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OZET

BAS DONMESI OLAN HASTALARDA VESTIBULER REHABILASYONUN
ETKINLiGININ ARASTIRILMASI

Calismamizin amacit bas donmesi sikayeti olan hastalarin giinlilk yasam
aktiviteleri sirasinda yasadiklar1 denge ve kendine giiven sorunlari iizerine vestibiiler
egzersiz programinin etkinliginin degerlendirilmesidir.

Ocak 2011-Subat 2012 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ne bas donmesi sikayetiyle
bagvuran 25-45 yas arasi, normal isitmeye sahip, konusmay1 ayirt etme skoru normal
siirlarda olan, nérolojik problemi olmayan ve ¢aligsmaya katilmay1 kabul eden 13 hasta
caligmaya dahil edildi. Bu ¢alismada cinsiyet, sosyo-ekonomik diizey ve egitim durumu
ayrimi yapilmadi.

Calismaya alinan hastalar The Activities Spesific Balance Confidence (ABC)
skalas1 ile degerlendirildi. Hastalara bakis stabilizasyon egzersizleri, Cawthorne —
Cooksey egzersizleri, postural stabilizasyon egzersizleri ve Brandt — Darroff
egzersizleri 6gretilip ev programi seklinde verildi. Hastalar 3 hafta ve 3 ay sonra ABC
skalasi ile tekrar degerlendirildi.

Calisma sonunda elde edilen ABC Skala sonuglarina gore ilk degerlendirme
skoru ile ikinci degerlendirme skoru arasinda % 10,6, ikinci degerlendirme skoru ile
iiclincli degerlendirme skoru arasinda %8,3 ve ilk degerlendirme skoru ile {igiincii
degerlendirme skoru arasinda % 18,9’luk artis tespit edilmistir. Calismamiz, bas
donmesi olan ancak igitme kaybi ve norolojik hastaligi bulunmayan hastalara verilen
vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin, bas donmesinin hastalarin gilinliik yasam

aktiviteleri lizerindeki olumsuz etkisini azalttigin1 gostermektedir.

Ali Erman KENT, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Eyliil - 2012
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ABSTRACT

RESEARCHING THE EFFICIENCY OF VESTIBULAR REHABILITATION IN
THE PATIENT WITH VERTIGO

The purpose of this study is to evaluate the efficiency of vestibular rehabilitation
programme on the patients with vertigo having problems in self confidence and balance
in course of their daily activities.

Thirteen patients between the age of 25 and 45 who admitted
otorhinolaryngology section in Ondokuz Mayis University Medical Faculty with the
complaint of vertigo were included in the study between January 2011 and February
2012. These patients had normal hearing, speech discrimination scores and neurological
examination. Any sexual, socio-economic and educational discrimination were not done
in this study.

All patients were evaluated with ‘“The Activities Spesific Balance Confidence’’
(ABC) Scale Cawthrone — Cooksey exercises, postural stabilization exercises and
Brandt — Darrof exercises were teached to the patients. After that they were asked to
perform these exercises at home. Patients were called after 3 weeks and 3 months and
they were evaluated by ABC scale.

According to the findings obtained after the study, %10.6 increase between the
first and evaluation performed after 3 weeks, %8.3 increase between evaluation
performed after 3 weeks and 3 months and %18.9 increase between the first evaluation
and evaluation performed after 3 months. Our study has shown that vestibular
rehabilitation exercises lessens the negative effects on the daily routine activities of the

patients with vertigo.

Ali Erman KENT, Master Thesis
Ondokuz Mayis University, Samsun, September - 2012



KISALTMALAR
Na: Sodyum
K: Potasyum
VOR: Vestibulo Okiiler Refleks
VSR: Vestibulo Spinal Refleks
VCR: Vestibulo Kolik Refleks
BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
ENG: Elektronistagmografi
ECOG: Elektrokokleografi
GIA: Gegici Iskemik Atak
MR: Manyetik Rezonans
MS: Multiple Skleroz
MSS: Merkezi Sinir Sistemi
CVR: Serviko Vestibiiler Refleks
ABC: The Activities Specific Balance Confidence
FEMBAF: Fast Evaluation of Mobility, Balance and Fear Baseline
BBS: Berg Balance Scale
BESS: Balance Error Scoring System
VAS: Verbal Analogue Scale
DHI: Dizziness Handicap Inventory
DGI: Dynamic Gait Index
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1. GIRIS

Latince “donmek”™ fiilinden tiiretilmis olan vertigo, sik¢a karsilagilan saglik
sorunlarindan biridir (Bayindir ve Kalcioglu, 2010). Vertigo, hastanin kendini doniiyor
ya da tam tersine ¢evresini doniiyor olarak algiladigi hareket illiizyonu ile karakterize
bir rahatsizliktir.(Caylakli ve Ozgirgin, 2004).

Hastalar gercekte var olmadigi halde esyalarin g¢evresinde dondiigiinii, ya da
gozlerini kapadiginda kendisinin esyalarin etrafinda dondiigiinii hissederler. Bu durum
vestibiiler bozuklugun bir isaretidir (Cengiz, 2005). Dengenin saglanmasi vestibiiler
sistem, goOrsel ve proprioseptif sistem yoluyla alinan bilginin iist merkezlerde
yorumlanmasi ile gerceklestirilir (Akdal ve Halmagy1, 2005).

Vestibiiler bozukluklar bas donmesi, dengesizlik, sersemlik hissi ile kendini
gosteren farkli fizyopatolojilere dayanan bir seri hastaliklart icerir (Kiilcii ve Yanik,
2006). Bag donmesi vestibiiler bozukluklara ek olarak kotli gdrme, propriosptif sistem
bozuklugu, kardiovaskiiler yetersizlik, serebellar ve beyin sapt lezyonu, migren ve
multiple skleroz gibi noérolojik bozukluklar, metabolik hastaliklar ve ilaglarin yan
etkisiyle de ortaya ¢ikabilir (Korkut, 2005).

Hastalar1 tedavi etmeden Once santral ve periferik vestibiiler bozukluklar1 ayirt
etmek ve sorunu aydinlatmak gerekir (Kuo, 2008).

Gegirilmis vestibililer ataklardan sonra denge problemi kroniklesen ve
adaptasyon problemi olan hastalarda en onemli ve etkili tedavi yaklasimi vestibiiler
rehabilitasyondur (Uneri, 2002). Vestibiiler rehabilitasyon, vestibiiler patolojiye bagl
dengesizlik, bas donmesi ve sersemlik semptomlarmin tedavisi amaciyla belli bir
egzersiz programinin uygulanmasidir. Bu programla hasta egitimi, dengeyi diizeltme,
hareketle olusan semptomlari iyilestirme, genel kosullar1 diizenleme ve yetersizligi
azaltma amaclanir (Susin, 2004).

Bu c¢alismanin amaci, bas donmesi sikayeti olan ancak isitme kayb1 ve norolojik
bozuklugu olmayan ve ilag tedavisi aldig1 halde sikayetleri gegmeyen hastalarin giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda yasadiklar1 denge ve kendine giiven sorunlari iizerine

vestibiiler egzersiz programinin etkinliginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Denge ve Sistemi

Yiiksek omurgalilarda denge, santral sinir sistemi tarafindan saglanan refleksif
bir olaydir, gerektiginde bilingli olarak da ger¢eklesebilir (Akyildiz, 1998).

Vestibiiler sistem bagta olmak {izere viziiel sistem, ve proprioseptif sistem
dengenin saglanmasindan sorumludur. Dengenin saglanmasi {i¢ asamadan olusur:
Bilgilendirme (information), bilgilerin denge merkezinde algilanmasi ve hazirlanmasi
(processing) ve son agsama uygulamadir (motor yanit) (Lee, 2012).

2.2 Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem bir denge organidir; denge gorsel sistem, vestibiiler sistem ve
proprioseptif sistem tarafindan saglanir. Santral sinir sistemi, ilgili periferik organlardan
gelen bilgileri ¢ozer, birlestirir ve sonra vestibiiler reflekslerle dengeyi saglar (Bas,
2008).

2.2.1 Vestibiiler Refleksler

Genel olarak vestibiiler sistem; bas hareketlerine duyarlidir. Bas hareketlerini ve
basin pozisyon degisikliklerini santral sinir sistemine aktarir. Dengenin saglanmasi igin
biyolojik sinyaller haline getirir. Bas hareketleri sirasinda diiz bakisi stabil hale getirir
yani objeleri retinada ayn1 noktada sabitler. Ekstansor iskelet kaslarinin tonusunda etkili
olur (Akkin, 1998).

a- Vestibulo-Okiiler Refleks (VOR)

Vestibulo-okiiler refleksin amaci bas hareketleri sirasinda goérme alanini sabit
tutmaktir. Bu amagcla gozler retinadaki imaj1 sabitleyebilmek icin basin aksi yoniinde ve
ayni hizla hareket ederler.

Superior, medial ve daha az olmak iizere lateral ve inferior vestibiiler
cekirdeklerden c¢ikan lifler, medial longitiidinal fasikiil icinde seyrederler. Lifler,
ekstraokiiler kaslar1 inerve eden somatik motor ¢ekirdeklerle sinaps yaparlar. Bu yolla,
vestibiiler refleksler optik sisteme ait bazi reflekslerle birlikte bas ve govde hareket
ederken, gozlerin sabit cisimler iizerinde fikse olmasini saglar. Buna vestibiilookiiler
refleks denir. Gozler retinadaki imaj1 sabitleyebilmek i¢in basin aksi yoniinde ve ayn

hizla hareket ederler. Bu olay denge icin gereklidir (Ustiin, 2005).



b- Vestibulo-Spinal Refleks (VSR)

Vestibiiler ¢ekirdeklerden lateral ve medial vestibiilospinal yol olarak 2 adet
vestibiilospinal yol ¢ikar. Lateral vestibiilospinal yol medulla spinaliste sakral seviyeye,
medial vestibiilospinal yol ise servikal seviyeye uzanir. Bu yollarla inen uyaricilar,
govdeyle ekstremitelerin ekstansér kaslarmin tonusunu giiclendirerek; yercekimine
kars1 ayakta durmayi saglarlar. Viicudun hareketleriyle birlikte diismenin 6nlenmesi,
basin dengeli hareketi ve postiiral stabilitenin korunmasi i¢in, dengeleyici viicut
hareketlerini organize eden bir refleks meydana getirirler. Buna vestibiilospinal refleks
ad1 verilir. VSR viicudun ve basin dik konumunu koruyucu bir iglevi vardir (Guyton ve
Hall, 2007).

c- Vestibulo-Kolik Refleks (VCR)

Bu reflekste, bir kisi bast serbest birakilarak hi¢ beklenmedik bir sirada bir yone
dogru dondiiriiliirse bas ilk pozisyonunu muhafaza etmek ister. Vestibiiler sistem
semisirkiiler kanallardan baglayip boyun kaslarina uzanan bir refleksle basi eski
pozisyonuna getirir

VOR belli sayida agonist ve antagonist kas1 kontrol eder oysa VCR ¢ok sayida
boyun kasini kontrol etmek zorundadir (Guyton ve Hall, 2007).

2.2.2 Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler sistemin {i¢ onemli gorevi vardir, basin angiiler ve lineer hareketlerini
ve bu hareketlerdeki hizlanma ve yavaglamalari santral sinir sistemine iletmek, goz
kaslarin1 kontrol etmek ve bu yolla viziiel oryantasyonun saglanmasina yardimer olmak
ve iskelet kaslarinin tonusunu kontrol etmek (Guyton ve Hall, 2007).

Periferik vestibiiler sistem basin yaptig1 her cesit hareketi (angiiler ve lineer)
santral sinir sistemi i¢in dengenin saglanmasinda yararli biyolojik sinyaller haline getirir
ve vestibiiler sinir aracilig1 ile hem serebellum ve hem de vestibiiler ¢ekirdeklere iletir
(Akyildiz, 1998).

Vesibiiler sistemde bas hareketlerine duyarli sistem sunlardan olusur; ‘Seismic
mass’ (sismik kitle), titrek tiiyler, titrek tliyli hiicreler, titrek tliylii hiicrelere baglantili
sinir lifleri.

‘Seismic’ kelimesi depremsel anlamina gelir. Tipki yer sarsintisinda oldugu gibi

cok degisik lineer ve angiiler hareketlerin tiimiinii kapsar. Bu hareketlerden etkilenen



kitle, yarim daire kanallarinda kupula ve otolitik organda otolitik membrandir. Otolitik
membrandaki sismik kitle, otokinleri de igerir. Sismik kitle bir mekanoreseptordiir.
Sismik kitle i¢ine girmis bulunan titrek tiiyler, bu kitlenin hareketlerinden etkilenir.
Hiicrenin iist ylizeyindeki kutikiiler membrana bagli olduklari i¢in, bu hareketler
hiicreye iletilmis olur. Titrek tiiylerin hareketi hiicre ile ¢cevresindeki endolenf arasinda
bir elektriki potansiyel olusur. Elektriki polarizasyon degisimleri, hiicrenin baglantili
oldugu sinir lifleri tarafindan alinir ve vestibiiler sinir araciligt ile serebelluma ve
vestibiiler ¢ekirdeklere iletilir.

Membrandz labirent perilenf iginde olup bag dokusu lifleri ile kemik labirente
asili durumdadir. Iginde bes adet vestibiiler reseptdr organ bulunur. Bunlar; lineer
akselerasyonu monitorize eden iki adet otolitik organlarin makulalar (utrikul ve sakkul)
ile angiiler akselerasyonu monitorize eden {i¢ adet semisirkiiler kanallarin krista
ampullarisleri olarak siralanabilir (Guyton ve Hall, 2007).

Sensdriyel epitelin yer aldig1 zar labirent yarim daire kanallari kemik labirent
icine yerlesmistir. Yerlestikleri diizleme gore adlandirilirlar (Akyildiz 1998).
Semisirkiiler kanallar anterior, posterior ve lateral semisirkiiler kanal olmak tizere 3
adettir. Icleri endolenf ile dolu olan semisirkiiler kanallar her 3 plani temsil edecek
sekilde birbirleriyle dik a¢1 olusturan diizlemler iizerinde bulunurlar ve agisal hareketi
algilamada yardimeci olurlar.

Yarim daire kanallarinin ampullasinda bulunan sensoryel epitel iki parcadan

olusur: krista ve kupula (Sekil 1) (Guyton ve Hall, 2007).

