hedefe fikse etmesi sorulur. Bu
prosediir vestibulo-okiiler refleksi bastirmak veya yetenegini test etmek i¢in parietal
lobun gerceklestigi bir fonksiyondur. Sonuglar diizgiin takip testi sirasinda yapilan
gozlemler ile benzer olmalidir. Vestibulo-okiiler refleks bozulmus ise santral sinir

sistemi bozuklugunu da yansitir.

Bir sonraki testte VOR’un kendisi test edilir. Kafa itme testi vestibiiler sistemin
kendi fonksiyonunu degerlendirmek i¢in deneyimli bir fizyoterapist tarafindan
uygulanmas1 gereken bir testtir. Bu test horizontal planda kafa itme testinde kiigiik

amplitiitlii yliiksek ivmeli tahmin edilemeyen geleneksel bir testtir (52, 53). Kafa itme
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testi semisirkiiler kanallarin her birinin diizleminde yapilabilir (54). Hasta 30 derece
boyun fleksiyonu pozisyonunda durur. Hasta uygulayicinin burnuna bakar. Hastanin
kafas1 nazik¢e tutulur, kiiciik amplitiitli fakat yiiksek ivmeli hastanin kafasi
horizontal olarak itilir. Akut durumda, diizeltici sakkadlar yavas kafa rotasyonlar ile
birlikte ortaya ¢ikar. Kronik durumdaki vestibiiler disfonksiyonu olan hastalar
genellikle diizgiin takip sistemini kullanarak yavas kafa hareketleri sirasinda
fiksasyonla hareketi koruyabilir fakat hizli kafa hareketleri ile hedef kazanmak i¢in
diizeltici sakkad sistemi kullanilir. Diizeltici sakkadlarin varligi disfonksiyonun
seviyesine baghdir. Ik kafa itme manevrasi sirasinda dikkatlice gozleri gdrmek

zorunludur ¢iinkii sonraki testlerde gizli sakkadlarin olusmasi miimkiin olabilir.

VOR fonksiyonun diger degerlendirmesi bas hareketiyle birlikte olan gorsel
keskinligin derecesinin olgiilmesidir (32, 55). Klinik Dinamik Gorsel Keskinlik
testinde, hastadan ilk olarak bas sabitken duvardaki gérme tahtasini okumasi istenir.
Ardindan uygulayici tarafindan 2 Hz hizla bas ¢evrilirken okumasi beklenir. Normal
bireylerde, genclerde gorsel keskinlik bir sira degisirken, yash bireylerde iki sira
degisir. Kompanse olmayan hastalarda, unilateral vestibiiler kayiplarda gorsel

keskinlik 3 veya 4 sira azalir.

Go6z hareketleri fonksiyonlarin degerlendirilmesi boyunca hastaya bas donmesi ya
da bulanik gérmeyle ilgili herhangi bir semptomu olup olmadigi sorulur. Tekrarli bag
hareketlerini igeren testler hastanin semptomlarini arttirabilir. Eger bulgularda
Oonemli bir artig varsa hasta testin devamini reddedebilir ya da yapamayabilir. Test
tarafindan rahatsizligin sebep oldugu durumun bulunacag anlatilmalidir ve bu testten
elde elde edilecek bilginin 6nemi bildirilmelidir. Eger hasta ¢ok rahatsiz olursa ve

belirtileri onemli derece artarsa bazi testler ertelenebilir.

4.2.8. DUYU DEGERLENDIRMESI
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Es zamanli patolojiyi ekarte etmek ve tedavi planlanmasina yardimci olmak igin
ekstremite duyu degerlendirmesi yapilmalidir. Bu degerlendirmenin en onemlileri
Kinestezi ve propriosepsiyondur, dokunmay1 ve basing hassasiyetini etkileyen derin
duyu kayiplar1 postural stabiliteyi ve diisme riskini arttirir (61, 62). Bu testler tiim
durumlarda gergeklestirilemeyebilir ancak dikkate alimmalidir, &zellikle yash

bireylerde ve diyabet veya periferik néropati olan hastalarda dnemlidir.

Propriosepsiyon hastanin gozleri kapali olarak degerlendirilir. Ardindan hastanin
ayak bas parmagini yukari-asagi hareket ettirilir. Hastaya ayak bas parmaginin
pozisyonu sorulur. Nispeten kiigiik hareketleri yapmasi i¢in bu gereklidir ve bu testi
uygulamak kolaydir. Hastaya cevabi tahmin etmesi talimati verilmelidir.

Propriosepsiyon i¢in geleneksel olan bu test ¢cok duyarli gdzitkmemektedir.

Kinestezi ayag1 yavagca yukari-agagi hareket ettirerek ve o ilk hareketi algiladig1 en

kisa siirede hareket yoniinii belirtmek igin hastaya sorarak test edilir.

Vibrasyon bir kemik ¢ikintisi ve bir akort catali uygulamasi ile test edilebilir. Bu
yontemde titresim hissi durdugunda tanimlamasi ig¢in hastaya sorularak

degerlendirilir.

4.2.9. KOORDINASYON

Parmak-burun testi veya topuk-ayak testi uygulanarak, hareketleri hizli ve alternatifli
bir sekilde hastadan yapmasi istenerek test edilir. Bdylece hastanin zayif

koordinasyona sahip olup olmadig1 degerlendirilmis olur.

4.2.10. HAREKET ACIKLIGI VE GUC

Hareket agikligi ve giic degerlendirmesi her hastaya uygulanmaz fakat boyun
problemi yasayan hastalarda uygulanmasi gerekir. Boyun, gévde ve ekstremitede gii¢

kayb1 ya da eklem hareket agikliginda kisitlilik oldugunda boyun etkilenir. Hastalar

bas hareketleri ile artan semptomlar yasadiklar1 i¢in boyun hareketi ve giicii bizim
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icin Onemlidir. Bazi hastalarda boyun hareket acikligi arttiginda bas donmesi

semptomlarinda azalma goriiliir (58).

4.2.11. POSTUR ANALIZI

Hasta ayakta onden, arkadan ve yandan degerlendirilir. Ayrica otururken ve ayakta

durus bozukluklarina bakilarak not edilir.

4.2.12. POZISYONEL TESTLER

Bu testler hastanin nistagmusunu provoke eden her pozisyonda hastaya uygulanir.
Otururken, sag tarafa yatis, sol tarafa yatig, oturmadan yatmaya ge¢is, yatmadan
oturmaya gegis, DixHallpike testi, otururken basi sag veya sol dize dogru egme,
ayakta basi vertikal ve horizontal olarak saga veya sola dogru egme pozisyonlarinda

hastanin nistagmusu kontrol edilir.

4.2.1. DENGE DEGERLENDIRMESI

Ik olarak otururken dengesi kontrol edilir. Bu degerlendirme siiresince otururken
hastadan cesitli pozisyonlarda durmasi istenir. Basi saga-sola ¢evirmesi, kollarin1 6ne
dogru uzatmasi, govdesi ile saga veya sola donmesi gibi gorevlerde denge durumu

degerlendirilir.

Ikinci olarak ayakta statik dengesine bakilir. Bunun igin birden fazla degerlendirme
kriteri vardir. Bunlar Romberg testi, tandem, semitandem ve tek ayak {istiinde durma

testleridir.

Vestibiiler sistemi degerlendiren en Onemli testlerden biri modifiye-CSTIB’dir
(Clinical Test of Sensory Interaction and Balance). Bu test vestibiiler,
somatosenserial ve gorsel girdilerin hepsini degerlendirerek dengenin kurulmasinda
hangi kompansasyonun kullanilmas1 gerektigini ve hangi sistemde daha fazla sorun

oldugunu anlamamiza neden olur.
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4.2.14. YURUME DEGERLENDIRMESI

Hastanin yiiriiyiisti nasil gergeklestirdigi, bu siire i¢inde yasadig yiiriime sorunlar1 ve
yirime sorunlarina sebep olan eklemsel, kemiksel ve kassal sorunlar tek tek
belirlenerek not edilir. Tedavinin ilerleyen siireclerinde yiirlime egitimi {izerine bir

tedavi programu verilerek kisinin daha dengeli yiirlimesine katki saglanabilir.

4.3. VESTIBULER REHABILITASYON

Vestibiiler rehabilitasyon bas donmesi ve denge bozukluguna yol agan denge sistemi
patolojilerinde hastalarin yetersizlik, oziirliilik ya daengelliliklerini degerlendirerek,
ekip yaklasimi igerisinde azaltilmasini amaglayan egzersiz temelli bir tedavi seklidir

(63).

1944 wyilinda Cawthorne tarafindan bas egzersizlerinin fizyolojik temellerinin
agtklanmasindan sonra, 1946’da Cawthorne ve Cooksey vestibiiler egzersiz
yaklagimini agiklamiglardir. 1940’li yillardan beri 6nemli bir tedavi sekli olarak
savunulmus fakat son 15 yilda vestibiiler sistem fizyolojisi ve plastisitesi hakkinda

bilgiler gelistikge daha fazla desteklenmeye baslanmistir (59, 60).

Denge sisteminde herhangi bir lezyon sonucunda bas donmesi ortaya ¢iktiginda, bu
sistemi olusturan mekanizmalar alternatif stratejiler gelistirir, bu siire¢
kompansasyon donemi olarak adlandirilir. Kompansasyonun  muhtemel
mekanizmalari; 1) Spontan iyilesme olarak bilinen vestibiiler niikleus i¢indeki tonik
aktivitelerin yeniden dengelenmesi 2) Vestibiiler uyum saglama(adaptasyon) olarak
bilinen VOR kazanciin iyilesmesi 3) Aym stimulusa verilen cevapta ilerleyici bir

azalma olan alismay1 (habitiiasyon) igerir (61).

Vestibiiler rehabilitasyonun amaci; semptomlarin siddetini azaltmak, gaze

stabilizasyonunu gelistirmek, postural stabilite ve fonksiyonel dengeyi iyilestirmek,
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mobilite, ylirime ve giinliik yasam aktivitelerinde giivenligi arttirmaktir (62, 63).
Dogal kompansasyon olayinin tam olarak ger¢eklesmedigi, sabit vestibiiler kayipla
karakterize herhangi bir durumda primer tedavi yaklasimi olarak vestibiiler
rehabilitasyon tedavisi uygundur. Vestibiiler rehabilitasyonun kullanimi i¢in énemli
bir endikasyon da multifaktoriyel denge bozukluklaridir (61, 62, 63).

4.3.1. VESTIBULER REHABILITASYON PROGRAMININ UNSURLARI

4.3.1.1. Egitim

Hastalar vestibiiler sistem, ilgili hastaliklarda goriilen semptomlar ve olusturduklar
fonksiyonel yetersizlikler, hastaliklarin seyri, semptomlarin azaltilmasina yonelik
tedavi stratejileri hakkinda bilgilendirmeden yarar goriirler. Egzersiz tedavisi hastalar
icin alisilmig bir tedavi olmadigindan egzersizin amaglari, potansiyel etkileri ve
vestibiiler rehabilitasyon yaklasimi hastaya agiklanmalidir. Etkin bir tedavi igin

hastanin motive edilmesi ve uyumun saglanmasi sarttir (61).

4.3.1.2. Vestibiiler uyum saglama egzersizleri

Vestibiiler sistemin kismi fonksiyonunun devam ettigi hastalarda kullanilan bu
egzersizler, VOR’in adaptasyonunu indiikleyen stimuluslart igeren g6z-bas
koordinasyon egzersizleridir. Uyum saglama egzersizleri sabit ya da hareket eden
hedeflere bakisin fikse edilerek, bas hareketleriyle kombine edildigi 6zgiin
egzersizlerdir. Adaptasyonu indiiklemek igin en iyi uyari bir hata sinyali
olusturmaktir. Bas hareketleri esnasinda bir hedef iizerine gorsel fiksasyonu
gerektiren egzersizler ile bu hata sinyali olusturulur ve merkezi sinir sistemi VOR
kazanci arttirmak icin bunu azaltmaya calisir. Uyum saglama zaman alir. Beynin
hata sinyalini azaltmaya ¢alistig1 zaman esnasinda semptomlarda bir artis yasanabilir.

Buna ragmen hasta egzersizlere devam i¢in tesvik edilmelidir (64).

4.3.1.3. Okiilo-motor egzersizler
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Gorilintli sabitlenmesini iyilestirmek i¢in kullanilan mekanizmalardan biri sakkadik
ve pursuit goz hareketlerinin modifikasyonudur. Diizgiin takip goéz hareketleri,
hareket eden bir nesnenin goriintiislinii fovea {izerinde tutmak i¢in gozlerin bag
sabitken gerceklestirdigi takip hareketidir. Sakkadik g6z hareketleri ise fovea tizerine
bir gérlintiiyii getirmek i¢in yapilan hizli g6z hareketidir (65).

4.3.1.4. Statik ve dinamik denge egzersizleri

Vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan tiim hastalar, vestibulo-spinal refleks
fonksiyonunun yeniden egitimi i¢in postural kontrolii diizeltmeyi amaglayan
egzersizleri uygulamalidir. Dengenin 0zgiin duyusal organizasyon egzersizleri;
vestibiiler (farkli bas hareketlerinin yapilmasi), somatosensoriyel (sert, yumusak,
diizgiin, diizensiz, hareket eden temas yiizeylerinin bulunmasi) ya da gorsel (gozler
acik, gozler kapali, hareket eden gorsel uyari) girdilerinin dogrulugunu ve varligini
degistirerek, giderek zorlasan statik ve dinamik hareketler esnasinda dengenin
korunmasii kapsar. Geriye dogru yiirlime, yana dogru adimlama, gozler agik ve
daha sonra kapali yumusak bir zeminde yerinde sayma, minder iizerinde karanlikta

yiirlime gibi egzersizler bu tip egzersizlerdir.

Dengenin motor organizasyon egzersizleri; ayakta durma, yiirlime ve fonksiyonel
aktiviteler esnasinda kas cevaplarinin koordinasyonunu iyilestirmeye yoneliktir. Bu
egzersizler, ayakta durma aktiviteleri, engeller etrafinda donerek yiiriime, denge

tahtasi aktivitelerini igerir (61, 66).

4.3.1.5. Ahisma (habitiiasyon) egzersizleri

Alisma egzersizleri periferik ya da santral kaynakli, hareketle uyarilan bas
donmesinin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu egzersizler bas donmesine yol agan
hareketlere tekrarlayan maruz kalma sonrasinda, ortaya ¢ikan bas ddnmesinin
azalmasi esasina dayanir. Cawthorne-Cooksey ve Norre yaklagimlari habituasyon

egitimi mekanizmasi araciligi ile kompanzasyon elde etmeye odaklanmistir (60).
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Cawthorne-Cooksey egzersizleri, 1940’11 yillarda tek tarafli vestibiller kayipl
hastalarda bas donmesi ve denge bozuklugu sikayetlerine yonelik olarak
gelistirilmistir. Hastanin, semptomlar1 ortaya c¢ikaran pozisyonlarda hareket igin
tesvik edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bir uyarana tekrarli maruz kalma ile
hastanin giderek semptomsuz olarak hareketi yapabilecegi belirtilmistir. Bu
egzersizler bas hareketleri, bas ile gozlerin koordinasyonunu gerektiren hareketler,

tiim goévde hareketleri ve denge hareketlerini igerir (61, 60).

Norre yaklasimi, degerlendirme sirasinda semptomlarin artmasina yolagan 6zgiin
hareketlerin ~ yapilmasimnin  tesvik  edilmesine dayanir. Norre tektarafli
periferikvestibiiler kayipli hastalarin tedavisi i¢in vestibiiler aligmaegitiminin

kullanilmasini 6nermistir (61).

