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OZET

Baydan, M., Yashlarda Hafif Bilissel Bozuklugun Vestibiilookiiler Refleks,
Dinamik Gorsel Keskinlik ve Postiiral Denge ile Etkilesimi. Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Odyoloji ve Konusma Bozukluklar
Programi, Doktora Tez, Ankara, 2019. Yasli populasyonun yaklasik olarak %30’u
her yil diismekte ve bu durum o6nemli bir saglik problemiyle sonuglanmaktadir.
Biligsel gerileme diisme icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Hafif bilissel bozukluk,
bireyin yasindan beklenenden daha fazla ancak gilinliik yasam aktivitelerini
etkilemeyen bilissel gerileme durumudur. Calismada, hafif biligssel bozuklugu olan
bireylerin vestibiilookiiler refleksleri, dinamik gorsel keskinlikleri ve postiiral
dengeleri degerlendirilerek saglikli kontrol grubuyla karsilagtirilmistir. Bu amacla
hafif bilissel bozuklugu olan 10 birey ve ayni yas grubundan saglikli 10 birey
calismaya dahil edilmistir. Bireylere isitme testi uygulandiktan sonra
videonistagmografi, dinamik gorsel keskinlik ve bilgisayarli dinamik postiirografi
Olctimleri yapilmistir. Hafif bilissel bozuklugu olan bireylerin Dinamik Gorsel
Keskinlik Testi Perception Time Test skorlar1 kontrol grubuyla karsilastirildiginda
anlamli derecede uzun bulunmultur (p<0,05). Bilgisayarli Dinamik Postiirografi
VEST parametresi, DOT 2, DOT 3, DOT 6 ve Birlesik Denge Skorlart HBB grubunda
anlamli derecede diisiik bulunmustur. Videonistagmografik ol¢limler acisindan iki
grup arasinda anlamli farklilik bulunamamistir. Calismanin sonucunda hafif biligsel
bozuklugu olan bireylerin saglikli yasitlarina oranla diismeye daha egilimli olduklari
sonucuna varilmis ve bu bireylerin diismeyi Onleyici rehabilitasyon programlarina

alinmalar1 6nerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hafif biligsel bozukluk, dinamik gorsel keskinlik, postiiral denge
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ABSTRACT

Baydan, M., The Interaction Between Mild Cognitive Impairment with
Vestibulo-ocular Reflex, Dynamic Visual Acuity and Postural Balance in the
Elderly. Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Audiology
and Speech Therapy Program, PhD Thesis, Ankara, 2019. Approximately 30% of
the elderly population is falling each year, resulting in a major health problem.
Cognitive decline is an independent risk factor for fall. Mild cognitive impairment is
a cognitive decline that is higher than expected in the individual's age but does not
affect the activities of daily living. In the study, vestibulo-ocular reflexes, dynamic
visual acuities and postural balances of individuals with mild cognitive impairment
were evaluated and compared with the healthy control group. For this purpose, 10
individuals with mild cognitive impairment and 10 healthy individuals from the same
age group were included in the study. After the hearing test was applied to the
individuals, videonistagmography, dynamic visual acuity and computerized dynamic
posturography measurements were performed. Dynamic Visual Acuity Perception
Time Test scores of the individuals with mild cognitive impairment were significantly
longer compared to the control group (p <0.05). Computerized Dynamic
Posturography VEST parameter, SOT 2, SOT 3, SOT 6 and Composite Balance Scores
were significantly lower in the MCI group. There was no significant difference
between the two groups in terms of videonistagmographic measurements. As a result
of the study, it was concluded that individuals with mild cognitive impairment were
more prone to fall compared to their healthy peers and that these individuals should be

included in fall prevention rehabilitation programs.

Keywords: Mild cognitive impairment, dynamic visual acuity, postural balance
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1. GIRIS

Yaslanma ile birlikte dengenin saglanmasinda rol alan vestibiiler, gorsel ve
proprioseptif sistemlerin fonksiyonlarinda meydana gelen azalma, siklikla bu
donemde yiiriime bozukluklar1 ve diismeye neden olur. Bu bozukluklar, ayrica, yasam
kalitesini ve psikososyal durumu negatif yonde etkileyen etmenlerdir (1).

“Hafif biligsel bozukluk”, bireyin yasma ve egitim seviyesine gore
beklenenden fazla ama giinliik aktivitelerini etkilemeyecek diizeyde olan kognitif
gecikme olarak tanimlanmakta; hafiza, planlama, dikkat ve visuospatial yeteneklerle
ilgili problemleri igermektedir. Hafif biligsel bozukluk 65 yas {istii popiilasyonun %3-
%19’unu etkilemektedir (2-5). Biligsel bozukluklar yasli bireylerde diisme ve diigmeye
bagli, kalca kirigi, kafa travmasi gibi ciddi yaralanmalar i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olusturmakta ve her yil kognitif problemli hastalarin %70’1 diismektedir (3, 6).
Yonetici fonksiyonlarin bozulmasinin, hastalarda yiliriime giicliigii ve postiiral
instabiliteye neden olarak diismeye yol agmasi literatiirde genis bir yer bulmaktadir (6-
10). Ilerleyen yas ile birlikte gérme fonksiyonlarmin ve gorsel keskinligin
azalmasiin, yasl bireylerde dengeyi ve dolayisiyla diismeyi etkileyen en dnemli
faktorlerden biri oldugu diisiintilmektedir (11).

Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR), bas hareketi sirasinda bakisin sabit
kalmasin1 (sabit bakisin silirdiiriilmesi), imajin retina iizerinde sabit kalmasini
dolayisiyla da temiz goriisiin siirdiiriilebilmesini saglar (12).

Gorsel keskinlik, gorsel islemleme sisteminin mekansal ¢oziimlemesini
(spatial resolution) ifade etmektedir (11). Dinamik gorsel keskinlik ise hareket eden
bir nesnenin mekansal ince detaylarini ¢ozlimleyebilmeyi i¢cermektedir. Dinamik
gorsel keskinlik, bas sabitken hareket eden nesnelerin veya bag/gévde hareketli ama
nesne sabitken; nesnelerin mekansal detaylarini ¢oziimleme yetenegidir (13).

Mekansal algilama, organizmanin g¢evreye uyum saglamasi ve varligini
stirdiirmesinde yasamsal bir dneme sahiptir. Organizma belirli bir mekanda gerek
kendi pozisyonunu gerekse de diger canli ve cansiz varliklarin mekansal konumunu
algilayarak, varligini siirdiirmesi i¢in gerekli olan kaynaklara ve varligini tehdit eden
uyaranlara tepkide bulunur. insanlar mekam, mekandaki olaylar ve nesneler arasindaki
iligkilere, nesnelerin yerlerine ve viicudun nesnelerle olan iligkilerine gore

algilamaktadirlar. Mekansal bilgi eszamanli olarak gorsel, isitsel, vestibiiler, somatik



ve proprioseptif kanallardan gelen bilgilerin diizenlenmesiyle saglanmaktadir. Bu
sistemlerden herhangi birinde olusan bir hasar/bozukluk bireylerin dengesinin
bozulmasina ve 6zellikle yaslh bireylerde diismeye neden olabilir (14).

Postiiral dengesizlik; hareket duyusu, yon kaybi, sersemleme ve dengesizligi
de icine alan genis bir semptom cesitliligini kapsamaktadir. Ileri yastaki hastalarda
goriilen kronik postiiral dengesizligin, toplam niifusun %13-%38’ini olusturdugu
tahmin edilmektedir. Kronik dengesizlik yakinmasi; yiiksek oranda diisme, bayginlik,
islevsel yetersizlik ile yakindan iliskilidir (15).

Bu c¢alismada hafif derecede bilissel bozuklugu olan bireylerin vestibiilo-
okiiler refleks, dinamik gorsel keskinlik ve postiiral dengelerinin degerlendirilerek
saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmasi amaglanmistir.

Hipotezler;

HO: Hafif biligsel bozuklugu olan yash bireylerin VOR keskinlikleri, hafif
bilissel bozuklugu olmayan bireylerden farklilik gostermemektedir.

H1: Hafif bilissel bozuklugu olan yash bireylerin VOR keskinlikleri, hafif
biligsel bozuklugu olmayan bireylerden farklilik gostermektedir.

HO: Hafif biligsel bozuklugu olan yasl bireylerin postiiral dengeleri, hafif
bilissel bozuklugu olmayan bireylerden farklilik gostermemektedir.

H1: Hafif biligsel bozuklugu olan yasl bireylerin postiiral dengeleri, hafif
biligsel bozuklugu olmayan bireylerden farklilik gostermektedir.

HO: Hafif bilissel bozuklugu olan yash bireylerin dinamik gorsel
keskinlikleri hafif biligsel bozuklugu olmayan bireylerden farklilik gdstermemektedir.

H1: Hafif biligsel bozuklugu olan yash bireylerin dinamik gorsel
keskinlikleri hafif biligssel bozuklugu olmayan bireylerden farklilik géstermektedir.



2. GENEL BIiLGILER

Insan vestibiiler sistemi 3 komponentten olusur: Periferik duyusal organ
(peripheral sensory apparatus), santral islemci (central processor) ve motor ¢ikis
mekanizmasi (@ mechanism for motor output). Periferik organ, basin agisal hizi ve
lineer hizlanma (linear accelaration) ile ilgili santral sinir sistemine, Ozellikle de
vestibiiler niikleus kompleks ve serebelluma bilgi gonderen bir grup hareket
sensoriinden olugur. Santral sinir sistemi bu bilgiyi diger duyusal sistemlerden gelen

bilgilerle birlestirerek bas ve gévdenin oryantasyonu ile ilgili bilgi saglar (16).

I¢ kulakta yer alan, periferik vestibiiler sistem, lateralde hava ile dolu orta
kulakla, medialde temporal kemikle ve posteriorde koklea ile sinirlanmistir (16).
Temporal kemigin petroz kisminda kavern6z agikliktan olusan kemik labirent ve basit
epitelyal zardan olusan membrandz labirent yer alir. Endolenf sivisi ile dolu olan
membrandz labirent kemik labirentin i¢inde yer alir ve ondan perilenf sivisi ile ayrilir

(17).

Kemik labirent, 3 semisirkiiler kanal (SSK), koklea ve vestibiil ad1 verilen
santral hazneden olusur. Kimyasi serebrospinal sivi ile benzerlik gosteren (yiiksek
Na:K orani) perilenfatik siv1 ile doludur. Perilenfatik sivi koklear aqueduct araciligiyla
serebrospinal s1v1 ile iletisim kurar. Bu iletisimden dolay1 serebrospinal s1vi basincini

etkileyen bozukluklar (lumbar puncture gibi) i¢ kulak fonksiyonunu da etkiler (16).

Membrandz labirent, perilenfatik sivi ve destekleyici doku ile kemik
labirentten ayrilir. 5 sensor organ igerir: 3 SSK’nin membrandz kisimlar1 ve iki otolit
organ (utrikiil, sakkiil). Her SSK’nin ucu ampullaya dogru genigler. Membrandz
labirent, kimyasi intraseliiler sivi ile (yliksek K:Na orani) benzerlik gosteren
endolenfatik s1v1 ile doludur. Normal sartlarda endolenf ve perilenf arasinda bir iliski

yoktur (16).

Otolit organlar utrikiil ve sakkiildiir. Utrikiil, horizontal plandaki hareketleri
(ileri-geri, sag-sol ve bunlarin kombinasyonlar1) algilar. Sakkiil, sagital plandaki
hareketleri (nazo-oksipital, yukar1 asagi ve bunlarin kombinasyonlar1) algilar. Otolit

organlar, hareketlerden kaynaklanan yergekimi oryantasyonunu da algilar: ¢eneyi



gogiise degdirmek (pitch) ya da kulagi omuza degdirmek (roll) (18). Bu yapilar
membrandz labirentin dilastasyonlaridir. Endolenf ile dolu olup, makula ad1 verilen
reseptorden zengin bolgeler disinda basit kiiboid epitelyum ile ortilidir (17).

Utrikiiler ve sakkiiler makiilalar histolojik olarak aynidir, dort eleman igerirler:

1. Destek hiicreleri: Utrikiil ve sakkiilii 6rten basit kiiboid epitelial hiicreleri ile
devamli, basit, kolumnar epitelyum hiicrelerinden olusur.

2. Sagl1 hiicreler: Destek hiicreler arasinda yerlesmis 6zel reseptor hiicrelerdir.

3. Otolitik membran: Sacl hiicreleri kaplayan kalsiyum karbonat kristallerine
gomiilii jelatindz bir kiitledir.

4. Vestibiiler ganglionda hiicre dendritleri: Afferent impulslart sach

hiicrelerden beyin sapindaki vestibiiler niikleuslara tagirlar.

Basin bosluktaki agisal hizlanmasini belirleyen ve i¢cinde endolenf bulunan ii¢
semisirkiiler kanal, utrikiile direk devamliligi olan membrandz labirentten
olugsmaktadir. Bu kanallar birbirine dik agili planlarda oldugu i¢in basin her yondeki
acisal akselerasyonu hakkinda bilgi saglar. Ancak utrikiil ve sakkiiliin statik pozisyon

belirleme 6zelligine sahip degillerdir (17).

Ucg semisirkiiler kanal birbirine dik a¢1 olusturan 3 uzaysal diizlemde yer alirlar.
Posterior semisirkiiler kanal petrdz kemigin eksenine paraleldir (sagittal ve koronal
diizlemlere yaklagik 45 derecelik ac1 yapar) ve kabaca diisey pozisyondadir. Lateral
(horizontal) semisirkiiler kanal, bas normal dikey pozisyondayken, 6n kisminda

horizontal diizlemden yaklasik 30 derece yukar1 dogru agilandirilmistir (19).

SSK’larin her biri u¢ bolgelerindeki genislemeyle ampullay: olustururlar (Sekil
2.1.). Ampulla, noral aktivitedeki rotasyonel hareketin transdiiksiyonu i¢in dnemli bir
yapidir. Her ampullanin i¢inde yer alan kupula, SSK’lar1 tamamen saran jelatinéz bir
yapidir. Bas hareketi sirasinda kupula, davul derisi gibi egilir. Transdiiksiyon
stirecindeki ilk adim olan bu kupiiler hareket, sirastyla tiiy hiicrelerin ve VIII. kranial

sinirin bir dali olan SSK sinirinin aktivasyonunu saglar (18).
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Sekil 2.1. Vestibiiler sistem yapilar1 (20)

Vestibiiler labirentin makulalari, otolit organlarin sensor transdiiksiyon
alanlaridir. Makulalar, polarizasyon vektorii olarak bilinen tiiy hiicrelerin belirli
yonlerdeki hareketlerine organize olurlar. Her makula i¢in, utrikiiliin horizontal

plandaki ve sakkiiliin sagital plandaki hareket yonlerinin tam bir temsili bulunur (18).