Semicircular Cupula
canal AN

Sekil 1. Krista ve Kupula
(http://www.ctf.edu.tr/kbb/Seminerler/2005 2006/vest%20Tuna.ppt, 2012 )




Kristanin iistiinde kupula bulunur. Kupula endolenf ile ayni 6zgiil agirlikta,
kristadan ampullanin tavanina kadar uzanir ve yanlarda ampullanin kenarlarina birlesir.
Elastik bir membran &zelligindedir. Endolenf hareketlerinden etkilenir. Ozgiil
agirliginin endolenfle ayni olmasi, yergekimine karsi yapilan hareketlerde titrek tiiyler
iizerine ayr bir etki yapmasini olanaksiz kilar. Bu yiizden lineer hareketler sirasindaki
yer ¢ekiminden etkilenmez. Ancak angiiler hareketlerden etkilenir. Kupula hareketleri

ile titrek tiiyler uyarilir (Sekil 2) (Akyildiz, 1998).

semicircular

duct
A .
ampulla
/ = o
s

endolymph

Sekil 2. Ampulla ve Kupula
(http://www.akademik.adu.edu.tr/fakulte/med/webfolders/File/Dersicerikleri/KulakHistolojisiVeGelisimi.
ppt, 2012)

Endolenf potasyum iyonlar1 bakimindan zengindir ve elektriki potansiyele
sahiptir. Bas hareketleri ile bu yiik degisir. Elektrik potansiyelleri istirahat halinde 60
milivolt (mV), bas hareketlerine gore en az 40, en fazla 64 mV olur. Potansiyellerin
artma ve eksilmesinde yarim daire kanallarindaki hareketin yoniiniin etkisi vardir.
Endolenf akim1 ampullaya dogru ise buna ampullopetal, ampulladan uzaklasir durumda
ise ampullofugal ad1 verilir.

Ampulladaki kristalarda titrek tiiyler bulunur. Vestibiiler sistemde iki tiirlii hiicre
vardir: Tip 1 ve Tip 2. Filogenetik olarak Tip 2 hiicreler daha eskidir. Tip 1 hiicreler
daha sonra ortaya ¢ikmistir. En 6nemli 6zellikleri taban kisimlarinda ¢anak bigimindeki
sinir i¢ine oturmus olmalaridir. Ancak sinir lifi ile hiicre arasinda hiicre membran

bulunur. Bu hiicrelerin apikal kisimlarindan titrek tiiyler ¢ikar ve bu sekilde hiicre



yiizeyini birkag yiiz misli genisletir. Iki tip titrek tity vardir: kinosilia ve sayilar1 40-200
arasinda degisen stereosilia. Kinosilia aktif hareket yapma 6zelligine sahiptir. En uzun
stereosiliadan daha uzundur ve iistiindeki sismik kitleye girer. Bu kupula ya da otolitik
membran olabilir. Kinosilia serbest kalsiyum iyonlarin1 depo eder. Bu 6zellik akim
degisiklikleri i¢in gereklidir (Akyildiz, 1998).

Utrikul ve sakkiiliin iginde ¢ap1 2 mm kadar olan makula adi verilen kiiclik bir
duyusal alan bulunur. Utrikuldeki makula, alt yiizde horizontal diizlem iizerinde;
sakkiildeki makula ise medial ¢eperde, dikey plandadir. Makulalar, i¢inde statokonia
(otolit) adi verilen bir¢ok kalsiyum karbonat kristallerinin gomiilii bulundugu bir
jelatindz tabaka ile Ortiiliidiir. Makulada bulunan binlerce tiiy hiicresinden jelatindz
tabakanin icine silyalar uzanir. Bu tiiy hiicreleri vestibiiler sinirin duysal aksonlariyla
sinaps yaparlar (Susin ve Unlii, 2004).

Yergekimine karsi yapilan dogrulma ve basi yana egme gibi hareketler otolitik
membrant ve {istiindeki otolitleri etkiler. Hareketle yer¢ekimi ortak bileskesinde olmak
iizere otokoniler yer degistirir ve titrek tiiyler iizerindeki kitle ile hareketin meydana
getirdigi ortak uyarandan etkilenir.

Makulada striola denen ve makulanin ortasindan gegen bir ¢ukurluk vardir. Her
bir makiilay1 medial ve lateral boliimlere ayirir. Utrikul makulasinda kinosilialar
striolaya dogru oryante olmuslarken, sakkul makulasinda patern benzer olmasina
karsilik kinosilialar striolanin aksi yoniine dogru oryante olur. Bu nedenle her iki
otolitik membranin belli yonlerde deplasmanlar1 striolanin her iki taraftaki tiiyli
hiicrelerin zit yanit {liretmelerine neden olur. Bu pratikte lineer bir hereketle titrek
tilylerin uyarilma dogrultusunun degisik olmasi sonucunu dogurur. Otolitik membranin
hareketi ile titrek tiiylerdeki polarizasyon degisiktir (Guyton ve Hall, 2007).

Vestibiiler sinir, 8. kranial sinir olan vestibulokoklear sinirin denge ile ilgili olan
dalidir. Periferik uzantisinin {ist ve alt olmak iizere iki dali vardir. Ust dali makula
utrikiili’ye, anterior, posterior ve lateral kanallara, alt dali sakkiil, anterior ve posterior
kanala gider. Merkezi uzantilar ise medulla ve ponsta bulunan 4. vestibiiler ¢ekirdekte
sonlanirlar (Guyton ve Hall, 2007).

Semisirkiiler kanallardaki reseptorler rotatuar hareketlere (angiiler akselerasyon -
acisal hizlanma ve deselerasyon-yavaslama) verdikleri cevapla endolenfatik sivinin

hareketine ve duyu epitelindeki silyalarin hareket etmesine neden olurlar. Utrikul



yergekimine ve Ozellikle horizontal plandaki lineer akselerasyona (dogrusal
hizlanmaya) cevap verir. Sakkul ise titresim tarzindaki uyarilarla on-arka plandaki
dogrusal hizlanmaya cevap verir.

Vestibiiler sistem ister fizyolojik ister nonfizyolojik olarak uyarilsin,
vestibiilookiiler arkin eksitasyonu sonucu nistagmus olusur. Bas istirahat halinde ya da
notral bir pozisyondayken vestibiiler u¢ organlar tarafindan simetrik bir sinir bosalimi
olur. Bu uyarilar vestibiiler sinir vasitasiyla merkezi sinir sistemine iletilir. Daha sonra
labirentteki olaylar neticesinde bir tarafta uyar1 bosalimi artar. Okiilomotor niikleuslar
ile ve viicut kaslarin1 kontrol eden vestibiilospinal traktus ile olan merkezi baglantilar
nistagmusun ve bazi kas gruplarinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bunlar postiiriin
olusmasi i¢in diizenleyici yanitlar olarak gorev goriirler (Cengiz, 2005).

2.3 Vestibiiler Sistem Degerlendirilmesi

Bas donmesi yakinmasi ile bagvuran bir hastada genellikle hastalig1 tanimlamak
kolaydir, fakat bazen oldukc¢a ayrintili incelemelere ragmen saglikli bir sonuca ulasmak
miimkiin olmayabilir. Bu nedenle basi donen hastada etiyolojiyi aydinlatmak ig¢in
yapilacak incelemeler belli bir sistem dahilinde yapilmalidir (Korkut, 2005).

1. Anamnez

Bas donmesi olan hastadan alinan anamnez, tan1 koymada fizik muayene ve 6zel
vestibiiler testlerden ¢ok daha kiymetlidir. Dikkatlice alinacak bir anamnez ile gergek
bas donmesi ve hastanin bas donmesi diye tanimlamaya ¢alistig1 diger klinik tablolar
ayirt edilebilir. Hastanin son zamanlarda gecirdigi hastaliklar, kullandigi ototoksik
ilaglar, kotii aliskanliklari ve bas donmesine eslik eden diger belirtileri
degerlendirilmelidir (Korkut, 2005).

2. Otolojik Muayene

Mikroskop altinda kulak zarlarmmin goriiniimii degerlendirilir, perforasyon ve
akinti olup olmadig1 arastirilir. Bir kronik otitis media varhiginda orta kulaktaki
hastaligin i¢ kulak yapilariyla iligkisinin olup olmadigin1 degerlendirmek i¢in fistiil testi
yapilir. Fistiil testinin pozitif olmas1 hastanin kisa siirede ameliyat olmasin1 gerektiren
bir orta kulak ve buna bagh bir i¢ kulak sorunu (labirent fistiilii) oldugunu gosterir.
Fistiil testi 6zel pnomatik spekulum ile yapildigr gibi, parmakla tragusa bastirilarak

havanin dis kulak yolunda hapsedilmesi ve ani basing artis1 ortaya ¢ikarilmasiyla da



gerceklestirilebilir. Sonugta labirent sivilarinda olusan hareket nistagmusa yol agar ve
teshiste onemli ipuglari elde edilir (Korkut, 2005).

3. Norolojik Muayene

a. Kraniyal sinirler: Kafa ciftlerine ait bir ndrolojik bozukluk olup olmadig:
degerlendirilir (Bayindir, 2010).

b. Serebellar testler: Hasta oturur pozisyonda iken kolaylikla yapilabilecek
serebellar testlerle asinerji, dismetri, disdiadokokinezi ve rebound fenomeni gibi
belirtiler arastirilir. Spontan nistagmusu olan hastanin gozleri kapatilip kollar1 6ne
uzatildigi zaman bir siire sonra kollarin spontan nistagmusun aksi yoniine kaydigi
goriiliir ki buna past pointing denir ve periferik vestibiiler lezyonlarda goriiliir. Spontan
nistagmus olmadan serebellar testlerin bozuk olmasi santral yerlesimli bir lezyonu
gosterir (Bayindir, 2010).

c. Postiiral testler: Viicudun postiiriinii saglamak amaciyla cesitli norolojik
mekanizmalar devreye girdigi i¢in postiiral testlerle kiymetli bulgular edinilse de bunlar
yorumlanmasi zor testlerdir. Lezyonun siiresi, yani santral kompansasyon gelisip
gelismedigi, hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, kapasitesi gibi kisisel faktorler
bu mekanizmalar1 etkiler. Klinikte uygulanan postiirel testler Romberg testi,
Unterberger testi ve Tandem ylriiyiis degerlendirmeleridir (Bayindir, 2010).

Romberg testi: Bu testte hasta ayakta dururken ayaklar1 bitisik, kollar1 yanda
tutulur. Eger stabil ise, hasta emniyete alinarak, gozlerini kapatmasi istenir ve hasta
hafifce itilerek denge bozuklugu proveke edilir. Vestibiiler lezyonlarda lezyon tarafina
diisme gozlenir (Findlay ve ark., 2009).

Unterberger testi: Gozler kapatilip kollar 6ne uzatildiktan sonra hastanin
yerinde saymasi istenir ve bir tarafa sapma olup olmadig1 gozlenir. Sapma genellikle
spontan nistagmusun aksi yoniine olur (Ugurlu, 2009).

Tandem yiiriiyiis: Hasta bir ¢izgi iizerinde 3-4 metre topuk — parmak ucu
seklinde yiiriidiikten sonra gozleri kapali olarak tekrar ayni ¢izgi lizerinde ayni sekilde
yiritiiliir. Vestibiiler lezyonu olan hastada diiz ¢izgiden hafif¢e lezyon tarafina sapma

goriiliir (Ugurlu, 2009).



4. Genel Sistemik Muayene

Hastada vertigoya yol acgacak sistemik hastaliklar1 saptamak icin sistemik
muayene yapilir. Servikal spondiloz ve buna bagl olabilecek vertebrobaziler yetmezlik
muayene ile degerlendirilir (Korkut, 2005).

5. Odyolojik Muayene

Vestibiiler sistem incelenirken hastanin sikdyeti olsun olmasin, mutlaka
yapilmasi gereken 6nemli bir muayene yOntemidir. Saf ses ve konusma odyometrisi,
impedansmetrik testler, beyin sap1 odyometrisi yapilarak bir periferik vestibiiler
lezyonun teshis edilmesi, yeri, seyri ve tedavisi hakkinda olduk¢a degerli bilgiler elde
edilebilir (Uzun, 1995).

6. Nistagmus Incelenmesi

Nistagmus terimi okiiler pozisyonun dengesizliginden kaynaklanan bifazik
okiiler osilasyonlar1 ifade etmektedir. Okiiler dengesizlik de vestibiiler, serebellar,
serebral veya viziiel anormalliklerden kaynaklanabilir. Bir nistagmus varliginda
nistagmusun yonii, siiresi, amplitiidii, yavas ve hizli faz hizlari, ritm, simetri gibi
ozelliklerin yan1 sira gbz kapagi, bas ve bakis pozisyonlarinin, hiperventilasyonun,
viziiel fiksasyonun, karanlikta bulunmanin nistagmusa etkisi saptanarak nistagmusun
tipi belirlenir.

Spontan vestibiiler nistagmus: Gozlerin yavag bir hizla bir tarafa kayip sonra
aksi yone daha hizli bir hareket yapmasina sigrama (jerk) nistagmusu adi verilir. Yani
nistagmusun bir yavas bir de hizli faz1 vardir, hizli faz yonii nistagmusun yoniinii
belirler. Vestibiiler nistagmusun yavas fazi vestibiiler duyu organlarindan kalkan
uyarilar ile olusurken hizli faz1 géziin pozisyonunu diizeltmeye yoneliktir ve tamamen
santral kokenlidir. GOziin rotatuar hareketleri tamamen periferik vestibiiler sistem
tarafindan kontrol edildiginden, rotatuar nistagmus goriildiiglinde 6n planda periferik
vestibiiler sistem lezyonu diisiiniilmelidir. Periferik lezyonlarda olusan nistagmuslar
birkac giin/hafta/ay i¢inde kaybolur ve optik fiksasyon ile siddetleri inhibe olurken
karanlikta, goz kapayinca ve zihinsel aktivite artisinda siddetleri artar. Santral vestibiiler
lezyonlarda olusan nistagmuslar ise optik fiksasyondan etkilenmez. Nistagmus hastanin
pozisyonu ne olursa olsun var olup her zaman vertigoya eslik eder ve vestibiiler bir

anormallikte ortaya konulabilecek giivenilir, yegane objektif bulgu olabilir. Kural olarak



akut periferik labirent ve vestibiiler sinir lezyonlarinda siddetli vertigo ve nistagmus
goriiliirken, kronik lezyonlarda vertigo goriilmeyebilir (ipek, 2010).

a-Sabit bakis testi (gaze): Burundan yaklasik 30-40 cm uzaklikta tutulan bir
cisim orta hattan saga ve sola 30 derece, yukar1 ve asagi 30 derece kadar hareket
ettirilirken, hastadan cismi takip etmesi istenir. Cismin hareketi sirasinda sag ve soldaki
en son bakis acilarinda 15-20 saniye kadar durdurulup sabit bakis incelenir. Fizyolojik
olarak birka¢ saniye siiren nistagmus olabilir, ancak nistagmus daha uzun siireli devam
ediyorsa buna gaze evoked nistagmus denir. Genellikle beyin sapi, serebellar hasar ve
vestibuler niikleus hasarina bagh gelisir. Multiple skleroz veya yer kaplayan lezyonlar
akla gelmelidir (Korkut, 2005).

b- Siniizoidal hareket (Pursuit Tracking): Bakis testinde cisim sarkag gibi
siniizoidal bir salimigla hareket ettirildiginde, hastanin gozleri diizenli olarak takip
edebilmelidir (smooth pursuit). Genellikle santral sinir sistemine ait patolojilerde cismi
yakalamaya calisan gozde hizli g6z hareketleri olusur. Bu takipteki bozulmalar

vestibiiloserebellar tipte santral patolojileri diistindiirebilir

(http://www .kbb.gazi.edu.tr/vestibuler%?20testler.htm, 2012).

c- Sakkadik hareket: Hasta orta hatta klinisyenin burnuna dogru bakar. Daha
sonra hastanin gozleri 30 derece kadar laterale bakacak sekilde, bazen saga, bazen sola
dogru hizlica doktorun parmaklarma bakmasi istenir. Bu sirada saga ya da sola bak
komutunu takiben, ne kadar gecikmeyle bakisin saglandigina dikkat edilir. Ayni
zamanda yana dogru bakarken goziin hedeften sapma gosterip gostermedigi, hedefi
tuttururken nistagmus benzeri sicrama hareketleri olup olmadigi belirlenir. Komutu
takiben belirgin bir gecikme olmas1 veya hedefi tutturamayip dismetri gdstermesi beyin
sap1 veya serebellar patolojiyi diisiindiiriir (Korkut, 2005).

d-Optokinetik nistagmus: Optokinetik sistemin amaci basin yavas hareketleri
sirasinda visual fiksasyonu siirdiirmektir. Vestibiiler sistem ise aynmi sekilde VOR
yardimu ile basin ani hareketleri sirasinda goriintiiyli fovea {lizerine diisiirmek goérevine
sahiptir. Optokinetik sistem ile vestibiiler sistem arasindaki fark hiz farkidir.
Optokinetik sistem, yavas fazli bas haraketleri sirasinda; vestibiiler sistem hizli bag
hareketleri sirasinda gorev yapar. Basin hareket hizina gore bu iki sistem devreye girer

ve goriintiiyii fovea lizerine diisiiriirler (Ugurlu, 2009).