4.3.1.6. Relaksasyon, fleksibilite, kas giiclendirme ve proprioseptif egzersizler
Relaksasyon egzersizleri ile kas gerginligi ve anksiyete azalir. Biyomekanik
kisithliklarin tedavisinde eklem hareket agikligi ve germe egzersizleri uygulanabilir.
Ozellikle boyun, kal¢a ve ayak bilegi mobilitesi énemlidir. Postural kontrolde rol
alan antigravite kaslarmin gii¢lendirilmesi gerekir. Denge stratejilerinin dgretilmesi
ve calistirllmasinda ayak bilegi ve kalga proprioseptif egzersizleri uygulanabilir (66).
4.3.1.7. Kondiisyon egzersizleri

Vestibiiler rehabilitasyonun 6nemli bir parcasidir. Hastalarin genel kardiovaskiiler

endurans diizeyini arttirmada, bir biitiin olarak bas ve viicut hareketlerine toleransi

arttirmada faydalidir (61).

4.3.1.8. Vestibiiler elektrik stimiilasyonu
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Deneysel c¢alismalar vestibiiler elektrik stimulasyonunun, servikospinal refleks
etkisine benzer sekilde alt ekstremite noronlarinda eksitabiliteyi etkiledigini
gostermistir. Mastoid bolgesine verilen elektrik stimulasyonu ile akut vestibiiler
semptomlarin baskilanabilecegi One siiriilmiistiir. Vestibiiler elektrik stimulasyonu
icin modiile bifazik asimetrik kare dalga akim kullanilir. Ortalama frekans 80Hz,
stire 100msn’dir (61).

4.3.1.9. Posturografi egitimi

Denge sistemlerinin ana prensibi ve mantigi durus salinnminin takibi ile birlikte
basing merkezinin yer degistirme paterninin platformdaki sensorler vasitasiyla
Olglimiine dayanmaktadir. Posturografi sistemlerinde Olgiimler genel olarak insan
viicudunun agilarla yaptigi salimmlarin fizik kurallarina gore degerlendirilmesi ve
bunun matematiksel olarak formiile edilmesine dayanmaktadir. Diisme indeksini
hesaplayabilen posturografi cihazlar1 hekim igin biiyiik kolaylik saglar. Posturografi
egitimi bir platform ve buna eklenen bir bilgisayar ekrani iizerine viicut agirlik
merkezinin yansitildigi ve gorsel geribildirim alinan cihazlar ile (Balance Master-
Neurocom, Tetraxvb) yapilir. Bu cihazlar rehabilitasyon c¢alismalarinda tanisal
islemlerin yaninda, hastadan agirlik kaydirma hareketleri esnasinda gorsel bir hedefi
takip etmesi ya da agirlik merkezini belirli sinirlar i¢inde tutmasi istenerek egzersiz
amaglh kullanilabilir. Postural instabilite durumunda gorsel ya da duyusal sinyaller,
bas-govde oryantasyonu ve alt ekstremitelerde agirlik tasimadaki simetri hakkinda
hastaya geribildirim saglar. Yirmi dakikalik seanslar halinde, haftada iki ila bes kez
uygulanir. Posturografi egitimi ile hastanin verilerine goére bireysel tedavi

programlar1 hazirlanabilir ve tedavinin etkinligi degerlendirilebilir (67).
4.3.1.10. Sanal gerceklik egitimi
Sanal gergeklik kullaniminin dayandigr temel, retinal kaymaya neden olan ve

adaptasyonu tetikleyen gercekei gorsel cevrelerin, cihaz yardimi ile kullanimidir.

Bilgisayarli gorsel teknoloji kullaniminin, gergek ¢evre egitimine gore bazi
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avantajlart vardir. Daha genis kontrol ve esneklige sahiptir, geribildirim hemen

alinabilir ve hastanin semptomlarina gére program ayarlanabilir (61).

4.4. DUSME

Diisme; yasla iliskili olarak en ciddi ve en pahali problemlerden biridir. 65 yas iistii
kisilerin %40'nin yilda en az bir kere diistiigli tahmin edilir. 2000 yilinda 1,6 milyon
kisinin acil servise gittigi ve 2006 yilinda 1,8 milyon kisinin ise diisme kazasi

gegirdigi belirtilmistir (68).

Diismeler yasli bireylerde kazalarin veya kazalara bagli dliimlerin en 6nde gelen
sebebidir ve sadece Amerika'da yillik kalca kirigr 300.000'den fazla hesaplanmistir
(69). Kalga kiriklarinin hepsi hastanede kalmis ve yaklasik %50'si 12 hafta i¢erisinde
Olmistiir (68). Yarisindan daha azi tam hareketliligi geri kazanmistir (69, 70).
Oziinde bir kalca kirigina sebep olan diisme hastanin hayatim degistirebilir.
Hastalarin uygulanacak tedavinin saglik harcamalarinda 6nemli azalmaya neden
olacagi ve ayrica disme koruma planlarinin uygulanmasinin 6nemli oldugu
diistiniilmektedir. Hastalik Kontrol Merkezlerinin 2020 tahminine gore, yillik direkt
ve indirekt diismeye bagli yaralanmalarin 54,9 milyar dolara ulagsmasi tahmin

edilmektedir (70).

4.4.1. DUSME SEBEPLERI

Bir¢ok faktor diisme i¢in yiliksek risk olusturur. Cesitli medikal durumlar, vestibiiler
disfonksiyon, periferal noropati, ortostatik hipotansiyon, gorsel sorunlar ve serebral
beyaz madde degisiklikleri diisme igin riskin artmasina katki saglar. Diisme
sebepleri; kaza ve gevre ile ilgili yiirime ve denge sorunlar1 veya zayiflik, vertigo,

diisme ataklari, konflizyon, postural hipotansiyon, gorsel sorunlar, senkop, diger 6zel
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nedenler(artrit, akut hastaliklar, ilaglar, alkol, agri, epilepsi ve yataktan diisme) ve
bilinmeyen sebeplerdir (68).

4.4.2. RISK FAKTORLERI

Tinetti, Speechley ve Ginter tarafindan yapilan erken raporda diismeye eslik eden
cesitli risk faktorleri listelenmis ve “risk faktorlerinin sayisi ile diisme riskinde lineer
artts” kaydedilmistir (72). Jacobson ve McCaslin odyoloji tabanli gelisen denge
kliniklerinde risk faktorlerini su sirayla listelemislerdir; diisme hikayesi, bozulmus
kognitif fonksiyon, reaksiyon zamaninda azalma, depresyon, postural hipotansiyon,
somatosenseriyal duyularda ve postural stabilite de bozulma, vestibiiler sistem
fonksiyonlarinda degisim ve gormede bozukluktur (73). Rubenstein ¢esitli
calismalar1 Gzetlemis ve Onemli kisisel risk faktorlerini igeren zayiflik, denge
sorunlari, yiirime bozukluklari, gorsel sorunlar, mobilite limitasyonlar1, kognitif
problemler, fonksiyonel durumun bozulmasi ve postural hipotansiyonu listelemistir
(68).

Amerikan Geriatri Dernegi (AGS), Ingiltere Geriatri Dernegi (BGS) ve Amerikan
Akademi Ortopedi Cerrahlar1 (AAOS) tarafindan onaylanan 2001 klinik rehberde en
stk goriilen risk faktorleri belirtilmistir: Kas zayifliklari, diisme hikayesi, yiiriime
sorunlari, denge problemleri, yardimci cihaz kullanimi, gorsel sorunlar, artrit, giinlikk
yasam aktivitelerinde bozulma, depresyon, kognitif problemler, yasin 80'den biiyiik
olmasidir (74).

4.4.3. VESTIBULER DISFONKSIYON ILE ILISKIiSi

Diisme ile iliskili risk faktorlerini kesfetmek i¢in bir¢cok ¢aligma olmasina ragmen

vestibiiler fonksiyonu direkt adres gosteren c¢ok azdir. Bir¢cok diisme risk
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degerlendirmesi informal tarama prosediirleri veya sinirh vestibiiler disfonksiyonu
tanimlamakta basarisiz olmustur. Kapsamli vestibiiler degerlendirme yapilan son iki
calismada vestibiiler disfonksiyonu olan olgularda %67'den %73'e diisme riskinin

¢iktig1 kanitlanmustir (75, 76).

4.4.4. DUSME IiCIN ORTAK RiSK FAKTORLERI

1. Vestibiiler (i¢ kulak) rahatsizliklari: Vestibiiler hastaliklar bas donmesi, vertigo,

belli hareketlerde ve belli ¢evrelerde denge kaybina sebep olur.

2. Dort veya daha fazla regeteli ilag kullanimi: 4'{in iizerinde ilag kullanimi olumsuz

reaksiyonu arttirir.

3. Antidepresan ve antianksiyete ilaglarinin kullanimi: Bu ilaglar potansiyel diisme

ile kars1 karsiya getirdigi i¢in reaksiyon zamanin etkileyebilir.

4. Ayaga kalktiginda kan basincinda diisme: Diyabet gibi bazi medikal durumlar,
yiikksek kan basinci tedavisinde kullanilan ilaglar, diizensiz kalp hizi ve mesane
problemleri aniden ayaga kalktiginda kan basincinda diigmeye neden olur. Bu

nedenler gecici bag donmesi ve denge kaybina sebep olur.

5. Ayaklarda veya alt bacakta gli¢siizliik veya uyusma: Uyusma, karincalanma veya
ayaklarda anormal sicak ya da soguk hissedilmesi ayakta ve bacaklarda sinir

duyusunda azalma olduguna isaret edebilir, en bilinen durum periferal néropatidir.
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6. Serebellumda dejenerasyon: Denge ve koordinasyon igin beynin en sorumlu
boliimii serebellumdur. Inme, ilaglar veya yaslanma serebellumun etkinligini

tehlikeye sokabilir. Bu nedenle genel olarak denge sistemini etkiler.

7. Gorsel sorunlar: Gorme dengenin en dnemli katki saglayan yapisidir. Bu nedenle

herhangi bir gorsel tehlike diisme riskini arttirir.

8. Depresyon: Depresyonun giin i¢indeki uyusukluk halinden uyku bozukluklart
sonucuna getirdigi bilinir. Uyku problemleri depresyonla birlikte yeme problemleri,

zay1f uyku kalitesi gorliir.

9. Kognitif bozukluk: Cevre farkindalik eksikligi diisme riskini artirir.

Diisme riski agisindan kapsamli bir degerlendirme i¢in birden fazla uzman tarafindan
muayene gerekebilir. Birinci basamak hekimi herhangi bir degerlendirme veya tedavi

planini koordine etmelidir (72).

4.4.5. DENGE KOMPONENTLERIi VE DUSMENIN DEGERLENDIRILMESI

Diisme etiyolojisi multifaktoriyel oldugu i¢in etki eden faktorler tespit edilmeli,
gerekli durumlarda uygun miidahaleler yapilmalidir. Yaslh hastalar genellikle diisme
konusunda kendiliginden bilgi vermedikleri i¢in her yash hastaya en az yilda bir kez
diisme Oykiisii sorulmali, hasta denge ve yliriime problemleri agisindan

degerlendirilmelidir (77).

Diisen ve diisme riski olan hastalarin degerlendirilmesinde su noktalara dikkat
edilmelidir (77):
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1. Medikal oykii ve aile oykiisii: Hastanin gecirdigi ve mevcut hastaliklar ile

soygecmisi sorgulanmalidir.

2. Ila¢ dykiisiiniin degerlendirilmesi: Hastaya kullandig: tiim ilaglar detayl1 olarak
sorulmali, ilag sayist saptanmali ve dort veya daha fazla ila¢ kullaniminin diisme
riskini arttirdigi unutulmamali, yiiksek risk grubunda olan ilaglara dikkat edilmelidir
(78).

3. Daha onceki diismenin degerlendirilmesi: Diustiigi ¢evre, diisme anindaki
aktiviteler, diistiigli donemde hastanin yardimci cihaz kullanip kullanmadigi, diisme

oncesi bas donmesi olup olmadigi, yaralanmanin tipi sorgulanmalidir (77).

4. Sensoriyal organizasyonun belirlenmesi: Vestibiiler sistem, gérme ve somatik
duyu, denge ve postiirde dnemli oldugu i¢in degerlendirilmelidir. Vestibiiler sistem,
vestibiiler fonksiyon testleri, gorme keskinligi, ¢ift gorme, gorsel netlik, dokunma

duyusu, proprioseptif duyu, vibrasyon duyusu degerlendirilmelidir (74).

5. Norolojik degerlendirme: Hastalar kas kuvveti ve tonusu, serebellar
koordinasyon, kognitif fonksiyonlar, derin tendon refleksleri, periferik sensorial duyu

ve depresyon agisindan degerlendirilmelidir (77).

6. Kas-iskelet sistemi degerlendirilmesi: Eklem hareket agikligt ve postiir

bozukluklarinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

7. Kardiyovaskiiler degerlendirme: Senkop, aritmi ve koroner arter hastalig

sorgulanmali, prekardiyal ve boyun oskiiltasyonuyla iifiirim degerlendirilmelidir
(79).

8. Cevresel risk faktorlerinin degerlendirilmesi: Az aydinlatilmig ortam, kaygan

zemin, banyoda gilivenli olmayan esyalarin kullanilmasi gibi diismeye sebep

olabilecek faktorler degerlendirilmelidir (77).
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9. Dengenin degerlendirilmesi: Yaslilarda diisme riskinin saptanmasi ve ortaya
cikabilecek problemleri 6nlemeye yonelik tedavi yaklasimlarini uygundur. Yaslilarda
dengenin degerlendirilmesi i¢in klinik, laboratuar ve fonksiyonel yaklasim olmak

tizere ti¢ yaklasim vardir (74, 80).

Klinik yaklasimda kullanilan &lglimler zamanli topuk parmak durusu, tek ayak
tizerinde durma gibi statik denge testleridir. Bu postiirlerin siirdiiriilmesindeki gorsel
etkiyi degerlendirebilmek i¢in gézler acik ve gozler kapali uygulanabilir. Vellas ve
arkadaslar1 klinik ortamda tek ayak tizerinde durma dengesinin yaslilarda diisiik

fonksiyonel seviyeyi 6ngorebilecek basit, ucuz bir test oldugunu bildirmislerdir (81).

Laboratuvar yaklasiminda, gesitli alet ve kuvvet platformlari kullanilarak dinamik
postural salimmlarin  Olgiildiigli denge testleri yapilir. Laboratuvar denge

degerlendirmeleri siklikla statik ve dinamik denge testlerini kapsar.

Fonksiyonel yaklasim ise kisinin giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirken
mobilite, stabilite ve diismeye egilimini degerlendirmek igin kullanilir. Birincil
olarak diisme riski olan kisilerin ve bu kisilerin hangi durumlarda dengelerini
kaybetmeye daha yatkin oldugu belirlenir. Bu amagla kullanilan testler Zamanl Kalk
Yiirii Testi, Berg Denge Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Tinetti Testi ve Postural
Stres Testleri’dir (74, 82).

4.4.6. TEDAVI SECENEKLERI

Diisme riskini azaltmak icin bir siirii teknik g¢alisir ve hangi teknigin daha etkili

oldugu halen tartismalidir. Uygulama genelde 5 ana konu etrafinda yapilmaktadir:

1)Bireysel risk faktorlerinin tedavisi

2)Vestibiiler rehabilitasyon ve egzersiz
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3)Yasam kosullarinda modifikasyon ve degerlendirme
4)Hasta egitimi

5)Yardimci cihaz kullanimi

4.4.7. DUSME KORUMA PRENSIPLERI

Herhangi bir fizik tedavi programinin etkinligini belirleyen en biiyiik degisken hasta
davranigidir. Bu hastalarda "dligme sonrasi anksiyete sendromu" daha sik gelisir.
Kisa vadede, azalmis aktivite ve temkinli davranig ile diisme riski azalabilir. Uzun
vadede, bu davranislar dekondisyon, zayiflik ve unstabil yiiriimeye, sonugta diisme
riskinde artmaya yol acar (68). Denge temelli egzersiz yapan hastalar daha giivenli

olur, bu nedenle daha aktif ve riskli davraniglarda bulunma olasilig1 daha fazladir.
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5.GEREC VE YONTEM

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun 12. 12. 2014 tarihli 10840098 sayili toplantisinda, 342 dosya
numarasiyla onay almmustir. Ozel Bagcilar Safa Hastanesi’ne, Kulak Burun Bogaz
poliklinigine Aralik 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda bagvuran 20-50 yas arasi
unilateral periferal vestibiiler hipofonksiyon tanisi almis 30 hasta ¢alismaya alindi.
Hastalar, ¢alismanin igerigi, amact ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve

onaylar1 alindu.