Her ampulla ve otolit organ icin 6zellesmis olan tily hiicreleri, bas hareketi
sirasinda  yer degistirerek noral ateslemeyi baglatan biyolojik sensorlerdir.
Ampullalarin sag hiicreleri; kan damarlar, sinir lifleri ve krista ampullaris ad1 verilen
destekleyici bir yap1 lizerinde durmaktadir. Sakkiil ve utrikiiliin tiiy hiicreleri, sakkiiliin
medial duvar ve utrikiiliin tabani {izerindeki makulada bulunmaktadir. Her tiiy
hiicresi, ampullaya yakin yerlesimli vestibiiler ganglionda (Scarpa’s Ganlion) yer alan
afferent noron tarafindan innerve olur. Tiiy hiicreleri, uzun tarafa yaklastiginda veya
uzaklastiginda vestibiiler sinirdeki ateslenme orani artar veya azalir. Kupula adi
verilen esnek, diyafragmatik bir zar, her bir krista lizerindedir ve bdylece ampulla,
bitigikte yer alan vestibiilden tamamen yalitilir. Agisal kafa hareketi ile iliskili olarak,
kupuladaki endolenfatik basing farklari, kupulanin ileri ve geri biikiilmesine ve sach

hiicrelerin uyarilmasina neden olur (16).



Sagli hiicrelerin polarizasyon ekseni dogrultusunda yer degistirmesi, hiicreleri
depolarize eder ve vestibiiler niikleuslara afferent liflerle tasinan eksitatdr impulslar
bagslatir. Sacl hiicrelerin polarizasyon dogrultusunun tersi yonde yer degistirmesi ise,

hiicreleri depolarize eder ve inhibitdr impulslar baglatir (17).

Otolitik zarlar, kupulalara benzer yapida, fakat daha agirdirlar. Otokonya adi
verilen kalsiyum karbonat kristalleri igerirler ve bunlar dnemli dl¢iide daha fazla
kiitleye sahiptir. Otolitik zarmn kiitlesi, makulanin yercekimine ve lineer ivmeye
duyarl olmasina neden olur. Buna karsilik, kupula ¢evresindeki endolenfatik siviyla

ayn1 yogunluga sahiptir ve yer¢ekimine kars1 duyarsizdir (16).

Periferik vestibiiler sistem, farkli orijinleri olan labirentin arter tarafindan
beslenir. Cogu kez “anterior inferior serebellar arter (AICA)” den dallanmasina
ragmen, bazen basiller arterden direk de dallanabilir. I¢ kulaga girdikten sonra
labirentin arter, anterior vestibiiler arter ve genel koklear arter olmak tiizere ikiye
ayrilir. Anterior vestibiiler arter, vestibiiler sinir, utrikuliin biiyiik bir boliimii ve lateral
ve anterior SSK’1n ampullalarini besler. Koklear arter, ana koklear arter ve vestibiilo-
koklear arter olmak iizere ikiye ayrilir. Ana koklear arter, kokleay1 besler. Vestibiilo-
koklear arter ise kokleanin bir boliimiinii, posterior SSK’1n ampullasini ve sakkiiliin

inferior kismini besler (16).

SSK' ve otolitlerin tiiy hiicreleri, bas hareketiyle iiretilen mekanik enerjiyi,
beyin sap1 ve serebellumun belirli alanlaria yonlendirilen noral desarjlara doniistiiriir.
Oryantasyonlar1 sayesinde, kanallar ve otolit organlar1 belirli yonlerde bas hareketine
secici olarak cevap verebilir. Akiskanlar mekanigindeki farkliliklar nedeniyle, kanallar

acisal hiza; otolitler dogrusal ivmelere duyarlidir (16).

Santral vestibiiler sistem ¢iktisi1 (output), okiiler kaslara ve omurilige giderek
tic onemli refleksin olugmasini saglar: vestibiilo-okiiler refleks (VOR), vestibiilo-
spinal refleks (VSR) ve vestibiilo-kolik refleks (VKR). VOR, bas hareket halindeyken
temiz bir goriis saglar. VKR, boyun kaslariyla birlikte ¢alisarak basin stabilizasyonunu
saglar. VSR, kompensatuar beden hareketleri ile basin ve postiiriin stabilitesini
siirdiirmesi ve diismelerin Onlenmesi i¢in ¢alisir (16). Vestibliler sistem, postiiral

stabiliteyi ve gorsel stabilizasyonu, VOR ve VSR araciligiyla saglar (21).



2.1. Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR)

VOR’un amaci bag hareketleri sirasinda géorme alanini sabit tutmaktir (22).
Vestibiiler cekirdeklerin en dnemli efferentlerinden bazilar1 géz kaslarinin motor
cekirdeklerine uzanir. Vestibiiler organ tarafindan gozlerin hareket ve pozisyonunun
refleks olarak diizeltilmesi, gorsel ufkun kompansatuar ayarlanmasi ile gorsel olarak
mekana uyumun saglanmasina yardimci olur ve bu da iizerinde odaklanilan objenin
gorliis alaninda kalmasmi saglar. Bircok aktivite sirasinda olusan hizli ve kiiciik
amplitlidlii bas hareketleri sirasinda sadece gorsel sistemin yaptigi diizenlemeler sabit
bir gorsel obje tespiti i¢in ¢ok yavas kalacaktir. Diizenlemeleri daha hizli yapabilmek
icin, vestibiiler sinyaller, vestibiiler ¢ekirdeklerden okiilomotor cekirdeklere dogru
uzanan efferent lifler {izerinden goz kaslarina gonderilir(19).

Vestibiiler niikleus, okiilomotor niikleusa direk ve indirek iki yoldan baglanir.
Direk yol medial longitudinal fasikulus (MLF) i¢inde ilerleyerek okiilomotor ve
abdusens niikleuslari ile baglantiy1 saglar. Indirek yol ise retikiiler formasyon iginde
yer alan multisinaptik bir yoldur. Direk yol goéz hareketlerinin hizla baslamasini
saglarken, indirek yol i¢indeki bircok geri besleme devresi ile goézlerin spontan

tonusunu, yapilan hareketlerin ince kontroliinii saglar. VOR refleksinin lantans1 12-14

msn’dir (22).
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VOR, bas hareketine konjuge bir géz hareketi olusmasini saglayarak gozlerin
obje iizerinde sabit kalmasini saglayan mekanizmadir, doniisii de igeren biitiin bas
hareketleri i¢in ¢alisir. VOR, en basit formunda 3 noron arki tarafindan olusturulur.
Horizontal VOR i¢in bu {i¢ néron: VIII. kranial sinir (néron 1), vestibiiler niikleustan
¢ikan ve abdusens niikleusta sonlanan bir internéron (ndéron 2) ve goz kaslarinin
motondronudur (ndron 3) (Sekil 2.2.). Horizontal SSK’1n uyarilmasi, kontralateral
abducens niikleusu ve kontralateral lateral rektusu uyarir (18).

SSKlar basin hizina iligkin bir duyusal girdi saglayarak, VOR’in, bas hiziyla
eslesen bir goz hareketi olusturmasina yardimci olur. Vestibiiler sinirde noral
atesleme, basin hareket araligi olan 0,5-7 Hz frekans araligi boyunca bas hiziyla
orantilidir (16).

VOR’un 3 temel hareket diizlemi vardir (Sekil.2.3.):

1. Vertikal diizlemde (z-ekseni, yaw) horizontal bas rotasyonu

2. Horizontal diizlemde (y-ekseni, pitch) basin ekstansiyonu ve fleksiyonu

3. Bakisin horizontal diizleminde (x-ekseni, roll) lateral basg tilti (24).

yaw

Sekil 2.3. VOR hareket diizlemleri (25)

Bu ii¢ plan, vestibiiler ve okiiler sistemin sorumlu oldugu mekansal
oryantasyon, hareket algisi, bakis stabilitesi ve postiiral kontroliin 3 boyutlu algisini
ifade eder (24). VOR, primer ¢ekme yonleri horizontal, posterior ve anterior kanal ile

ayni diizlemlerde hizalanmis bir grup ekstraokiiler kas1 birlestirir (24).



Bas hareket halindeyken bakisi siirdiirebilmek i¢in, vestibiiler sistem VOR
yardimiyla bas hizini belirler (hareketin biiyiikliigii ile orantili ama tersi yonde goz
hareketleriyle).Bas hareketi sirasinda bakisin sabitlenmesi/sabit kalmasi (sabit bakisin
siirdiiriilmesi), imajin retina iizerinde sabit kalmasin1 dolayisiyla da net goriisiin
stirdiiriilebilmesini saglar (12).

G0z hareketlerini kontrol eden diger mekanizmalarla karsilastirildiginda VOR
en kisa latansa (< 5 msn) sahip olan mekanizmadir. VOR kazanci normal sartlar altinda
1 olmalidir, bununla birlikte diisiik/az 151k kosullarinda 1’in altina diisebilir (12).

VOR’un disfonksiyonu bas hareketleri sirasinda gormede bozulmalara yol
acabilir. Goriiste bulaniklik olmasi vestibiiler bir hasar/bozukluk sonrast VOR kazanci
restorasyonunu veya vestibiiler yakalama sakkadlarin1 igeren kompansasyon
mekanizmasini tamamlanmadigini gosterir (12).

VOR fonksiyonunu dlgen yontemlerden birisi, g6z hizinin bas hizina oranini,
yani VOR kazancini belirlemektir:. Azalmis ya da artmig VOR kazanci goz ve bas

hareket hizlarmin esit olmadigini gosterir (12).
2.2. Vestibiilo-Spinal Refleks

Vestibiilospinal refleks, o6zellikle yer¢ekimine karst koyan kaslarin
kasilmalarinin ayarlanmasi ve hareket sirasinda dengenin saglanmasindan sorumludur
(21). Vestibiiler c¢ekirdekler, spinal motor aktiviteleri (bas pozisyonu, postiir
satabilitesi, dik yiiriiylis) dogrudan lateral ve medial vestibiilo spinal yol ve dolaylh
olarak da retikiilo-spinal trakt yoluyla etkilerler. VSR, bas poziyonunu sabitlemede ve
boylelikle gorsel oryantasyonun saglanmasinda onemlidir (19). VSR, postiiral
kontrole ve denge fonksiyonuna katilir ve otolitlerin uyariminda yer alir (26). Spinal
motor islev, proprioseptif, gorsel ve vestibiiler reflekslerle kontrol edilir. Bu ii¢
duyusal sistem karsilikli olarak birbirini tamamlar ve karsilikli kontrole tabiidirler

(19).
2.3. Dinamik Gorsel Keskinlik

Hizl1 bas hareketleri sirasinda gorme keskinliginin korunmasi; vestibiilo-
okiiler refleks aracilifiyla, bas hareketlerinin, retinadan gorsel hedeflerin kaymasi

tizerindeki etkilerini dengelemek ve boylece gorme keskinligini korumak i¢in telafi
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edici goz hareketlerinin aktivasyonu ile gergeklestirilir. Bu siire¢ igin gerekli olan bag
pozisyonu ile ilgili bilgiler vestibiiler sistem tarafindan saglanmaktadir. Santral sistem
tarafindan kompanse edilemeyen vestibiiler bozukluklar1 olan bireyler, bas hareket
halindeyken gorsel fiksasyonu silirdiirmede zorluk c¢ekmektedir. Bu, ossilopsiayi
provoke eder. Ossilopsia, goziin, hizli hareket sirasinda diisiik vestibiilo-okiiler refleks
kazanimina ikincil olarak bakis stabilitesini siirdiirememesinden kaynaklanir. Retinal
kayma osilospiye neden olur ve bas hareketleri sirasinda gérme keskinligini bozar. Bu
hastalar yiirlirken isaretleri okuma ya da araba kullanma gibi durumlarda zorluk

yasarlar (27, 28).

Bas bir yone hareket ettiginde VOR, g6zlerin bas hareketinin tam tersi yoniinde
hareket etmesini saglar. Bu refleksif siire¢, “dinamik gorsel keskinlik” olarak bilinir
ve bas hareketi sirasinda gorsel keskinligi korunmasini da saglar (29). Dinamik gorsel

keskinlik, VOR fonksiyonunun indirek bir belirleyicisidir (30).

Dinamik gorsel keskinlik, ilgili hareket esnasinda gorsel imaji ve detay:
diizeltme yetenegidir (31). Bas sabitken, hareket eden nesnelerin veya bas veya govde

hareketli ama nesne sabitken; nesnelerin mekansal detaylarini ¢oziimleme yetenegidir

(13).

Bu nedenle, bas hareketi sirasinda gorme keskinliginin Olciilmesi,
klinisyenlere, vestibiiler fonksiyon kaybinin fonksiyonel etkisini degerlendirmenin
yan1 sira, kompansasyonu tesvik etmek i¢in miidahalelerin  etkinligini
degerlendirmenin bir yolunu da saglar. Bas hareketleri sirasinda gorme keskinligini
Olemek i¢in klinik dinamik gorme keskinligi testi ve bilgisayarli dinamik gérme

keskinligi testleri gelistirilmistir (32).

Dinamik gorme keskinligi testi, VOR hasarinin fonksiyonel etkisini 6lgmeye
izin veren bir testtir (28). Beden gorece stabil oldugunda, otururken ya da ayakta
dururken, ¢cok az bas hareketi vardir ve bakis (gaze) stabilizasyonu i¢in VOR gerekli
degildir. Bunun yerine smooth pursuit goz hareketleri bakig stabilizasyonunda daha
etkilidir. Yiirtirken ve 6zellikle de kosarken, saglikli bireylerin kafa hareketlerinin hizi
ve siklig1, smooth pursuit goz hareketlerinin kompansasyon yetenegini asar. Hareket

halindeyken, bas hareketinin hiz1 ve dominant frekansi horizontal bas hareketleri i¢in
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20-78 derece/saniye ve 0,1-1,2 Hz ve vertikal bag hareketleri i¢in 20—39 derece/saniye
ve 0,9-5,1 Hz arasinda degisir. Kisi daha hizl yiirlimeye veya kogsmaya bagladiginda,
bas hizi, horizontal olarak 390 derece/saniyeye ve vertikal olarak 163 derece/saniyeye
yiikselirken frekans hafif¢e artar. Bu nedenle, hareket halindeyken bas hareketlerinin
hiz1, bakislari stabilize etmek i¢in smooth pursuit goz hareketlerinin sinirin1 asar, fakat
VOR'un hiz ve frekans araligindadir. DGK testi, gorme keskinligini, bakis stabilitesine

kars1 vestibiiler katkiy1 yansitan hiz ve frekans araliklarinda 6l¢iilmelidir (32).