10



Optokinetik test i¢in vertikal ve horizontal hareket eden seritler kullanilir. Hasta
bu yavas hareket eden cisimlere bakarken vestibiiler sistemin uyarilmasinda oldugu gibi
nistagmus ortaya ¢ikar. Optokinetik sistem bozukluklarinda meydana gelen nistagmus
asimetrik, diisiik amplitiidlii ve dalga formu bakimindan zayif bir nistagmustur. izole
optokinetik test patolojileri serebral korteksle ilgilidir. Gaze testinde yone gore degisen
nistagmusla birlikteyse beyin sap1 ve serebellar sistem bozuklugunu gosterir. Lezyon
beyin sapindaysa daha asimetrik nistagmuslar saptanir. Kronik vestibiiler hastaliklarda
optokinetik sistem etkilenmez. Akut, tek tarafli periferal lezyonlarda spontan
nistagmusun hizli faz1 yoniinde optokinetik bozukluk giiriilebilir. Bunlar genellikle
labirent lezyonundan sonraki 3 giin icinde ortaya ¢ikar ve 4 hafta i¢inde kaybolur

(http://www .kbb.gazi.edu.tr/vestibuler%?20testler.htm, 2012).

e-Pasif bas rotasyonu: Hasta uzakta orta hattaki bir cisme bakarken basi
klinisyen tarafindan saga ve sola dogru yavas hareketlerle dondiiriiliir. Bu hareket
onceleri 2 saniyelik periyotlarla yapilirken, zamanla hizlandirilip bir saniye i¢inde 2 kez
saga ve sola dogru c¢evrilecek kadar hizlandirilir. Eger ¢ift tarafli periferik giligsiizliik
varsa, gozlerde tekrarlayan sakkadik hareketler izlenir (ipek, 2010).

f-Bas cevirme (head thrust) testi: Hasta yine uzakta orta hattaki bir cisme
bakarken, bas klinisyen tarafindan aniden bir tarafa dogru hizla ¢evrilir ve orada 1-2 sn
tutulur. Bu sirada vestibiilookuler refleks kazanci normal ise g6z sakkadik bir hareketle
basin cevrildigi yoniin karsi tarafina dogru hareket eder. Ancak birka¢ ardisik sakkad
hareketi gdzleniyorsa patolojiktir (Ipek, 2010).

g-Bas sallama testi: Hastadan basin1 hayir der gibi iki tarafa dogru 15-20 saniye
stireyle hizlica sallamasi istenir. Hareketin hemen ardindan nistagmus aranir. Spontan
nistagmus yokken, bu hareket ile bir iki atimlik nistagmus olusmas1 pozitif bulgudur.
Bu bulgu, daha dnceden gecirilmis periferik bir lezyonun halen santral kompansasyon
altinda oldugunu gosterir. Nistagmusun yonii saglam tarafa dogrudur. Hasta kulakta
labirent paralitik demektir (Korkut, 2005).

7- Provokasyonla Ortaya Cikan Go6z Hareketlerinin Incelenmesi

a- Pozisyon testleri (Dix ve Hallpike Manevralary : Pozisyonel vertigodan
yakinan hastanin bas ve viicudunu belli pozisyonlara getirerek vestibiiler sistemini

uyarmaya ve olusan nistagmusun parametrelerini saptamaya yonelik bir testtir. Dix ve
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Hallpike manevralar ile periferik ve santral pozisyonel nistagmuslar arasinda taniya
gidilir (Herdmann, 1990).

Dix - Hallpike manevralari, hasta muayene masasi iizerine oturtularak baglanir.
Hastanin bas1 45 derece sola dogru (sol kulak i¢in) ¢evrildikten sonra hasta hizla sirtiistii
yatirilir. Posterior semisirkiiler kanalin dogrultusunu horizontal plana dik konuma
getirmek icin, hastanin basi, muayene masasinin kenarindan 30 derece kadar asagiya
sarkik ve 45 derece kadar sola doniik olmalidir. Bu durumdayken hastada vertigo
sikayeti ve nistagmus bulgular1 takip edilmelidir (Sekil 3). Sag kulak i¢in manevra
tekrarlanir. Dix - Hallpike manevrasiyla rotatuar nistagmus ve vertigo tespit edilmesi
altta olan kulagin etkilenmis oldugunu gosterir. Manevra sirasinda gozler agik olmalidir.
Periferal nistagmus sebepleri iizerine gorsel fiksasyonun baskilayict etkisini azaltmak
amaciyla Frenzel gozluiglniin kullanilmasi, zayif cevaplarin tespitini kolaylastirir

(Koybasi, 2004).

Sekil 3. Dix — Hallpike Manevrasi

http://www.itfhoroloji.org/vertigo/vertigo.htm,2012)

Dix-Hallpike Manevralar1 vertigo hastalarinda yapilmasi gereken en 6nemli
testlerdendir. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda yiiksek oranda tam
koydurucudur. Periferik vertigoda Dix-Hallpike manevralar1 birka¢ kez arka arkaya
tekrarlandig1 zaman semptomlarin siddeti azalir, santral patolojilerde ise genellikle
degisiklik olmaz. Periferik vestibiiler patolojilerde ayrica testin baglangicindan
nistagmus olusana kadar gegen bir latent siire varken santral patolojilerde latent donem
yoktur. Periferik vertigoda nistagmusun siddeti giderek azalirken santral vertigoda
siddet azalmas1 olmaz. Nistagmusun tipi de 6nemlidir. Vertikal nistagmus hemen daima

santral patolojileri isaret ederken torsiyonal veya horizontal nistagmus santral nedeni
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isaret edebilecegi gibi periferik nedenle de olabilir. Eger Dix-Hallpike manevrasinda
latent periyot olmaksizin izole vertikal ya da torsiyonel nistagmus oluyor ve birkag
saniye slirliyorsa ve tekrarlayan manevra ile vertigo siddetinde azalma olmuyorsa,
posterior fossa tiimorii ya da hemoraji gibi santral patolojiler akla gelir (Herdman, 1997,
Bayindir ve Kalcioglu, 2010; Helminski ve ark. 2010).

b- Kalorik testler: Bu testler, dis kulak yolunu degisik 1silarda su ya da hava ile
irrite ederek labirenti uyarmaya ve olusan nistagmusu gozlemeye yarar. Kobrak, sicak
kalorik test, minimal kalorik test, hava kalorik testi, Dundas Grant hava kalorik testi,
monotermal kalorik test, simultane ve sinuzoidal kalorik test gibi degisik kalorik test
yontemleri vardir. Fakat bu testlerin i¢inde en kullanislt olanmi1 Fitzgerald ve Hallpike
tarafindan tarif edilen bitermal kalorik testtir. Digerlerinin aksine iki labirent hakkinda
da ayr ayr bilgi verir (Bayiilken ve Akyiirekli, 2001; Korkut, 2005).

Bitermal kalorik test: Hasta sirt iistii yatirilip bas 30 derece fleksiyona getirilir.
Dis kulak yolu ve kulak zar1 normal ise uyarimlar su ile, perfore zarlarda veya agik
kavite mastoidi olan hastalarda hava ile yapilabilir. Test sirasinda viicut 1sisina gore
soguk olan 30 derecelik ve sicak olan 44 derecelik 1silardaki su veya hava kullanilir.
Uyarim siiresi 30 saniye olmalidir. Sirastyla sag kulak soguk, sol kulak soguk, sag kulak
sicak ve sol kulak sicak uyanlar1 yapilir. Testler arasinda 5 dakika dinlenme periyodu
olmalidir. D1s kulak yoluna sicak su verilince horizontal kanaldaki sivi 1sinacagindan
utrikopedal hareket gelisir ve ayni tarafa nistagmus olugur. Daha sonra soguk su verilir.
Bu arada horizontal kanaldaki sivida soguyacagindan sivida kristallerden Oteye bir
hareket gelisir ve karsi tarafa vuran nistagmus olusur. Iki taraf arasindaki farklar
karsilagtirilarak hangi tarafin patolojik olduguna karar verilmeye calisilir (Jankes ve
ark., 2009).

2.4 Vestibiiler Sistem Bozukluklari

Bas donmesinin periferik ya da santral kaynakli oldugunu ayirt etmede
vertigonun siiresi ve karakteri, vertigoyu provoke eden ya da arttiran faktorler,
dengesizlik, bulanti-kusma, isitme kayb1 ya da tinnitusun varhigi, norolojik
semptomlarin eslik edip etmemesi, provakatif tanisal manevrada nistagmusun latensi ve

stiresi belirleyici faktorler olarak énemlidir (Bayindir ve Kalcioglu, 2010).
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2.4.1 Periferik Vestibiiler Sistem Bozukluklar:

Periferik terimi ile semisirkiiler kanal, makiilalardaki sensoriel elemanlar ve
vestibiiler sinir anlasilir (Tee ve Chee, 2005). Periferik vestibiiler bozukluk yapan
hastaliklar su sekilde siniflandirilabilir;

a- Ani baslayan vestibiiler sistem bozukluklari: Bunlar kendi iclerinde
unilateral ve bilateral diye iki gruba ayrilir. Unilateral vestibiiler sistem bozukluklar
labirentitis, labirent travmalari, 8. sinir travmalari, iatrojenik travmalar, labirentektomi,
vaskiiler labirent lezyonlari, perilenfatik fistiil, kolesteatoma, vestibiiler sinir
kesilmesidir (Cengiz, 2005).

Ani baglangicli unilateral vestibiiler parezisi olan hastalarda genellikle siddetli
vertigo ve bulanti yakinmalar1 vardir. Yavas fazi lezyon tarafina dogru olan spontan
nistagmus, postiiral dengesizlik mevcuttur. Periferik lezyonlarin 9. ve 10. kraniyal sinir
cekirdeklerini de irrite etmesi sonucu bulanti, kusma, ishal, tasikardi, terleme ve 6liim
hissi de goriilebilir (Susin, 2004).

Bilateral vestibuler sistem bozukluklar1 ototoksik ilag kullanimi, menenjit
sonucu meydana gelen labirentitler, her iki kulag: ilgilendiren travmalardir (Cengiz,
2005). Etiyolojide en sik aminoglikozidler ve kemoterapi ilaglar1 suglanmaktadir. Ancak
unilateral kayiptan sonra spontan olarak veya otoimmun bir olaym sonucunda da
meydana gelebilir (Susin, 2004).

b- Giderek artan vestibiiler sistem bozukluklar: : Giderek gelisen tek tarafli
vestibiiler bozukluklarda 6nemli belirtiler ortaya ¢ikmaz. Ciinkii santral sinir sistemi géz
ve bas hareketleri arasindaki uyumsuzlugu dengelemek icin yeterli zamani bulur. Bu tip
hastalarda dengesizlik ve hareketlerden rahatsizlik 6n plandadir. Tek tarafli giderek
gelisen vestibuler bozukluklar, akustik ndrinom, isitme sinirine basi yapan posterior
fossa tiimorleri, dejeneratif hastaliklar ve otoimmiin hastaliklardir (Susin, 2004).

Giderek gelisen iki tarafli vestibiiler bozukluklarda ise ortaya g¢ikan belirtiler
siliktir. Ancak bas hareketleri ile oscillopcia’nin ortaya g¢ikmasi tipiktir. Bu durum
kompanzasyon mekanizmasi ile ancak hizli bag hareketleri sirasinda ortaya ¢ikar (Susin,
2004). Cift tarafli giderek artan vestibuler bozukluklar genellikle yaslanma, ototoksik
ilaclar, otoimmiin hastaliklar ve dejeneratif hastaliklar nedeniyle meydana gelmektedir

(Cengiz, 2005; Tee ve Chee, 2005).
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c- Fluktuasyon gosteren vestibiiler sistem bozukluklar1i : Endolenfatik
hidrops, beningn paroksismal pozisyonel vertigo gibi nedenlerden meydana
gelmektedir.

Periferik vestibuler bozuklugu olan hastalar ¢ogunlukla beningn paroksismal
pozisyonel vertigo, Meniere hastaligi, labirentit, perilnef fistiilii ve vestibuler ndrit tanisi
almis hastalardir (Korkut, 2005).

1- Beningn Paroksimal Pozisyonel Vertigo (BBPV)

Periferik vertigonun en sik sebebidir. Kolay tan1 konulabilen ve ilag¢ tedavisi
gerektirmeksizin ¢esitli manevralarla tedavisi yapilabilen bir hastaliktir (Herdman,
1990; Hanc1 ve ark., 2004; Cavaliere ve ark., 2005; Helminski ve ark., 2010).

Hastalarin neredeyse tamami bas hareketlerinin uyardigi bir bas donmesinden
yakinirlar. Basin aniden bir yone dogru cevrilmesi, yukar1 bakma, aniden yatma, yatar
vaziyette iken saga veya sola aniden dénme gibi uyarici faktdrler saptanabilir. Ozellikle
sabahlar1 uyanip kalkinca ortaya ¢ikabilir (Herdman, 1990). Genellikle 10-30 sn kadar
siirer. Hasta bazen dengesini kaybeder ve diiser. Bulanti cogunlukla vardir ancak kusma
pek goriilmez. Isitme normal olup, ugultu ve ¢inlama eslik etmez. Basin yatar
pozisyonda yana ¢evrilmesi, bas dik konumdayken ekstansiyonu, 6ne egilmekle ve her
cesit kafa rotasyonlariyla ortaya cikabilen, kisa siireli rotatuar vertigo ve nistagmus
ataklar1 goriiliir (Cesarani ve ark., 2004). Pek ¢ok olguda BPPV’nin nedeni saptanamaz.
Bunun yani sira kafa travmasi, vestibiiler nérinit, iist solunum yolu enfeksiyonu,
stapedektomi, kronik otitis media cerrahisi gibi baz1 cerrahi operasyonlar, ileri yas,
migren, uzun Yyatak istirahati, uzun siireli karayolu ve havayolu yolculuklar
sorgulanmalidir. En sik tespit edilen sebep, kafa veya temporal kemik travmalaridir
(Baymndir ve Kalcioglu, 2010; Durmus ve ark., 2010).