Calismaya Alinma Kiriterleri
1)20-50 yas arasinda olmak

2)Videonistagmografi ile unilateral periferal vestibiiler hipofonksiyon tanisi almis

olmak

3) lyi iletisim kurabilen, yeterince motive ve ¢alismaya katilmaya istekli olmak
Calismadan Dislanma Kiriterleri

1)Kognitif bozukluk olmasi

2)Santral norolojik hastalik varlig

3)Kooperasyon kurulamamasi

4)Daha 6nceden gegirilmis bir kulak ameliyati

5)Benign Proksismal Pozisyonel Vertigo rahatsizligi ile eslik etmesi
6)Temporal kemik MR ’1nda patoloji bulunmasi

7)Yiriimeye engel olacak alt ekstremite rahatsizliginin olmasi

8)Videonistagmografi sonuglarinda santral patoloji bulgusu olmasi
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Bu kriterlere gore secilen hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, sigara ve alkol kullanip
kullanmadigi, eslik eden rahatsizliklar, gec¢irdigi ameliyatlar, kullandig1 ilaglar,
giinliik aktivite diizeyi, hastaligin hikayesi, hastaligin baslangic1 ve tipi, son 1 yil
igerisinde diisme olup olmadig1 ve eger oldu ise sayisi, ylikseklik korkusu, karanlik

korkusu ve kalabaliktan rahatsizlig1 sorgulanarak kaydedildi.

Calismaya alinan tiim hastalar Kulak Burun Bogaz Poliklinigi tarafindan
degerlendirilip vestibiiler testlerden Videonistagmografi, isitme testlerinden
Odyogram, Timponogram ve Akustik Refleks, goriintiileme tekniklerinden Temporal
kemik MR’1yla degerlendirildi.

Videonistagmografi; sakkad, gaze, traking, optokinetik, pozisyonel testler, Dix-
Hallpike manevrast ve bitermal kalorik testi igeren kompleks bir vestibiiler
degerlendirme yontemidir. Bitermal kalorik test vestibiiler hipofonksiyon i¢in altin
standarttir. Kalorik test ile ilgili i¢ kulakta dengenin uyarilmasini saglayan altta yatan
mekanizmanin hipotezini ve kalorik testin nasil oldugunu agiklayan ilk kisi 1907°de
Robet Barany’dir (79). Termal uyaranlar verilerek vestibulo-okiiler refleks
degerlendirilir. Her iki kulakta 5 dakika dinlenme araliklariyla sirasiyla 50 derece ve
24 derece sicaklikla 8 litre hava 60 saniyede kulak zarina gonderilir. 120-140 saniye
boyunca istemsiz g6z hareketleri kaydedilir, hesaplanir ve grafik haline getirilir (84).

Hastalarin ylizeyel duyu ve derin duyulari, koordinasyonu ve statik ile dinamik
gorme keskinligi degerlendirildi. Duyu muayenesinde hafif dokunma duyusu
pamukla, agr1 duyusu toplu igneyle, derin duyu ise pozisyon hissiyle degerlendirildi.
Koordinasyon disdiadokinezi ile statik ve dinamik gorme keskinligi Snellen gérme
eseli ile degerlendirildi. Vestibulo-okiiler refleks fonksiyonunun diger bir
incelenmesi olan dinamik gérme keskinligi kafa hareketi ile gérme keskinliginin

bozulmasini 6lgmektir (85, 86). Klinikte dinamik gérme keskinligi testi, hastaya ilk

33



olarak bas sabitken duvardaki goz tahtasinda okudugu yeri sorarak uygulanir.
Ardindan uygulayici tarafindan 2 Hz hizla basi dondiiriiliirken okudugu yer sorulur.
Normal bireylerde gorsel keskinlik genglerde bir sira degisirken daha yash bireylerde
iki sira degisebilir. Kompanse olmamis hastalarda unilateral vestibiiler kayiplarda

gorsel keskinlik derecesi ti¢ veya 4 sira degisebilir (87, 88).

Denge testleri i¢in tandem, semitandem, romberg, sert zeminde tek ayak iistiinde
durma, yumusak zeminde tek ayak istiinde durma gozler agik ve gozler kapali
degerlendirilerek kronometre ile saniye cinsinden kaydedildi. En yiiksek deger 30

saniye olarak diisiiniilerek sinir konuldu.

- M
f—

Sekil 1. 1 Tandem testi Sekil 1. 2 Semitandem testi

Sekil 1. 3 Sert zeminde tek ayak Sekil 1. 4 Yumusak zeminde tek

iistiinde durma ayak iistiinde durma
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Denge degerlendirmesi icin sekiz ¢izme ve yana dogu uzanma testleri uygulanarak

yapabiliyor ve yapamiyor seklinde kaydedildi.

Hastalara ayakta 6nden, arkadan ve yandan olmak {izere genis kapsamli bir postiir
analizi yapildi. Ozellikle omurgada ve kalcada olan degisiklik not edilerek
kaydedildi.

Vestibiiler bir degerlendirme olan yiizilkoyun pivot testi uygulandi. Uygulanma sekli
hasta yiiziikoyun yatarken govdeyi yerden kaldirmasi istenerek konusmasi beklendi.

Eger konusabiliyorsa test normal kabul edildi.

Bas donmesi siddetinin degerlendirilmesi i¢in bag dénmesinin varlig1r ve siddetini
degerlendirmek amaciyla 10 cm’lik VAS kullanildi. Bas donmenizin siddeti ne kadar
sorusuna “0” bas donmesi yok ile “10” cok siddetli bas donmesi arasinda hastanin

kendine uygun olan kismi isaretlemesi istendi (89).

Kafa itme testi vestibiiler sistemin kendi fonksiyonunu degerlendirmek icin
deneyimli bir fizyoterapist tarafindan yapabilecegimiz bir testtir. Bu test horizontal
planda kafa itme testinde kiicik amplitiidlii yiksek ivmeli tahmin edilemeyen
geleneksel bir testtir (64, 65). Kafa itme testi semisirkiiler kanallarin her birinin
diizleminde yapilabilir (66). Hasta 30 derece boyun fleksiyon pozisyonunda durur.
Hasta uygulayicinin burnuna bakar. Hastanin kafasi nazikce tutulur, kiiciik
amplitiidlii fakat yliksek ivmeli bir sekilde hastanin kafasi horizontal olarak itilir.
Kafa itme durdugu zaman gozlerinin hala hedefe yonelik olup olmadigini gérmek
icin gozlenir. Eger vestibiiler fonksiyonda azalma var ise, diizeltici agik sakkad
hedefe gozleri dondiiren hizli bir goz hareketi gerceklestirir. Yakin mesafeden kafa
itme testi anormal ise, katilimc1 en fazla 2 m uzaga hedef olarak yer gosterilerek

tekrar edilir. Uzak hedef testini tekrarlamak bazi yasli bireylerde goriilen yakin
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hedefte zayif yetenege sahip olmasindan dolay1 yalanci pozitif sonuglar1 azaltmaya

yardimci olur. Testin hassasiyeti %54, 6zgilligi ise %100’diir (90).

Sekil 1. 5 Kafa itme testi

Modifiye-CTSIB; genel olarak yar1 kantitatif test 6l¢iimii olarak kullanilan ve kisinin
ayakta cesitli statik pozisyonlar1 gerceklestirme yetenegine gore puan verilen klinik
bir testtir. CTSIB denge bozuklugu olan ndrolojik hastalar icin bir tedavi programi
tasarlamak amaciyla gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyal girisimler arasinda ayrim
icin gelistirilen bir testtir. Bu testin orjinali Shumway-Cook ve Horak tarafindan
1986 yilinda gelistirilmistir. Birden fazla sistemin denge reflekslerinin kontroliiniin
hatalarinin sistemlere ayrilmasi i¢in yapilmistir; gorsel, somatosenseriyal ve
vestibiiler. CTSIB farkli kosullar altinda hastanin durmasi gereken farkli durumlari
kapsar: kopiik ylizeye karsin sert zemin, alt1 farkli test grubunda gozler acik ve kapali
olarak test edilir. Testler subjektif bir duvara bir ¢ekiil veya 1zgara kullanilarak
sallanma miktar1 rakamlarla gosterilir. Her test pozisyonu 30 saniye boyunca
uygulanarak kaydedilir. Testin yazarlar1 saglikli yetiskinlerin alt1 kosulu 30 saniye
boyunca kolayca korumanin miimkiin oldugunu savunmustur. Farkli ayakta durma
kosullarina gore farkli yas gruplarmin saglikli bireyler i¢in normatif verileri vardir.
CTSIB farkli toplumlarda uygulanmasinin yami sira saglikli, gen¢ topluluk
populasyonunda da calisilmistir. Bir pilot calismada geng ve yash populasyonda test
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tekrarinin  glivenilir oldugu bulunmus ve ayrica geng eriskinler igin yiiksek

korelasyon giivenilirliginde oldugu bildirilmistir.

Modifiye CTSIB iki durumu karsilastirmaya izin veren bir testtir; yumusak zemin ve
sert zemin. Gozler kapali olarak testlerde gorsel veya somatosenseriyal sonuglarin
vestibiiler sistemden farkinin ayirt edildigi sOylenemez. Weber ve arkadaglari
modifiye CTSIB testini dinamik posturografiye kiyasla bas donmesi ve dengesizlik
sikayetleri olan hastalarda %90 duyarlilik ve %95 6zgiilliik oldugunu degerlendirildi
(91, 92, 93).

Romberg testi statik denge fonksiyonunu belgelemek i¢in kullanilan klinik bir testtir
(94, 95, 96). Gozler agik ve kapali olarak uygulanir (97). Bu test hastanin
pozisyonunu korumasiyla gergeklesir. Farkli yaslar i¢in normatif veriler tespit
edilmistir (97). Vestibiiler defisitleri olan hastalarda bu testler normal performans
sonucu verebilir (98). Romberg testi ¢ok hizlica uygulanabilen testtir. Hastalar
sadece vestibiiler agigin baslangicindan sonra akut evresinde ya da eslik eden bir
periferal noropati varsa bu testte zorluk cekebilir. Vestibiiler disfonksiyon disinda
denge bozukluklari olan hastalarin bu testlerde zorluk g¢ekebilecegini hatirlamak

onemlidir.

Unterberger testi; 1938 yilinda Unterberger tarafindan ve 1940 yilinda Hirsch
tarafindan tanimlanan yiirlime testlerinden biridir. Hasta gozleri kapali iken 50 adim
yerinde sayma hareketi yapar. Baslangic pozisyonuna gore 30 derecelik donme
olusmasi pozitif sonug¢ sayilir. Ancak test sirasinda etraftan gelen sesler hastanin
yoniiniin diizeltilmesine yardimci olabilmektedir. Etraftaki seslerin maskelenebilmesi
icin hastaya kulaklarin1 parmaklariyla tikamasimi ve adimlarmi da yiiksek sesle
saymast Onerilebilir. Boylece hastanin kendi sesi kulaklarinda giiglii bir otofoni
olusturarak, etraftan gelen seslerin maskelenmesi saglanmaktadir. Hastanin donme

gosterdigi taraf hipoaktif olan labirent tarafidir. Yapilan bir ¢alismada sensitivite i¢in
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%350 ve spesifite i¢in %60 oranlar1 esik olarak alindiginda patolojik dénme sinir1
merkezden 60 derece sapma olarak bulunmustur. Genel olarak kliniklerde 45 derece
siir olarak kabul edilmektedir (99).

Caligmaya katilan tiim hastalara ilk degerlendirmeden sonra 8 haftalik vestibiiler
rehabilitasyon programi uygulandi. 8 hafta sonunda demografik 6zellikler disinda
dinamik gérme keskinligi, koordinasyon, derin duyu ve yiizeyel duyu, unterberger
testi, sekiz ¢izme, postiir analizi, yiizlikoyun pivot testi, yana dogru uzan testi,
tandem testi, semitandem testi, romberg testi, sert zeminde tek ayak {istiinde durma
testi, yumusak zeminde tek ayak iistiinde durma testi, VAS degerlendirmesi, diigme

olup olmadig1 ve sayisi, modifiye CTSIB, kafa itme testi tekrarlanarak kaydedildi.

Tedavi Protokolii

Egitim programi: Tedavi gruplarindaki tiim hastalar, baslangicta, 30 dakika siireli,
fizyoterapist tarafindan sozel olarak yapilan ve unilateral vestibiiler hipofonksiyonun
tanimi, Onemi, risk faktorleri, korunma yollar1 hakkinda bilgileri ve diismeleri

onlemeye yonelik onerileri igeren egitim programi aldilar.

Vestibiiler egzersiz programi: Bas hareketleri esnasinda bir hedef iizerine gorsel
fiksasyonu gerektiren vestibiiler uyum saglama egzersizleri, pursuit ve sakkadik goz
hareketlerini igeren okiilo-motor egzersizler ve destek alani, destek yiizeyi ve kol
pozisyonlarini degistirerek ayakta durma, topuk parmak ucu yiiriiyiisii, bas rotasyonu
ile birlikte yiiriime, geri geri ylirlime, ayakta gilinliik hayatta yapmakta zorlandig:
hareketler, gozler agik vekapali yumusak bir zeminde yerinde sayma gibi statik ve
dinamik denge egzersizlerini igeren vestibiiler egzersiz programi sekiz hafta siireyle
tiim hastalara uygulandi. Bununla birlikte bir¢ok hastada goriilmiis olan boyun
rahatsizliklarindan dolayr boyun egzersizleri verildi. Ayrica hastalara core
stabilizasyonu arttirmak amaciyla core stabilizasyon egzersizleri ve postir

egzersizleri de verildi.

38



Sekil 1. 6 Gaze stabilizasyon egzersizleri

39



Sekil 1. 7 VOR adaptasyon ve boyun egzersizleri

15 giin araliklarla tedaviye alinan bu hastalar giinde 3 kez 10 tekrarli olacak sekilde

ev egzersiz programi olarak da yazili bir sekilde verildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS Release 18.0 paket programinda yapildi. Veriler
ortalamatstandart sapma seklinde verildi. Nominal Olglilen bagimli degiskenlerin
istatistik analizi i¢cin McNemar testi ve sayisal olarak olciilen bagimli degiskenlerin
istatistik analizi icin Student’s-t paired testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik icin

p<0.05 olasilik degeri kabul edildi.
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6. BULGULAR

Ozel Bagcilar Safa Hastanesi Kulak Burun Bogaz poliklinigine bagvuran 20-50 yas
arast unilateral periferal vestibiiler hipofonksiyon tanisi almig 30 hasta ¢alismaya
alindi. 30 hastaya once egitim programi ardindan da vestibiiler rehabilitasyon

programi 8 hafta boyunca uygulandi.