Dolagma sirasinda, bas hareketleri kesin olarak dngdriilebilir bir sekilde ortaya
cikmaz. Bu “rastgelelik” onemlidir ¢iinkii bu kosullar altinda, kestirimci goz
hareketleri bakisi stabilize etmeye yardimci olmaz ve saglikli bireylerde bile gérme
keskinliginde bozulma beklenebilir. DGK testi, hem Ongoriilebilir (aktif) hem de

ongoriilemeyen bas hareketi sirasinda gérme keskinligini degerlendirebilmelidir (32).

Literatiirde, hasarlt VOR fonksiyonunu degerlendirmek i¢in bircok DGK testi
yer almaktadir. Bu testler, hasta basini hi¢ oynatmadigi durumda elde edilen gorsel
keskinlik skorlarinin hasta basini1 horizontal ve vertikal planda hareket ettirdiginde
elde edilen DGK skorlarina oranlanmasi temeline dayanir. Normal VOR fonksiyonu
olan bireylerde, bu karsilastirmada ¢ok az bir bozulma gozlenirken, VOR

disfonksiyonu olan hastalarda bozulma belirgindir (22, 28).

Hastanin bagini hareket ettirdigi ya da klinisyenin hastanin basini hareket
ettirdigi ve hastanin gorme keskinligi grafigini okudugu geleneksel gérme keskinligi
Olctimleri, 1980'1i yillarin basindan beri kullanilmakta olan bir Olgiimdiir (32).
Klinisyenin hastanin basini hareket ettirdigi, pasif ve dolayisiyla dngoriilemeyen bas
hareketi, Ongoriilebilir bas rotasyonlart sirasinda olusabilecek olan Ongoriilebilir
sakkadlar ve smooth pursuit potansiyel problemlerini Onler. Ancak pasif bas
hareketleri denemeye, hastaya ve klinisyene gore degiskenlik gosterebilir ve bu tarz

bir bag hareketi giinliik hayatta yer alan bir uyaran degildir (30).

Klinik DGK testi i¢in en yaygin yaklagim hastanin, bas hareketsizken ve bas
hareketi sirasinda bir Snellen semasini okumasini saglamaktir. Sonuglar, bas hareketi
sirasinda en diisiik okunabilir ¢izgi ile bas hareketsizken en diisiik okunabilir ¢izginin

karsilastirilmasiyla belirlenir (32).
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Bagka bir yaklasim, kisi basin1 hareket ettirirken okunan satir sayisini
kullanmaktan ziyade gérme keskinligini hesaplamak i¢in tek bir optotip (harf veya
say1) sunarak dogru cevap sayisini kullanmaktir. Satir sayis1 yerine dogru olarak
belirlenen optotiplerin sayisinin sayilmasi, gorme keskinliginde kiigiik degisikliklerin

saptanmasinda daha hassas olabilir (32).

Klinik DGK testine {igiincii bir yaklagim, bilgisayardaki bir hedefi, bilinen yazi
tipi boyutlarini kullanarak sunar. Yazi tipi boyutundaki degisiklikler hedef biiytikliikte
bir ¢izgiye dogru yaklasir. Bireyler ayakta dururken, bir kosu bandinda yiiriirken veya
otururken ve vertikal bas hareketleri yaparken, gdérme keskinligi bu yontem
kullanilarak ol¢iiliir. DGK testinin diger tiim formlarinda oldugu gibi, sonuglar, kisinin
hareket ettigi ve hareketsiz oldugu durumlardaki skorlar1 arasindaki fark olarak ifade

edilir (32).

Bilgisayarli DGK testi klinik testten farklidir, ¢linkii hedef optotipi sadece bas,
onceden belirlenmis bir hiz veya frekans aralifinda hareket ettiginde
gosterebilmektedir. Bu yontemle, optotipin tanimlanmasi i¢in smooth pursuit goz
hareketlerinin veya gorsel fiksasyon siirelerinin kullanilmasi 6nlenir. Ayrica, hem
saglikli bireyler hem de vestibiiler hipofonksiyonlu hastalar i¢in bilgisayarli DGK

testinin giivenilirligi ve gecerliligi saglanmistir (32).

Bilgisayarli DGK testinde, bas hareketini 6l¢mek i¢in bir hiz sensorii kullanir.
Hedef harf veya sayi, ancak bas belirli bir hiz veya frekansta hareket ettiginde
goriintiilenebilir. Ornegin, optotipi gdriintiilemek icin tipik esik 120 derece/saniyeyi
gecen bir bas hizidir. Bu bas hizinda, smooth pursuit géz hareketleri bakis
stabilizasyonuna katkida bulunamaz. Dahasi, bu bas hizinda, tek tarafli vestibiiler
hipofonksiyonlu hastalar i¢in, bas etkilenen tarafa dogru hareket ettiginde, saglam
taraf yeterli bir g6z hareketi olusturamaz. Test her zaman en iyi diizeltilmis bakisla

gerceklestirilir (32).

Bilgisayar programi, optotip sunumunu randomize eder. Optotip
blytikliglindeki degisiklikler kesin olabilir, bu nedenle hattan ¢izgiye kadar gérme
keskinliginde azalmalar, tim test boyunca 0.1 LogMAR'a (logorithm of minimum
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angle resolution - minimum c¢oziiniirliik agisinin logaritmasi) esdegerdir. Her bir

keskinlik seviyesindeki harfleri tanimlama zorlugu seviyesi esdegerdir (32).

Bilgisayarli DGK testleri i¢in baska bir metodoloji bas hareketlerinin
frekansini1 kullanmaktir; pik bas hizi, bas hareketinin frekansi ile artar. Arastirmacilar,
saglikli kigilerde bas hareketlerinin artan frekansi ile gérme keskinliginde bir azalma
oldugunu bulmuslardir. Boylece <1 Hz'deki bas hareketlerinde gorme keskinligi
<0.100 LogMAR azalirken 2—4 Hz arasindaki bas hareketlerinde ise 0.2-0.5 LogMAR
ile azalir (32).

Bas donmesi ile yapilan standart gérme keskinligi testlerinde oldugu gibi
saglikl bireylerde yas ve dinamik gérme keskinligi puanlari arasinda anlamli bir iliski
vardir. Saglikli deneklerde DGK skorunun yaridan biraz daha azi (% 42) yasla
iliskilidir. Spesifik olarak, yash denekler bas hareketleri sirasinda geng deneklere gore
daha zayif gorme keskinligine sahiptir. DGK skorunun hastanin yasina gdére uygun

degerler ile karsilastirilmasi klinik agidan degerli ve gereklidir (32).

Bilgisayarli DGK testi, bas hareketi sirasinda giivenilir ve gecerli bir gérme
keskinligi oOl¢limiidiir. Bilgisayarli DGK testi, fonksiyonel eksiklik derecesinin
degerlendirilmesinde, rehabilitasyondaki tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve

ilerlemenin ve kompansasyonunun degerlendirilmesinde kullanilabilir (32).

Hasarli DGK’s1 olan hastalarda anormal yiiriime sonuglar1 gdzlenmekte,
buradan hareketle DGK test sonuglarmin diismeleri 6ngordiigii sdylenebilmektedir.
DGK skorlarinin vestibiiler kayip derecesini ve fonksiyonel kompansasyonun
miktarini yansittig1 hipotezi 6ne siiriilmiistiir. Dinamik gorsel keskinlik testi, vestibtiler
bozukluklarin degerlendirilmesinde duyarhidir ve diigmeye egilimli yaslh yetiskinlerde

etkili bir diisme tarama araci oldugu bildirilmistir (27, 31).
2.4. Videonistagmografi

Nistagmografi (okiilografi), géz hareketlerini kaydetmeye verilen isimdir. Goz
hareketlerini kaydederken elektrotlar kullanilirsa buna “Elektronistagmografi (ENG)”,
video kamera kullanilirsa buna “Video-nistagmografi (VNG)” ad1 verilir ve sadece

VOR yollarinin degerlendirilmesine olanak saglar (33).
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Videonistagmografi, gorsel veya kalorik wuyaranla olusturulan goz
hareketlerinin kaydedilerek VOR yollarinin fonksiyonel agidan incelenmesi testidir.
Test bataryasini okiilo-motor testler, pozisyonel testler ve kalorik test olusturur,
yaklasik bir saat stlirer. Testten iki giin Once sedatif etkili ilaglar ve vestibiiler
supresanlar kesilmelidir (22, 34). Video kayit teknigi “video googles” ad1 verilen kayit
aygiti takmay1 gerektiren bir teknik olup goziin horizontal, vertikal ve torsiyonel

hareketlerinin kaydedilmesine ve ¢iplak gozle izlenmesine imkan tanir (22).

Okulomotor testler, gorsel bir uyaranla olusturulan goz hareketlerinin nitelik
ve nicelik olarak incelenerek, vestibiilo-okiiler refleksin degerlendirilmesi temeline
dayanir. Okiilo-motor test bataryasinin amaci, pozisyonel, kalorik veya rotasyonel
testlerin yorumlanmasina miidahale edebilecek g6z hareketleri anormalliklerini agiga
cikarmaktir. Ayrica, okiilo-motor test bataryasi, denge ile ilgili Merkezi Sinir Sistemi
(MSS) fonksiyonu ile ilgili bilgi saglayabilir. Okiilo-motor test bataryasi, spontan
nistagmus, gaze nistagmus, sakkadik g6z hareketleri, smooth pursuit géz hareketleri
ve optokinetik nistagmus gibi bir ¢cok testten olusur ve vestibiiler sistemden bagimsiz

noral motor ¢iktilar test edilir (22, 35).

Okiilomotor testlerinin yapilabilmesi i¢in temel olarak bir kayit sisteminin yan1
sira okiilomotor gz hareketlerinin kullanilmasinda ekrana ihtiya¢ vardir. Uzerinde
gorsel uyari olarak hastaya degisik agilarda LED’ler (light emitting diode) mevcuttur
(33).

2.4.1. Sakkad Test

Sakkadik g6z hareketleri hizli goz hareketleri olup, gdérme alani i¢indeki
nesneleri fovea iizerinde sabit tutmayr amaclar. Latans1 200 ms kadar kisa olup
ivmelenmesi de yiiksektir. Bu nedenle sakkadik gz hareketi esnasinda gérme netligi
bozulur. Sakkadik g6z hareketleri, oksipitoparietal korteks, frontal lob, bazal
gangliyonlar, superior kollikulus, serebellum ve beyinsap1 tarafindan kontrol edilir

(22).

Sakkadik g6z hareketlerinin 6l¢iimiinde, hastanin rastgele zamanlarda rastgele

yerlerde ortaya ¢ikan hedefe bakmasi istenir. Ekran tizerindeki LED, merkeze gore 15-
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20 derecelik ag¢1 ve 2-3 saniyelik araliklarla sag-sol ve yukari-asagi diizlemlerde
rastgele yanar. Uyaranlar rastgele verildigi i¢in hasta hedefin yerini ve uyaranlar
arasindaki zaman farkini verilis anina kadar bilemez. Sakkadik hareketin latansi,
gorsel uyaranin verilmesi ile sakkadik hareketin ortaya ¢ikmasi arasinda gecen zaman
farkidir. Latansin kisalmasi ya da uzamasi ve her iki goz arasinda latans agisindan
asimetri olmas1 anormal olarak kabul edilir. Latansin kisalmasi, hastanin uyaranin
cikacagl an1 tahmin ederek onceden goz hareketi yapmasi veya kalibrasyon hatasi
olabilir. Latansin uzamasi, dikkat eksikligi ve bazal gangliyonlar1 tutan hastaliklarda

ortaya ¢ikar (22).

Goz hareketleri goriintiilenir ve kaydedilir. Bilgisayar sonuglari analiz eder.
Normal sakkadlar simetrik olacaktir. Sakkadin, biiyiikliigii 30 © veya daha fazla ise
bliylik amplitiidlii olarak kabul edilir. Boyutu 10 ° veya daha az ise kii¢iik amplitiidlii
olarak kabul edilir (34-36).

Sakkadik hareket hedeften daha ileri bir noktaya gitmisse ‘“hipermetrik
sakkadik bozukluk™, daha geride kalmigsa “hipometrik sakkadik bozukluk” olarak
adlandirilir. Her ikisini de diizeltme amagh bir sakkdik hareket takip eder. Her ikisi de
normal bireylerde goriilebilir. Hipermetrik sakkdik hareket normal bir varyasyon
olmasmin yani sira serebellar lezyonlar, goz kaslar1 ve bunlarin sinirlerini tutan
hastaliklarda goriiliirken; hipometrik sakkadlar, serebellar hastaliklar ve bazal

gangliyonlar1 tutan hastaliklarda ortaya ¢ikar (22).

Hiz, baslatildiktan sonra sakkadin tamamlanmasi i¢in gegcen zamandir. Bu,
biiyiik amplitiidlii sakkadlar i¢in 430 °/ sn'den ve kii¢lik amplitiidlii sakkadlar i¢in 200
°/ sn'den az olmalidir. Normal bir bireyde, sakkadlar simetrik olacaktir. Asimetri

anormalligi gosterir (34-36).

Sakkadik goz hareketleri her gézden monokiiler olarak kaydedilir, boylece
istemli bakis, bakisin limitasyonlar1 ve diskonjugasyonlar ortaya ¢ikartilabilir. G6z
pozisyonu, sakkadlarin latansini, keskinligini ve hizin1 degerlendirmek i¢in kullanilir.
Goriis normal olsa da, sakkadik anomaliler MSS anomalisini isaret eder. Gorsel alanin
etrafindaki nesnelerin goriintiilerini fovea lizerinde tutabilmeleri ve retinal kaymay1

onleme sakkad sistemin bir fonksiyonudur (34-36).
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2.4.2. Gaze Testleri

Gozlerin fiksasyonu gercekte aktif bir mekanizma olup gdzleri, lizerinde
odaklanilan hareketsiz nesnelere fikse etmeyi ve dolayisiyla gérme netligini saglamay1
amaclar. Bu sistemdeki anormallik, bakistaki bu stabiliteyi bozar. Test, hasta bir
sandalyede dik pozisyonda otururken yapilir. Hastadan goziiyle 151k barinda merkezi
noktada (0 derece), merkez noktaya gore 20-30 derece sag, sol, yukari ve asagi
noktalardaki 1s18a basini hareket ettirmeden bakmasi istenir. Her bir pozisyonda en az

10 saniye kayit alinmasi 6nemlidir (22).