Hastaligin posterior, siiperior ve horizontal kanal kaynakli olmak iizere bilinen
i¢ farkli formu vardir. En iyi bilinen ve en sik karsilagilan formu posterior semisirkiiler
kanal kaynakli paroksismal pozisyonel vertigodur. BPPV’nin patofizyolojisine yonelik
caligmalarda kupulolityazis ve kanalolityazis olarak adlandirilan iki teori glindeme
gelmistir (Cengiz, 2005).

Kupulolitiazis teorisine gdre vertigo ve nistagmus kupulaya yapisik

otokonyalarin kupulay1 yercekimine sensitif hale getirmesine bagli olarak kanalin
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rotasyonunun kupulanin yoniinii degistirmesi ile ortaya c¢ikmaktadir (Bayindir ve
Kalcioglu, 2010).

Kanalolityazis teorisine gore semisirkiiler kanal endolenfinde serbest¢e ylizen
partikiiller bulunmaktadir. Bu teori mekanizmanin anlasilmasina katkida bulunmus ve
klasik nistagmusun baglamasi ic¢in gerekli latent zamanimi agiklanabilir kilmistir.
Partikiillerin kupulaya yonelebilmesindeki gerekli hidrodinamik hareketlenme igin
birka¢ saniyelik siireye ihtiya¢ vardir ve bu hareketlenme klasik rotatuar nistagmusu
olusturmaktadir (Cengiz, 2005).

BPPV tedavisinde ¢esitli yontemler uygulanmaktadir. Giliniimiizde en ¢ok kabul
goren ve uygulanan tedavi sekilleri ise Brandt ve Daroff egzersizleri, Semont'un
serbestlestirici manevras1 ve Epley'in partikiilleri yeniden yerlestirici manevrasidir
(Unal ve ark., 2000; Chang ve ark., 2008).

2- Meniere Hastah@

1861 yilinda Prosper Meniere tarafindan i¢ kulag: tutan tinnitus ve isitme kayb1
ile birlikte ndbetler halinde gelen vertigo seklinde tanimlanmistir. 1938 yilinda Hallpike
ve Cairns tarafindan hastaligin patolojisi endolenfatik hidrops olarak belirtilmistir (Ada,
1998).

Kokleanin stria vaskularisi tarafindan tiretilen endolenfin ya yapiminda artma ya
da vestibuler aquaduktustan emiliminde azalma mevcuttur (Ugurlu, 2009).

Genellikle Meniere hastaliginin baglangici yasamin 3. ve 4. dekatindadir. Her iki
cinsiyet ayni oranda hastaliga tutulurlar. Siklikla tek kulak hastalanir. Cesitli yaymlarda
bilateral tutulmanin %20 ile %40 arasinda oldugu bildirilmistir. Tipik bir Meniere
hastasinda, bir kulakta tinnitus, isitme kaybi1 ve basing hissi ile birlikte epizodik gergek
vertigo goriillir. Bulanti, kusma genellikle mevcuttur. Bu siddetli vertigo yaklasik olarak
30 dakikadan 24 saate kadar devam eder. Semptomlar yavas yavas azalir. Genellikle
hasta 72 saat i¢inde diizelir. Hafif dengesizlik, emniyetsizlik hissi birkag¢ giin ya da hafta
devam eder ve sonra denge normale doner. Bu iyilesme periyodunda, isitme zamanla
diizelir. Bu iyilesme sonucunda isitme nobet Oncesi normal seviyesine donebilecegi
gibi, diisiik frekanslar1 tutan rezidiiel kalici sensdrindral isitme kaybi da goriilebilir
(Kuo ve ark., 2008).

Semptomlara yol acan patoloji endolenfatik hidrops ise anatomik bulgular ile

belirtiler arasindaki teorik iliskiyi aciklamak gerekir. Endolenfatik basing, kulakta
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dolgunluk hissine sebep olur. Basing ile birlikte odituar uyart sonucunda bazal membran
hareketi azalir, isitme kaybi olusur. Tinnitus, isitme kaybi ile birlikte derinlesir.
Endolenfatik basing artis1 ile, Reisner membranda yirtik olusur. Noroepitelyumda
membran potansiyel kaybina sebep olarak, endolenfin ve perilenfin birbirine
karigmasina sebep olur. Membran potansiyel kaybi ile noral aktivite durur. Vestibiiler
sistemde, ani hipofonksiyon siddetli vertigo, bulanti ve kusmaya sebep olur (Ada,
1998).

Hastaligin tanisi tipik anamnez bulgulari, odyometrik incelemeler, gliserol testi,
elektronistagmografi (ENG), elektrokokleografi (EcoG), kalorik test ile konmaktadir.

Medikal tedavi akut donemde oncelikle hastay1 rahatlatmaya yonelik olmalidir.
Vestibiilostipresanlar ve antiemetikler bu amagla kullanilabilir. Hastaligin profilaktik
tedavisinde tuz kisitlama, ¢ay ve kahvenin yasaklanmasi, sportif bir yagam Onerileri ile
diiiretikler ve vazodilatatorler kullanilabilir (Ugurlu, 2009).

Medikal tedavi yontemlerine cevap vermeyen, hastanin sosyal ve mesleki
yasamini bozan inat¢t Meniere olgularinda degisik tlirde cerrahi girisimler
uygulanabilir. Endolenfatik kese cerrahisi ve giiniimiizde ¢ok yiiksek oranda vertigo
kontrolii saglayan vestibiiler sinir kesileri basta gelen cerrahi girisimlerdir. Ozellikle
retrosigmoid yolla yapilan ve isitmeyi de koruyan vestibiiler norektomi su anda en
popiiler nérootolojik cerrahi prosediir olma 6zelligini korumaktadir (Korkut, 2005).

3- Vestibiiler Norit

Vestibiiler norit idiyopatik unilateral vestibiiler paralizi veya vestibiiler ndronit
olarak da bilinen bir hastaliktir (Ugurlu, 2009). Periferik vertigo sebepleri iginde
benign paroksismal pozisyonel vertigo ve Meniere hastaligindan sonra tliglincii sirada
yer almaktadir (Bayindir ve Kalcioglu, 2010).

Vertigo, bulanti ve kusmanin vestibiiler norit ile birlikte baslamasi tipik olarak
yavas yavas dakikalar ve saatler iginde gergeklesir. Semptomlar genellikle 24 saat
icinde pik yaparlar, birka¢ giin veya birkag¢ hafta icinde yavas yavas diizelme gosterir
(Palla ve ark., 2008).

Vertigonun tipik olarak saatler i¢inde baslamasi, gilinleri kapsayacak sekilde agir
seyretmesi, haftalar icinde diizelmesi, vestibiiler sinirin selektif muhtemelen Herpes

viriis’e ait bir enfeksiyonu olabilecegini diisiindiirmektedir (Ugurlu, 2009).
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Akut fazda tedavinin temelini semptomatik ve destekleyici tedavi olusturur. Bu
amagla vestibiiler siipresanlar, antiemetikler kullanilabilir (Caylakli ve Ozgirgin, 2004).
Vertigo atagi ve kusma gilinler i¢inde siddetini azaltarak gecer ve genelde sekelsiz
iyilesir. Ayrica vestibiiler norinit tedavisinde steroid ve antiviral kullanimi1 konusunda
tartismalar devam etmektedir (Bayindir ve Kalcioglu, 2010).

4- Labirentit

Labirentit daha nadir bag donmesi nedenleri arasindadir. Labirentit i¢ kulakta bir
enflamasyon halinin olmasi nedeniyle ¢inlama, isitme azlig1 ve vertigo gibi hastay1
rahatsiz eden sikayetlerle kendisini belli eder. Hissedilen basdonmesi c¢ok siddetli
olabilir.Bulant1 ve kusma siklikla diger sikayetlere eslik eder. Labirentit i¢ kulakta viral,
bakteriyel, protozoal veya fungal mikro organizmalardan birinin varlig1 veya yokluguna
gore siniflandirilir (Geng ve ark., 2003). Klinik uygulamada en sik rastalanan labirentit
formu viral labirentittir. Baslangicindan 1-2 hafta dnce iist solunum yolu enfeksiyonu ya
da gastroenterit tarif edilmektedir. Hastalarin biiylik kisminda baslangi¢ semptomu bag
hareketleri ile kotiilesen siddetli bir vertigodur. Her zaman isitme kayb1 gézlenmektedir.
Semptomlar genellikle 48-72 saat igerisinde hafiflerken denge bozukluklari 6 hafta
kadar devam edebilir (Cengiz, 2005). Son yillarda ozellikle viral bir labirentitin
gecikmis endolenfatik hidrops ve Meniere hastaligina neden olabilecegi belirtilmistir.
Genellikle viral ajanlarin sebep oldugu immiinolojik reaksiyonlarin labirent icerisinde
hasara ve endolenfatik hidropsa yol agmasi1 miimkiindiir (Geng ve ark., 2003).

5- Perilenf Fistiilii

Genellikle oval yada yuvarlak pencerelerdeki, labirenti doseyen hiicre zarlarinin
bozulmasi sonucunda olusur. Kafa travmasi, basing travmasi, timpanik membranda
penetran travma, siddetli ikinma, 6kslirme gibi nedenlerle siddetli vertigo, isitme kaybi
ve tinnitus goriilebilmektedir. Dikkatli otoskopik muayene, odyometrik tetkik, fistiil
testi ve ENG ile tan1 konulduktan sonra cerrahi eksplorasyon hemen uygulanmalidir
(Ada, 1998).

2.4.2 Santral Vestibiiler Sistem Bozukluklar:

Vestibiiler sistemin santral boliimiinii ilgilendiren nedenlerde, hastalarin biiyiik
bir kisminda vaskiiler risk faktorleri s6z konusudur. Bu hastalar genellikle 60 yasin
iistiinde, aterosklerotik kalp veya periferik damar hastalig1 olan olgulardir. Daha geng

olan ve vaskiiler risk faktorii tasimayan olgularda ise dncelikle serebellar hemoraji veya
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infarkt1 diistiniilmelidir. Bu tip serebellar hemoraji ya da infarkti olan hastalarda bazen
tek bulgu vertigodur. Etiyolojide santral patolojiyi diisiindiiren bir bagka belirti ¢ift
gormedir. Yine dengesizlikten yakian bir hastada periferik lezyon s6z konusu ise
zorlanmakla beraber hasta yiiriiyebilir, fakat serebellar lezyon gibi bir santral problemi
olan hastanin ciddi sekilde denge sorunu yasadigi ve ayaga kalkamadigi goriliir
(Korkut, 2005).

Santral vertigo nedenleri olarak migren, vetrebrobaziller tikanikliklar, multiple
skleroz, beyin sap1 iskemisi ve hemorajisi, serebrovaskiiler olaylar, epilepsi ve beyinde
yer kaplayan lezyonlar bulunmaktadir (Ugurlu, 2009). Bunlarin arasinda migren,
vertebrobaziller tikanikliklar ve multiple skleroz en sik santral vertigoya neden olan
hastaliklar arasinda gosterilmektedir (Korkut, 2005).

a- Migren

Migren primer bas agrilart i¢inde Snemli yer isgal eden, patogenezi heniiz
aydinlatilamamis bir hastaliktir. Aurasiz (basit) ve aurali olmak iizere iki grupta
incelenir. Hastaligin erken baslamast ve hastalarin ailelerinde siklikla migren
Oykiisiiniin olmas1 genetigin 6nemli bir 6ge oldugunu diisiindiirmektedir. Migrenlilerde
oksipital kortekste magnezyum eksikligi oldugu diisiiniilmektedir (Yiicel, 2008).

1961 yilinda tarif edilen hastaligin kliniginde baziler arterin suladigi bolgelerin
uyarilmasi ile olusan aura karakteristiktir . Viziiel bozukluk esastir. Gegici diplopi,
tinnitus, dizartri, vertigo, nadiren isitme kayb1 ve 12. kafa ¢ifti disfonksiyonlar1 klinik
tabloyu olusturur. Diisme ataklari, ekstremite ve ylizde gii¢siizliik hatta senkop
goriilebilmektedir. Vertigo bas agrisindan ayri olarak olusabilir ve siiresi dakikalar ile
saatler arasinda degisebilir (Kuo ve ark., 2008).

1964°de Basser’in yaptig1 calismaya gore cocukluk ¢agi BPPV’si genellikle
migren ile beraber izlenmektedir. Bu ¢ocuklarda yapilan vestibiiler testler unilateral
azalmig vestibiilopatiyi gostermektedir. Baziler migren, ¢ogunlukla ergen kizlarda,
genellikle menstruasyon donemleri ile iligkili olarak goriilseler de, her yasta
goriilebilirler (Yiicel, 2008).

b- Vertebrobaziller Sistem Tikanikhiklar:

Vertebrobaziller sistem tikanmalarinin en 6nde gelen nedeni arteriosklerozdur.
Aterom nedenli daralmalar en ¢ok vertebral arterlerin subklaviyen arterlerden c¢ikis

yerlerinde, duray1 deldikleri yerlerde, baziler arterin proksimal 2 cm'lik boéliimiinde,
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posterior serebellar arterlerin ayrigma yerinde goriliir. Vertebrobaziller alan gegici
iskemik ataklarinda (GIA) basagnsinin %25'ten fazla olguda eslik ettigi goriiliir. Bu
ataklarin migren, hipoglisemi ve senkoptan ayirt edilmesi gerekir. Tek bagina bas
donmesini 06zellikle migren, BPPV, Meniere ve vestibiiler noritten ayirt etmek
gerekmektedir. Burada, bas donmesi siiresi anahtar rol oynar. Tipik olarak aniden
baslayan vertigo, birkac dakika siirer ve genellikle posterior dolasimda olusan iskemiye
bagl olarak baska norolojik semptomlar esliginde seyreder. Diger semptomlar gérme
bozukluklari, gii¢siizliik, hareket bozukluklar1 (diisme atagi, tremor, akinezi), gérme
alan1 kayiplari, diplopi, bas agris1 ve agiz ¢evresi uyusmalari diger nadir bir belirti de
gecici global amnezidir. Vertebrobaziller sistem patolojisi diisliniildiigiinde,
vertebrobaziller sistemdeki tikanma ve iskemi yerini saplamak iizere manyetik rezonans
(MR), anjiyografi, transkraniyal doppler, vertebral arteriyografi incelemeleri ve
kardiyolojik incelemeler yapilmalidir (Sar1, 1998).

c- Multiple Skleroz (MS)

Multipl skleroz merkezi sinir sisteminin (MSS) demiyelenizan siireclerle giden
hastaliklar1 arasinda en sik goriileni olup oligodentrisit kaybiyla giden bir hastaliktir.
Hastalik MSS’nin tutuldugu boélgesine gore ¢ok degisik semptomlar verebilmektedir.
Ekstremitelerde gilic kaybi, gérme kaybi, cift gorme, cinsel islev bozukluklari,
dengesizlik, bas donmesi en sik semptomlar1 arasindadir. Bag donmesi ve isitme kaybi
nedeniyle bagvuran hastalarda akut vestibulokoklear kaybin MS’in bir klinik goriintiisii
olabilecegi unutulmamalidir. Gerek akut baglangigli gerekse tekrarlayici spontan bas
donmesi ataklar1 ile bagvuran hastalarda MS akla gelmesi gereken hastaliklar arasinda
olmalidir. Tanida beyin omurilik sivisi incelenmesi ve kranial manyetik rezonanas
goriintiileme kullanilir (Mutluay, 2006).