Calismaya alinan hastalarin tanitic1 6zellikleri Tablo-1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Hastalarin tanitici ozellikleri

Tanitic1 6zellikler n %
Cinsiyet Kadin 22 73,3
Erkek 8 26,7
Sigara kullanimi Evet 9 30
Hayir 21 70
Alkol kullanimi Evet 0 0
Hayir 30 100

Calismaya alinan hastalarin minumum yast 21, maksimum yast 50 olup yas
ortalamalari 40+£9.24 idi. 30 hastanin 8’i erkek (%26,7), 22’si bayand1 (%73,3).
Hastalarin 21’1 sigara kullanmiyor iken (%70) 9’u sigara kullanmaktaydi (%30).

Unilateral vestibiiler hipofonksiyon tanili 30 hastanin tamisina eslik eden
rahatsizliklart mevcuttu. Bunlarin 5’inde hipertansiyon (%16,7), 6’sinda diyabetes
mellitus (%20), 5’inde migren (%16,6), 1’inde romatizma (%3,3), 2’sinde epilepsi
(%6,7), 3’iinde kolesterol (%10), 6’sinda kalp (%20), 7’sinde mide (%23,3), 2’sinde
tiroid (%6,7), 13’tinde bel (%43,3), 9’unda boyun (%30) ve 6 kiside diz rahatsizlig
(%20), ayrica 1 kiside ayakbilegi problemi (%3,3), 1 kiside kadin hastaliklar1 (%3,3),
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1 kiside onceden gecirilmis zatlirre (%3,3), 1 kiside onceden gecirilmis bronsit

(%3,3) ve 3 kiside ise goz problemi (% 10) mevcuttu. Eslik eden problemler Tablo

2’te belirtilmistir.

Tablo 2: Hastalarin eslik eden problemleri

Hastaliklar N %
Tansiyon Var 5 16,7
Yok 25 83,3
Diyabet Var 6 20
Yok 24 80
Migren Var 5 16,7
Yok 25 83,3
Romatizmal Var 1 3,3
rahatsizliklar Yok 29 96,7
Epilepsi Var 2 6,7
Yok 28 93,3
Kolesterol Var 3 10
Yok 27 90
Kalp rahatsizliklart | Var 6 20
Yok 24 80
Mide rahatsizliklar1 | Var 7 23,3
Yok 23 76,7
Tiroid Var 2 6,7
Yok 28 93,3
Bel rahatsizliklar Var 13 43,3
Yok 17 56,7
Boyun Var 9 30
rahatsizliklar Yok 21 70
Diz rahatsizliklari Var 6 20
Yok 24 80
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Kalga rahatsizliklar1 | Var 0 0
Yok 30 100
Ayakbilegi Var 1 3,3
rahatsizliklari Yok 29 96,7
Kadin hastaliklari Var 1 3,3
Yok 29 96,7
Verem Var 0 0
Yok 30 100
Bronsit Var 1 3,3
Yok 29 96,7
Zatlirre Var 1 3,3
Yok 29 96,7
Gorme sorunlart Var 3 10
Yok 27 90
Stk nezle olma | Var 0 0
durumu Yok 30 100

Calismaya dahil olan 30 hastanin 22’si (%73,3) ilag kullaniyorken 8’1 (%26,7) ilag
kullanmamaktaydi. Hatirlanmasi gereken durum, kullanilan ilaglarin tamami bas
dénmesi ve mide bulantis1 semptomlarina iliskin verilen ilaglar degildi. Bag donmesi
ve mide bulantisi sebebiyle hastaya ila¢ verilmedi ve eger hasta kullaniyor ise hekim
aracihigiyla ilaci bitirmesi istendi. ila¢ kullanimu ile elde edilen bulgular Tablo-3’te

gosterilmistir

Tablo 3: Hastalarm Ila¢ Kullanimi

[la¢ Kullanimi N %
Kullaniyor 22 73,3
Kullanmiyor 8 26,7
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Calismaya dahil edilen 30 unilateral vestibiiler hipofonksiyon tanili hastada bas
donmesini provoke eden hareketlerden saga-sola dontislerde 7 hastada (%23,3),
yukari-asag1 bakmada 2 hastada (%6,7), ani hareketlerde 21 hastada (%70), ayakta
bas hareketleri esnasinda 2 hastada (%6,7), sirtiistii yatarken 7 hastada (%23,3),
egilip kalkma sirasinda 9 hastada (%30), yiiriirken 5 hastada (%16,7), kalabalik
iginde 4 hastada (%13,3), yorgunlukla 7 hastada (%23,3) ve streste 6 hastada (%29)

artig gortildi. Vertigoyu provoke eden durumlar Tablo-4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Vertigoyu provoke eden durumlar

Provoke eden durumlar N %
Yatakta saga-sola | Var 7 23,3
doniis Yok 23 76,7
Ani hareketler Var 21 70
Yok 9 30
Ayakta bas | Var 2 6,7
hareketleri Yok 28 93,3
Yukari-asag1 bakma | Var 2 6,7
Yok 28 93,3
Sirtiistii Var 7 23,3
Yok 23 76,7
Egilip kalkma Var 9 30
Yok 21 70
Yirime Var 5 16,7
Yok 25 83,3
Kalabalik ortam Var 4 13,3
Yok 26 86,7
Yorgunluk Var 7 23,3
Yok 23 76,7
Stres Var 6 20
Yok 24 80
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Calismaya dahil olan 30 hastadan 28’inde kalabaliktan rahatsiz olma durumu mevcut
iken (%93,3) 2 kiside bu durum 6nemli olmamist1 (%6,7). Kalabaliktan rahatsiz olma
durumu Tablo-5"te belirtildi.

Tablo 5: Kalabaliktan rahatsiz olma durumu

Kalabaliktan rahatsiz olma | N %
Var 28 6,7
Yok 2 93,3

Unilateral vestibiiler hipofonksiyon rahatsizlig1 ile klinigimize basvurmus 30
hastanin 12’sinde yiikseklik korkusu varken (%40) 18 hastada yiikseklik korkusu
bildirilmemisti  (%60). Yiikseklik korkusu ile ilgili bulgular Tablo-6’da

gosterilmigtir.

Tablo 6: Yiikseklik korkusu durumu

Yikseklik korkusu N %
Var 12 40
Yok 18 60

Calismaya katilan 30 hastanin 14’tinde karanliktan rahatsiz olma mevcut iken
(%46,7) 16’sinda karanliktan rahatsiz olma bulunmamistir (%53,3). Karanlik
korkusu ile ilgili bulgular Tablo-7’de gosterilmistir.

Tablo 7: Karanlik korkusu durumu

Karanlik korkusu N %
Var 14 46,7
Yok 16 53,3

Unilateral vestibiiler hipofonksiyon tanist konan hastalarimizin 17’sinde sol

vestibiiler hipofonksiyon tanist1 almisken (%356.7) 13’iinde sag vestibiiler

45




hipofonksiyon tanisiyla(%43.3) calismaya dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilmis

hastalarimizin tanilariyla ilgili bilgiler Tablo 8’ de belirtilmistir.

TABLO 8: Rahatsizligin Tanis1

Tani N %

Sag vestibuler | 13 43,3
hipofonksiyon
Sol vestibiiler | 17 56,7
hipofonksiyon

30 hastaya tedavi oncesi ve sonrast Gorsel Analog Skalasi uygulandi. Tedavi 6ncesi
ve sonrast VAS puaninda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi
Oncesi ve sonrasi diisme sayisinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildi

(p<0.05). VAS puan1 bulgulari TABLO-9 ‘da verilmistir.

TABLO 9: VAS degerlendirmesi sonuglari

Tedavi 6ncesi(sn) | Tedavi sonrasi(sn) | P degeri
(ort=£ss) (ort£ss)
VAS 5,92+2,93 0,81+1,15 0,000

Tedaviye alinan 30 hastaya tedavi dncesi ve sonrasi diisme durumu olup olmadigi ve
olduysa sayist soruldu. Calismaya katilan 30 hastadan 26’sinda diisme durumu
mevcutken 4’iinde diisme olmadigi bildirildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi diisme
sayisinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0.05). Diisme sayisi

bulgular: Tablo 10°da gosterilmistir.
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TABLO 10: Diisme sayist degerlendirme sonuglari

TEDAVI ONCESI | TEDAVI P DEGERI
(ort+ss) SONRASI
(ort+ss)
Diisme sayisi 2,43+2,77 0,00+0,00 0,000

Tedavi Oncesi ve sonrasi hastalara kronometre kullanilarak uygulanan tandem,

semitandem ve Romberg testleri bulgular istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Bu testlerle ilgili bulgular TABLO- 11’de gosterilmistir.

TABLO 11: Tandem, Semitandem ve Romberg testlerinin degerlendirme sonuglari

TEDAVI TEDAVI P DEGERI
ONCESIi(sn) SONRASI(sn)
(ort£ss) (ort+ss)
Tandem Gozler Acik 5,69+2,84 19,64+8,97 0,000
Tandem Gozler Kapali 1,67+1,21 10,64+7,83 0,000
Semitandem Gozler | 8,37+4,61 25,51+7,53 0,000
Acik 2,62+1,17 17,54+9,50 0,000
Semitandem Gozler
Kapali
Romberg 6,13+6,08 27,60+6,04 0,000

Unilateral vestibiiler hipofonksiyon tanis1 almis 30 hastaya tedavi oncesi ve sonrasi

uygulanan sert zeminde ve yumusak zeminde tek ayak iistiinde gozler agik ve gozler

kapali1 durma testlerinde her bir test istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Elde edilen bulgular Tablo- 12’ de gosterilmistir.
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TABLO 12: Sert ve yumusak zeminde tek ayak {istlinde durma testinin sonuglari

TEDAVI TEDAVI P DEGERI

ONCESI(sn) | SONRASI(sn)

(ort+ss) (ort=£ss)
Sert Zemin Gozler Agik Sag 6,38+5,78 21,20+8,06 0,000
Sert Zemin Gozler Kapali Sag 1,58+0,99 9,9948,76 0,000
Sert Zemin Gozler Agik Sol 6,41+4,88 23,59+7,30 0,000
Sert Zemin Gozler Kapali Sol 1,69+1,47 11,15+8,56 0,000
Yumusak Zemin Gozler Ag¢ik Sag 3,76£2,53 22,01+7,00 0,000
Yumusak Zemin Gozler Kapali Sag | 1,38+1,14 5,90+4,05 0,000
Yumusak Zemin Gozler A¢ik Sol 4 55+3,08 23,23+7,82 0,000
Yumusak Zemin Gozler Kapali Sol 1,49+1,180 7,25+£5,77 0,000

30 hastada tedavi oncesi ve tedavi sonrasi uygulanan dinamik gérme keskinliginde

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Dinamik gérme keskinligiyle ilgili

bulgular Tablo-13’ de gosterilmistir.

Tablo-13: Dinamik gorme keskinligi testinin sonuglari

TEDAVI ONCESI | TEDAVI P DEGERI
(ort+ss) SONRASI
(ort=£ss)
Dinamik ~ Gorme | 0,47+0,28 0,19+0,22 0,000
Keskinligi

Calismaya alinan 30 hastaya tedavi Oncesi ve sonrast uygulanan modifiye CTSIB

bulgular istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Modifiye CTSIB ile ilgili

bulgular Tablo-14" de belirtilmistir.
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Tablo-14: Modifiye- CTSIB sonuglari

TEDAVI TEDAVI P DEGERI
ONCESI(sn) SONRASI(sn)
(ort+ss) (ort=ss)

Modifiye CTSIB 0,37+0,19 0,93+0,11 0,000

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi uygulanan ve unilateral vestibiiler hipofonksiyon

tanisi i¢in kritik 6neme sahip olan kafa itme testinde istatistiksel olarak anlamli fark

goriildi (p<0.05). Tedavi Oncesi ve sonrasi uygulanan yiiziikoyun pivot testi, sekiz

cizme, yana dogru uzan ve unterberger testleri de istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).

Postiir analizi tedavi 6ncesinde ve sonrasinda hastalarda incelendi ve karsilastirildi.

Sonugta istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p<0.05). Tiim testlerle ilgili

bulgular Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15: Unterberger testi, yiizitkoyun pivot testi, sekiz ¢izme, yana dogru uzan testi

sonuglari
Bulgular Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | P degeri
N

Kafa Itme | Pozitif 29 3 0,000

Testi Negatif 1 27

Sekiz Cizme Pozitif 16 0 0,000
Negatif 14 30

Yiiziikoyun Pozitif 14 2 0,000

Pivot Testi Negatif 16 28

Yana Dogru | Pozitif 19 1 0,000
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Uzan Testi Negatif 11 29

Unterberger Pozitif 7 0 0,000

Testi  Gozler | Negatif 23 30

Acik

Unterberger Pozitif 25 5 0,000

Testi  Gozler | Negatif 5 25

Kapal1

Tablo 16: Postiir analizi sonuglar1

Postiir bozukluklar Tedavi 6ncesi | Tedavi sonras1 | P degeri

N

Kifoz Var 3 2 1,000
Yok 27 28

Lordoz Var 4 1 0,375
Yok 26 29

Skolyoz Var 1 2 1,000
Yok 29 28

Omuz Var 4 1 0,250

protraksiyonu | Yok 26 29
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7.TARTISMA

Unilateral vestibiiler yetmezligin temel semptomlar siirekli siddetli vertigo, osilopsi,
yiirime ve denge bozuklugu ile beraber diisme egilimi yan1 sira bulanti ve kusmadir.
Tiim bu semptomlarin akut veya subakut baslangici vardir ve birkag¢ giin veya hafta
stirer. Tipik Onciiler veya tetikler yoktur, ancak bazi hastalarda birka¢ giin dncesinde
nadir vertigo ataklar1 olabilir. Hastanin yakinmalar1 bagin herhangi bir hareketiyle
alevlenebildigi i¢in iggiidiisel olarak hastalar sessiz, hareketsiz kalmay: tercih

ederler.

Bas- itme testi ve kalorik test ipsilateral horizontal semisirkiiler kanalin azalmis
yanitint veya yanitsizligint gosterir. Her iki labirentin homolog reseptorlerinden
gelen noral sinyallerin tonusundaki farklilik vestibiiler tonus dengesizligine yol agar
ve bu saglam tarafa horizontal-rotatuar spontan nistagmus, rotatuar vertigo ve
etkilenmis tarafa dogru diisme egilimi ile sonuglanir. Unilateral vestibiiler
hipofonksiyon en sik 30-60 yas arasi erigkinleri etkiler. Vertigo, bulanti, dengesizlik
ve diisme egilimi gibi temel yakinmalar birka¢ hafta i¢inde yavasca geriler ve 3-5

hafta i¢inde hasta istirahat halinde yakinmasiz durumdadir (100).

Diisme yaglilarda sik goriilen bir saglik problemidir. Son yillarda diigmeyi dnlemeye
yonelik yogunlasan c¢alismalara ragmen diisme, gilinimiizde mortalite ve
morbiditenin en 6nemli nedenleri arasindaki yerini korumaktadir. Yaslanmayla
meydana gelen fizyolojik, biyolojik ve anatomik degisikliklerin yaninda kullanilan
ilag miktari, kronik hastalik sayist ve ¢esitli ¢evresel faktorler diisme riskini
arttirmaktadir. Yaslilarda diismeye neden olan risklerin anlasilmasi, diismeyi

onlemeye yonelik ¢esitli programlarin gelismesine yol agmistir (101, 102, 103).