Gaze nistagmusun goriilmesi her zaman i¢in patolojiktir. Yonii sabit horizontal
gaze-evoked nistagmus, unilateral akut vestibiiler kayip ya da serebellar patolojiyi
gosterir. Ikisi de gorsel fiksasyonla degisir. Yonii degisken horizontal gaze-evoked
nistagmus beyinsap1 ve serebellum patolojilerini isaret eder. Vertikal gaze-evoked
nistagmus, genellikle santral, asag1 vuran ve ¢ogunlukla posterior fossa anomalisini

gosterir (36).
2.4.3. Optokinetik Nistagmus (OKN)

Goziin, fovea iizerindeki ¢coklu hareketli nesneleri (tiim gorsel alan) tutmasi ve
bir retinal kaymay1 dnlemesi, optokinetik sistemin bir islevidir Bu sekildeki bir géz
hareketi aralarda meydana gelen ve gozii tekrar merkeze almay1 amaglayan bir sakkad
hareketi ile kesintiye ugrar. OKN ve pursuit goz hareketleri ayn1 kortikal ve beyinsapi
yollar1 tarafindan kontrol edilir. Testte hedef, saga ve sola hareket eden siyah ve beyaz
cizgilerden olusur. Optokinetik nistagmusu ortaya ¢ikarmak icin hedef saat yoniinde
sonra da saat yoniiniin tersine hareket eder. Cevaplarda yokluk veya asimetri MSS
anomalisini gosterir. Serebral ve serebellar lezyonlar ipsilateral, beyin sap1 lezyonlari

kontralateral yonsel iistlinliik olustururlar (22, 34, 35).
2.4.4. Smooth Pursuit Test

Goziin, gorsel alan boyunca fovea iizerinde yavasca hareket eden bir nesnenin
goriintiistinii tutmasi, bdylece bir "retinal kaymanin" Onlenmesi, smooth pursuit
sisteminin bir iglevidir. Hastanin, her iki yonde (sol / sag) yatay diizlemde sarkag gibi

hareket eden bir hedefe bakmay siirdiiriimesi istenerek test edilir. Goziin hareketi
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goriintlilenir ve kaydedilir. Normal bir hastada goz, hedefi diizgiin bir sekilde
izleyebilmelidir. Hedef, hareketin birka¢ hizinda test edilir (0.1, 0.2, 0.4, 0.9 Hz).
Pursuit goz hareketlerini kontrol eden santral yollar sakkadik g6z hareketlerini kontrol
eden merkezlerle aynidir. Ug parametre degerlendirilir: Kazang, faz ve asimetri.
Kazang, g6z hareketlerinin hizinin hedef hizina oranidir. Uyaranin frekansindan ve test
edilen kisinin yasindan Onemli Olgiide etkilenir. Faz, hedef ile géz pozisyonu
arasindaki zamansal iliskiyi ifade eder. Normal bireyler 15181 0 derece faz farki ile takip
edebilirler. Asimetri, her iki parametrede de (kazang ve faz) her iki gozde asimetri
olarak kaydedilebilir. Akut parietal lob veya frontal lobu tutan hastaliklar, siddetli
spontan nistagmusta asimetri gozlenir. Pursuit anomalileri genellikle beyinsapi,
serebellum, serebral kortikal yollar1 ve bazal gangliyonlar1 etkileyen hastaliklarda

goriiliir (22, 34-36).
2.5. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi

Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP), bas donmesi ve/veya dengesizlik problemi
olan hastalarin denge sorunlarinin sistematik olarak dokiimiiniin saglanmasi amaciyla
gelistirilmis kombine bir test protokoliidiir. Bu test protokolii ile giinliik hayatta
karsilagilan ¢esitli yiizey ve gorsel ¢evre durumlar taklit edilerek hastanin ayakta

denge fonksiyonu kantitatif olarak degerlendirilir (22).

BDP, farkli girdilerin dengenin korunmasinda katkisi olan oraninin 6l¢iilmesi
i¢cin bir yontemdir: gorsel girdi, vestibiiler girdi ve proprioseptif girdi(37). BDP ile
hastanin vestibiiler, gorsel ve proprioseptif sistem verilerini yeterli sekilde kullanip
kullanmadig1 veya bu {ii¢ sistemden alman bilgilerin birbiri ile dogru bir sekilde

koordine edilip edilemedigi anlasilir (22).

BDP test protokolii, duyusal organizasyon testi (DOT) ve motor kontrol
testinden (MKT) olusmaktadir (37).

Duyusal organizasyon testi, hastanin, gorsel ve proprioseptif veriler
bozuldugunda yercekimi merkezinin konumunu kontrol edip edemedigini Olger.
Gorsel ve proprioseptif veriler, BDP platformunun (dayanma yiizeyi) ve BDP

paravanimin (gorsel ¢evre), hastanin yercekimi merkezinin izdiisiimiiniin 6n-arka
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salinimiyla simultane olarak sallanmasiyla bozulur (22).

Postiiral salinim, platform (forceplate) kullanilarak degerlendirilir. Normal
bireyler, yer¢ekimi merkezini, destek tabaninin i¢inde tutarak, diismeleri onleyerek

kontrol eder (Sekil.2.4.) (37).

DOT protokolii 6 test konumundan olusur. Bu konumlar sirasiyla en basitinden
en zoruna dogru uygulanir. ilk ii¢ test konumunda platform sabittir, proprioseptif
veriler eksiksizdir. Birinci test konumunda higbir zorlama yoktur, gbzler agik ve
platform sabittir; ikinci konumda gozler kapalidir. 3. konumda ise gorsel cevre,
hastanin postiiral dalgalanmasiyla senkronize dalgalanir, béylece duyusal bir ¢eliski
olusur. Vestibiiler ve proprioseptif veriler hastaya salindigin1 sdylerken gorsel veriler
aksini soylemektedir. DOT 4,5 ve 6. test konumlarinda platform hareketlidir, hastanin
postiiral dalgalanimiyla senkronize olarak salinim yapar, bdylece proprioseptif

verilerin kesinligi ortadan kalkar (22).

Sekil 2.4. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi
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Konum 1 ve 2’de normal degerler elde edilirse iki 6l¢iim yeterli olur. Test
konumu 3.,4,5 ve 6’da ise en az liger 6l¢iim yapilmalidir. Bu konumlarda, yapilan tekrar
testlerinde performans yiikselebilir. Yikselme normal kabul edilir ve en yiiksek

degerler ortalamaya alinir (15).

DOT testinin alti konumu, hastanin gorsel, vestibiiler ve proprioseptif verileri
cesitli durumlarda dengesini koruyabilecek sekilde etkin kullanip kullanmadigini ve
mevcut duruma en uygun veri veya verileri secip segcemedigini Olgmek iizere

gelistirilmistir (22). DOT degerlendirilirken asagidaki maddeler incelenmektedir:
2.5.1. Denge Puam

DOT puanlarinin yorumlanmasi, normal bir kisinin kararlilik sinirlart i¢inde
dengesini kaybetmeden 12,5 derece (8 derece oOne, 4,5 derece arkaya)
dalgalanabilecegi 6n kabuliine dayanmaktadir. Denge puani hesaplanirken, hastanin

on-arka diizlemde yaptig1 salinimlar maksimum teorik limitlerle karsilastiriimaktadir

(15).

Sonug 0-100 arasinda degisen bir oranda elde edilir ve 100 puan kusursuz
kararlilik anlamu tagir. Denge puaninin hesaplanmasinda hastadan elde edilen veriler;
yas, boy, kilo ve yakinma gibi unsurlar g6z dniinde bulundurulup, klinik olarak normal

bireylerle yapilan ¢calismalarda belirlenen verilerle karsilastiriimaktadir (15).

Hasta ¢ok az salinirsa (veya sabitse), A deger, sifira daha yakin olacak, buna
bagl olarak da denge puani 100’e¢ daha yakin olacaktir. Denge puam igerisinde

degerlendirilen bir bagka 6nemli parametre de bilesik denge puanidir (15).
2.5.2. Bilesik Denge Puani

DOT testinde 1 ve 2. konumlarin puan ortalama toplami ile 3,4,5 ve 6.
konumlarda elde edilen tiim puanlarin toplaminin 14’e bdliinmesi ile bilesik denge

skoru elde edilir. Miimkiin olabilecek en yliksek deger 100 diir (15, 22).
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2.5.3. Duyu Analizi

Denge skorlarinin tespitinden sonra BDP degerlendirmesinde ikinci basamak
olarak duyusal algilamada bir fonksiyon kaybinin (Sensory Dysfunction) ve/veya
anormal duyu tercihinin (Sensory preference) olup olmadiginin arastirilmasidir. Duyu
analizi, alt1 test konumunun ortalama denge puanlarinin birbirine analizi ile elde edilir

(15, 22).
2.5.4. Strateji Analizi

Kisinin dengede olmasi icin kalga ya da ayak bilegini kullanip kullanmadigi
veya esit kullanim olup olmadigimni degerlendirir. Ayak bilegi stratejisinde yiiksek
denge puani ve kiiciik amplitiidlii salinim; kalga stratejisinde diisilk denge puani,

bliylik amplitiidli salinim elde edilmektedir (15).
2.5.5. Agirhk Merkezi Hizasi

DOT’un her bir durumdaki (DOT 1-6) her bir deneme i¢in yer ¢ekimi merkezini
gostermektedir. Salinim anterior / posterior diizlemde meydana gelmektedir. Laterale
asir1 salinim veya dairesel salinim afizyolojik performansta goriilebilmektedir (15).

DOT’un normal kabul edilebilmesi i¢in Bilesik Denge Skoru’nun, her
konumdaki denge skorlarinin ve Duyu Analizi’nin normal sinirlar i¢inde olmasi

gereklidir.

Postiirografik degerlendirmenin sonuglart yas uyumlu normlarla karsilagtirilir

(37).

BDP, postiiral kontrol saglamak icin vestibiiler sistemin fonksiyonel kullanimini
degerlendiren, dengeyi korumak i¢in hangi duyusal sistemlerin kullanildigin1 gosterir.
Sonug histogramlarla temsil edilir. Daha kolay bir yorum i¢in normal sonuglar yesil

renktedir ve anormal olanlar kirmizi renktedir (Sekil.2.5.) (37).
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Birkag olasilik vardir:

e Normal bir sonug: tiim siitunlar yesil

e Denge global olarak etkilenir, ancak tiim sistemler normal sekilde ¢aligir:
sadece global degerlendirme kirmizidir, diger siitunlar yesildir

e Anormal gorsel girdi: gorsel siitun ve global siitun kirmizidir

e Anormal vestibiiler girdi: vestibiiler kolon ve global kirmizidir.

e (Cok degiskenli bozulma: herhangi bir kombinasyon. Genellikle bu lezyonun

merkezi bir seviyede oldugu anlamina gelir (37).

Sensory Organization Test
Dy Prdm i Gan: 15

Sensory Organization Test
e Pt R voed Cale 1)

Equinbrium Score

gk
o

Sensory Analysis

Sensory Analysis

Data Range Note: heuraCom Data Range: 50--63

Data Ranwe lote: NeuroCom Dats Rence 50--58

Sekil 2.5. Anormal ve Normal BDP Sonuglari

BDP, kisinin ayakta dengesini kantitatif olarak degerlendirir. BDP, vestibiiler
sistem kadar denge fonksiyonunu olusturan gorsel ve proprioseptif sistemler hakkinda

da bilgi verir (22).

BDP, vestibiiler sistemin vestibiilo-spinal refleks arkini olgen bir test

protokoliidiir (22).

Yaslilarda salinim ve postiiral instabilite, postiirografi kullanilarak en iyi
sekilde degerlendirilir ve niceliksel olarak analiz edilir. Salinim mesafesi ileri yasla
birlikte artar. Agirlik merkezi tarafindan olusturulan toplam alan, yasla negatif
korelasyon gostererek yasla birlikte azalma egilimindedir. Bilgisayarli postiirografi,
yasa bagli denge bozukluklarmin degerlendirilmesinde yararli bir arastirma araci gibi

gorinmektedir (37).
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2.6. Yaslanma ve Vestibiiler Sistem

Yaglanma, biyolojik olarak dollenme ile baslayip, yasam boyu siiren bir
siirecin sonunda sadece biyolojik degil ayn1 zamanda sosyal ve kiiltiirel alanlardaki
yeti kayiplariyla giden bir gerileme olarak tanimlanmaktadir. Yaslanma siirecinde,
beyin yapilarindaki dejeneratif degisiklikler; bellek, algi, dikkat gibi bilissel stiregler
ve psikomotor aktivite {izerinde de degisikliklere yol agmaktadir (14).

Kronolojik olarak yaglanma 65 yas tistii olarak kabul edilmistir. Diinya Saglik
Orgiitii psiko-geriatrik yaslilik ddnemini, 65 yas ve iistiinii yasli, 85 yas ve iizerini ¢ok
yasli olarak tanimlamistir. Gerontolojistler ise yaslilig1 65-74 yas aras1 geng yasli, 75-
84 yas arasimni orta yasli ve 85 yas lizerini ileri yashilik (ihtiyarlik) devri olarak
siniflamislardir (38).

Yasla iliskili bellek bozuklugu (YIIB), néron kayiplar1 ve sinaptik
degisiklikleri icermektedir. Endokrinolojik yaghilik ise dolagimdaki Ostrojenin

azalmasini icermektedir (14).

Fizyolojik boyutuyla yaglhlik, kronolojik yasla birlikte goriilen degisimleri
ifade ederken; psikolojik boyutuyla yashilik, algi, 6grenme, psikomotor, problem
¢ozme ve kisilik 6zellikleri agisindan insanin uyum saglama kapasitesinin kronolojik

yas ilerledikce degisimini ifade etmektedir (38).

Yagslilikta tiim labirent yapilar1 dejenere olur. Otolitler, otolitik bozukluklara
neden olan demineralizasyon, parcalanma siirecinden gegerler. Bu, yaslilarda benign

paroksismal pozisyonel vertigo insidansinin artmasina neden olmaktadir (37).

Yagla birlikte vestibiiler sistemin sensor ve ndral hiicreleri azalir. 65 yilda,
reseptOr hiicrelerin sayisinda % 40'lik bir azalma ve otolitik organlardaki reseptor
hiicrelerinin sayisinda %20'lik bir azalma oldugu diisiiniilmektedir. En ¢ok etkilenen
tip I hiicrelerdir. Vestibiiler sinirdeki liflerin sayisi ve Scarpa ganglionundaki

noronlarin sayisi azalir (31, 37).
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Vestibiiler ¢ekirdegin néronal yogunlugu yasla birlikte azalir(39). Serebellum
dejenerasyon gosterir, 60 yilda Purkinje hiicrelerinin sayisinda %25'lik bir azalmanin

oldugu diistiniilmektedir (37).