2.5 Vestibiiler Rehabilitasyon

Vestibiiler rehabilitasyon, vestibiiler patolojiye bagli dengesizlik, bas donmesi
ve sersemlik semptomlarinin tedavisi amaciyla belli bir egzersiz programinin
uygulanmasidir. Bu programla hasta egitimi, dengeyi diizeltme, hareketle olusan
semptomlar iyilestirme, genel kosullar1 diizenleme ve yetersizligi azaltma amaglanir
(Susin ve Unlii, 2004).

Uzun yillardir yapilan aragtirmalar gostermistir ki kronik denge problemi olan

hastalarda en 6nemli ve etkili tedavi yaklasimlar1 vestibiiler rehabilitasyon tedavileridir.
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Vestibiiler rehabilitasyon tedavilerinin temeli VOR ve VSR’nin plastisitesine ve
kompenzasyonuna dayanir (Uneri ve Tiirkdogan, 2003).

Vestibiiler rehabilitasyonun uygun oldugu durumlar; idiopatik vertigo, BPPV,
dekompanze unilateral veya bilateral vestibiiler kayip, postravmatik vertigo, yashlardaki
multifaktoriyal dengesizlik ve anormal VOR’in objektif olarak agiga ¢iktig1 durumlardir
(Boyer ve ark., 2008).

Vestibiiler rehabilitasyon vestibiiler olayin akut fazi ve diizensiz degisim
gosteren Meniere Hastalii’'nda kontrendikedir. Ayrica, santral vestibiiler lezyonlarda,
gorsel veya proprioseptif problemlerde rehabilitasyondan faydalanim daha az
olmaktadir (Kuo ve ark., 2008).

Son zamanlarda insanlar {izerinde yapilan kontrollii ¢alismalar vestibiiler
rehabilitasyon tekniklerinin unilateral veya bilateral vestibiiler kayipli hastalarda yararl
oldugunu gostermistir (Izquierdo ve ark., 2011).

Denge sisteminde herhangi bir lezyon sonucunda bas donmesi ortaya ¢iktiginda,
bu sistemi olusturan mekanizmalar alternatif stratejiler gelistirir, bu siireg
kompanzasyon donemi olarak adlandirilir. Kompanzasyonun muhtemel mekanizmalari,
1) Spontan iyilesme olarak bilinen vestibiiler nukleus icindeki tonik aktivitelerin
yeniden dengelenmesi 2) Vestibiiler uyum saglama (adaptasyon) olarak bilinen VOR
kazancinin iyilesmesi 3) Ayni stimulusa verilen cevapta ilerleyici bir azalma olan
alismay1 (habitiiasyon) igerir (Alkan ve ark., 2011).

Tek tarafli, periferik akut vestibiiler krizlerden sonra ¢ogu hasta kendiliginden
veya minimal bir tibbi destekle normal yasantilarina donerler. Periferik vestibiiler
sistemin tek tarafli olarak tamamen iptal oldugu durumlarda bile (Labirentektomi,
vestibiiler norektomi gibi) hastalar yaklagik {i¢ haftada normale yakin denge
fonksiyonlarina kavusurlar; ancak hizli hareket sirasinda fark edilebilen bir rahatsizlik
hissi (hareket intoleransi) bir siire i¢in ya da daimi olarak kalabilir ve o zamana kadar
tasit tutmasi yakinmasi olmayan hastalarda tasit tutmasi baslayabilir (Herdman, 1997).

Ancak hastalarin bilingsiz olarak gelistirdigi hareketten kacinma stratejileri,
uzun siireli vestibiiler sistemi baskilayic1 ilag kullanimi ve bilemedigimiz bagka
mekanizmalar sonucunda bir kisim hastada bu adaptasyon olugamaz. Ayrica bilateral
periferik vestibiiler patolojilerde, santral vestibiiler kayiplarda ve sik tekrarlayan

periferik patolojilerde de adaptasyon mekanizmasi, klinigi normale dondiirmekte
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basarili olamaz. Tek tarafli stabil vestibiiler kayiplardan sonra adaptasyonun
gelisememesinin en Onemli sebeplerinden biri,  hareketten kaginarak hastanin
adaptasyona izin vermemesidir. Bu mekanizma biling alt1 refleks yollar ve hastanin
bilingli olarak bas donmesi gibi tatsiz bir histen kacinmak amaciyla hareketlerini
kisitlamasiyla islemeye baslar. Adaptasyonu engelleyen refleks yollardan su anda en iyi
bilineni serviko vestibiiler reflekslerdir (CVR). Bu refleks mekanizmasi boyun
adelelerini kasarak basin hareketlerini kisitlar. Ama¢ tamamen hastayr bas donmesi
hissinden korumaktir, ancak vestibiiler hadise uzadik¢a koruma amagcli refleksin yan
etkileri ortaya ¢ikar ve boyun adelelerindeki spazm neticesinde boyun ve bag agrilar
gelisir. Bu agrilar hem hasta hem de hekim i¢in yanilticidir, dikkati servikal bolgeye ya
da kafa i¢i problem olasiligina kaydirir, gereksiz tetkiklere hatta yanlis teshisler
konulmasina sebep olur (Uneri 2002).

Adaptasyonun gelismesini engelleyen diger bir faktor de gereksiz yere uzun siire
kullanilan vestibiiler supressanlardir. Akut atak sirasinda hastanin semptomlarini
yatistirmakta son derece yararli olan bu ilaglar amaglarini asan bir sekilde kronik
vestibiiler sikayetleri baskilamak amaciyla kullanildiklarinda, vestibiiler adaptasyonu
engelleyerek faydadan ¢ok zarara sebep olurlar. Atak sirasinda vestibiiler supressant
kullanimi miimkiin oldugu kadar kisa tutulmali, hastanin kusmalar1 yatistigi andan
itibaren biraktirilarak spontan iyilesmeye firsat verilmelidir (Uneri ve Tiirkdogan,
2003).

Dogal kompanzasyon olaymin tam olarak gerceklesmedigi, sabit vestibiiler
kayipla karakterize herhangi bir durumda primer tedavi yaklasimi olarak vestibiiler
rehabilitasyon tedavisi uygundur (Jung ve ark., 2009).

Vestibiiler rehabilitasyonun temelinde, santral sinir sisteminin ndral plastisitesi
ile iliskili mekanizmalar bulunmaktadir. Bas hareketleri ile gorsel stabilizasyonun
arttirllmasi, vestibiiler gorsel etkilesimin gelistirilmesi, ¢eliskili duyusal bilgi {ireten
kosullarda statik ve dinamik postiiral stabilizasyonun arttirilmast ve bas hareketlerine
bireysel duyarliligin azaltilmas1 saglanmaktadir. Vestibiiler rehabilitasyonda amag insan
beyninde var olan adaptif ve kompansatuvar mekanizmalarin harekete gecirilmesidir.
Habitiiasyonun disinda gelistirilen diger egzersizler, vestibiilookiiler ve vestibiilospinal
reflekslerin adaptasyonunun gelistirilmesine yoneliktir. Bu sayede vestibiiler sistemden

daha az bilgiye ihtiya¢ duyulacaktir (Herdman, 1997).
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Tekrarlayic1 vertigo sikayeti olan hastalara egzersiz yaklagimi ilk defa 1940
yilinda Cawthorne ve Cooksey tarafindan tarif edilmistic. Cawthorne-Cooksey
egzersizleri bir seri bas, géz ve viicut hareketlerinden olugmaktadir (Nardone ve ark.
2010). Bu hareketler gozler kapali ve agikken, degisik hizlarda ve pozisyonlarda
uygulanmaktadir. Egzersiz programimnin yogunlugu dereceli olarak arttirilmakta bu
nedenle hastanin hareketleri tolere edebilirligi artmaktadir. Daha sonralari, bu temel
egzersizden yola ¢ikarak modifikasyonlar yapilmis, yeni orjinal fikirler ortaya atilmigtir.
Son yillarda farkli egzersiz yaklasimlari popiilerlik kazanmistir. Kompanzasyonu
saglamada son yillarda ilag¢ tedavileri yerine vestibiiler rehabilitasyon programlari
onerilir olmustur. Halen uygulanan vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri patolojik
cevaba alismay1 iceren, postural kontrol egzersizleri, viziiel-vestibiiler etkilesim ve
kondiisyon aktiviteleri olup bakis stabilizasyon egzersizleri ( viewing egzersizleri),
gorsel egzersizler, somatosensoriyal egzersizler, postlirografi egitimi olarak
Ozetlenebilir (Kiilcii ve Yanik, 2006). Fizyoterapi temelli bu egzersizlerin avantajlari,
hastanin evde kendi kendine uygulayabilmesi, kolay ve ucuz olmasidir. Egzersiz
tedavilerinin ilk haftalarinda ¢ogu hastada bas donmesi, bulanti, sersemlik hissi ortaya
cikar ve hasta kendini egzersizlere baslamadan 6nceki halinden daha kotii hisseder.
Eger hasta iyi bilgilendirilmediyse ve doktoruyla iletisim kuramiyorsa korkup
egzersizleri birakir. Yine ayni nedenle egzersizi yapsa bile kisa kesmek isteyebilir veya
yeteri kadar uygulamayabilir. Agir vestibiiler patolojilerde, bilateral vestibiiler
hipofonksiyon veya santral vestibiiler kayip varsa egzersiz sirasinda hastanin emniyetini
saglamak acisindan yaninda bir yardimcinin bulunmasi gerekebilir. Ev egzersiz
tedavilerinde iyilesme i¢in genellikle uzun siire gerekir. Bu siire zarfinda hastanin
kontrolu genis araliklarla ve genellikle soru cevap seklinde subjektif olarak yapilabilir.
Bu nedenle hem tedavi sonuglarmi gérmek hem de hastayr motive etmek zorlasir.
Egzersizlerin giinde 2 kez 4-6 hafta siireyle yapilmalar1 énerilmektedir (Uneri, 2002).

a- Bakas stabilizasyon (viewing) egzersizleri:

Vestibiiler adaptasyon i¢in en iyi uyari retina karsisinda gorsel bir imajin hareket
ettirilmesidir. Bas hareketleri boyunca retinal slip olusur ve bu retinal slip hata sinyali
dretir. Santral sinir sistemi hata sinyalini azaltmak i¢in vestibiilo-okiiler refleks
kazanimini arttirarak kompanzasyon saglar. Herdman tarafindan tarif edilen X7 ve X2

viewing egzersizleri, VOR kazanimini arttirarak vestibiiler adaptasyonu saglar ve bakis
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stabilizasyonunu gelistirir. X/ viewing egzersizlerinde hasta sabit bir objeyi basini 6ne
arkaya dondiirerek takip eder. X2 viewing egzersizlerinde ise obje bas hareketine ters

yonde hareket eder (Sekil 4) (Susin, 2004; Tee ve Chee, 2005).
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Sekil 4. X1 Viewing ve X2 Viewing Egzersizleri (Susin A, Unlii Z. Vestibiiler bozukluklar ve
rehabilitasyonu. Romatizma Dergisi. 2004; 19(1) 65)

b- Okiiler motor egzersizleri:

Hastaya kol wuzunlugu hizasinda bir kart tutturulur. Bas sabitken goz
hareketleriyle kart takip ettirilir. Giderek hizlanmasi sdylenir. Ayni hareketler oturup
kalkarken de yapilabilir. Hasta kolunu diiz bir sekilde ve isaret parmagi goz hizasinda
olacak sekilde uzatir, gdzler isaret parmagina dogru odaklanir, isaret parmagi gozlere 30
cm kadar yaklasacak sekilde yaklastirilip uzaklastirilir. Yine kol diiz bir sekilde uzatilip,
g6z hizasindaki isaret parmaginin ucuna bakarken kol saga ve sola acilir (Boyer ve ark.,
2008).

c- Denge egzersizleri:

Yerden bir obje alma ve sabit bir sekilde hizla ayakta durma pozisyonuna
gecme, oturur durumda yerden ayak ucundan bir sey aliyormus gibi gévde ile one
egilme, sonra yeniden diiz oturma, oturur durumdan sag/sol tarafa, yerden bir sey
aliyormus gibi egilme sonra diiz oturma hareketleri 6rnek verilebilir. Iki ayak bitisik

durma, tek ayak iistiinde durma, parmak uglar1 {izerinde durma, topuklar iizerinde
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durma, saat kadran1 yoniinde ve aksi yonde kendi ekseni etrafinda déonme, gozler dnce
acik sonra kapali olarak oturdugu yerden ayaga kalkip yeniden oturma, uzanip duvara
degme gibi denge egzersizleri yapilabilir. Denge egzersizleri kapsaminda postiiral
stabilizasyon egzersizleri ve postiirografi ile egitim de bulunur (Jung ve ark., 2009).

Postural stabilizasyon egzersizleri: Vestibiiler disfonksiyonu olan birinde
postural instabilitenin tedavisinde viziiel, somatosensoriyal ve vestibiiler bilgilerin
degistigi duyusal bir ¢evre igeren egzersiz programlarina ihtiya¢ vardir. Tedavide geriye
kalan vestibiiler bilgilerin zorlu kullanimi ve postural kontrolii saglamada
sematosensoriyal ve viziiel bilgilerin ¢ikartilmasi amaclanir. Daha ¢ok aktif hareketleri
icermektedir. Viziiel bilgilerin degisimi gozlerin kapali olmasi, hareketli bir gorsel
cevre ile saglanabilir. Somatosensoriyal bilgilerin degistirilmesine piiriizlii yilizeylerde
veya yastik gibi yumusak bir zemin lizerinde yiirlime, 6rnek verilebilir. Bu kosullarda
gozlerin acik ve kapali olmasi vestibiiler bilgileri degistirebilir. Yine diiz bir ¢izgi
iizerinde, topuklar iizerinde, parmak uclar1 iizerinde yiirlime, merdiven basamaklari
¢ikip inme egzersizleri yapilabilir. Once otururken sonra ayakta kiiciik bir lastik topu,
g0z hizasinin lizerinde olmak iizere bir elinden digerine atma, ayakta dururken bir eliyle
topu ziplatma, topu ziplatarak diiz bir ¢izgi lizerinde yliiriime, topu ziplatarak kendi
ekseni etrafinda donme, genis "0" ve "8" rakamlan c¢izecek sekilde topu ziplatarak
ylirlime egzersizleri ile postural stabilizasyon arttirilabilir (Tee ve Chee, 2005; Kiilcii ve
Yanik, 2006).