Gilinlimiizde en onemli tedavi prensibi, fizik tedavi ile santral kompanzasyon
mekanizmalarim1 desteklemektir. Santral kompanzasyon mekanizmasi adi verilen
siire¢ tek bir uniform silire¢ degildir. Farkli lokalizasyonlarda ve farkli zaman

dilimlerinde etkili olan ¢esitli noral ve yapisal mekanizmalar1 barindiran, cesitli
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smnirliliklart ve Ozellikle yiiksek frekanslarda bas osilasyonu durumunda yeterli
olamayan sonuglar1 vardir (104). Unilateral labirent lezyonunun santral
kompanzasyonu duyusal uyumsuzluk vyaratan, uygunsuz ve yetersiz afferent
sinyalleri tetikleyen hareket uyaranlari ile artar. Cawthrone tarafindan Onerilen ve
sonrasinda vestibiiler fonksiyon ile ilgili yeni bilgilere gore modifiye edilen
vestibiiler egzersiz programlar1 olusturulmustur. Bunlar genel olarak bozulmus bakis
sabitlemesinin gelistirilmesi igin istemli goz hareketleri ve fiksasyon, vestibulo-
okiiler refleksin yeniden kalibrasyonu i¢in aktif bas hareketleri, postiir ve hedefe
yonelik hareketin vestibiilospinal regiilasyonunu gelistirmek i¢in denge egitimi,

hedefe yonelik hareketler ve yiiriime egzersizleridir (105, 106).

Horak ve arkadaslarina gore denge, herhangi bir instabilite durumunu aninda ya da
onceden saptayarak viicut kitle merkezinin destek tabanini yeniden eski haline
dondiirecek yanitlart {ireten merkezi sinir sistemi becerisidir. Dengenin efektif
siirdliriilmesi, bir dizi santral ve periferik sinir sistemi yapilarini ilgilendirir.
Woollacott’a gore vestibiiler sistem, bu fonksiyonda yer alan, viziiel ve
somatosensorial sistemler gibi, digerleriyle iliskide mutlak referans kabul edilmesi

nedeniyle, dengeyi saglayan ana yapilardan birisidir (107).

Alkan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma gorsel feedback tedavisinin gelistirilmis
kullanimiyla  denge  yetileri ~ 6greniminin  kolaylastirilacagi  diislincesini
desteklemektedir. Agirlik merkezinin nasil yerlestigi ve farkli gérevler boyunca nasil
hareket ettigi konusundaki gorsel bilgi, istemli postural kontrolii gelistirmeye
yardimer olur. Muhtemelen bu yolla kisinin diger duyusal modalitelerden gelen
bilgiyi kullanma ve daha etkili postural stratejileri segme yetisi gelistirilebilir. Dietz
ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore 6zgiil egitim metodlar, iskelet kasinda ya
da néromiiskiiler davranista degisimlere ya da her ikisine de baglanabilecek hareket

performansi 6zelliklerinde degisimlere yol agmaktadir (108).
Literatiirde yer alan diismeyi 6nlemeye yonelik programlarin diisme korkusuna etkisi

celigkilidir. Egzersiz programlar1 ile diisme korkusunun azaldigini bildiren

caligmalarin yaninda diisme korkusunun arttigini belirten ¢aligmalar da vardir (109,
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110). Calismamizda hastalar diisme sayisindaki azalmadan dolay1 diisme korkusunda

azalma oldugunu bildirmislerdir.

Giiney Kore’de yapilan ve 4 yili kapsayan bir ¢alismada 70 yas iistii 103 vertigo
hastasina vestibiiler rehabilitasyon tedavisi, 46 hastaya ise vestibiiler sisteme etkisi
olmayan fizik tedavi hareketleri ev programi uygulamasi yapilmis ve bu iki gruptaki
hastalar 3 hafta ve 3 ay sonra o6zel denge giivenilirlik skalasi (ABC) ve Visiiel
Analog Skalasi ile degerlendirilmistir. Bu iki grup arasindaki degerlendirmede
vestibiiler rehabilitasyon programina dahil edilen grubun sonuclart diger gruba gore
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide iyi bulunmustur (111). Bu g¢alismada hastalara
verilen vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri; bakis stabilizasyon egzersizleri ve
postural stabilizasyon egzersizlerinden olusmaktadir. Bu egzersizler anlagilmasi
kolay olmasi nedeniyle ev programi olarak caligmamiza Ornek teskil etmistir.
Arastirmamizda hastalara vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri ev programi seklinde
verilmis, 2 hafta araliklarla hastalarin yaptig1 egzersizlere hastaligin durumuna gore
yenileri ilave edilerek her 2 haftada bir fizyoterapist esliginde seans uygulanarak
tedavi basinda ve 8 hafta sonra tiim degerlendirme parametreleriyle yeniden
degerlendirilmistir. Ozellikle denge icin yapilmis olan tandem, semitandem,
romberg, modifiye- CTSIB ve visuel analog skalada istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar saptanmigtir.

Tek basina yapilan Brandt- Daroff egzersizleri ile ilgili basari oranlari ile ilgili olarak
bir iki haftalik uygulamadan sonra %98’e varan yiiksek 1iyilesme oranlari
bildirilmekle birlikte %23 gibi ¢ok diisiik iyilesme oranlar1 da agiklanmistir. Ayrica
egzersizlerin vertigo ataklarini provoke edebildigi ve bu nedenle hastalar tarafindan
Iyi tolere edilmedigi belirtilmektedir (112). Yapilan bir diger ¢alismada, hastalar
egzersiz uygulanan ve uygulanmayan iki gruba ayrilarak incelenmis ve Brandt-
Daroff egzersizlerinin tekrarlar1 dnlemede, ayrica olusumunu geciktirmede egzersiz
uygulanmayan gruptan farkli olmadigini agiklamiglardir (112). Bu bilgiler
kapsaminda ¢alismamizda hastalara Brandt- Daroff egzersizleri verilmeyerek bakis
stabilizasyon egzersizleri, postiiral stabilizasyon egzersizleri ve denge egitimi

programi hastalara 6gretilmis ve ev programi olarak verilmistir.
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Yapilan bir diger arastirmada 46 vertigolu hastaya (19’u vestibiiler norinit, 11’1
Meniere sendromu, 6’s1 vestibiiler hidrops, 3’ii BPPV, 3’ii servikal patoloji, 2’si
ototoksisite, 1’i oval pencere fistiilii, 1’1 koklear otoskleroz olgusu) odyolojik
incelemeler yapilmis, BPPV ve servikal patolojili hastalar disinda biitiin hastalarda
degisik seviyelerde isitme kaybina rastlanmistir (113). Bu nedenle yaptigimiz
calismada hastalarimizin yasa bagl olusan sensoriyondral isitme kaybi riskinin en az
olmas1 adina ¢alismamiza 20-50 yas aras1 katilimcilar segilip nérolojik problemi olan

hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Karapolat ve arkadaslar1 6zel denge giivenilirlik skalasi (ABC) skalasinin Tiirkce
cevirisi ile ilgili yaptiklar1 bir ¢aligmada, unilateral periferik vestibiiler bozuklugu
olan 33 hasta ile calismislardir. Hastalar1 ilk asamada ABC skalasinin Tiirkce
versiyonu ile degerlendirmisler ve ABC skalasinin giivenilirligi ve sensitivitesini
belirlemek adina hastalar Dizziness Handicap Inventory (DHI), VAS, Romberg test,
Tandem Romberg test, yumusak zeminde ayakta durma, statik posturografi, hizli
yliriime parametreleri ile degerlendirme uygulanmistir. Hastalara vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri verip 4 hafta sonra tekrar degerlendirmislerdir. Yapilan
calismanin sonucunda ilk degerlendirme sonuglari ile 4 hafta sonraki degerlendirme
sonuclar1 arasinda hastalarda ABC skalast ile diger biitiin degerlendirme
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklar tespit etmiglerdir (1).
Calismamizda ABC skalasini kullanmamakla birlikte romberg, tandem, semitandem,
yumusak zemin lizerinde durma, modifiye CTSIB gibi tiim denge parametrelerini
icerisinde barindiran genis kapsamli denge degerlendirilmesi yapilmis ve 8 hafta
sonra tekrar degerlendirilmistir. Sonugta tiim parametrelerde istatistiksel olarak

anlaml farklar bulunmustur. Bu sonug egzersizlerin etkinligini yansitmaktadir.

Kent ve arkadaslari bas donmesi olan hastalarda vestibiiler rehabilitasyonun
etkinligini arastirmiglar; 13 hastaya verdikleri vestibiiler egzersizlerin, bas donmesi
olan hastalarin giinliik yasam aktiviteleri tizerine olumlu etkisini oldugunu

belirtmislerdir (114). Bizim g¢alismamizda hastalara ev egzersiz programi olarak
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giinde 15 dakika yiirliylis yapmasi istendi. Boylece giinlik yasam aktiviteleri

icerisine Ozellikle sosyal aktivitelere olan olumsuz etkilerin azaltildig1 belirlendi.

Okinaka ve arkadaslarimin yaptig1r bir ¢alismaya gore hastalik seyrinde hastalarin
ancak %40’inda 24 ay sonrasinda periferik vestibiiler fonksiyonun tam olarak
diizeldigi gosterilmistir (115). Calismamizda tedavi dncesi kalorik testinde igerisinde
bulundugu videonistagmografi ile tam1 konulmasina karsin birgok hastanin tekrar
ayni islemi yapmak istememesi ve tedavi siiresinin 2 ay olmasi nedeniyle kalorik test
uygulanmamistir. Basartyr  belirleyen, degerlendirmenin diger parametreleri

olmustur.

Vestibiiler rehabilitasyon kapsaminda ila¢ uygulamalar1 da bulunmaktadir. Strupp ve
arkadaglarinin yaptigi prospektif, randomize, 141 vakalik plasebo, metilprednizolon,
valasiklovir ve metilprednizolon+valasiklovir tedavi gruplarinin incelendigi bir
calismada kortikosteroidler ile monoterapinin vestibiiler noritli hastalarda periferik
vestibiiler fonksiyonda anlamli derece iyilesme sagladigini gostermistir. Bu
calismanin takip siiresi 12 aydir. One siiriilen viral etyolojiye ragmen

metilprednizolon ve valasiklovir arasinda sinerji lehine veri elde edilmistir (116).

Yamanaka ve arkadaglar1 ile Jerram ve arkadaslarinin yaptiklari arastirmaya gore
glukokortikoidler sadece inflamatuar siire¢ iizerinde etkili degildirler. Ayrica hayvan
deneylerinde unilateral labirentin  yetmezliginin santral kompanzasyonunu
destekledikleri agiklanmistir (117, 118).

Zee ve arkadaglar ile Curthoys ve arkadaslarinin yaptiklar1 arastirmaya gore
antivetijindz ilaclar, sadece ilk giinlerde ve sadece siddetli bulant1 ve kusma olan
olaylarda uygulanmalidir, ¢linkii periferik vestibiiler yetmezIligin santral
kompanzasyonunu geciktirirler (119, 120). Zee ve arkadaslarinin yaptigi
calismalarda hayvan deneyleri alkol, fenobarbital, klorpromazin, diazepam ve ACTH
antogonistlerinin kompansasyonu geciktirdigini; kafein, amfetamin ve ACTH ‘nin

kompansasyonu artirdigini géstermektedir (121).
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Yapilan tiim bu ¢alismalar g6z 6niinde tutuldugunda yaptigimiz caligmada hastalara
Ozellikle bas donmesi ve mide bulantisi ile ilgili ilaglarin verilmemesi, eger

kullaniyor ise ilac1 birakmasi istenmistir.

Kao ve arkadaslari, Horning ve arkadaslar1 ile Macias ve arkadaslariin yaptiklari
caligmalarda unilateral hipofonksiyonu olan insanlarda vestibiiler rehabilitasyon
sonrasit diisme riskinde azalma oldugu gosterilmistir (123, 124, 125). Bizim
yaptigimiz ¢alismada da unilateral vestibiiler hipofonksiyon olan hastalarda diisme
sayisinda ve diisme durumunda azalma oldugu istatistiksel olarak belirtilmistir. Bu

sonug vestibiiler rehabilitasyonun énemini yansitmaktadir.

Igarashi ve arkadaslar ile Bles ve arkadaslarinin hayvan deneyleri iizerine yaptiklari
arastirmalarda unilateral labirent lezyonlar1 sonrasinda egzersizlerin spontan
nistagmusun santral kompanzasyonunu desteklemekte ve diisme egiliminin

azalmasinda etkili oldugunu gostermektedir (126).

John ve arkadaslar1 2005 yilinda, vestibiiler rehabilitasyon tedavisinin diismedeki
azalma tizerine etkisini aragtirmak iizere 43 bayan ve 27 erkek hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada vestibiiler rehabilitasyonun diigme tlizerine olumlu etkisi oldugu
istatistiksel olarak gosterilmistir (127). Vestibiiler rehabilitasyon tedavisi igin

Kliniklere giden hastalarin diisme riskinin %98’den %67’ ye diistiigii belirtilmistir.

Hall ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklart ¢aligmada, unilateral vestibiiler
hipofonksiyonu olan ve diisme riski bulunan 28-86 yas arasindaki 47 hasta dinamik
yirime indeksi ve dinamik gorme keskinligi testleriyle degerlendirilmis ve
vestibiiler rehabilitasyon programi uygulanmistir. Tim hastalarda diigme
problemlerinde azalma goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. 65

yas tizerindeki hastalarda gencg hastalara gore diisme riski yiizdesel olarak biraz fazla

56



bulunsa da genel olarak diisme riskinde anlamli fark oldugu bildirilmektedir (122).
Bizim ¢alismamizda tedavi sonrasi diisme durumunda ve sayisinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azalma bulunmustur.

Kao ve arkadaglarinin 2004 yilinda yaptiklari bir ¢alismada kronik bag donmesi olan
hastalarda ev egzersiz programlari ile gozetimli vestibiiler rehabilitasyon programlari
arasindaki fark arastirillmistir. Geng ve orta yasli 41 hasta dinamik yiiriime indeksi,
dizziness handicap inventory ve Tinetti diisme risk skalasiyla ilk ve onu izleyen
seanslarda degerlendirilmistir. 28 hastaya haftada 3 kez 30 dakikalik gézetim altinda
vestibiiler rehabilitasyon programi uygulanmistir. 30 hastaya ise ayn1 tipte ve siddette
egzersiz programi hic¢ seansa gelmeden ev egzersiz programi olarak verilmistir. Her
iki grupta da dizziness handicap inventory ve Tinetti diisme risk skalasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir. Sadece gozetimli olan grupta yiizdesel
olarak daha yiiksek seviyede anlamli fark bulunmustur (128). Bizim ¢alismamizda
hastalara ilk gruba benzer sekilde 15 giin araliklarla seans alacak sekilde gozetimli
olarak tedavi programi uygulanmistir. Ayrica, verilen programin evde giinde 3 kez
yapilmasi istenmistir. Sonucta yapilan tiim degerlendirme parametrelerinde anlaml

artma oldugu gortilmiistiir.

Horak ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada kronik unilateral vestibiiler
hipofonksiyonu olan hastalarda dengesizlik ve bas donmesini azaltmak igin
vestibiiler siipresan ilaglar, kondiisyon egzersizleri ve vestibiiler rehabilitasyon
programlarminin  karsilastirmasi  yapilarak  etkinliklerinin  degerlendirilmesi
amaclanmistir. 25 olgu randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Bunlar vestibiiler
rehabilitasyon tedavisi grubu, genel kondiisyon egzersizleri grubu ve ilag grubu
olarak belirlenmistir. Vestibiiler rehabilitasyon tedavisi aliskanlik egzersizleri, gaze
stabilizasyon egzersizleri, goz-bas koordinasyonu, denge ve genel kondiisyon
egzersizleri programini kapsamistir. Daha sonra bilgisayarli dinamik posturografi
kullanilarak statik denge fonksiyonlar1 6l¢iilmiistiir. Olgularin bag donmesi siddeti ve

bas donmesi anketindeki 6z degerlendirme kullanilarak kendi kendine algilanan bag
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donmesi degisiklikleri kaydedilmistir. Ol¢iimler tedavi basladiktan 6 hafta sonra
tekrar yapilmis, 3 grupta da bas donmesi semptomlarinda azalma goriilmiistiir, fakat
denge fonksiyonu agisindan sadece vestibiiler rehabilitasyon grubu etkin olmustur
(129). Yapmis oldugumuz c¢alismada hastalarimizin hepsine vestibiiler rehabilitasyon
programi uyguladik. Bas donmesine yonelik ila¢ tedavisi uygulanmadi. Denge

parametrelerinde vestibiiler rehabilitasyonun etkili oldugu tespit edilmistir.