VOR kazanci yasla birlikte azalir ve 6nemli 6lgiide retinal kayma nedeniyle
bas hareketleri sirasinda gorme keskinliginin azalmasina neden olur(40). Ek olarak,
yasla birlikte dinamik gorsel keskinlik ciddi bigimde azalir. Gorsel keskinlikteki bu
azalma yiirliyiis sirasinda VOR fonksiyonu uyarilirken daha ¢ok gozlenir (31).

Gorsel yaslanma karakteristik degisimlere neden olur. Katarakt, glokom, yasa
bagli makiiler dejenerasyon olusabilir. Gozbebeklerinin motilitesi, tip II kas liflerinin
azalmastyla azalir. Sonug olarak gorsel bilginin kalitesi bozulur ve gorsel girdi

etkilenir (37).

Yashlikta agisal donme algisinda (perception of angular rotation) asimetri
olusur. Gorme keskinligi de yasla birlikte azalmakta, bu da bas hareketleriyle
kompanse etme yetenegini yitirme ve retinal goriintii fiksasyonunu rotatif hareketlerle
tutamamaya neden olur. Tiim bu faktorler bozulmus vestibiiler ve gorsel girdilere yol
acmaktadir, bu da kararsizlik hissi yaratir ve siirecte herhangi bir asimetri bag donmesi

ve dizzinessa neden olur (39).

Proprioseptif yaslanma postiiral adaptasyon mekanizmalarmin bozulmasina
yol agar. Kas kiitlesi azalir, kas giicii azalir, kaslar gevser, bu durum eklemlerin
instabilitesini arttirarak osteoporotik kemiklerin sadece diisme egilimini artirmaz,

ayni zamanda diismelerde morbidite ve mortaliteyi arttirir (37, 39).

Postiiral sistem, cesitli duyusal modaliteler (somatosensor, gorsel ve
vestibiiler), entegre bir kontrol merkezi ve bir motor-efferent yanitina dayanir. Bu
baglantilar yaglanmadan etkilenir ve bu durum, durusun (stance) sirdiiriillme

yeteneginin bozulmasina neden olur (41).

Postiiral stabilite yasla birlikte azalir ve 6zellikle ndrodejeneratif hastaliklar
olan bireyler diisme i¢in risk faktorii olusturur. Bu denge bozukluklar asir1 ve kontrol

edilemeyen kayma (sway) ile karakterizedir (42).
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Postiiral kontrol mekanizmasi, g¢evre ve sistem durumuna bagl spatial ve
temporal dinamik bir siiregtir. Kontrol mekanizmalart muhtemelen sensor bilgiye baglh
olarak kisa zaman araliklarinda degisiklik gosterir. Sensor ve motor sistemlerin hasari,
postiiral dengenin siirdiiriilebilmesi i¢in santral siire¢lerin artmasina neden olur.
Kognitif ya da santral islemleme bozukluklarinin varliginda dikkat siirecleri postiiral
dengenin saglanmasina katkida bulunamayabilir. Kognitif bozuklugu olan bireylerde,
gorsel ve isitsel dikkat dagiticilar, ikili gorevler (dual-tasking) ve dikkatin boliinmesi
gibi durumlarda sensor organizasyonun hasarli olmasindan dolay1 postiiral kontrolde

azalma gozlenir (42).

Noromiiskiiler kontrolde yasa bagli norodejeneratif degisiklikler ve duyusal
girdilerin azalmasi, geng saglikli kisilerle karsilastirildiginda daha fazla giiriiltii ve
fizyolojik gecikmelerle kontamine olan duyusal sinyallere yol agar. Mevcut duyusal
bilgilerde bir azalma oldugunda, ek zaman ve dikkat kaynaklarinin postiiral gorevlere

ayrilmasi gerekir (26).

Yaslilarda vestibiiler organdaki tiiylii hiicrelerin ve vestibiiler sinirdeki liflerin
sayisinin daha az oldugu tespit edilmistir. Ayrica, hizli bas rotasyonlarinin goz
hareketleriyle kompanzasyonunda yetersizlik gelismesi dinamik gorsel keskinligin
azalmasina neden olmaktadir. Bunlara ilave olarak, medial vestibiiler niikleustaki
ndron dansitesinde ve serebellumdaki Purkunje hiicrelerinde azalma olmasi, kas
kuvvetlerinin azalmasi, eklem hareketinin yoOniinii ve pozisyonunu ayirt etme
becerisinin azalmasi, vibrasyon ve dokunma esiginin artmasi gibi birgok faktoér de

yaglilarda dengesizlik hissinin geligmesine olumsoz yonde katkida bulunmaktadir

(33).
2.7. Hafif Bilissel Bozukluk ve Denge

Biligsel (kognitif) bozukluk, oryantasyon, dikkat, hafiza, kelime dagarcigi,
hesaplama yetenegi ve soyut diisiinmeyi (abstract thinking) igeren biligsel

fonksiyonlarda meydana gelen bozulma olarak tanimlanir (43).
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Hafif Biligsel Bozukluk (HBB) ise, giinliik yasam aktivitelerini fark edilir
ol¢iide etkilemeyen ancak, bireyin yasindan ve egitiminden beklenenden daha kétii

biligsel fonksiyonlara sahip olma durumudur (8).

HBB’nin tahmin edilen prevelansi, 65 yas ve {izeri popiilasyonda %3 ila %19

arasindadir (4).

HBB, biligsel bozulmalarin daha siddetli oldugu ve giinliik islev {lizerinde
onemli bir etkiye sahip olan demanstan farklidir. Bununla birlikte, hafif biligsel
bozukluga eslik eden hafiza sikayetleri ve bozulmalarin olmasi durumunda, 6zellikle
Alzheimer tipi olmak lizere demansa karsi yliksek bir progresyon riski tasidigi

gosterilmistir (2).

HBB, klinik olarak “amnestik” ve ‘“non-amnestik” olmak tizere iki alt tipe
ayrilir. Amnestik HBB, klinik olarak anlamli hafiza kaybiyla karakterizedir ancak
demans kriterlerini karsilamaz. Tipik olarak hasta ve ailesi unutkanligin farkindadir.
Bununla birlikte, yonetici (executive) fonksiyonlar, dil kullanimi ve goérsel-uzaysal
yetenekler gibi diger bilissel kapasiteler goreceli olarak korunmustur ve bazi hafif
bozulmalar disinda fonksiyonel aktiviteler intakttir. Non-amnestik HBB ise hafiza ile
iliskisi olmayan, dikkat, dil kullanim1 ve gorsel-uzaysal yeteneklerini etkileyen ama
cok goze carpmayan gerileme olarak tanimlanabilir. Non-amnestik HBB, amnestik
HBB kadar yaygin degildir ve genellikle Alzheimer Hastaligi (AH) ile iligkili olmayan
frontotemporal lob dejenerasyonu ya da Lewy cisimcikli demans gibi demans
tiplerinin Onclisii olarak goriiliir. Amnestik HBB iceren ¢alismalarda, %90’dan
fazlasinin Alzheimer Hastaligi’'nin (AH) klinik semptomlarmi tasiyan demans

tiplerine progresyon gosterdigi gozlenmistir (44).

Yasglanma ile iliskili, biligsel yeterliliklerdeki azalmayr klinik olarak
tanimlamak i¢in birgok girisim olmustur. Prichard, 19.yy’in erken donemlerinde,
demansin erken evrelerini, uzak hatiralar (uzun siireli hafiza) korunurken, yakin
hatiralarda (kisa stireli hafiza) bozulma olarak tanimladi. Yiiz yildan fazla bir siire
sonra Kral (1962), yasin ilerlemesine bagli olan bellek bozukluklarinin tanimlanmasi
i¢cin “benign yaslilik unutkanligr” kavramini 6ne stirmiistiir. Bu durum, bellek kaybina

ait 6znel yakinmalar ile yakin ve uzak bilginin bellekten geri ¢agirilmasinda giigliigii
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icermektedir (2, 17, 45).

Yaslanma ve demans arasindaki sinirlart belirleyen ve bugiin hala kullanilan
iki klinik siniflandirma sistemi 1982’de yaymlanmistir. Bunlar “Klinik Demans
Derecelendirme (Clinical Dementia Rating - CDR)” ve “Global Deterioration Scale

for Ageing and Dementia (GDS)” dir (2).

Hafif Biligsel Bozukluk terimi ilk olarak GDS’nin 3. evresiyle birlikte
kullanilmistir. Bu 6l¢ek, 4’ normal demanstan hafif demansa kadar olan asamalari
tanimlayan, 7 evreden olusur. Evre 1 bireylerde, hem subjektif hem de objektif klinik
bozulmalar yoktur. 2. evre bireylerde isimleri hatirlamada zorluk gibi kendilerinin de
fark edebilecekleri (self-perceived) bozukluklar goriilir. Bu evre i¢in en gecerli
terminoloji “6znel bilissel bozukluk™ (subjective cognitive impairment)tur. GDS 3.
evredeki bireylerin zor algilanan bilissel kusurlart vardir ve karmasik mesleki ve
sosyal aktiviteleri etkileyen yonetici islevlerde bir miktar bozulma olabilir. GDS 4.
evre bireylerin, giinlik yasamin aracsal (instrumental) aktivitelerinde, yemek
hazirlamak ve kisisel finansal isleri yonetmek gibi fonksiyonlarin performanslarinda
diisiis ile bilis ve isleyiste aciklar1 vardir. GDS 4. asamadaki kisiler hafif demans igin
kriterleri yerine getirmektedir (2).

Hafif biligsel bozuklugu olan bireyler, klinisyenler veya bilgi verenler i¢in
belirgin olan bozuklukla uyumlu bilissel bozulma belirtileri gdstermesine ragmen

bozukluga sahip olduklarin1 ve semptomlar1 inkar ederler (2).

Son dénemde, hafif biligssel bozuklugun tanimini, dejeneratif, vaskiiler ve
psikiyatrik faktorleri iceren mekanizmalarin neden oldugu, ¢esitli biligsel alanlarda

bellek dis1 bozulmayi igerecek sekilde, genisletmek i¢in girisimlerde bulunulmaktadir

Q).

HBB’de ilk tami kriteri kognitif sikayettir. Bireyler genellikle hafizadaki
bozulmadan hafif olarak etkilenirler. ikinci kriter kognitif bozuklugun klinisyen ve
norofizyolog tarafindan objektif olarak tanilanmasidir. Tami kriteri, bireyin
egitiminden ve yasindan beklenen hafizasindan 1,5 standart sapma gostermesidir.

Ucgiincii kriter, nispeten normal genel bilis anlamina gelir. Basitge sdylemek gerekirse,
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primer bozulmus olanin disindaki biligsel alanlar nispeten korunur. Benzer sekilde,
giinliik yagsam aktiviteleri biiylik 6l¢lide korunur. Bireyler hafiza aciklarindan dolay1
kiiciik zorluklarla karsilasabilirler, bu yiizden teknik olarak giinliik yasam
aktivitelerini biraz zayiflatirlar. Bununla birlikte, demansin olusmasi i¢in yetersizlik
derecesi bulunmaz. Son kriter belki de en onemlisidir. Klinisyen, hastanin demans
veya klinik olarak olasit AH ig¢in kriterleri karsiladigini diisiinmez. Bu bireyler
toplumda bagimsiz olarak c¢alisir ve rutin gilinliilk aktivitelerini gergeklestirir.
Klinisyenlerin ¢ogu, bu hastalar1t AH tanisi ile bu ¢ok hafif bozulma seviyesinde
etiketlemenin bir yanliglik olacagini diisiiniir ve bunlar1 tanimlamak i¢in HBB kavrami

gelistirilmistir (46).

Cesitli klinik ¢calismalar HBB’nin ¢esitli mekanizmalarini arastirmistir, ancak
birlesik bir teori yoktur. Klinik kanitlar, Meynert’in basal niikleus néronlarinin kaybi
ile iliskili amnestik HBB'de merkezi bir kolinerjik eksikligin var oldugunu
diistindiirmektedir. Bir Religious Order Arastirmasinin bulgulari, HBB’de
serebrovaskiiler tutulumun, yaslanma ve erken Alzheimer hastalifinda gézlenenler
arasinda bir ara oldugunu gostermistir. HBB'de amiloid birikimi ve noérofibriler tangle
formasyonunun rolii heniiz kapsamli olarak incelenmemistir, ancak Mitchell ve dig.
medial temproral yapilardaki ndrofibriler yumaklarm patolojik bulgularinin gergekten
HBB ile iligkili oldugunu saptamiglardir. Ayrica Mufson ve dig. medial temporal
loblarda amiloid birikimini gostermistir. Norogoriintilleme ¢alismalari, motor
fonksiyonun kotiillesmesinin, yasa bagli beyaz madde degisiklikleri ile iliskili

oldugunu gostermistir (45).

HBB'li yash insanlar sadece demansa doniisiim i¢in degil, ayn1 zamanda
hareketliligin azalmasi ve diisme tehlikesi i¢in de risk altindadir. Boyle ve dig., bu
motor degisikliklerin bilissel gerileme tanisindan 6nce gelebilecegini 6ne siirmiistiir.
Biligsel bozuklugu olan insanlarda diisme riskinin artmasia yol agan mekanizma
heniiz tam olarak anlagilmamis olsa da, eksikliklerin biligsel becerilere postiiral

becerilere verilen ilgiyi azaltabildigi bilinmektedir (47).

Bilissel ve duyusal yetenekler arasindaki iliskilerde yasa bagli artislar i¢in

farkli hipotez ve teoriler getirilmistir.
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Birincisi, deprivasyon hipotezi / dogrudan neden hipotezi, duyusal bozuklugun
biligsel performans tizerinde dogrudan bir etkiye sahip oldugunu varsayar. Bu hipoteze
gore, distk duyusal yetenekler duyusal girdi eksikligine neden olur, bu da bilissel
stimiilasyonda bir azalmaya yol agar ve sonug¢ olarak, “kullan veya kaybet”

varsayimina gore, yetersiz biligsel uyarim biligsel yeteneklerde azalmayi tetikler.

Ikincisi, kognitif yayilma (permeation) teorisi (ya da duyusal performansin
yasla indiiklenmis kognitif yiikleme (load) teorisi), yasla iliskili sensor bozulmalarin,
geng erigkinlerle karsilastirildiginda yaslilarda sensor performanslarin kognitif olarak
daha ¢ok efor gerektirdigini ve bu durumun azalmis kognitif performanslar iizerinde

azalmis kaynak paylasimi ve yetersizlige neden oldugunu 6ne siirer.