Postiirografi ile egitim: Bilgisayar ekranina bagli hareket eden bir platformdan
olusur. Hastaya ekrandaki bir kutuda agirlik merkezini sabit tutmasi veya ekrandaki bir
hedefi platform iizerindeki agirligin1 hareket ettirerek yakalamasi istenir. Bu islemin
adaptasyonu veya noroplastisiteyi arttirmadigi diistiniilse de kisinin dis ¢evrede kendi
viicut modelini olusturmasinda faydalidir (Miadaner ve ark., 2005).

2.6 Vestibiiler Fonksiyonlar1 Degerlendirmede Kullamilan Olgekler

Unilateral veya bilateral vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan kisileri,
performanslarina yonelik degerlendirmek adina gesitli skalalar gelistirilmistir (Whitney
ve ark., 2002). Bu degerlendirmeler denge iizerinde stres olusturan gesitli aktiviteler
(oturur pozisyondan ayakta durma pozisyonuna gecis, ayakta dururken dénme vb.)
sirasinda  hastanin daha Onceden belirlenmis performans seviyelerine gore

degerlendirilmesi esasina dayanir (Di Fabio ve ark., 1997).
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Dengenin performansa dayali degerlendirmesinde kulanilan belli bash skalalar;

1- Aktiviteye Spesifik Denge - Giivenilirlik Skalasi1 (The Activities Specific
Balance -Confidence Scale, ABC)

2- Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi (Modified Fast
Evaluation of Mobility, Balance and Fear Baseline Questionnaire, FEMBAF)
FEMBAF, kognitif fonksiyon bozuklugu olmayan toplum icinde yasayan yash
bireylerde denge, mobilite ve diisme riskinin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir
bir klinik degerlendirme araci olarak tanimlanmaktadir. (Di Fabio ve ark., 1997).

3- Berg Denge Skalast (Berg Balance Scale, BBS) BBS, destek ylizeyine gore
viicut agirlik merkezinin oryantasyonunda degisiklik olusturan ve destek yiizeyinde
azalma sirasinda statik pozisyonu siirdiirme yeteneginin degerlendirilebildigi 14 genel
denge aktivitesinden olusmaktadir. Aktiviteler sirasinda hasta gozlemci tarafindan
degerlendirilir ve her aktivite skorun 0 ile 4 arasinda degistigi 5 puanli skalada skorlanir
(Steffen ve ark., 2002).

4- Tinetti Balans Degerlendirme Yontemi (7inetti Balance Assessment Tool)
Daha Onceden belirlenmis kalitatif kriterlere gore skorlanan aktiviteler sirasinda
hastanin degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir. Yiiriime ve denge subskalalari igerir.
Her aktivite i¢in spesifik skorlama kriterleri ile degerlendirme yapilmaktadir. Toplam
skor, yiirlime subskala skoru 12 ve denge subskala skoru 16 olmak {izere maksimum
28’dir (Balaban ve ark., 2009).

5- Balans Hata Skorlama Sistemi (Balance Error Scoring System, BESS) Farkli
test pozisyonlar1 sirasinda (iki ayak iizerinde durus, tek ayak (dominant- dominant
olmayan) iistiinde durus, tandem durus pozisyonu), gozler acik ve kapali iken hastanin
postural kontrol yeteneginin degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir (Wilkins ve ark.,
2004).

6- Kalk ve Yiri Testi (Get Up and Go Test) Denge fonksiyonunu
degerlendirmede kolay uygulanabilen, giivenilir testler olarak Ongoriilmektedirler.
Hastadan sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3 m.
yiiriidiikten sonra bir yere dokunmaksizin geri donmesi sandalyeye dogru ytiriiyerek
tekrar oturur pozisyona gecmesi istenir ve bu sirada goézlemeci tarafindan degerlendirilir

(Huang ve ark., 2006).
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7- Fonksiyonel erigsme testi. Bir¢ok giinliik aktivitenin i¢inde yer alan ve denge
tizerinde siirekli stres olusturan bir fonksiyonun degerlendirilmesi esasina dayanir

(jonnson ve ark., 2003).

Aktiviteye Spesifik Denge — Giivenilirlik Skalasi:

Hastalarin ev i¢inde ve ev disinda belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar giivenle
yapabildiklerini 0 (giivensiz) ile 100 (tamamen giivenle) arasinda degerlendirmeleri
esasia dayanan bir ankettir. Toplam skor (0-1600) 16’ya bdliinerek bireyin ABC skoru
elde edilir. ABC skalada 60’in altinda skorlar klinik olarak bas donmesinin giinliik
yasam aktiviteleri iizerindeki olumsuz etkisi acisindan anlamli bulunmustur ve
yaslilarda yiliksek fonksiyonel durumda olan bireyler ile diigiik fonksiyonel durumdaki
bireyleri ayirmak i¢in kullanigh bir ara¢ oldugu bildirilmistir (Whitney ve ark., 2002).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisgma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB ABD
Odyoloji Unitesi’nde yapildi. Etik kurulun 30.06.2011 tarih ve 321 sayil1 karar ile etik
acidan uygun bulundu (Ek 1).

3.1 Bireyler

Bu calismaya Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Poliklinigi’ne Ocak 2011-Subat 2012 tarihleri arasinda bas donmesi sikayetiyle
basvuran ve bag donmesi devam eden, 2545 yas arasi, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden
13 hasta dahil edildi. Bu calismada cinsiyet, sosyo-ekonomik diizey ve egitim durumu
ayrimi yapilmadi.

3.2 Secim Kriterleri

3.2.1 Caliymaya Dahil Edilme Kriterleri
- Bag donmesi / denge kaybi sikayeti olan
- Tlag tedavisi almis ancak bas dénmesi sikayeti devam eden
- Normal isitmeye sahip (Rooser, 2000)
- Konusmay1 ayirt etme skoru normal sinirlarda olan (Lee, 2012)
- Bag donmesine sebep olan santral sinir sistemi patolojisi olmayan

3.2.2 Calisma Dis1 Kalma Kriterleri
- Isitme kaybi1 olan
- Bag donmesine sebep olan norolojik hastalik tanis1 almis olan bireyler dahil edilmedi.

3.3 Gere¢ ve Yontem

Ocak 2011 ile Subat 2012 tarihleri arasinda, bas donmesi yakinmasi ile Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB Polikligi’ne basvuran hastalarin geriye
doniik dosya taramasi ile odyolojik testleri, KBB muayene sonuglar1 ve norolojik
muayene sonuclar1 incelendi. Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun 88 hasta telefon
ile aranarak ¢alisma hakkinda bilgilendirildi. Calismaya katilmay1 kabul eden ve halen
bas donmesi sikayeti olan 13 hasta odyoloji iinitesine c¢agrildi goniillii onam formu
okutuldu ve imzalatildi (Ek 2). Bas donmesinin, hastalarin giinliik yasam aktiviteleri
iizerindeki etkisi aktiviteye 6zel denge giivenilirlik skalas1 (ABC) ile degerlendirildi ve
vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri ev programi seklinde verildi. Hastalar 3 hafta

sonra ve 3 ay sonra ABC skalasi ile tekrar degerlendirildi.
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3.3.1 The Activities specific Balance Confidence Scale (Aktiviteye Ozel Denge
- Giivenilirlik Skalasi )

Hastadan giinliik yasamda yaptig1 aktiviteler sirasinda yasadigi denge sorunlarin
ve kendini giivende hissetmedigi durumlar yiizdelik deger olarak belirtmesi istendi.
Hastalarin ev icinde ve ev disinda belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar giivenle
yapabildiklerini 0 (giivensiz) ile 100 (tamamen giivenle) arasinda degerlendirmeleri
istendi. Toplam skor (0-1600) 16’ya bdliinerek bireyin ABC skoru elde edildi. ABC
skalada 60’in altinda skorlar, bag donmesinin giinliik yasam aktiviteleri {izerindeki
olumsuz etkisi acisindan klinik olarak anlamli bulundu. Skaladaki sorular
Tiirkcelestirilerek hastalara soruldu. 3 haftalik ve 3 aylik degerlendirmeler hastalar
telefon ile aranarak gergeklestirildi. Hastalarin verdikleri cevaplar ytizdelik deger olarak
kaydedildi.

ABC skalasinda yer alan sorular (Ek 3).

Hig giivenli degil Tamamen giivenli

1-Evin i¢inde yiiriidiiglinde

2-Merdivenden ¢ikarken yada inerken

3-Egilip yerden herhangi bir sey aldiginda

4-Goz seviyesinde herhangi bir seye uzandiginda

5-Parmak uglarinda yiikselip baginin tizerinden herhangi bir sey almaya ¢alistiginda
6-Sandalye iizerine ¢ikip herhangi bir seye uzandiginda

7-Yerleri siiptiriirken

8-Arabadan inip eve dogru gelirken

9-Arabaya binerken ya da inerken

10-Kalabalik bir yerde yiirlirken

11-Yokus yukari ¢ikarken ya da yokus asag1 inerken

12-Insanlarin senden daha hizli yiiriidiigii kalabalik bir yerde yiiriirken
13-Insanlarin devamli sana carptig1 kalabalik bir yerde yiiriirken

14-Destek almis bir sekilde iken yiiriiyen merdivenden ¢ikarken ya da inerken
15-Destek almamis iken yiiriiyen merdivenden ¢ikarken ya da inerken

16-Buzlu yada karli bir yolda yiirtirken

29



3.3.2 Vestibiiler Rehabilitasyon Egzersizleri

Brandt-Darroff vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri ile denge ve adaptasyon
egzersizleri anlasilmasi ve hatirlanmasi kolay olmasi i¢in resimlerle ve yazili olarak A4
kagidina hazirlanan ev programi seklinde verildi. Uygulamali olarak hastalara anlatildi.

a- Brandt - Darroff Vestibiiler Rehabilitasyon Egzersizleri :

Hasta egzersize oturma pozisyonunda baglad: (sekil 5a). Daha sonra hangi yone
dogru dondiigiinde bas donmesi sikayeti artryorsa o yone dogru, basi tavana bakacak
sekilde yan yatmasi istendi (Sekil 5b). 30 saniye kadar bu pozisyonda beklemesi ve
tekrar oturma pozisyonuna gelmesi istendi (Sekil 5c). Daha sonra diger tarafa dogru
gene bas1 tavana bakacak sekilde yan yatmasi ve 30 saniye kadar bu pozisyonda
beklemesi istendi (Sekil 5d). En son tekrar oturma pozisyonuna gelerek egzersizi bitirdi

(Sekil 5a). Bu egzersizi 10-15 tekrarla giinde 3 kez yapmasi istendi.
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Sekil 5 Brandt-Darrof Egzersizi
(http://www.amerikanhastanesi.org/TR/Bolumler/Detail.aspx?BID=9&SBID=5, 2012)
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b- Denge ve Adaptasyon Egzersizleri :

1-

Hastadan gozlerini duvarda herhangi bir noktaya sabitlemesi ve gozlerini bir
noktaya sabitlenmisken basini saga ve sola ¢evirmesi istendi.

Hastadan gozleri kapali iken gozlerini hayali bir noktaya sabitlemesi ve
gdzlerini hayali bir noktaya sabitlenmisken basini saga ve sola ¢evirmesi istendi.
Hastadan gozlerini duvarda herhangi bir noktaya sabitlemesi ve gozlerini bir
noktaya sabitlenmisken basini yukar1 ve asag1 hareket ettirmesi istendi.

Hastadan gozleri kapali iken gozlerini hayali bir noktaya sabitlemesi ve
gozlerini hayali bir noktaya sabitlenmisken basmni yukari ve asagi hareket
ettirmesi istendi.

Hastadan basin1 45 derece saga c¢evirmesi ve gozlerini duvarda herhangi bir
noktaya sabitlemesi istendi. Gozlerini bir noktaya sabitlenmisken basini yukari
ve asag1 hareket ettirmesi istendi.

Hastadan bagin1 45 derece sola ¢evirmesi ve gozlerini duvarda herhangi bir
noktaya sabitlemesi istendi. Gozlerini bir noktaya sabitlenmisken basini yukari
ve agag1 hareket ettirmesi istendi

Hastadan gozleri kapali iken basini 45 derece saga ¢evirmesi ve gozlerini hayali
bir noktaya sabitlemesi istendi. Gozlerini hayali bir noktaya sabitlenmisken
basini yukar1 ve asagi hareket ettirmesi istendi.

Hastadan gozleri kapali iken basini1 45 derece sola ¢evirmesi ve gozlerini hayali
bir noktaya sabitlemesi istendi. Gozlerini hayali bir noktaya sabitlenmisken
basini yukar1 ve asagi hareket ettirmesi istendi.

Hastadan kolunu diiz bir sekilde uzatmasi ve bas parmagini géz hizasinda
tutmasi istendi. Gozlerini bas parmagma dogru odaklamigken bas parmagini

gozlerine 30 cm kadar yaklastirip uzaklagtirmasi istendi.

3.4 Arastirmada Kullanilan istatistiksel Yontemler

Calismamizda kullanilan istatistiksel yontemler, Statistical Package for Social

Sciences (SPSS) 16.0 bilgisayar programi ile yapildi. Sonuclar tekrarlanan olgiimlii

varyans analizi ile test edildi. p <0,05 anlaml1 olarak kabul edildi.

32



4. BULGULAR

Calismamamizda, isitme kayb1 ve norolojik rahatsizligi olmayan, bas donmesi
sikayetiyle hastanemize gelen 25 — 45 yas arasindaki hastalara verilen vestibiiler
rehabilitasyon egzersizlerinin etkinligi arastirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1. Hastalarin Yas Ortalamasi

N Ortanca (En az — En ¢ok) Ortalama + Standart Sapma

13 36 (29 -45) 36,15 £ 4,28

Vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin etkinligini arastirmak amaciyla The Activities
specific Balance Confidence Scale (ABC) kullanildi.

ABC Skala sonuglart ilk degerlendirme, 3 hafta sonraki degerlendirme ve 3 ay
sonraki degerlendirme sonuglari elde edildi. Ortalama skorlar1 olarak Tablo 2’ de
gosterildi.

Tablo 2. Vestibiiler Rehabilitasyon Uygulama Siirelerine Gére ABC Skalas1 Ortalamalari

Birey | OrtalamaxSS | Ortanca (En Diisiik-En Yiiksek)
Sayisi
ik
13 56,49+22 48 63,75 (22,50-93,80)
Degerlendirme
3 Hafta
Sonraki 13 67,45+17,89 66,25(40,00-98,80)
Degerlendirme
3 Ay Sonraki
13 75,77+18,46 78,75 (41,90-98,80)
Degerlendirme
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Uygulanan vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin siirelere gore ABC skala

sonuclar birbirleri ile karsilagtirildi, sonucglar Tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo 3. Vestibiiler Rehabilitasyon Egzersizlerini Uygulama Siirelerine Gore ABC Skala Sonuglarmin

Karsilagtirilmasi
Birey Sayis1 | OrtalamaxSS p
3. hafta *
Mk degerlendirmesi 13 >6,49+22,48 0,002
Degerlendirme ) 3.ay 13 67.45+17.89 0,000%
degerlendirmesi
3. Hafta Ik degerlendirme 13 56,49+22 .48 0,002*
Degerlendirmesi |3 ay
o . . 13 75,77+18,46 0,001*
degerlendirmesi
3. Ay Ik degerlendirme 13 67,45+17,89 0,000%
Degerlendirmesi |3 .1,
' . 13 75,77+18,46 0,001*
degerlendirmesi

*(p<0,05)

ABC skala sonuglarina gore ilk degerlendirme ile 3 hafta sonraki degerlendirme
skorlar1 arasindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu.