Krebs ve arkadaslar tarafindan genis bir skalayla yapilan bir ¢aligmada yazarlar
yiriime stabilitesi iizerinde iyilesmeye vestibiiler rehabilitasyon programinin olumlu
yonde etkili olacagini belirtmislerdir. Goriis olarak yiirlime hizinda artma ve destek
yiizeyinde azalma saglanacagi diisliniilmistiir. Unilateral ve bilateral vestibiiler
hipofonksiyonlu 124 hasta ¢alismaya dahil edilmis, olgular randomize olarak 2 gruba
ayrilmigtir. Deneysel grup haftada bir seans olarak 6 hafta boyunca takip edilmis,
ardindan 6 hafta boyunca evde vestibiiler rehabilitasyon programi uygulanmistir.
Kontrol grubu ise 6 hafta boyunca plesebo tedavisi yapilmus, izleyen 6 hafta boyunca
denekler haftada bir kez seansa alinmistir. Vestibiiler rehabilitasyon programi alan
grupta hastalar bireysel ilerleme hizina gére adaptasyon ve yerine koyma egzersizleri
ayrica gaze stabilizasyon ve denge egitimi almislardir. Yiiriime bagimli degiskenleri
hiz kullanilarak 10 metre yiirlime testi ve 120 adimda tempolu yiiriiyiisle
degerlendirilmistir. Deneysel grup 6 haftalik tedavi programi sonrasinda stabilite ve
yiiriime hizindaki iyilesmede daha basarili bulunmustur. 12 hafta sonunda her iki
grupta da yiirimede iyilesme goriilmesine karsin deneysel grup daha basarili
olmustur (130). Yaptigimiz calismada egzersiz programina yiirime egitimi dahil
edilmistir. Hastaya kal¢a ve ayak bilegi stratejileri 6gretilerek destek yiizeyini dogru

kullanmas1 6gretilmistir. Yiirime egitimiyle dengeli yiirlimesi desteklenmistir.

Yapilan birgok g¢alisma gaze stabilizasyon tedavisini uygun gormekle birlikte bu
degiskeni degerlendirmeyi kapsamamaktadir. Herdman ve arkadaslarinin yaptigi son
caligma unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda bas hareketleri boyunca

gorme keskinliginin vestibiiler rehabilitasyon uygulanan hastalarda etkinligini
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degerlendirmislerdir. Bu calisma tedavi sonrasi iyilesmeyi degerlendiren dinamik
gorme keskinligini kullanan ilk testtir. Bu ¢aligma 21 olguyu randomize olarak deney
grubu ve kontrol grubu olarak 2’ye ayirmistir. Deneysel gruba ilerleyici ev egzersiz
programu verilirken kontrol grubuna plesebo ev egzersizleri ile bas durumuna bagh
sakkadik g6z hareketleri, denge ve yiiriime egzersizleri verilmistir. Deneysel gruba
ise adaptasyon egzersizleri, goz-bas koordinasyonu ve yerine koyma egzersizleri ile
gaze stabiliteyi gelistirmek i¢in ayn1 zamanda denge ve yliriime egitimi egzersizleri
uygulanmistir. Her iki grupta egzersizler 4 ve 5 hafta, giinde 4-5 tekrarli olarak
uygulanmistir. Egzersizler glinlik yaklasik 40 dakika olarak yapilmis, egzersizlerin
20 dakikasi denge ve yiiriime egzersizlerine ayrilmistir. Tahmin edilebilir ve tahmin
edilemez bas hareketleri boyunca olgularda dinamik gorsel keskinlikte olusan
degisimler degerlendirilmistir. VAS ile 0-10’lu sistemle osilopsi degerlendirilmistir.
Yazarlar deneysel grupta tahmin edilebilir bas hareketleri ile dinamik gorsel
keskinlikte 5 haftadan daha az siirede anlamli iyilesme oldugunu kanitlamiglardir.
Her iki grupta da kendi kendine algilanan osilopside anlamli azalma raporlanmistir.
Osilopsi ve iyilesme arasinda ve tahmin edilebilir-edilemez bas hareketleri sirasinda
dinamik gorsel keskinligin iyilesmesi arasinda korelasyon bulunmamistir. Yas ve
baslama zamani dinamik gorsel keskinligindeki iyilesmeye katki saglamamuistir.
Daha yaglilarda ve kronik vestibiiler hipofonksiyonu olanlarda vestibiiler
rehabilitasyon faydalidir. Sonug olarak tahmin edilebilir bas hareketleri esnasinda
dinamik gorme keskinligindeki iyilesme vestibiiler egzersizler kullanilarak elde
edilebilir (131). Bizim yaptigimiz ¢alismada 30 unilateral vestibiiler hipofonksiyon
hastasina tedavinin basinda ve sonunda dinamik gorsel keskinlik degerlendirmesi
yapilmistir. 8 hafta sonunda dinamik gorme keskinligi degerlendirmesinde

istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir.

Migliaccio ve arkadaglart yaptiklar1 bir c¢alismada insan agisal VOR’un
adaptasyonunun tek tarafli kisa zamanli iyilesmesini belirlemeyi amaclamislardir.
Saga ve sola kafa rotasyonlar1 i¢in en iyi gorlntiiyii stabilize edebilmek igin VOR
kazancinin gerekli gorsel hedef olusturmak i¢in 6nceden ayarlanmis yatay acisal kafa

hizin1 hissedebilen taginabilir kask cihazi olusturulmustur. Calisma 10 olguyla
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yapilmig, bunlardan 6 tanesi kontrol grubu, 4 tanesi vestibiiler hipofonksiyonu olan
hasta olarak belirlenmistir. Aktif ve pasif VOR kazanci yiiksek seviye akselerasyon,
unilateral, gegici bas rotasyonlari boyunca Once ve tek tarafli VOR adaptasyon
egitimi sonrasi Ol¢iilmiistiir. Kontrol grubunda adapte olan tarafa dogru rotasyonlar
gerceklesirken VOR kazanci tedavi grubunda aktif bas hareketleri ve pasif bas
hareketleri sirasinda da artma gostermistir. Karsit olarak tedavi grubunda rotasyonlar
adapte olmayan tarafa dogru olmus fakat istatistiksel olarak anlamli artig

gbzlenmemistir (132).

Americo ve arkadaslarinin yaptiklari vestibolo-okiiler refleksin unilateral adaptasyon
ile ilgili ¢alismasinda 21-58 yas arasinda olan 9 normal olgu ¢alismaya dahil
edilmistir. Kisilerin hi¢birinde vestibiiler rahatsizlikla ilgili klinik isaret ve hikayenin
olmadigi belirtilmistir. Normal vestibiiler fonksiyonlar gézlenerek negatif kafa itme
testi gozlenmistir. Sag ve sol goz hareketleri silikon halkasinda gomiili bir ¢ift
eksenli skleral arama bobini kullanilarak ii¢ boyutlu olarak kaydedilmistir. Kiigiik bir
blogun i¢inde gomiilii olarak bulunan arama bobini bas rotasyonlarini 6lgmek i¢in
kullanilmistir. G6z ve bas acisal pozisyon sinyalleri 100 Hz’lik 3 Db genisligine
sahip olan tek kutuplu, diisiik gecisli analog filtre ile siiziilmiistiir. Yapilan ¢alismada
unilateral artan VOR adaptasyonun normal olgularda 15 dakikalik ¢alismayla arttig
belirtilmistir. VOR kazanci adapte olan tarafa dogru aktif hareketle yaklasik olarak
%22 artarken, pasif hareketle %11 artmistir. Bu da su gergegi ortaya koymustur:
VOR kazanci sadece aktif bag hareketlerinde degil pasif bas hareketlerinde de
anlamli artis gostermistir (133). Bu c¢alismadan ornek alarak biz de tedavide ilk
seanslarda VOR refleksinin adaptasyonuna yonelik egzersizlere agirlik vererek

uygulamamizi yonlendirdik ve aldigimiz sonug tedavinin dogrulugunu yansitti.

Cohen ve arkadaglar1 ile Yardley ve arkadagslari tarafindan yapilan g¢aligsmalarda
periferik  vestibliler disfonksiyon semptomlarini  vestibiiler rehabilitasyon
programlarinin pozitif yonde etkiledigini gostermislerdir. Literatiirde vestibiiler

rehabilitasyonun semptomlari olumlu yonde etkiledigine dair ¢ok sayida ¢alisma
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olmasina karsin bunlarin ¢ok az bir kismu randomize g¢alismadir (2, 3). Genelde
heterojen gruplarin kullanildigi fakat kontrol grubu olmayan aragtirmalardir. Giray
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma, kronik unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan
hastalarda vestibiiler rehabilitasyonun kisa donem etkinligini arastiran randomize
kontrollii bir ¢caligmadir. Hastalarin homojen olmasi ve kontrol grubunun olmasi bu
calismanin giiclii nitelikleridir. Homojen grup kullanilmasi 6zellikle bu grup
hastalarda vestibiiler rehabilitasyon etkinligini gosteren ¢alisma sonuglart ve
yardimlarin glivenilirligi icin 6zellikle 6nemlidir. Calismaya 42 kronik vestibiiler
disfonksiyon hastasi dahil edilmistir. Tedavi grubu ve kontrol grubu randomize
olarak 2’ye ayrilmistir. Degerlendirmeler VAS, Dizziness Handicap Inventory, Berg
denge skalast ve modifiye- CTSIB ile dl¢iilmistiir. Tedavi grubu 4 hafta boyunca
gbzetimli tedavi alirken kontrol grubu herhangi bir tedavi almamistir. Tedavi
grubundaki hastalar baslangicta yiiksek engellilik diizeyinde iken c¢alismanin
sonunda engelliligin iyilesmesi bir¢ogunda orta seviyede goriilmistiir. Dizziness
Handicap Inventory’de emosyonel, fiziksel ve fonksiyonel skalalarda kontrol
grubuna gore tedavi grubu karsilastirildiginda anlamli iyilesme gozlenmistir. Bas
donmesinin tetikledigi engellilik seviyesinin azalmasi vestibiiler rehabilitasyon ile
bagimsiz bir hayata ve yasam kalitesinin yiikselmesine sebep olmustur. Daha az
maliyetli ve daha giivenli tedavi modaliteleri ile vestibiiler rehabilitasyonun etkinligi
kanitlanmistir. Ayrica Berg denge skalasi1 ve modifiye- CTSIB 6l¢iimlerinde kontrol
grubuna gore tedavi grubunda anlamli iyilesme gozlenmistir (4). Calismamizda
kontrol grubu olmamasina karsin vestibiiler rehabilitasyonun denge ve diismeyi

tyilestirdigi istatistiksel olarak anlamli gosterilmistir.

Modifiye-CTSIB testi siklikla vestibiiler problemlerin tanisinda, tedavi
planlanmasinda ve hastalar1 takip etmede kullanilan bir testtir. Genelde yapilan
caligmalarda bilgisayarli modifiye-CTSIB kullanilmistir (129, 134, 135). Yaptigimiz
calismada teknolojik olarak yiiksek maliyetli cihazlar1 kullanamadigimiz i¢in ilk
olusturulmus yontemle saniye cinsinden modifiye-CTSIB uygulanmis ve tedavi

sonunda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilmistir.
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Mallinson ve arkadaslarinin yaptigi calismada tandem yliriiylis degerlendirmesinin
yararini arttirmak amaglanmis ve vestibiiler sikayetleri olan 15 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalar1 standart tandem yiiriiylisii yaparken Swaystar kemeri baglanarak
salinim miktar1 Slgiilmistiir. Sonu¢ olarak hastalarin yiirlime hizinda ve salinim
miktarinda iyilesme elde edilmistir (136). Bu ¢alismadan yola ¢ikarak biz de kendi
tedavi programimizda tandem yiiriiyiisii ve modifikasyonlarimi1 kapsayan uygulama

programi uyguladik.

Pina ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada periferik vestibiiler disfonksiyonu olan
hastalarda vestibiiler rehabilitasyonun etkilerini ortaya koymayr amaclamistir. 11
erkek ve 9 bayandan olusan 20 kisilik ¢alisma grubu hikayelerinde kronik periferik
vestibiiler hipofonksiyon Oykiisii oldugu sOylenmistir. Santral vestibiiler
disfonksiyon, Meniere hastaligi, 60 yasindan biiyiik olmas1 ve klinik depresyon tanisi
almis hastalar caligmaya dahil edilmemistir. CTSIB, Michigan Universitesi
Vestibiiler Merkezi Degerlendirmesi ve Vestibiiler Rahatsizliklar Giinliik Yasam
Aktivite Skalasi ile degerlendirilmistir. Ilk degerlendirme tedavi oncesi, ikinci
degerlendirme 4 hafta sonra, son degerlendirme ise 6 hafta sonra gerceklestirilmistir.
Vestibiiler rehabilitasyon programi1 aligkanlik, gaze stabilizasyon, denge ve
dekondiisyon egzersizlerini kapsamistir. CTSIB degerlendirmesinde parametrelerde
iyilesme belirlenmistir. Bu ¢alismada kullanilan Michigan Universitesi Vestibiiler
Merkez Degerlendirmesi, vertigonun siddetini ve siiresini degerlendirmek amaclh
uygulanmistir. Sonradan Hareket Duyarliligi Bolimii hesaplanmistir. Calismada
istatiktiksel olarak azalma bulunmustur. Tedavi sonrasi total skorda ve tiim alt grup
skorlarinda anlamli iyilesme bulunmustur. Bu calisma genellestirilmis vestibiiler
rehabilitasyon programlarina uygun olarak yapilmistir. Ayrica bireysellestirilmis
tedavi programlar1 ile uzun vadeli etkili c¢alismalar yapilmas: gerektigi
vurgulanmistir (137). Yaptigimiz ¢alismada tim hastalarin bireysel etkinligine bagl
olarak tedavi programlar1 olusturulmus ve genel degil kisiye 6zel programlarla uzun

vadeli vestibiiler rehabilitasyon etkinliginden faydalanilmaya ¢alisilmistir.
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Cohen ve arkadaslari, Cass ve arkadaslari ile Keim ve arkadaslarinin yaptiklari 3 ayri
calismada vestibiiler rehabilitasyon programini takip eden yapilanmada vestibiiler
disfonksiyonu olan hastalarda CTSIB kullanilarak denge fonksiyonunda iyilesme
bulunmustur (138, 139, 140). Calismamizda CTSIB degil modifiye-CTSIB
kullanilmig ancak vestibiiler rehabilitasyonla modifiye-CTSIB kullanilarak denge

fonksiyonunda iyilesme belirlenmistir.

Aliskanlik egzersizleri tekrarlayan provakasyon ile yanit biiyiikliigii nedeniyle
vertigoda azalmada etkindir. Shepard ve arkadaslari ile Mruzek ve arkadaslari
vestibiiler rehabilitasyonu takip eden retrospektif c¢alismalarinda, vertigodaki
azalmada hastalarin %80-85’inde anlamli azalma oldugunu gostermislerdir (141,
142). Calismamizda bas donmesini arttiran hareketler belirlenerek hastalarin bu
hareketleri tekrarli olarak yapmasi istendi. Sonu¢ olarak bas donmesinde azalma

gozlendi.