Ugiinciisii, ortak neden hipotezine gore, beynin fizyolojik biitiinliigiinde kay1p,
merkezi sinir degisiklikleri veya noropatoloji gibi yasla ilgili siirecler, biligsel-duyusal
iligkilerde yasla iliskili artisin altinda yatan mekanizma olmasi nedeniyle hem biligsel

hem de duyusal yetenekleri etkiler (48).

Biligsel sorunlar1 olan yash yetiskinlerde 6nemli bir sorun, motor fonksiyon ve
denge azalmasi nedeniyle diisiis riskinin artmasidir. Giderek artan sayida
ndrogdriintiileme ¢aligmasi, motor fonksiyon diisiisliniin yasa bagli beyaz madde
degisikligi ile iliskili oldugunu gostermistir. Leukoaraiosis ve belirgin periventrikiiler
beyaz cevher degisikligi, HBB'li yaslilarda mobilite diislislinlin en gili¢lii manyetik
rezonans beyin korelasyonu olarak ortaya ¢ikmistir. Biligsel bozuklugu olan yash
yetiskinlerin normal yash yetiskinlerden en az iki kat yiiksek bir diisme riski vardir.
Dahasi, bu popiilasyonda diisiislin sonucu normal yagh insanlardan daha ciddidir. HBB
hastalari, saglikli insanlardan daha fazla transfere veya ylirliylise daha fazla ihtiyag

duyarlar ve daha sekonder diisme riskine sahiptirler (45).

Kognitif bozukluk da diismelerin giiglii bir yordayicisidir ve siddetli
diismelerin sekelinde dramatik bir artigla iligkilidir. Demansl: bireyler, hizli postiiral
diizenlemelerde zorluk yasarlar. Bu durum diiserken, azalan kompansatuar sistemin ve

yetersiz motor kontroliin sonucudur (49).
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Dikkatle iliskili kognitif eksiklikler nedeniyle, basit ek gorevler bile ciddi
diisme Oykiisii olan kognitif problemli geriatrik hastalarda postiiral stabiliteyi dnemli

Olcilide azaltir (49).



30

3. BIREYLER VE YONTEM

Bu c¢alismada hafif derecede biligsel bozuklugu olan bireylerin vestibiilo-
okiiler refleks, dinamik gorsel keskinlik ve postiiral dengelerinin degerlendirilerek
saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmasi amag¢lanmistir. Bu hedef dogrultusunda
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Poliklinigi’ne basvuran ve ¢alismaya
katilmaya goniilli olan bireyler calismaya dahil edilmistir. Katilan bireylere
caligmanin kapsami ve amaci hakkinda bilgi verilmis ve yazili izinleri alinmistir.
Calisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Odyoloji béliimii tarafindan
yiiriitiilmekte olup uygulama Hacettepe Universitesi Hastaneleri Odyoloji Unitesinde
yapilmigtir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan izin alinmistir (Degerlendirme tarihi; 13/07/2016,

Say1 numarasi; GO 16/465-32 ).
3.1. Bireyler

Calismaya hafif biligsel bozuklugu olan 10 birey ve ayn1 yag-cinsiyet grubunda
biligsel bozuklugu olmayan 10 birey dahil edilmistir.

Arastirma Grubu Dahil Edilme Kriterleri

Hafif Biligsel Bozukluk tanisi almig olan

« lletisim problemi olmayan

* Muhakeme yetenegi yerinde olan

* Calismaya katildigini1 anlayip, onaylayabilecek olan

* Yiiriime problemi olmayan 65-89 yas arasi bireyler arastirma grubuna dahil

edilecektir.
Aragtirma Grubu Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

* fleri evre demansi olanlar
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* Bireyin vestibiiler cevaplarini etkileyebilecek, HBB disinda baska bir

ndrolojik, ruhsal, ortopedik, sistemik kronik hastalia sahip olanlar

* Degerlendirme tarihine kadar 6 ay icerisinde herhangi bir cerrahi oykiisii

olanlar
Kontrol Grubu Dahil Edilme Kriterleri
* Bilissel problemi olmayan
« {letisim problemi olmayan
* Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler kontrol grubuna dahil edilmistir.
Kontrol Grubu Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri
» Norolojik, ruhsal, ortopedik, sistemik kronik hastaliga sahip olanlar
* Son 6 ayda gecirilmis cerrahi dykiisii olanlar
» Parkinson hastalig1 olanlar
 Sekel birakmig inme 6ykiisii olanlar
* Major depresyonu olanlar
* Yiiriime problemi olanlar ¢aligma dis1 birakilmistir.
3.2. Yontem

Calismaya katilanlarin = “Vestibiilo-okiiler =~ Refleks”  degerlendirmesi,
“Videonistagmografi” cihazi ile yapilmistir. Vestibiilo-okiiler refleks degerlendirmesi

icin “VisualEyes VNG” cihazi kullanilmistir.

Calismaya katilanlara denge ve postiiral instabilite testleri yapilmistir.
Kompiiterize sistem olarak Smart Equitest Dinamik Postiirografi (NeuroCom Smart
Balance Master Systems, Neurocom International Inc, Clackamas, OR) cihazi

kullanilmistir. Postiiral kontrol i¢in duyusal bozukluk degerlendirmesi duyu
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organizasyon testi; dinamik gorsel keskinlik i¢in “Dynamic Visual Acuity (DVA)” alt

testleri uygulanmistir.
3.2.1. Videonistagmografi

Videonistagmografi 6l¢timii VisualEyes VNG cihazi kullanilarak yapilmastir.
Katilimcilar, 48 saat 6ncesine kadar sedatif etkili herhangi bir ilag kullanmamalar1 ve
48 saat Oncesine kadar alkol almamalar1 konusunda bilgilendirilmistir. Teste

baslamadan 6nce goz cevresinde makyaj varsa temizlenmistir.

Daha sonra, katilimciya VNG google takilarak, katilimci ile LED ekranin
mesafesi Imetre olarak ayarlanmis ve gozliik ayar1 yapilmistir. Test sirasinda hastaya
gozlerini iyice a¢masi ve zorunlu olmadik¢a gdzlerini kirpmamasi gerektigi
anlatilmistir. Test sirasinda goz hareketleri bilgisayar ekraninda ger¢cek zamanli olarak

izlenmis ve kayit edilmis, test karanlik ortamda yapilmistir.

Teste baslamadan oOnce horizontal ve vertikal diizlemde kalibrasyon

yapilmugtir.
Daha sonra tiim katilimcilara sirasiyla agsagidaki test bataryalar1 uygulanmistir:
1. Sakkad test,
2. Gaze test ( saga-sola-yukari-asagi bakis),
3. Smooth Pursuit test,
4. Optokinetik test,
5. Spontan nistagmus testi

Katilimcilarin yaslar1 goz oniinde bulundurularak kalorik test ve pozisyonel

testler uygulanmamustir.

Kalibrasyon: Teste baglamadan o©nce vertikal ve horizontal sakkad

kalibrasyonu yapilmistir.
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Gaze Testi: Katilimcidan primer hattan (orta hattan) 20 derece saga ve sola,

15 derece yukar1 ve asagi bakmasi istenmis ve kayitlart alinmastir.

Sakkad Testi: Katilimcilardan horizontal diizlemde saga ve sola rastgele
sigrayislar yapan hedefi, baslarin1 hareket ettirmeden sadece gozleriyle takip etmeleri
istenmistir. Tiim katilimcilar 30 defa sola ve 30 defa saga sigrayislan takip etmis,

higbir katilimcida test tamamlanmadan sonlandirilmamustir (24).

Smooth Pursuit Test: Katilimcilardan sagdan sola, soldan saga dogru bir

sarkac¢ hareketi yapan hedefi gozleriyle takip etmeleri istenmis, kayitlar1 alinmistir.

Optokinetik Test: Katilimcilardan, dnce sagdan sonra da soldan gelen 151k

barlarin1 gozleriyle takip etmeleri istenmis ve kayitlar1 alinmistir.

Spontan Nistagmus: Bas primer pozisyonda iken, gozliik sisteminin 6niindeki
maske kapatilarak karanlikta bakiglarini sabit tutmaya calismalar1 istenmis, 30 sn.
sonra fiksasyon 15181 yakilarak hastalardan 1518a bakmalar istenmis ve kayitlar

alimustir.
3.2.2. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi

Bilgisayarli dinamik postiirografi ol¢timleri, Smart Equitest Dinamik
Postlirografi (NeuroComBalance Manager Systems) cihazi ile yapilmistir.
Katilimcilara sistemin alt testlerinden biri olan Duyu Organizasyon Testi (DOT,
Sensory Organisation Test — SOT) uygulanmistir. Test yontemi agiklandiktan sonra,
diisme ve yaralanmalart 6nlemek amaciyla emniyet yelegi giydirilmis ve denge
platformu tizerine ¢ikarilmistir. DOT un alt1 durumunun her birinden 20 saniye siireli

ardisik {i¢ tekrar yapilmaistir.
3.2.3. Dinamik Gorsel Keskinlik

Dinamik gorsel keskinlik testi, perception time test ve gaze stabilizasyon
testleri Neurocom inVision kullanilarak yapilmistir. Katilimcilar bilgisayara 2 m

uzaklikta oturtulmus ve diizeltici lens takmalarina izin verilmistir.
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InVision yazilimi, varsayillan olarak sirasiyla statik gorsel keskinlik ve

perception time testlerinin yapilmasini gerektirir.

Statik Gorsel Keskinlik Testi (Static Visual Acuity — SVA): Bas
hareketsizken, hastadan ekranda beliren, boyutu ve ekranda kalig siiresi dnceden
belirlenmis bir E optotipinin yoniinii sdylemesi istenir. Daha sonra optotip hastanin
yoniinii belirleyebildigi en kiigiikk degere (5’te 3 denemede) kadar Parameter
Estimation by Sequential Testing (PEST) algoritmasina gore kiictltiiliir. Boylelikle,
SVA skoru logMAR (log of the Minimum Angle Resolution) cinsinden belirlenir.
SVA skoru belirlendikten sonra Perception Time Test uygulanir. SVA ve PPT
testlerinin sonuglart GST ve DVA testlerinin ana hatlarini (baseline) belirlemek i¢in
kullanilir. GST testinde E harfinin boyutu hastanin SVA skorunun 0.25 logMAR
tizerinde olacak sekilde belirlenir (12). Hastanin SV A skoru elde edildikten sonra PPT

Olculir.

Algillama Zamam Testi (Perception Time Test - PTT): PPT testinde
hastanin optotipin oryantasyonunu dogru belirleyebildigi en kisa durasyon belirlenir.
Katilimcilardan baglarmi sabit tutmalar1 ve SVA skorlarinin 0.2 logMAR iizerine
sabitlenmis bir E optotipinin yoniinii belirlemeleri istenir. PTT protokolii ile, DVA
testi sirasinda kullanilacak olan minimum hedef sunum siiresi (milisaniye olarak)
PEST algoritmasina (5 denemeden 3’ii) dayanarak olusturulur. Elde edilen skor
Minimum Perception Time (mPT) olarak kaydedilir. Testte, ekranin ortasinda bir
yuvarlak belirir. 2 saniye sonra yuvarlak kaybolur ve yuvarlagin kaybolmasindan 200
milisaniye sonra E optotipi ayn1 yerde belirir. E optotipinin ekranda kalma siiresi
hastanin performansina (SVA skoruna) gore belirlenir. Neurocom InVision yazilimi,
hastanin PTT skoruna ve DV A testi i¢in segilen hiza bagli olarak degisken bir optotip
goriintiileme siiresi kullanmaktadir. Ornegin, hastanin PTT skoru 40 milisaniye ise
DVA testinde bas hareket hizi 120 derece/saniye iken optotip 40-75 milisaniye
araliginda ekranda kalir. Sonug¢ olarak, PTT skoru 40 milisaniyenin iizerinde ise

gorlintiiniin ekranda kalacagi siire PTT skoru + 35 milisaniye olarak hesaplanir (12,

50).

Dinamik Gorsel Keskinlik Testi (Dynamic Visual Acuity): DVA testi

minimum 120 derece/saniye hizda bas saga ve sola c¢evrilirken yapildi. InVision



35

sistemi horizontal DV A testi i¢in 85 - 120 derece/saniye, vertikal DVA testi i¢in ise
60 - 85 derece/saniye arasinda bir hiz aralig1 kullanmaktadir. Bu hiz (maksimum 120
derece/saniye), optotipin bir fiksasyon periyodunda tanimlanabilme olasiligini
(optotipi goriintiilemek i¢cin VOR yerine gorsel sabitleme kullanmak i¢in bas hizinin
yavaglatilmasi gibi) ya da smooth pursuit géz hareketlerinin kontroliinde olan retinal

kayma hatalarinin diizeltilmesi olasiligini ortadan kaldirir (50).

Basa takilan bir hiz sensorii (InertiaCube2 Precision Motion Tracker) ile
katilimcilarin 3 boyutlu bas pozisyonlar1 ve basg hizlar siirekli monitorize edildi.
Optotipin ortaya c¢ikisin1 tetiklemek ve katilimeilarin hiz  gereksinimlerini
karsilayabilmelerini saglamak i¢in uygulama denemeleri yapildi. Katilimcilardan
hedef hiza ulasana kadar baslarini sallamalar1 istendi. Hedef hiza ulasildiginda
bilgisayar ekraninin alt tarafindaki bar yesile doner. Bu methodun kullanilmasi, hedef
hiz ile maksimum hizin eslestigi bir esik hizin elde edilmesini saglar. Hastaya bas
hizin1 korumasi1 ve ekranda beliren optotipin yoniinii belirlemesi sdylendi. Hastanin
SVA skorundan 0.2 logMAR biiyiikk ve PTT skoruna gore ekranda kalis siiresi
belirlenmis bir E ototipi belirir. Optotip kaybolduktan sonra hastanin durmasi ve
optotipin yoniinii sdylemesi istendi. Her bir denemedeki optotipin boyutu, DVA skoru
elde edilene kadar katilimcimin tepkilerine ve en iyi PEST algoritmasina gore
degisiklik gosterdi. InVision yazilimi, DVA skorunu elde etmeden dnce iki kosulun
yerine getirilmesini gerektirir: 1) hastanin dinamik gorev sirasinda istenen hizi
yakalamasi; 2) hasta istenen hiza ulastiginda (6r., 120° / sn), hizin en azindan optotipin
belirlenmesi i¢in PTT tarafindan olusturulan esik siiresi (msn cinsinden) kadar
stirdiiriilebilmesi. Bu sartlar yerine getirilmemisse, durum tekrar edilir. Bu nedenle,
PTT skoru ne kadar yiiksekse, testi daha yiiksek bas hareket hizlarinda ger¢eklestirmek
daha zordur (50).