ABC skala sonuclarina gore ilk degerlendirme ile 3 ay sonraki degerlendirme
skorlar1 arasindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu.

ABC skala sonuglarina gore 3 hafta sonraki ile 3 ay sonraki degerlendirme

skorlar1 arasindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Her bir hasta i¢in 6l¢lim donemleri itibariyle elde edilen skorlardaki degisim

incelendi. Sonuglar Tablo 4‘de gosterildi.

Tablo 4. Hastalara Ait ABC Skala Sonuglarinin Uygulama Siirelerine Gére Degisimi

iIk Degerlendirme / 3. Hafta | 3. Hafta / 3.ay iIk Degerlendirme / 3. Ay
Degerlendirmesi Arasindaki | Degerlendirmesi Arasindaki | Degerlendirmesi
Degisim (%) Degisim (%) Arasindaki Degisim (%)

1. Hasta 2,99 5,80 8,96

2. Hasta 6,61 19,47 27,37

3. Hasta 15,38 10,37 27,35

4. Hasta 10,43 18,10 30,43

5. Hasta -2,93 16,16 12,75

6. Hasta 71,78 32,83 136,13

7. Hasta 21,83 14,16 39,08

8. Hasta 18,69 7,87 28,04

9. Hasta 81,79 26,00 129,06

10. Hasta 5,33 0,00 5,33

11. Hasta 13,11 -2,90 9,83

12. Hasta 70,47 1,32 72,73

13. Hasta 50,80 20,66 81,96

Ortalama

Artig 28,64 13,6 46,85

Uygulama stirelerine gore hastalardan elde edilen cevaplarin skorlarindaki
degisime bakildiginda yalnizca 5. hastanin 3. haftada verdigi cevap skorunun ilk
degerlendirmeye gore %2,93 diisiis gosterdigi, 11. hastanin ise 3. ayda verdigi cevap
skorunun 3. haftadakine gore %2,9 azaldig1 gozlendi.

Genel ortalamaya bakildiginda tiim hastalar i¢in skorlarin genel olarak skorlarin
artis egiliminde oldugu goriildii. Ik degerlendirme ile 3 ay sonraki degerlendirme
arasindaki ABC skala sonuglar1 karsilastirildiginda ortalama % 46,85 (+17,89) artis
elde edildi.
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5. TARTISMA

Insanoglu ¢evreye gére durus ve hareketini kontrol edebilecek yani dengesini
saglayabilecek yetenege sahiptir. Bu dengenin saglanmasinda rol oynayan sistemler;
ciltteki dokunma ve basinca duyarli reseptorler, kas ve tendonlardaki gerilme
reseptorleri, eklemlerdeki reseptorler (miiskiiloskeletal sistemdeki mekanik hareketlerin
ve bunlara etki eden yer¢ekiminin, viicut pozisyonunun ve agirligin algilanmasi), viziiel
sistem (kisinin bilinen bir ortamda pozisyonunu belirleyip hiz, hizlanma ve yavaglama,
yon degistirme gibi bilgilerin santral sinir sistemine iletilmesi) ve vestibiiler sistemdir
(yer¢ekiminin etkisine gore oryantasyon ve ivmenin algilanmasi) (Kaytaz, 1998).

Vestibiiler bozukluklar bas donmesi, dengesizlik, sersemlik hissi ile kendini
gosteren farkli fizyopatolojilere dayanan bir seri hastaliklart igerir (Kiilcii ve Yanik,
2006). Bas donmesi yani vertigo duyu organinin fizyolojik uyarimi olmadan hissedilen
stibjektif donme duygusudur. Bir hareket halusinasyonudur. Bu duygu kendi etrafinda
donme, ¢ekilme, itilme veya oryantasyonu bozabilecek herhangi bir sekilde olabilir. Bag
donmesinin nedeni duyu organlarindan yetersiz veya yanlis bilgi gelmesinin yaninda bu
bilgilerin santral sinir sisteminde birbirleri ile iliskilendirilememesi veya daha once hig
karsilagilmamais bir bilgi olmasindan kaynaklanabilir (Kaytaz, 1998).

Bas donmesi vestibiiler bozukluklara ilaveten kotii gérme, proprioseptif sistem
bozuklugu, kardiyovaskiiler yetersizlik, serebellar ve beyin sapi inmesi, migren ve
multiple skleroz gibi nérolojik bozukluklar, metabolik hastaliklar ve ilaglarin yan
etkisiyle de ortaya ¢ikabilir (Korkut, 2005).

Vertigolu hastay1 degerlendirirken ana hedeflerden biri bu durumun periferal ve
santral sebeplerini ayirt etmektir. Periferal bozukluklar ¢cok rahatsiz edici olabilir ancak
beningndir, baz1 santral sebepler ise acil miidahale gerektirebilir. Vertigonun periferal
ve santral sebepleri Oykii ile ayirt edilebilir. Genellikle periferal vertigo santral formdan
daha ciddidir, tinnitus ve isitme kaybi ile birlikteligi daha siktir ve daha sik bulanti
kusma goriiliir. Santral orijinli vertigo diplopi, disartri, inkoordinasyon, uyusukluk ve
giigsiizliik gibi norolojik semptomlarla birliktelik gdsterir (Caylakli ve Ozgirgin, 2004).

Uzun yillardir yapilan arastirmalara gore kronik denge problemi olan hastalarda
en onemli ve etkili tedavi yaklasimlar: vestibiiler rehabilitasyon tedavileridir. Bu tedavi
yaklasimi1 genelde hastanin evde uygulayabilecegi fizyoterapi temelli egzersizlerden

olusmaktadir (Uneri, 2002).
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Giiney Kore’de yapilan ve 4 yili kapsayan bir ¢aligmada, 70 yas {istii 103 vertigo
hastasina vestibiiler rehabilitasyon tedavisi, 46 hastaya ise vestibiiler sisteme etkisi
olmayan fizik tedavi hareketleri ev programi seklinde verilmis ve bu iki gruptaki
hastalar 3 hafta ve 3 ay sonra ABC skalasi ve Verbal Analogue Scale (VAS) ile
degerlendirilmistir. Iki grup arasindaki degerlendirmede vestibiiler rehabilitasyon
programina dahil edilen grubun sonuglar1 diger gruba gore istatiksel olarak anlaml
Ol¢iide iyi bulunmustur (Jung ve ark., 2009). Bu calismada hastalara verilen vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri; bakis stabilizasyon egzersizleri ve postural stabilizasyon
egzersizlerinden olusmaktadir. Bu egzersizler anlagilmasi kolay ve ev programi seklinde
rahat uygulanabilmesi agisindan c¢aligmamiza 1sik tutmustur. Calismamizda hastalara
vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri ev programi seklinde verilmis, 3 hafta ve 3 ay
sonra ABC skalasi ile degerlendirilmistir. Calismamizin sonucunda ABC skorlarinin
ortalama degerlerine gore; ilk degerlendirme skoru ile 3 hafta sonraki ABC skoru
arasinda % 10,6’lik bir artig, 3 hafta ve 3 ay sonraki degerlendirme skorlar1 arasinda %
8,3’liik bir artig bulunmustur.

Otman ve ark. (1985) servikal kokenli bozukluklara bagli vertigo tanis1 konan
20 hasta ile yaptiklar1 bir calismada hastalar1 10 kisilik deney ve kontrol grubu olarak
ayrrmiglar, kontrol grubundaki 10 hastaya fizik tedavi yontemlerinden hot pack,
ultrason ve traksiyon tedavisi uygulamislar, deney grubundaki 10 hastaya hot pack
uygulamiglar ve Cawthorne — Cooksey vertigo egzersizleri vermisglerdir. Egzersizler
giinde 3 kez 15’er dakika siireyle yaptirilmistir. Deney ve kontrol grubunun sikayetleri
gecene kadar uygulanan tedavi siireleri ile sikayetlerinin baslamasiyla, tedaviye
baslamalar1 arasinda gecen siireler karsilastirilnustir. iki grubun tedavi siireleri
karsilastirildiginda, seanslar arasindaki 4,2 giinliik fark, istatistiksel degerlendirmede
deney grubunun lehine anlamli bulunmustur. Gruplar, sikayetlerinin gegtikleri siireler
bakimindan degerlendirildiklerinde deney grubunun sikayetlerinin kontrol grubuna gore
daha erken iyilestigi bulunmustur.

Krebs ve ark. (1993) bilateral vestibiiler kayb1 olan 16 hastay1 kontrol ve ¢alisma
grubu olarak 2 gruba aymrmislardir. Calisma grubundaki hastalara vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri 8 haftalik ev egzersiz programi seklinde uygulanmistir.

Kontrol grubuna sadece izometrik egzersizler verilmistir. Yapilan istatistiksel
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Ol¢iimlerin sonucunda egzersiz grubunun yiiriime hizi, yiirime dengesi ve merdiven
cikma dengesinde belirgin artig saptamislardir.

Teggi ve ark. (2009) akut rotasyonel vertigo sikayetiyle hastaneye gelen 40 hasta
iizerinde yaptiklar1 bir calismada hastalart 20 kisilik 2 gruba ayirmislar, 1. gruba
vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri, 2. gruba gilinliik yasam egzersizleri vermislerdir.
Yirmi bes giin sonra hastalar Dizziness Handicap Inventory (DHI) ve VAS ile
degerlendirilmistir. Vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri verilen gruptaki sonuglar,
giinliik yasam egzersizleri yapan gruba gore istatistiksel olarak daha anlamli
bulunmustur. Ancak her iki gruptaki sonuclar ilk degerlendirmelere gore istatistiksel
olarak anlaml 6l¢iide iyi bulunmustur. Bu sonuglara gore akut vertigo ataklarinin erken
donemde kendiliginden de gerileyebilen bir hastalik oldugu belirtilmistir. Bu yiizden bir
aydan kisa siireli bag donmesi yakinmasi olan hastalar ¢alismamiza alinmamastir.

Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarin ¢ogunlugunda BPPV, Meniere
hastalig1 ve vestibiiler norinit vardir. Bu hastalar genellikle medikal veya fizik tedavi
gibi destekleyici veya konservatif yontemlerle diizelirler (Korkut, 2005). Periferik
vestibiiler hastaliklarin teshis ve tedavisinde vestibiiler sistemi provoke edici manevralar
kullanilmaktadir (Apuhan ve ark., 2002). Bu manevralar endolenfte bulunan
otokonialarin tekrar vestibiil i¢ine yerlesmesini saglamak icin gelistirilmistir (Helminski
ve ark., 2010).

Unal ve ark. (2000) 43 BBPV tanis1 konmus hasta iizerinde yaptiklari bir
calismada hastalarin her birine modifiye Epley manevrasi uygulanmig, 1 hafta ve 1 ay
sonra degerlendirmislerdir. Bir hafta sonra hastalarin % 81,4’linde semptomlarin
tamamen diizeldigi, % 16,4’linde kismen diizeldigi, % 2,3’linde semptomlarin
diizelmedigi tespit edilmistir. Diizelme gorlilmeyenlere tekrar Epley manevrasi
uygulanmig ve 1 ay sonra degerlendirilmislerdir. Bu degerlendirmede tiim olgularin
semptomsuz hale gegtigi tespit edilmistir.

Yapilan bir calismada Dix-Hallpike manevrasi ile BPPV teshisi konmug 32
hastaya modifiye Epley manevrast uygulanmis ve 1 hafta sonra sikayetleri devam eden
hastalara bir kez daha manevra uygulamislardir. Otuz iki hastanin 21’inde 1.
manevradan sonra iyilesme saptanmig, iyilesme saglanamayan 11 hastaya tekrar
manevra uygulanmis ve 6 ayin sonunda biitiin hastalarda iyilesme saglanmistir

(Koybasi, 2004).
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Taiwan’da yapilan bir ¢calismada 26 BPPV hastas1 13 kisilik 2 gruba ayrilmis ve
calisma grubuna kanalit repozisyon manevralart ve vestibiiler rehabilitasyon
egzersizleri, kontrol grubuna sadece kanalit repozisyon manevralari uygulanmistir. Iki
hafta ve 4 hafta sonra hastalar Dynamic Gait Index (DGI) ile degerlendirilmistir. Biitiin
hastalarin DGI sonuglari ilk degerlendirmeye gore 2. haftada artis gostermis ve 4 hafta
sonra istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide iyi bulunmustur. Calisma grubu ile kontrol
grubu karsilastirildiginda ¢alisma grubunun sonuglarinin  kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamda daha iyi oldugu tespit edilmistir (Chang ve ark., 2008).

Tek basina yapilan Brandt-Daroff egzersizleri ile ilgili basar1 oranlar1 bir iki
haftalik uygulamadan sonra %98’e varan yiiksek iyilesme oranlar1 bildirilmekle birlikte
%23 gibi ¢ok diisiik iyilesme oranlari da bildirilmistir. Ayrica egzersizlerin vertigo
ataklarin1 provoke edebildigi ve bu nedenle hastalar tarafindan iyi tolere edilmedigi
bildirilmektedir (Helminski ve ark., 2005). Yapilan bir ¢alismada, hastalar egzersiz
uygulanan ve uygulanmayan iki gruba ayrilarak incelenmis; Brandt-Daroff
egzersizlerinin hem tekrarlar1 onlemede hem de olusumunu geciktirmede egzersiz
uygulanmayan gruptan farkli olmadigin1 gérmiislerdir (Helminski ve ark., 2005). Bu
bilgiler dahilinde ¢aligmamizda hastalara tek basina Brandt-Daroff egzersizleri vermek
yerine bakig stabilizasyon egzersizleri, postiiral stabilizasyon egzersizleri ve Brandt-
Darrof egzersizleri bir biitlin olarak hastalara 6gretildi ve ev programi seklinde verildi.

Yapilan bir ¢caligmada 46 vertigolu hastaya (19’u vestibuler ndrinit, 11’1 Meniere
Sendromu, 6’s1 vestibiiler hidrops, 3’1t BPPV, 3’ii servikal patoloji, 2’si ototoksisite, 1’1
oval pencere fistiilii, 1’1 koklear otoskleroz olgusu) odyolojik incelemeler yapilmus,
BPPV ve servikal patolojili hastalar disinda diger biitiin hastalarda degisik seviyelerde
isitme kaybina rastlanmistir (Uzun, 1995). Nedeni bilinmeyen ve isitme kaybinin eslik
etmedigi bas donmesinde, vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin etkinliginin
belirlenebilmesi amaciyla ¢alismamiza isitme kaybi ve norolojik rahatsizligi olmayan
bireyler dahil edildi. Hasta degerlendirilmesi sirasinda tespit edilen isitme kaybi veya
ndrolojik bulgu vertigonun santral veya periferik kokenli oldugunu gostermekte, nedeni
tespit edilen vertigo uygun manevra ya da medikal tedavi ile iyilestirilebilmektedir.