Wilhelmsen ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada kas iskelet sistemine odaklanarak
unilateral vestibiiler problemi olan hastalarda muayene ve tedaviyi belirlemeyi
amaglamiglardir. Kas iskelet sistemi Global Fizyoterapi Muayenesi ile
degerlendirilmistir, dinamik denge alt ve orta govdenin pozisyonlarini ii¢ boyutlu
akseleremetre ile yiirtirken 6lgmiislerdir. Hastalar; agir bas donmesi semptomu olan 4
hasta, bir yil veya daha uzun siiredir vestibiiler disfonksiyon sikayetleri olan ve orta
seviyede engellilige sahip olan hastalardir. Kas iskelet sistemi anormallikleri, kisith
abdominal solunum, kisithh govde hareketleri ve iist govde ile boyun kaslarinda
gerginlik degerlendirilmistir. Hastalar postiir, hareket ve solunum parametreleri ile
viicut farkindaligi egzersizlerinden olusan modifiye vestibiiler rehabilitasyon
programina katilmislardir. Tedavi sonrasi semptomlarda ve hissedebildikleri
engelliliklerinde 1yilesme gozlenmistir. Mobilite ve pozitif fiziksel degisikliklerdeki
iyilesmeler iist gévde ve respiratuar hareketlerde bulunmustur. Ust govdedeki
mediolateral akselerasyonlarda azalmalar degismistir. Iyilesme siirecini koruma
kompansasyonu davranig stratejileri ve rijit viicut hareketlerini etkileyebilir. Fiziksel

disfonksiyon ve direkt viicut farkindaliginin degismesi ile indirekt bas donmesi tek
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tarafli vestibiiler hipofonksiyonlari olan hastalarin bas donmesi ve kas-iskelet
problemlerini kendi kendine idame ettiren dongisiinii kirmaya yardimci olabilir.
Fonksiyonel olarak kas-iskelet sistemi muayenesi ve tedavide vestibiiler sisteminde
dahil edilmesi gerekmektedir (143). Yaptigimiz ¢alismada beden farkindalik
egzersizleri ve postiir egzersizlerine 6zellikle dikkat edilmis ve hastalarin egzersiz

programlarina dahil edilmistir.

Herdman ve arkadaslar1 2011-2012 yillar1 arasinda yapilan ¢alismalarda iki en sik
goriilen vestibiiler problemin tedavi etkinligini arastirmislardir. Bunlar vestibiiler
hipofonksiyon ve benign proksismal pozisyonel vertigodur. Randomize kontrollii
calismalarin 6nemli sayidaki kismi tek tarafli periferik vestibiiler hipofonksiyon olan
hastalarin tedavisinde spesifik egzersizlerin kullanimimi desteklemislerdir. Bununla
beraber hangi tedavinin digerinden daha etkili oldugunu gosterememislerdir. Bas
hareketleri ile semptomlarda azalma ve fonksiyonlarda diizelme saglanabilirligi ile
ilgili kanit mevcuttur. Baz1 hastalarda o6zellikleri ve ilk degerlendirme sonuglari
tedavi sonucunu tahmin etmemize yardimci olabilir fakat bu konudaki kanitlar
eksiktir. Posterior BPPV kanal tedavisi ile ilgili bilgiler daha kesin ve kanitlar daha
fazladir. BPPV ve unilateral vestibiiler hipofonksiyon rahatsizliklar1 ile 1lgili
tedaviler etkin olmaktadir. Bununla birlikte vestibiiler hipofonksiyon olan bazi
hastalarin vestibiiler egzersizler ile gelismenin nasil oldugu gibi yanitlanmamis
birgok soru vardir (144). Yaptigimiz ¢aligmada unilateral vestibiiler hipofonksiyon
olan hastalara uygulanan vestibiiler rehabilitasyon programi ile denge, fiziksel

kondiisyon ve semptomlarda iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Herdman ve arkadaslarinin yaptiklart baska bir calismada unilateral vestibiiler
hipofonksiyonu olan hastalarda rehabilitasyon sonuglar1 ile eslik eden giicli
faktorleri veya kombinasyonlar1 belirlemek ve sonucu tahmin etme modelleri
gelistirmek amaglanmistir. Unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan 209 hasta verisi
analiz edilmistir. Tiim hastalar benzer vestibiiler rehabilitasyon programina
katilmiglardir. 5 hafta ev egzersizi programi ve haftada bir kez klinige gelip seans
alacak sekilde program planlanmustir. Olgiimler osilopsi ve disequilibrum siddeti,

denge, hissettigi engellilik, aktivitelerle ortaya ¢ikan semptomlarin yiizdesi, yiiriime
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hiz1, diisme riski ve dinamik gorme keskinligidir. Iki degiskenli korelasyon ve
regresyon analizi tedavi bitimindeki sonuglardan baslangigtaki sonuclar arasindaki
iliskiyi belirlemek i¢in kullanilmistir. Fiziksel fonksiyonlarin iyilesmesinde subjektif
sikayetlerin dl¢iimiiyle tahmin edilebilirligi ile ilgili hi¢ bilgi bulunamamistir. Benzer
sekilde fiziksel fonksiyon ol¢iimii ile subjektif sikayetlerin iyilesmesinin tahmin
edilebilirligi ile ilgili bilgide yoktur. Hasta karakterleri ile ilgili cinsiyet yada
baslangic zamani gibi niteliklerde sonuglarla iligkisi bulunmamistir. Birgok
komorbidite sonuglar1 etkilememistir. Bununla birlikte anksiyete ve depresyon diisiik
denge durumu ve degisen aktivitelere bagli olarak olusan semptomlarda ylizdesel
olarak artis olmasi olasiligin1 gostermistir (145). Yaptigimiz caligmada birgok
hastada tedavi Oncesi kalabaliktan rahatsiz olma durumu mevcutken tedavi sonrasi
kalabaliktan rahatsiz olmanin azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Boylece hastalar sosyal hayatinda aktif olarak bulunabiliyorlar ve depresyondan

korunabilmektedirler.

Dannenbaum ve arkadaslarinin 2009°da yaptig1 bir calismada unilateral vestibiiler
hipofonksiyon olan hastalarda dinamik gérme keskinliginin klinik degerlendirmesini
ortaya koymay1 amaclamislardir. 10 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bas hareketinin
siklig1 arttikca unilateral vestibiiler hipofonksiyon olan kisilerde dinamik gérme
keskinligi skoru artmaktadir. Kafa hareket sikligi arttigt gibi 1 Hz’de anormal
dinamik goérme keskinligi skoru olan olgularin aym1 yada daha yiiksek puam
belirlenmistir. Spearman korelasyon analizi dinamik gérme keskinligi skorlari ile
kalorik testteki vestibiiler parezinin yiizdesi arasinda diistik korelasyon katsayilarin
ortaya koymustur. Unilateral vestibiiler hipofonksiyon olan hastalarda dinamik
gorme keskinliginin bozuldugu ortadadir. Bas hareketinin sikligi klinik dinamik
gorme keskinligi skorunun unilateral vestibiiler hipofonksiyon hastalarinida
etkilemektedir (146). Yaptigimiz c¢alismada tedavi sonrasi dinamik gérme

keskinliginde istatistiksel olarak anlamli iyilegsme goriilmiistiir.
Verdecchia ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptiklar calismada kronik unilateral

vestibiiler hipofonksiyon olan hastalarda Wii terapisi ve vestibiiler rehabilitasyon

sonras1 Ol¢limleri ortaya koyma amacglanmigtir. Nisan 2009- mayis 2011 yillart
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arasinda iiniversite hastanesine vestibiiler rehabilitasyon alaninda klinik dykiisii olan
hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Degiskenler dinamik yiirlime indeksi, dizziness
handicap inventory ve dinamik gorme keskinligi ile degerlendirilmistir. Tiim hastalar
Wii terapisine alinmistir. 41 bayan ve 28 erkek olan 69 hasta calismaya dahil
edilmistir ve ortalama yas aralign 64 yas olarak verilmistir. ilk dizziness handicap
inventory puani 40, son degerlendirmede 24 puandir. Dinamik yiiriime indeksinin ilk
puani 21 iken son puani 23’tiir. Dinamik gorme keskinliginin ilk 6l¢timiinde skoru 2
iken son degerlendirmede 1 puandir. Tim sonuglar istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (147).

Richard ve arkadaslarinin 2011°de yaptiklar1 bir calismada unilateral vestibiiler
hipofonksiyon olan 7 katilimciya 6 haftalik egzersiz programiyla habituasyon ve
gaze stabilizasyon egzersizleri verilmistir. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi dizziness
handicap inventory, Michigan Universitesi Vestibiiler Merkez Degerlendirmesi ve
dinamik gérme keskinligi Olclilmiistiir. Katilimcilar arasinda gozlenen sonuglar
onceki caligmalara gore beklenmeyen diizeyde bulunmamistir. Tiim katilan gruplar
dizziness handicap inventory i¢in benzer iyilesme diizeyinde olmus, katilimcilarin
yasamlarinda semptomlarin etkileri azalmas ve ne tip egzersizler uygulandiginin
onemli bir faktér olmadigini gostermislerdir. Bu arada katilimcilarda olagandisi
bulgular elde edilmistir, dizziness handicap inventory skorunda anlamli azalma
bulunmustur fakat aktif ve pasif dinamik gorme keskinligi skorunda hicbir degisiklik
gorilmemistir. Egzersiz programlarinin baglatilmas: ile katilimcilar semptomlar
olmadan fonksiyon ve hareketleri yapabildiklerini kesfetmislerdir. Bu galismada
rehabilitasyon programindan korkan katilimecilarin yiizdesi yiiriime Ol¢iimiinde
iyilesme gosteren katilimcilarin  yiizdesinden daha fazla olmustur. Alisma
egzersizleri uygulanan kisilerde aktif ve pasif ipsilateral pasif ve aktif dinamik gorme
keskinliginde iyilesme bulunmustur. Bu iyilesme tiim gruplarda olmus, bas
hareketleri boyunca gorsel keskinliginin iyilesmesini saglayan egzersizler
verilmemistir. Sonug olarak yapilan tiim degerlendirme parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (148). Yaptimiz ¢alismada habituasyon egzersizleri

ve gaze-stabilizasyon egzersizleri ¢alismaya katilan her hastaya uygulanmistir.
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Dinamik gorme keskinligi degerlendirme parametresinde de istatistiksel olarak

anlamli fark elde edilmistir.

Han ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢calismada vestibiiler rehabilitasyon tedavisinin
mekanizmalar1 ve egzersizlerini ortaya koymak amag¢lanmistir. Calisma sonucunda
elde ettikleri sonuglar ise bize vestibiiler rehabilitasyonu 6zetlemistir. Goz ve bas
hareketlerine bagli egzersizler gaze stabilizasyonun gelismesi i¢in anahtardir,
postural stabilitenin iyilesmesi igin kilit egzersizler dar destek tabani iginde ve
yumusak zeminde iistiinde gozler kapali gerceklestirilen egzersizlerdir. Vestibiiler
rehabilitasyon tedavisi zayif kompense olmus vestibiiler lezyonu olan kisilerde
yaslari, lezyonun nedeni, semptom siiresi ve yogunlugu ne olursa olsun kullanilabilir.
Santral etkili 1ilaglar ve gorsel/somatosenseriyal ihtiyaglarin  yoklugundan
kacinilmalidir. Giivenlik 6nemli bir husustur, bu yiizden terapist daima tedavi seansi
boyunca hastayr izlemelidir. Giivenlik i¢in egitim ve ara¢ geregler hasta igin
ulasilabilir olmalidir. Vestibiiler rehabilitasyon tedavisi gereksiz ilaglari azaltarak
vertigo tedavisini ve iyilesme siiresini kisaltarak maliyeti diisiirlir. Aslinda giivenli,
etkili ve bildirilen yan etkileri olmayan tedavi yontemidir. Su anda uzun siireli
vertigonun hafifletilmesi i¢in en etkili yontemdir (149). Bu goriiste ¢alismamiza
dahil ettigimiz tiim hastalara ilk seansin 20 dakikasi hastaligin sebepleri, etkileri,
semptomlar;, yasaminda ne gibi etkileri olabilecegi, tedavisi ve istedigimiz
amaglarimiz ayrintili olarak anlatilmistir. Hastadan en ¢ok neden rahatsiz oldugu ve
buna bagli tedavi programlar ¢izilerek hastanin bize ve tedaviye inancinin

arttirilmasi hedeflenmistir.

Alghadir ve arkadaslarinin yaptiklart 2013 yilinda bir g¢alismada “vestibiiler
disfonksiyon” ve “rehabilitasyon” anahtar kelimeleriyle PUBMED, MEDLINE ve
CINAHL veri tabanlari incelenmistir. ingilizce diliyle 1984-2011 yillar1 arasinda
yayinlanmis tiim makalaler ele alinmistir. Ilgili almtilari bulmak icin elde edilen
yayinlarda referans listeleri aranmistir. Her bir ¢aligma i¢in metot, sonug ve tartigma
boliimleri gozden gegirilmistir. Vestibiiler bozukluk yasayan cocuk, erigskin ve yash
bireylerin rahatsizliklar1 ile semptomlar1 acisindan yayinlardan elde edilen bilgiler

Ozetlenmeye calisilmistir. Buna gore, vestibiiler bozuklugun en sik goriilen ii¢ nedeni
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mevcuttur. Bunlar benign proksismal pozisyonel vertigo, vestibiiler norinit ve
Meniere hastaligidir. Ug rahatsizifm en etkin tedavisi ise vestibiiler
rehabilitasyondur. Santral vestibiiler problemler daha az rastlanmaktadir. Tipik
semptomlar dizziness, vertigo, gérmede bulaniklik, osilopsi ve dengede korku
hissidir. Vestibiiler rehabilitasyon VOR refleksinin adaptasyonu, VOR kazancinda
degisim, hareketlerde alisma, denge ve postural kontrolde yerine koyma yontemiyle
tyilesmedir. Vestibiiler rehabilitasyon ayni zamanda denge ve disequilibrim
problemlerinde etkili bir yontemdir. Degerlendirmede en etkili 6l¢iimler Dizziness
Handicap Inventory, VAS, The Activities-specific Balance Confidence(ABC),
diisme durumu, yiirime durumu, Romberg testi, tandem testi, semitandem testi, tek
ayak iistiinde durma, CTSIB, Timed Up and Go, dinamik yliriime testi, fonksiyonel
yiirlime degerlendirmesi, bilgisayarli posturografi, dinamik gérme keskinligi ve goz
muayenesidir. Literatiirde tedavide ii¢ yontem mevcuttur. VOR adaptasyonu,
habituasyon ve yerine koyma egzersizleridir. VOR adaptasyon egzersizleri genelde
otururken, ayakta ardindan ambulasyon seviyesinde gergeklestirilir. Habituasyon
egzersizleri provoke hareketleri tekrarli bir sekilde yapmayi hedefler. Vestibiiler
egzersizler denge, diisme riskinde azalma, bas donmesinde azalma ve yasam
kalitesinde 1iyilesme goOsterir. Vestibiiler egzersizler akut periferik vestibiiler
problemlerde vestibulo-spinal kompansasyonu iyilestirir. Vestibiiler sorunlar
anksiyete problemi ile iliskilidir (150). Yapilan bu derleme sonucunda hastalarimiza
degerlendirme yontemlerinden VAS, CTSIB, dinamik gorme keskinligi, g6z
muayenesi, tandem testi, semitandem testi, tek ayak distiinde durma testleri
uygulanmistir. Vestibiiler rehabilitasyon programi olarak iic yontem hastaya gore

secilerek uygun tedavi programlar1 planlanmstir.