Yaw bas hareketi testi sirasinda yukar1 ve asagi yon i¢in DVA skorlar
belirlendi. DV A skoru, kisinin basin1 dnceden belirlenen hiz sinirlari igerisinde hareket
ettirirken dogru bir sekilde tanimlayabildigi en kiiciik optotip boyutudur. Bu
“dinamik” gorme keskinligi, bas hareketi sirasinda gorme keskinliginde kayip
miktarini belirlemek i¢in “statik” gérme keskinligi ile karsilastirildi. DVA kayb1 DVA
ve SVA farki (DVA kayb1 = DVA - SVA) olarak tanimlanir. DVA kayip skoru, sol,
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sag, yukar1 ve asag1 kafa hareketleri i¢in hesaplanir. DVA testinin sonucu, minimum

¢oziiniirliik acis1 (logMAR) tinitelerinin logaritmasi olarak rapor edilir.

Gaze Stabilizasyon Test: GST testi hastanin bas hizinin ulasabilecegi
maksimum hiz seviyesinde optotipi dogru tanimlayabilme yetenegini Olger. GST,
katilimcilarin basma takilan bir hiz sensorii (InertiaCube2 +, Sourceless 3DOF
Tracker) ile yapildi. Gaze stabilization test, optotip boyutunun yarattigi problemin
oniine gegerek VOR degerlendirmesi yapmak i¢in kullanilir. GST’de boyutu
sabitlenmis bir E optotipi ilizerinde maksimum bas hizinda net goriisiin
stirdiiriilebilmesini igerir. Optotip aktif bas sallama sirasinda, sakkadik goz
hareketlerini azaltmak i¢in rastgele sunulur(31). Katilimcilara bilgisayar ekraninda
beliren merkezi bir daireye bakmalar1 ve katilimcinin statik gorsel keskinlik skorunun
tizerindeki 0.2 logMAR degerine ayarlanan optotip E ekrana gelene kadar bas hizini
yavagea artirmalar talimati verildi. Bas amplitiidii 20 derece saga ve sola (toplam 40
derece) olarak siirdiiriildii ve ekranda gorsel izleme noktalar1 ile dogrulandi. Tiim
katilimeilar i¢in saniyede 50 derecelik bir baslangic hizi kullanilmistir. Yukaridaki

test parametrelerini baglatmadan o6nce yeterli uygulama seanslar1 saglandi. (12).
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bilgiler

Calismamizda, HBB grubunda 5 kadin, 5 erkek, kontrol grubunda ise, 5 kadin,
5 erkek birey yer almaktadir. HBB grubunu olusturan bireylerin yaslar1t 69—88 yil
arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 78.8+5,88 yildir. Kontrol grubundaki
bireylerin yaslari ise, 73-84 yil arasinda degismektedir ve yas ortalamalar1 80,9+5,23
yildir (Tablo.4.1.)

Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi ile, calismamizda %80 gii¢ ve %5 yamlma

paytyla 6rneklem genisligi 18 olarak bulunmustur.

Tablo 4.1. HBB ve Kontrol grubuna ait yas ve cinsiyet dagilimi

HBB (N=10) Kontrol (N=10)
Cinsiyet n n %
%
Kadin 5 50 5 50
Erkek 5 50 5 50
X £SS X +£SS
78,8 +5,88
Yas 80,9 + 5,23
Kadin | 78,60+ 5,31 79,60 £ 6,65
Erkek | 79,0 +7,03 82,2 + 3,63
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4.2. Videonistagmografi Bulgular
4.2.1. Sakkadik Test Bulgular:

Tablo 4.2.°de HBB ve kontrol grubuna ait sakkadik test sonuclar1 yer

almaktadir.

Tablo 4.2. HBB ve Kontrol Grubuna Ait Sakkadik Test Sonuclari

HBB
Kontrol
P
Min- Ortalam | Min-
Ortala | Maks a Maks
ma
Sag Velocity (°/sn.) 306 277-325 299 268-362 0,54
Sol Velocity (°/sn.) 297 278-308 298 175-381 0,47
Sag Dogruluk (%) 83-104 90 0,85
94 82-109
53-105
Sol Dogruluk (%) 90 86-99 91 0,56
Sag Latans 200 160-250 195 160-270 0,43
210
Sol Latans (msn) 160-250 | 205 160-270 0,51

*:p<0,05, Mann Whitney- U testi

Tablo 4.2. incelendiginde; uygulanan Mann Whitney U Testi sonucunda, sag
sakkad peak velocity, sol sakkad peak velocity, sag sakkad dogruluk, sol sakkad
dogruluk, sag sakkad latans ve sol sakkad latans degerlerinde hasta ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).
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4.2.2. Smooth Pursuit Test Bulgular:

Tablo 4.3.de HBB ve kontrol grubuna ait smooth pursuit test sonuglar1 yer

almaktadir.

Tablo 4.3. HBB ve Kontrol Grubuna Ait Smooth Pursuit Test Sonuglari

HBB Kontrol p
Tracking Gain
Ortalama | Min-Maks | Ortalama | Min-Maks
Sag 0, 83 0,63-1,03 0,89 0,39-1,01 | 0,89
Sol 0,82 0,8-1,03 0,82 0,43-1,00 | 0,93

*:p<0,05, Mann Whitney- U testi

Tablo 4.3. incelendiginde; uygulanan Mann Whitney U Testi sonucunda, sag
smooth pursuit gain, sol tracking gain diizeylerine gére HBB ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0.05).
4.2.3. Optokinetik Test Bulgularn

Tablo 4.4.°de HBB ve kontrol grubuna ait optokinetik test sonuglar1 yer

almaktadir.

Tablo 4.4. HBB ve Kontrol Grubuna Ait Optokinetik Test Sonuglar1

HBB Kontrol P
X+SS | Min-Maks | X+ SS | Min-Maks
+ +
Sag OKN 0,92 0,63-1,03 0,95 0,39-1,01 | 0,62
0,1 0,1
0,92 = 0,90 =+
Sol OKN 0.09 0,8-1,03 0.1 0,43-1,00 | 0,87

*:p<0,05, Mann Whitney- U testi

Tablo 4.4. incelendiginde; HBB ve kontrol grubundaki bireylerin optokinetik

nistagmuslar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigi goriilmektedir (p>0.05).
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4.2.4. Gaze Test ve Spontan Nistagmus Testi Bulgular

HBB ve kontrol grubunda gaze testte 4 yonde de gaze nistagmus ve spontan

nistagmus gozlenmemistir.
4.3. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi Bulgulan

Tablo 4.5.°de HBB ve kontrol grubuna ait Duyusal Organizasyon Testi

sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 4.5. HBB ve Kontrol Grubuna Ait Duyusal Organizasyon Testi Sonuglari

Kontrol HBB
n % n % %2
SOM Normal 10 100 10 100
Anormal 0,0
0 0 0 0
VIS Normal 5 50 6 60
Anormal 0,65
5 50 4 40
VEST Normal 8 80 2 20
Anormal 0,07*
2 20 8 80
PREF Normal 10 100 9 90
Anormal 0,30
0 0 1 10

Tablo 4.5. incelendiginde; uygulanan Ki Kare Testi sonucunda, HBB ve
kontrol grubundaki bireylerin Duyusal Organizasyon Testi, SOM, VIS ve PREF
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamazken, VEST

parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.6’da HBB ve kontrol grubuna ait DOT Bilesik Denge Skorlar1 yer



almaktadir.

Tablo 4.6. HBB ve Kontrol Grubuna Ait Duyusal Organizasyon Testi Denge Skorlar1
ve Birlesik Denge Skorlar1
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DOT HBB Kontrol p
DOT 1 90,19 + 3,61 92,43 +£2,18 0,143
DOT 2 87,29 +£ 4,48 91,16 £ 3,31 0,043*
DOT 3 80,23 + 8,74 89,02 + 3,30 0,01*
DOT 4 63,89 + 13,76 70,96 + 10,97 0,280
DOT 5 41,33 £20,87 54,13 + 28,00 0,143
DOT 6 30,09 + 30,09 54,53 +£23,20 0,035*
COMP 60,10 + 10,06 71,6 £9,67 0,21%
*:p<0,05

Grafik 4.1. HBB ve Kontrol Grubuna Ait Duyusal Organizasyon Testi Denge
Skorlar1 ve Bilesik Denge Skorlar

100

90 -
80 -
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50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

H Kontrol

m HBB

DOT1

DOT 2 DOT 3 DOT 4 DOT5 DOT 6

Tablo 4.6.ve Grafik 4.1. incelendiginde; Mann Whitney U Testi sonucunda,
Duyusal Organizasyon Testi denge skorlarinda 2,3 ve 6. kosullarin denge skorunda ve
birlesik denge skorlarinda HBB ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gdzlenmistir (p>0.05).



4.4. Dinamik Gorsel Keskinlik Bulgular:
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Tablo 4.7."de HBB ve kontrol grubuna ait dinamik gorsel keskinlik test

sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 4.7. HBB ve Kontrol Grubuna Ait Dinamik Gorsel Keskinlik Testi Sonuglari

Hasta
Kontrol p
Standart Standart
Ortalama

Ortalama Sapma Sapma
PTT 92,0 58,08 41,00 39,56 0,031*
GST SAG 117,50 49 41 101,50 42,11 0,396
GST SOL 48,73 81,90 0,448

98,60 30,22
DVA
YUKARI 0,18 0,21 0,17 0,14 0,648
DVA

. 0,18 0,14 0,17 0,648

ASAGI 0.20
*:p<0,05

Tablo 4.7. incelendiginde; uygulanan Mann Whitney U Testi sonucunda, Gaze

Stabilizasyon Testi, Gaze Stabilizasyon Testi hiz simetri parametresi, Vertikal

Dinamik Gorsel Keskinlik Testi ve Vertikal Dinamik Gorsel Keskinlik Testi kayip

orani parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamazken,

Perception Time Test skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmistir

(p>0.05).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismanin amaci, hafif biligsel bozuklugu olan yash bireylerin Vestibiilo-
Okiiler Refleks (VOR), Postiiral Denge ve Dinamik Gorsel Keskinliklerini
degerlendirerek saglikli yash grubuyla karsilastirmaktir.

Calismanin amaci dogrultusunda, Hafif Biligsel Bozuklugu olan yagh bireylere
ve saglikli kontrol grubuna VOR fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla
Videonistagmografi, postiiral dengelerini degerlendirmek amaciyla Bilgisayarh
Dinamik Postiirografi ve dinamik gorsel keskinliklerini degerlendirmek amaciyla
Gaze Stabilizasyon ve Vertikal Dinamik Gorsel Keskinlik testleri yapilmig ve iki

grubun sonuglari karsilagtirilmastir.

Denge sisteminin temel rolii, insanlarin ¢evreleriyle etkilesimlerini giivenli ve
verimli bir sekilde siirdiirmelerine izin vermektir. Insanlar hareket ettikge, gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler duyular yoluyla bilgi toplanir; entegrasyon i¢in beyin

sapina, son olarak algi ve isleme korteksine gonderilir (51).

Vestibiiler sistem denge kontroliiniin temel katilimcisidir. Bu fonksiyonda
hastalik ya da yaglanmaya bagli olarak azalma gozlenebilir ve bu durum bas hareketleri
sirasinda gorsel keskinligin azalmasina, postiiral kontrol ve yiirliyliste bozulmalara
neden olabilir (31). VOR kazanc1 yasla birlikte azalir ve 6nemli 6l¢iide retinal kayma

nedeniyle bas hareketleri sirasinda gorme keskinliginin azalmasina neden olur (40).

Bilissel bozuklugun varligi, motor performans ve viicut dengesindeki
degisimler i¢in Onemli bir risk faktoridir (47). Calismamizda, yaptigimiz
videonistagmografi testi sonucunda iki grup karsilastirildiginda sakkadik goz
hareketleri, tracking test, optokinetik test ve gaze test bulgular1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. Ayrica katilimcilarin hi¢ birinde spontan

nistagmus gozlenmemistir.

Sakkadik goz hareketleri oksipitoparietal korteks, frontal lob, bazal ganglion,
superior kollikulus, serebellum, beyin sap1 ve nervus abducens kontrolii ile gerceklesir
(52). Sakkadik g6z hareketlerinde, sakkadik peak velocity degeri 300-500

derece/saniye arasinda, latansi ise 200-250 ms arasinda normal kabul edilmektedir
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(53). Calismamizda hem HBB grubunda hem de kontrol grubunda elde etti§imiz

sakkadik goz hareketleri bulgular1 normal siirlar igerisinde elde edilmistir.

Smooth pursuit g6z hareketlerinde kazancin %80’in iizerinde olmast normal
kabul edilmektedir (54-56). Calismamizda HBB grubunun ve kontrol grubunun
smooth pursuit kazanglar1 %80’in ilizerinde elde edildiginden, smooth pursuit goz
hareketlerinin normal sinirlar igerisinde oldugu sonucuna varilmistir. Optonkinetik
nistagmus testinde her iki grupta da herhangi bir asimetri gézlenmemistir. Literatiirde
HBB’li bireylerin videonistagmografik bulgularmi degerlendiren bir ¢alisma
bulunamadigindan, ¢alismamizda elde ettigimiz HBB’li bireylerde VNG verilerinin
karsilagtirmasi yapilamamistir. Bu yoniiyle ¢aligmamz literatiirde tek olma 6zelligine

sahiptir.

Dinamik Gorsel Keskinlik (DGK) testi, kisinin bas hareketleri sirasinda uygun
gorsel hedef yakalamak igin periferik vestibiiler sistemi kullanma yeteneginin
fonksiyonel bir degerlendirmesidir (50). Calismamiza katilan bireylerin Dinamik
Gorsel Keskinliklerini belirlemek amaciyla Perception Time Test (PTT), Gaze
Stabilizasyon Testi (GST) ve Vertikal Dinamik Gorsel Keskinlik Testi uygulanmistir.
ki grup karsilastirildiginda, GST ve Vertikal DGK skorlar1 arasinda anlamli bir
farklilik bulunamazken, HBB grubunun PTT skorlar1 istatistiksel olarak anlamli

derecede uzun elde edilmistir.

Herdman ve dig. (1998), yaslar1 19-87 arasinda degisen bireylerle yaptiklari
norm ¢alismasinda, 60-69 ve 70-79 yas grubundaki bireylerin DGK skorlariin diger
gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede artmis oldugunu

bulmuslardir (57).

Peters ve dig. (2012), 112 saglikli bireyler ve vestibiiler bozuklugu olan 45
hastayla yaptiklar1 ¢alismalarinda, yash olan hastalarda DGK skorlarinin anlamli
derecede farklilik gosterdigini bulmuslar ve bunun sebebinin VOR kazancinin yasa

bagli olarak degigsmesi oldugunu belirtmislerdir (30).