Kiilcii ve ark. (2008) kanalit repozisyon manevralar1 ile tedavi olup hala
dengesizlik tarif eden hastalarin bir kismma Cawthorn-Cooksey egzersizleri diger

kismina da betahistin dihidrokloriir 24 mg/giin bir aylik tedavi uygulamislardir.
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Hastalarin 8. hafta kontrollerinde yapilan vertigo semptom skalasinda egzersiz verilen
ilk grup hastalarin vertigo semptom skalasi derecelerinin bariz sekilde azaldig:
goriilmiistiir. Caligmamizda, vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin etkinligini
belirlemek amaciyla kulak burun bogaz hekimi tarafindan ila¢ tedavisi verilmis ancak
sikayetleri gegmemis hastalar dahil edildi

Yaglanma ile birlikte dengenin saglanmasinda rol alan vestibiiler, gorsel ve
proprioseptif sistemlerin fonksiyonlarinda olusan azalma sonucu denge bozukluklari
siklikla goriilmektedir (Soyuer ve Ismailogullar, 2009). Alkan ve ark. 65 yas iistii
osteoporozlu 60 kadin iizerinde yapmis olduklari bir ¢alismada hastalar1 randomize
olarak wvestibiiler ev egzersizi, biofeedback, vestibiiler ev egzersizi ile birlikte
biofeedback ve kontrol grubu olmak iizere 15’er kisilik 4 gruba ayirmislardir. Tim
gruplara egitim programlar1 vermisler, 1 ay sonra degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak
vestibiiler ev egzersiz programi, biofeedback ve bu iki tedavinin kombinasyonu,
osteoporozlu yagh kadinlarda diisme riski, denge, fonksiyonel mobilite, duygu durum ve
yasam kalitesinin gelismesinde etkili bulunmustur (Alkan ve ark., 2011). Calismamizda
yaslanmaya bagli olusabilecek denge kaybini goz Onilinde bulundurarak 25 — 45 yas
aras1 bireyler caligmaya dahil edildi.

ABC skalasi vestibiiler sistem hastaliklarin1 ve yashlarda gilinliik yasam
aktiviteleri sirasinda kendine giiveni sorgulamada kullanilan ¢ok yonlii bir skaladir
(Whitney ve ark., 2002). Vestibiiler rahatsizlig1 tespit edilen 46 hasta ile yapilan bir
caligmada, hastalar1 ABC, DHI ve DGI skorlarina gore degerlendirmislerdir. Hastalar
geng (20 — 40 yas aras1 23 hasta) ve yasli (60 — 80 yas aras1 23 hasta) hasta grubu olarak
2 gruba ayirmiglar ve vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri vermislerdir. Dort hafta
sonra 2 grubu ABC, DHI ve DGI skalalar1 ile tekrar degerlendirmisler ve ilk
degerlendirme skorlarina gore ii¢ skalada da istatistiksel olarak anlamli bir artig
oldugunu tespit etmislerdir. ABC skalasinin yasl bireylerde giinliikk yasam aktiviteleri
sirasinda diisme riskini belirlemede o©nemli bir degerlendirme 6lgegi oldugu
bilinmektedir. Bu calisma ile geng bireylere uygulanan ABC skalas1 diger skalalarla
korelasyon gostermis ve bdylece genc bireylerde de kullanilabilecek 6nemli bir
degerlendirme skalas1 oldugu tespit edilmistir (Whitney ve ark., 2002).

Whitney ve ark. (1999) yaptiklar1 diger bir ¢calismada ABC skalasi ile DHI

skalasini karsilastirmiglardir. Yaslar1 26 ile 88 arasinda degisen 71 vertigo sikayeti olan
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hastay1 posturografi, kalorik test, rotasyonel sandalye ve okulomotor testler ile
degerlendirmigler ve daha sonra hastalari ABC ve DHI skalalar1 ile bu skalalarin
sensitivitesi i¢in sorgulamislardir. Sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildiginda ABC
skala sonuclarmin DHI skala sonuglarina gore diger yapilan testlerle daha fazla uyum
gosterdigi bulunmustur.

Karapolat ve ark. (2010) ABC skalasinin Tiirk¢e ¢evirisi ile ilgili yaptiklart bir
calismada unilateral periferik vestibiiler bozuklugu olan 33 hasta ile ¢alismislardir.
Hastalar1 ilk asamada ABC skalasinin Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirmisler ve ABC
skalasinin giivenilirligini ve sensitivitesini belirlemek adina hastalar1 DHI, VAS,
romberg test, tandem romberg test, yumusak zeminde ayakta durma, statik posturografi,
hizl1 yiirime degerlendirme parametreleri ile degerlendirmiglerdir. Hastalara vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri verip 4 hafta sonra tekrar degerlendirmiglerdir. Yapilan
calismanin sonucunda ilk degerlendirme sonuclari ile 4 hafta sonraki degerlendirme
sonuclar1 arasinda hastalarda ABC skalast ile diger biitiin degerlendirme
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklar tespit etmislerdir. Bu calisma ile
Tiirkce ABC sklasinin unilateral periferik vestibiiler bozuklugu olan Tiirk hastalar da
bas donmesinin giinlik yasam aktiviteleri sirasinda yasam kalitesini ne kadar
etkiledigini belirleme acisindan O6nemli bir degerlendirme &lgegi oldugu tespit
edilmisgtir.

Calismamiza dahil edilen hastalar vestibiiler rehabilitasyona baslamadan once,
basladiktan 3 hafta ve 3 ay sonra ABC skalasi ile degerlendirildi. Kolay anlasilabilir
olmasi, hastalarin kendilerini rahat ifade edebilmesi ve yapilan caligmalarda
sensitivitesinin yliksek bulunmasi nedeni ABC skalasi ¢alismamizda tercih edildi.

Calisma sonunda bas donmesi olan hastalara verdigimiz vestibiiler
rehabilitasyon egzersizlerinin, bas donmesinin hastalarin giinlilk yasam aktiviteleri
tizerindeki olumsuz etkisini azalttig1 tespit edildi.

Ulkemiz kosullarinda vestibiiler tan1 ve degerlendirme merkezi ve yetismis
personel sayisi oldukca azdir. Bas donmesi sikayeti bulunan hastalar bosuna kulak
burun bogaz, noroloji ve psikiyatri servisleri arasinda gidip gelmekte, ¢cogu medikal
tedaviden fayda gorememekte ve zamanla tedaviye son vermektedir. Bu hastalar yasam
kaliteleri, ¢evreleriyle iliskileri, is performanslart gibi pek ¢ok alanda olumsuzluklar

yasamakta ve hareketlerinde kisitlamaya gitmektedir.
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Olas1 norolojik, kulak burun bogaz, ve psikiyatrik probleme bagli olmayan,
idiopatik bas donmesi sorunu yasayan ve ilag tedavisinden fayda géremeyen hastalara
verilecek vestibiiler egzersiz programi ve takip ile bu hastalarin giinliik yasam kaliteleri

artacak ve hayata katilimlar1 kolaylasacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonug

Bu calisma bas donmesi sikayeti olan hastalarin giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda yasadiklar1 denge ve kendine giliven sorunlari iizerine vestibiiler egzersiz

programinin etkinliginin degerlendirilmesi amactyla yapildi.

Calismanin sonunda;

1. Hastalara uygulanan ABC skalasinda, ilk degerlendirme ile 3. hafta ve 3. ay yapilan
degerlendirme sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi (p < 0,05)

2. Ilk degerlendirmeye gore 1 hastada 3. hafta sonucunun, 1 hastada ise 3. haftaya gore
3. ay sonucunun diistiigii tespit edildi. Diger tiim hastalarda zamana bagl artis tespit

edildi.

6.2 Oneriler

Idiopatik bas donmesi sorunu yasayan ve ila¢ tedavisinden fayda goremeyen
hastalara verilecek vestibiiler egzersiz programi ve takip ile bu hastalarin giinliik yasam
kaliteleri artacak ve hayata katilimlar1 kolaylasacaktir.

Bas donmesi sikayeti olan ancak norolojik ve psikiyatrik rahatsizligi olmayan ve
isitme kayb1 bulunmayan hastalarda vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri hastalarin
tedavi programina eklenmelidir.

Vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri hastalara egzersizlerin uygulamali olarak

gosterilmesi sartiyla ev programi seklinde verilebilir.
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EK-1 Ondokuz May1s Universitesi Tibbi Arastirma Etik Komisyonu

BE.
ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITESI
TIBBi ARASTIRMA ETiK KOMISYONU

Say: (Gl 01.07.2011

Saym: Do¢. Dr. Figen BASAR

Etik Komisyonumuza sunmus oldugunuz Bas donmesi olan hastalarda vestibiiler
rehabilitasyon etkinliginin arastirilmasi baslikli Tibbi Arastirma Etik Komisyonu 2011/321
Karar nolu Anket calismasi + Miidahale nitelikli aragtirma projeniz: Amag, gerekge, yaklagim
ve yontemle ilgili aciklamalari, OMU-TAEK yonergesine gore incelenmis etik agidan bir
sakinca olmadigina, calismanin siiresi 6 ay1 gecerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina;
calisma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg ii¢(3) ay icerisinde bildirilmesine
30.06.2011 tarihli etik komisyonumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Prof.Dr.AbddlKerim BEDIR

Tibbi Arastirma Etik Komisyonu
Bagkani
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EK-2 Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu
HASTA BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ):

Bas Donmesi Olan Hastalara Vestibiiler Rehabilitasyon Etkinliginin Arastirilmasi

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>
Bir arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
caligmanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir baska ¢aligmada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu
klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR? Ac¢iklayiniz

Cimlama sikayeti ile KBB klinigine bagvurmusg ve Odyolojik degerlendirilmesi yapilmig
ve normal isitmeye sahip oldugu belirlenmis hastalarda Cinlama derecesinin ve

olusturdugu engellilik durumunun arasindaki iligskinin arastirilmasi.

CALISMA iSLEMLERI:

Bas donmesi sikayeti ile Kulak Burun Bogaz bdliime basvurmus ve odyolojik
incelemeleri yapilmis kisiler calismaya dahil edilecektir. Calisma kriterlerine uygun
kisilere telefonla ulasip caligma anlatilacaktir. Calismaya katilmaya goniillii olan
kisilere randevu verilip KBB bdliimiine gelmeleri istenecektir. Calismaya katilmaya
goniillii olarak KBB boliimiine gelen kisilere vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri

anlatilacak ve verilen anketi doldurmalar istenecektir.
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BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calismada belirlenen randevu giinii ve saatinde gelmeniz, size 0gretilen egzersizleri ev
programi seklinde yapmaniz ve size verilen anketi en kisa siirede kendi diisiincenize
gore dogru bir sekilde doldurmaniz yeterlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RiISKLERi
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Yapilan anket doldurma isleminde higbir risk ya da yan etki s6z konusu degildir.
Herhangi bir ila¢ kullanimi ya da miidahalede bulunulmasi s6z konusu degildir.

Yapilacak olan islemin size ve sagliginiza bir zarar1 bulunmamaktadir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Eger denek / hasta dogurganlik doneminde / emziren bir kadin ise calismaya dahil
edilebilir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa
aciklayiniz)

Calismaya goniilli olarak katilip size verilen egzersizleri diizenli bir sekilde

yaptiginizda bag donmesinin hayatinizda meydana getirdigi olumsuz etkileri azaltabilir
ve anketi doldurdugunuzda bag donmesinin hayatiniz1 ne derece ve nasil etkiledigini
Ogrenebilirsiniz. Sizin anket cevaplarindan elde edilen sonuclar diger bas donmesi
sikayeti ile bagvuran kisilerde yon gosterici olacaktir.

GONULLU KATILIM

Bu arasgtirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu calismaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam,
ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri
doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDiR?

Katilimcilar sadece Ondokuz Mayis Universitesi Kulak Burun Bogaz béliimiine ulagim
iicretini kendileri ddeyecektir. Sizlerle yapilan telefon goriismesinde bu durum da

sorgulanacaktir. Eger bu durumu kabul ediyorsaniz goniillii katilimer olarak Kulak

53



Burun Bogaz boliimiine c¢agrilacaksiniz. Goniillii katilimcilara herhangi bir para
Odemesi yapilmayacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun calisma ig¢in sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Caligma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kdkeniniz ayrica Calisma
verilerinizin kullanimu ile ilgili verdiginiz onaym herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onaymnizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Doktorunuz calisma verilerinizi c¢alisma icin kullanacaktir. Doktorunuzun calistigi
kurum yiiriirliikte olan veri koruma kanunlari ile uyumlu olarak ¢aligma verilerinizin
yonetiminden sorumludurlar.

Calismanin sonuglar1 tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu
yayinlarda agiklanmayacaktir. Doktorunuzdan toplanan calisma verileriniz hakkinda
bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Aynt zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin
diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa liitfen
doktorunuzla goriisiiniiz.

Eger onayinizda vazgegerseniz, doktorunuz ¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak ya
da diger kisilerle paylasamayacaktir.

Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde

kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSiLER:

Ad, soyad ve telefon numaralari
Ali Erman KENT 0506 596 38 45
CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR: Varsa

aciklayiniz
YENI BiLGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya c¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler arastirmaciya iletilecektir.

Ancak yeni bilgiler ¢alismay1 etkilemeyecektir.
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Calismaya Katilma Onay1

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dig1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z
konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat
edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Adi / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyadi / Imzasi / Tarih
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EK-3 The Activities specific Balance Confidence Scale (Aktiviteye Ozel Denge -
Giivenilirlik Skalasi )

Hig giivenli degil Tamamen giivenli
1-Evin i¢inde yiiriidiiglinde

2-Merdivenden ¢ikarken yada inerken

3-Egilip yerden herhangi bir sey aldiginda

4-Goz seviyesinde herhangi bir seye uzandiginda

5-Parmak uglarinda yiikselip baginin tizerinden herhangi bir sey almaya ¢alistiginda
6-Sandalye iizerine ¢ikip herhangi bir seye uzandiginda

7-Yerleri siiptiriirken

8-Arabadan inip eve dogru gelirken

9-Arabaya binerken yada inerken

10-Kalabalik bir yerde yiirlirken

11-Yokus yukari ¢ikarken yada yokus asag1 inerken

12-Insanlarin senden daha hizli yiiriidiigii kalabalik bir yerde yiiriirken

13-Insanlarin devamli sana carptig1 kalabalik bir yerde yiiriirken

14-Destek almis bir sekilde iken yiiriiyen merdivenden ¢ikarken yada inerken
15-Destek almamis iken yliriiyen merdivenden ¢ikarken yada inerken

16-Buzlu yada karli bir yolda yiirtirken
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