Eric ve arkadaglarmin yaptiklart bir derlemede klinik vestibiiler aragtirmalarda
hastalarin bildirdigi sonuclara sistematik bir yorum kazandirmak istenmis ve
PUBMED, CINAHL, PyscINFO veritabanlarinda 1950-2013 yillar1 arasindaki tim
yaymlar arastirtlmistir.  Yorumcular arasinda fikir birligi ile esitsizlikler
bulunmaktadir. 2260 makale baslangigta literatiir taramasinda bulunmustur. 255 tam
metin degerlendirme i¢in alinmustir. Veri toplama kriterlerini karsilayan 104 ¢alisma

dahil edilmistir. Yapilan derlemede 50 &lgiim belirlenmistir. Ozellikle dort dlgiim
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ICF’ dayanan alanlara ayrilabildigi i¢in segilmistir. Bunlar VAS, ABC, vertigo
semptom skalas1t ve dizziness handicap inventory’dir. Bu dort Slgiim iginde iig¢
tanesinin  Ol¢limiiniin ~ vestibiiler problemi olan hastalarda kullanilabilirligi
kanitlanmisken sadece bir tanesinin denge bozuklugu olan toplum i¢inde yasayan
yasl bireylerde uygulanabilirligi kanitlanmistir (151). Bizim yaptigimiz ¢alismada
bu dort calismadan sadece bir tanesi kullanilmistir. Unilateral vestibiiler

hipofonksiyon tanis1 almis hastalarimizda VAS uygulanmaistir.

Miiller ve arkadaglarinin yaptiklari bir calismada kronik bag donmesi yasayan
hastalar1 anlamak amacglanmistir. Yaslar1 27-84 arasinda olan 10 erkek 23 kadin 33
hasta calismaya dahil edilmistir. Veriler endiiktif tematik analizi kullanilarak analiz
edilmistir. Katilimcilarin biiyiik kismi tim gruplarda vestibiiler rehabilitasyon
tedavisinin pozitif yonde oldugunu raporlamislardir. Tim katilimcilarda tedavi
oldugu silirece bag donmesi semptomlarinda iyilesme gosterilmistir. Telefonla
desteklenen katilimci grubunda katilimcilar {ic seans gibi kisa bir siire iginde
kendileri ve terapistleri arasinda gelisen iliskiyi hissettiklerini sdylemis ve terapi
seanslarin1  giiven verici, cesaret verici ve motivasyonu gii¢lendirici olarak
tanimlamiglardir  (152). Yaptigimiz ¢alismada tiim katilimcilarda vestibiiler

rehabilitasyonun olumlu etkisi gosterilmistir.

Cousins ve arkadaglarmin 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada vestibiiler norinit
sonras1 gorsel bagimlilik ve dizzinessi aragtirmayi amaglamiglardir. Akut vestibiiler
norinit sonrast semptomatik iyilesme cesitlidir, hastalarin %50’sinde uzun siireli
vestibiiler semptomlar raporlanmistir. Bundan dolay1 bu kétii klinik sonuglarla iligkili
faktorleri tespit etmek Onemlidir. 28 vestibiiler norinitli hasta ve 25 normal olgu
caligmaya alinmistir. Hastalar akut hastaliktan en az 6 ay gecirmis olarak calismaya
dahil edilmistir. Gorsel bagimliligi 6lgmek igin bilgisayara dayali Rod-and Disk testi
ve farkli semptomlar1 6lgmek icin dizziness handicap inventory kullanilmistir. En
kotii klinik sonuglart gdsteren hastalarin {iglinde normal bireylere gére daha fazla
gorsel bagimlilik oldugu belirlenmistir. Gorsel bagimlilik akut vestibiiler norinit
sonrasi yiiksek seviyede 1srarci vestibiiler semptomlari olan kisilerde eslik eder. Koti

lyilesme gosteren vestibiiler ndrinit hastalarmin bir 6zelligi uzaysal yonlendirme igin
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gorsel bilginin iyi seviyede olmamasidir. Gorsel bagimlilik igin rehabilitasyonun
desensitazsyon teknikleri kullanilarak modifiye edilmesinin klinik olarak faydali

oldugunu ag¢iklamislardir (153).

Tsukamoto ve arkadaslarmin 2015 yilinda yaptiklart ¢alismada vestibiiler
rehabilitasyon protokoliiniin vertigolu hastalarda yasam kalitesi ve postural dengeyi
arttirma  etkinligini incelemislerdir. Randomize kontrollii olmayan ¢alismada
onceden vestibiiler rahatsizlik tanis1 almis 20 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Yasam
kalitesi ve vertigo semptomlar1 hakkindaki bilgiyi dizziness handicap inventory ile,
bas donmesi i¢in VAS, stabilometre gii¢ platformu 6l¢iilmiistiir. 12 hafta boyunca
hastalar tedavi edilmistir. Hastalarilag kullanan ve kullanilmayan grup olarak ikiye
ayrilmistir. Ilag kullanan 9 kisi, ilag kullanmayan 11 kisi olarak verilmistir.
Katilimcilarin yasam kalitesi ve bas donmesi siddetinde iyilesme goriilmistiir.
Postural denge fonksiyonel testlerle iyilesme gosterilmistir. Bununla birlikte
stabilometrede bir degisiklik kaydedilmemistir. Gruplar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (154). Calismamizda higbir hastamiza
ilag verilmeyip kullanan varsa uygulama bitirilmistir. VAS parametremiz ise

istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sonug olarak; 20-50 yas arasinda unilateral vestibiiler hipofonksiyon tanisi almis 30
hastada vestibiiler rehabilitasyon tedavisi sonrasi denge parametrelerinde anlamli
tyilesme kanitlanirken ayni zamanda diisme riskinde ve sayisinda anlamli azalma
gozlenmistir. Vestibiiler rehabilitasyonun VOR kazancini arttirdigi, hastalarin
kalabaliktan rahatsiz olmalarinda azalma sagladig1 ve bu sebeple sosyal hayata daha
fazla dahil olarak psikolojik problemlerin azalmasina neden oldugu bulunmustur.
Ayn1 zamanda vestibiiler rehabilitasyon denge, yiirime ve fiziksel kondiisyon
durumlarinda hastalara fayda sagladigi gosterilmistir. Postiir egzersizleri tedavi
programina eklenmesine ragmen postural problemlerde istatistiksel olarak anlamli

sonuglar elde edilmemistir.

70



8. SONUC

Bu calismada unilateral vestibiiler hipofonksiyon olan hastalarda diisme riski
degerlendirilerek diisme sikligi, VAS, modifiye- CTSIB, tandem, semitandem, tek
ayak tstiinde durma, postiir analizi, unterberger testi, dinamik goérme keskinligi

testleri uygulanmis ve asagida belirtilen sonuglar elde edilmistir:

1.Vestibiiler rehabilitasyon alan tiim hastalarda VAS degerlendirmesinde istatistiksel

olarak anlamli sonug elde edilmistir.

2.Tedaviye katilan tiim hastalarda diigme sayisinda azalma olmus ve istatistiksel

olarak sonu¢ anlamli bulunmustur.

3. Vestibiiler rehabilitasyon uygulanan tim hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasi
uygulanan dinamik gorme keskinligi testinde istatistiksel olarak anlamli sonug

alinmustir.
4. Rehabilitasyon uygulanan tiim hastalarda vestibiiler disfonksiyon i¢in 6énemli bir
test olan modifiye- CTSIB testinde istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilmis

ve hastalarda iyilesme goriilmiistiir.

5. Vestibiiler rehabilitasyon uygulanan tiim hastalarda Tandem testinde istatistiksel

olarak anlaml fark elde edilmistir.

6. Tedavi uygulanan tiim hastalarda Semitandem testinde istatistiksel olarak anlamli

tyilesme sonucu alinmistir.

7. Vestibiiler rehabilitasyon uygulanan tiim hastalarda Romberg testinde istatistiksel

olarak anlamli1 fark bulunmustur.
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8. Tedaviye alinan tiim hastalara tedavi dncesi ve sonrast uygulanan sert ve yumusak
zeminde tek ayak istiinde durma testinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler elde

edilmistir.

9. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarda unterberger testi, yana dogru uzan testi ve

yiiziikoyun pivot testinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir.

10.Vestibiiler rehabilitasyon uygulanan tiim hastalarda karanliktan korkma,
yiiksekten korkma ve kalabaliktan rahatsiz olma durumlarinda azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.
11.Calismamizin ana konusu olan vestibiiler rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda
diisme durumu ve diisme sayisinda azalma goriilmiis ve sonug istatistiksel olarak

anlamli olmustur.

12. Unilateral vestibiiler hipofonksiyon tanisi almis hastalara bireysel hazirlanmig

vestibiiler egzersiz programi verilmesinin faydali oldugu sonucuna varilmistir.
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9- EKLER
EK-1

ETiK KURUL ONAY FORMU

T
o ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say1 : 10840098 — 342 12/12/2014
Konu: Etik Kurulu Karari

Sayin Gamze KILIC

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda fizyoterapinin diigmeye
etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karar1 ekte sunulmusgtur.

=

Bilgilerinize rica ederim. _—

e,

—_ Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
Tel: (0216)681 51 37 Adpres:Kavactk Mah. Ekinciler Cad.No:19,34810
Faks:(0212)531 75 55 Kavacik/BEYKOZ

E-mail:ilknurfil@medipol.edu.tr

89



{STANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda
fizyoterapinin diigmeye etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Gamze KILIC

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
X

GOK MERKEZLI
[m]

ULUSAL
X

ULUSLARARASI
]

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR

FORMU

g Belge Adi Tarihi Yexsiyon Dili
° Numarasi
E 5
S ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
§ %)" 03.12.2014 Tirkge [X] Ingilizce D Diger D
'

-
%» BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR G55
=) FORMU ot !

Turkge X ingilizee[ ] Diger [ ]
Karar No: 316 Tarih: 12.12.2014

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI |Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/Adv/Soyadi Uzmanlhik Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:;;::n 1le Katihm * ( mza
Istanbul
Prof. Dr. Seref 5 2
DEMIRAYAK Eczacilik Medipol L X |« O e [0 [aX [em | uO %\
Universitesi
Histolojive | L5tanbul
Prof. Dr. Tangiil MUDOK .05 | Medipol 0 (kX [e0 |[HR |[ER (00O
By old]i Universitesi 4 s
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol E x[] |[E® |[vO |0 |HEm
Universitesi
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Di " i
et § | Medipol e} (k[ |e0 |HR |ER H[
Emir YUZBASIOGLU Tedavisi Uhiversitas y 4
; ¢ = Istanbul 7 L7~
Yrd. Dog. Dr. [lknur Histoloji ve 5 . ¢
KESKIN Embriyoloji UMe.d'p"'. 0 [k |eO (v (ER (HO
niversitesi
Op. Dr. Muhammed Fatih Kulak-Burun | Ozel Nisa ;
EVCIMIK Bogaz Hastanesi el [k (k0 4R |0 | HE
* :Toplantida Bulunma
Sayfa 2
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EK-2
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

GONULLU BIiLGILENDIRME FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Medipol
Universitesinin Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Degerlendirme
Komisyonunun Kkarari ile onaylanmistir. Arastirmaya katilmaya karar vermeden once
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok 6nemlidir. Arastirmaya
katilim tamamen goniilliilik ilkesine bagli olup katilmay reddetmeniz herhangi bir
cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir. Ayn sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da
aragtirmanin herhangi bir yerinde hi¢bir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya
da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol agmadan arastirmadan
cekilebilirsiniz. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun,
isterseniz bagkalariyla tartisin. Acik olmayan bir boliim varsa ya da daha ayrintili
bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi arayin. Ancak arastirmaya katilmak isteyip

istemediginize karar vermek i¢in liitfen biraz diisliniin.

1. Aragtirmayla Tlgili Bilgiler
a. Arastirmanin Bilimsel Adi: Unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda

fizyoterapinin diismeye etkisi

b. Sorumlu Arastirmacimin Adi ve Gorev Yeri: Fzt. Gamze KILIC
OZEL BAGCILAR SAFA HASTANESI

C. Arastirmanin amaci: Unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarda
diismenin fizyoterapi yontemleri ile azaltilabileciginin kanitlanmasi amaci ile
planlanmistir.

d. Arastirmamin baslama tarihi ve ongiiriilen siiresi: 01.12.2014 1 YIL

e. Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi:30
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f. Arastirmada uygulanacak yontemler: 4’lii denge testi, Unterberger testi, Pivot

denge testi, Postiir degerlendirmesi, CTSIB-M, Desmond Fall Risk Questionnaire

Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin

Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yiirtitiillmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta
olarak haklart konusunda bilgi almak i¢in baglanti kurulacak kisinin adi-soyadi,
tinvani, gorev yeri ve telefon numarasi.

GAMZE KILIC Ozel Bagcilar Safa Hastanesi 05349693796

Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida agik¢a tanimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil

gerceklestirilecegi anlayacagim bir ifade ile bana agiklandi.

Katilimeinin Adi Soyada:

Imza:
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EK-3
KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

ADI SOYADI: TARIH:
YAS:

CINSIYET:

MESLEK:

SIGARA KULLANIYORMUSUNUZ?:

KULLANIYOR ISENIZ KAC ADET?

ALKOL KULLANIYOR MUSUNUZ?:

BASKA BIR RAHATSIZLIGINIZ VAR MI?:

DAHA ONCE GECIRILMIS BIR AMELIYATINIZ VAR MI?:
KULLANDIGINIZ ILACLAR:

GUNLUK AKTIVITE DUZEYT:

HIKAYE:

HASTALIGIN BASLANGICI VE TiPi:

VAS:

v

0 10

BAS DONMELERI HANGI HAREKETLE ARTIYOR VE AZALIYOR?
SON 1 YIL ICERISINDE DUSTUNUZ MU?:

DUSTUYSENIZ KAC KERE?

KALABALIKTAN HOSLANIRMISINIZ?:

YUKSEKLIK KORKUNUZ VAR MI?:

KARANLIKTA YURUMEKTEN RAHATSIZ OLUR MUSUNUZ?:
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VNG BULGULARI:
MR SONUCU:
ISITME TESTI:
KAFA ITME TESTI:

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

SsoL
8 CIZME:
YUZUKOYUN PIVOT TESTI:
YANA DOGRU UZAN TESTTI:
EKLEM STABILITE TESTI:
UNTERBERGER TESTI:
GOZLER ACIK GOZLER KAPALI
DUYU DEGERLENDIRMESI:
KOORDINASYON:

GORME KESKINLIGi:
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EK-4

MODIFIYE-CTSIB

GOZLER ACIK NORMAL ZEMIN

1. DENEME:

2. DENEME:

3. DENEME

GOZLER KAPALI NORMAL ZEMIN
1. DENEME:

2. DENEME:

3. DENEME:

GOZLER ACIK YUMUSAK ZEMIN
1. DENEME:

2. DENEME:

3. DENEME:

GOZLER KAPALI YUMUSAK ZEMIN
1. DENEME:

2. DENEME:

3. DENEME:
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EK-5

GORSEL ANALOG SKALA (VAS)

0123456789 10
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EK-6

iZiN YAZISI-1
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iZiN YAZISI-2
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iZiN YAZISI-3
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad Gamze Soyadi Kilig

Dog. Yeri |istanbul Dog. Tar. [15.09.1991
Uyrugu TC TC Kim No |53053618562
Email gamze_gal@hotmail.com Tel 0534-969-37-96

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Lisans Acibadem Universitesi 2013
Lise Gazi Anadolu Lisesi 2009

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Fizyoterapist Ozel Bagcilar Safa Hastanesi 2014-halen
2. Fizyoterapist Ozel Istanbul T1p Merkezi 2013-2014
3. Fizyoterapist Ozel Gaziosmanpasa Hastanesi 2013-2013

Yabanca | Okudugunu . .
Dilleri Anlama* Konusma* |Yazma
Ingilizce |lyi yi fyi

Yabanci Dil Sinav Notu
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KPDS | YDS | IELTS | TOEFL TOEFL | TOEFL FCE | CAE | CPE
IBT PBT CBT
- 33 - - - - - - -
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES PUANI 79,99 76,38 68,65

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Programs Cok lyi

SPSS Orta

Visual Basic Zayif
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