Honaker ve ark. (2013), yaptiklarni c¢alismada, diisen ve diismeyen

katilimcilarin bas hareket hizlari arasinda anlamli farklilik bulmustur. Diisen
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katilimcilarin GST skor ortalamalar1 72.16 + 28.08 derece/sn, diismeyenlerin 128.95
+ 24.27 derece olarak bulunmustur (31).

Whitney ve ark. (2009), bakis stabilitesinin dinamik yiirlime gorevlerine
katkida bulundugunu ve vestibiiler bozuklugu olan bireylerde horizontal planda GST
kriter degerinin 63 derece/sn olmasi durumunu anormal ylirliylis performansiyla
iliskili bulmustur. Zayif GST performansi yaslh bireylerde azalmis mobilite ve denge
ile de iligkili bulunmustur (58).

Honaker ve Shepard (2010), 87 saglikli bireyle yaptiklar1 ¢alismada yasin
fonksiyonel VOR degerlendirmesini etkiledigini belirtmislerdir. Calismada, GST
ortalama hizlar1 gruplar arasi (20-39 yas ve 60-79 yas) karsilastirildiginda anlamhi
farklilik bulunmustur. 70-79 yas araliginda 13 bireyin GST maksimum hiz dereceleri
104.84 £ 25.11, PTT skorlar1 36.15+£16.09 olarak bulunmustur (40).

Schubert ve dig. (2002), saglikli bireyler ve vestibiiler hipofonksiyonu olan
hastalarin vertikal dinamik gorsel keskinliklerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, normal

bireylerde yasin vertikal DGK skorlarinda %28 etkili oldugunu belirtmislerdir (59).

Calismamizda yer alan bireylerin GST ve vertikal DGK skorlar1 normal sinirlar
icinde elde edilmistir. Bu yonden literatiirle benzerlik gostermemektedir. Bu durumun

nedeninin 6rneklem sayisinin gorece az olmasi oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda HBB olan bireylerin PTT skorlari, saglikli yasitlariyla
karsilastirildiginda anlamli derecede uzun bulunmustur. Honaker ve Shepard (2011),
diisme hikayesi olan ve olmayan 32 yagh bireyle yaptiklari calismada, diisen bireylerin
PTT skorlarinin (41.88 msn) diismeyen bireylerin PTT skorlarina (31.25 msn) gore
anlamli derecede uzun oldugunu bulmuslar ve ¢alismalarinin sonucunda DGK’nin
diisen ve diismeyen bireyleri birbirinden ayirmak i¢in tarama olarak kullanabilecegini
onermislerdir (50). Literatiirle uyumlu olarak (49), calismamiza katilan HBB’li
bireylerin PTT skorlarinin anlamli derecede uzun olmasi, HBB’li bireylerin diigme

egiliminin daha fazla oldugunu gostermektedir.

Yaglanmanin birgok siireci her birey i¢in farkli isler. Ancak, genellikle, postiir

stabilitesi yagla birlikte azalir. Bu durum, sensdr inputlarin azalmasini da igeren
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kontrol sistemindeki bozulmalardan, santral islemlemedeki ve motor outputun
giicindeki azalmalardan kaynaklanir. Yasa bagli bu bozulmalar, kontroliin

kompensatuar modifikasyonu ile sonuglanmaktadir (26).

Bilgisayarli dinamik postiirografi, instabiliteyi degerlendirir ve yaslanma
sonucu denge sisteminde meydana gelen degisiklikleri 6l¢ebilir (37). Calismamiza
katilan bireylere, postiiral dengelerinin 6lgiilmesi amaciyla Bilgisayarli Dinamik
Postiirografi testi yapilmistir. 1ki grup karsilastirildiginda, SOM, VIS ve PREF
parametrelerinde anlamli bir farklilik bulunamazken, VEST parametresi, DOT 2, DOT
3, DOT 6 Denge Skorlar1 ve Birlesik Denge Skorlarinda HBB grubunda istatistiksel

olarak anlaml diislis gézlenmistir.

Micarelli ve dig. (2018), kognitif bozuklugu olan bireylerle saglikli bireylerin
postiiral dengelerini karsilagtirdiklar1 c¢alismalarinda, kognitif bozuklugu olan
bireylerin gozler agik ve gozler kapali pozisyonlarda normal bireylere kiyasla daha

fazla salinim gosterdigini bulmuslardir (41).

Shin ve dig. (2011), hafif biligsel bozuklugun denge iizerindeki etkisini
arastirdiklan ¢alismalarinda, HBB grubunda mediolateral salinim hizi ve mesafesinin
HBB olmayan gruba gore anlamli olarak daha yiliksek oldugunu ancak deneklerin
gozlerini kapattig1 zaman kompansasyon miktarinin her iki grupta da benzer oldugunu
bulmuslardir. Bunun, kompansatuar sistemin nispeten bozulmamis goriinmesi
nedeniyle HBB hastalar1 i¢in dengeyi gelistirmeye yonelik egitim programini

destekleyen bir bulgu oldugunu belirtmislerdir (45).

Colledge ve dig. (1994), 20-40, 40-60, 60-70 ve 70 yas iizeri olarak
gruplandirdiklar1 74 saglikli bireyin postiiral dengelerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda,

her test kosulunda yasla birlikte postiiral salinimin arttigini bildirmislerdir (60).

Borah ve dig. (2007), 8-70 yas arasi bireylerle yaptiklar1 ¢alismalarinda, 61-70
yas arasi bireylerin DOT 5, DOT 6 durumlarindaki denge skorlarinin ve birlesik denge
skorlarmin diger yas gruplartyla karsilagtirildiginda anlamli derecede diisiik

bulmuglardir (61).
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Calismamiza katilan HBB’li bireylerin DOT 2, DOT 3 ve DOT 6 Denge
Skorlar1 biligsel olarak intakt yaslilarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiik bulunmustur. DOT 2 durumunda gozler kapali, platform sabitken,
DOT 3’te gorsel ¢evre hareketli platform sabit ve DOT 6’da gorsel ¢evre ve platform
hareketlidir. Literatlirle uyumlu olarak gorsel ipuclarmin bozuldugu veya gozlerin
kapali oldugu durumlarda HBB’li bireylerin daha fazla salinim gosterdigi gdzlenmistir
(45, 59, 60). Bu durum HBB’li bireylerin diismeye daha egilimli oldugunu

diistindiirmektedir.

Calismamiza katilan HBB’li bireylerin, DOT testi VEST parametresi skorlari
normal bireylerle karsilagtirildiginda anlamli derecede diisiik bulunmustur. VEST
parametresi Olgiiliitken gozlerin kapali olmasi ve platformun hareketli olmasi,
dengenin sadece vestibiiler sistemden gelen bilgilerle saglanmasina neden olmaktadir.
HBB’li bireylerde vestibiiler sistemdeki olast hipofonksiyon bu parametrede diisiise

yol agmis olabilir.

Calismamiza katilan HBB’li bireylerin DOT parametresi Birlesik Denge
Skorlar1 biligsel olarak intakt yasitlariyla karsilastirildiginda anlamli olgiide diistik
bulunmustur. Whitney ve dig. (2006), diisme hikayesi olan ve olmayan bireylerle
yaptiklari ¢caligmada, DOT Birlesik Denge Skoru’nun diisme ile gii¢lii bir korelasyonu
oldugunu bulmuslar ve bu skorun diismeyi Onleyici rehabilitatif calismalar i¢in yol
gosterici olabilecegini belirtmislerdir (62). Wallman (2001), 60 yas {listiinde 15
diismeyen birey ve 10 diisen bireyle yaptigi ¢alismasinda, DOT Birlesik Denge
Skorunun diisme ile anlaml pozitif korelasyon gosterdigini bulmustur (63). Miijdeci
ve dig. (2012), 65 yas istlinde 15 diismeyen birey ve 15 diisen bireyle yaptiklar
caligmalarinda, DOT Birlesik Denge Skorunun diisme ile anlamli pozitif korelasyon

gosterdigini bulmuglardir (64).

Bilissel bozukluk diisme icin bir risk faktoriidiir. Yetigkin bir bireyde biligsel
bozukluk varsa; tanidan bagimsiz olarak biligsel olarak intakt yasitlarina gére daha
fazla diisme riski altindadir (1, 3, 8, 49). Calismamizin sonuclarina bakildiginda,
HBB’li bireylerin DOT Birlesik Denge Skorlari’nin saglikli yasitlarindan diisiik
olmasi, HBB’li bireylerin diisme agisindan daha fazla risk altinda oldugunu

gostermektedir.
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Postiiral denge, bir i¢ viicut semasina dayanan, vestibiiler, gorsel, isitsel ve
motor sistemlerden olanlar dahil olmak tizere, ¢oklu duyusal girdilerin geri bildirim
entegrasyonunu iceren karmasik bir merkezi sinir sistemi siirecidir. Duyusal bilgi
mevcut oldugunda ortaya ¢ikan denge gelismesinden, ¢oklu duyusal geribildirim

entegrasyonunun énemi agikca goriilmektedir (65).

Postiiral stabilite, diismelerin ve diisme riskinin en O6nemli faktoriidiir.
Disaridan gelen diizensizliklere (postural perturbation) verilen postiiral cevap,
dengenin siirdiiriilebilmesi i¢in en Onemli bilesendir. Teorik agidan istikrar
(Lapunov’un kararlilik teoremi); girdi parametrelerindeki yeterince kiiciik
degisikliklerin, ¢iktida sinirli degisikliklere yol actigi herhangi bir sistem 6zelligi
olarak tarif edilmektedir (26). Bu tanima gore kararli bir postiiral kontrol sisteminin,
tepkimeye aracilik eden girdide (duyusal) meydana gelen degisikliklere kars1 duyarsiz

olmasi ile karakterize oldugu varsayilmaktadir (26).

Bilissel diisiis, yiirlime ve postiiral kontrol gibi otomatik motor gorevlerinde
gerilemeye sebep olabilir ve biligsel bozuklugu olan yaslhilarda diisme riskini artirir.
Sinirh biligsel kaynaklar nedeniyle, es zamanl zorluklarla basa ¢ikmakta olan bilissel
gorevleri tamamlamak i¢in yiiriime hiz1 veya denge gibi motor performansindan 6diin

verilebilir (7).

Gorsel geribildirimler olmadan, biligsel yetenekler denge kaybini 6nlemek icin
hayati 6neme sahiptir, ¢iinkii bireyler, algilanan sensorimotor fonksiyonu iizerindeki
dikkat kaynaklarimi arttirmalidir. Biligsel stratejiler kullanilarak motor giigliiklerini
uygun bir sekilde telafi edemedikleri i¢in sensor-motor bozukluklar, biligsel

yetenekleri bozulmus yasli bireylerde daha belirgindir (5).

Bilissel bozuklugun varligi, motor performans ve viicut dengesindeki
degisimler i¢cin 6nemli bir risk faktoriidiir. Biligsel bozuklugu olan kisilerde diisme
insidansinin bilissel olarak bozulmamis yaglilarin insidansinin iki kati oldugu tahmin

edilmektedir (47).

HBB olan bireyler her ne kadar giinlilk yasam aktivitelerini yapabilse de,

yonetici fonksiyonlar ve dengedeki bozulmalar nedeniyle diismeye yatkindirlar (7).
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HBB'deki anatomik ve fonksiyonel degisiklikler baglaminda denge sistemi, serebral
korteks, serebellar korteks, subkortikal bolge ve omurilik yolunun efferentleriyle;
gorsel, isitsel, somatosensoriyel ve proprioseptif sistemin afferentlerinden olusan

kompleks bir sistem oldugundan dikkatle degerlendirilmelidir (45).

Hafif biligsel bozuklugu olan hastalarda, bagimsiz yasamayir ve yasam
kalitesini arttirmak i¢in diismeyle iligkili faktorleri anlamak ve ortadan kaldirmak ¢ok
onemlidir. Kognitif dalgalanmalar ve diigmelerin altinda benzer nérobiyolojik devreler
ve diizensizliklerin yer aldig1 diistiniilmektedir (66). Diisme, bu grupta yaralanmalara,
hastanede kalmaya, 6zgiiven eksikligine, aktiviteyi azaltmaya sebep olabilir. Eger
midahale, gelecekteki diisme riskini azaltabilirse, fonksiyon ve aktiviteyi

stirdiirebilmeye ve bu popiilasyonda sik goriilen engellilik ve bagimliliga gecisi azaltir

(8).

Egzersiz, yasla iligkili gelisen ve bireyin yasamini olumsuz etkileyen demans
gibi kronik hastaliklarin Onlenmesinde etkilidir. Fiziksel aktivitenin demanstan
korunmak ve demansin evreler arasi gegisinin yavaslatilmasinda onemi biiyiiktiir.
Fakat bu 6nem yeterince anlagilamamasi ve yaslanma ve hastaligin ilerlemesi ile
birlikte giderek daha hareketsiz bir yasam tarzinin tercih edilmesi hem demansin

goriilme sikligint artirmakta hem de evreler arast gegisi hizlandirabilmektedir (67).

Ek olarak, beyinde noroplastik adaptasyonun, HBB popiilasyonunda ortaya
cikabilecegine dair kanitlar vardir. Yash bireylerin, saglikli kalma (yani gii¢ ve denge
egzersizleri) ve kognitif bozuklugun erken bir asamasinda riski azaltan uyarlamalari
(0rnegin hareketlilik yardimlari, evde tehlike azaltma) benimsemelerine yardimci
olunabilir. Miidahalenin genel fiziksel veya biligsel islevsel problemleri tersine
cevirmesi olas1 degildir. Bununla birlikte, gerilemeyi dengelemek ya da yavaslatmak,
iki yildan bir yila kadar bozulmay erteleyerek, “morbiditeyi sikistirmaya” yardimei

olabilir (8).

Biitlin bunlara ek olarak demansli yagl insanlarda diismelerin ve engelliligin
parasal ve toplumsal maliyetleri ¢ok 6nemlidir ve gelecek yillarda dramatik bir

sekilde artacagi ongoriilmektedir (68)
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Calismamizda elde ettigimiz bulgular, HBB’li bireylerin diigme egiliminin
saglikli yasitlarindan daha fazla oldugunu destekler niteliktedir. Bu bulgular 15181nda,
HBB tanis1 alan bireylerin denge degerlendirmelerinin yapilmasit ve diismeyi

Oonlemeye yonelik ¢calismalar kapsamina alinmalar1 gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda HBB’li bireylerin Vestibiilo-okiiler Refleksleri, Dinamik Gorsel
Keskinlikleri ve Postiiral Dengeleri arastirilarak, sonuglar saglikli kontrol grubuyla
karsilastirilmistir. Elde edilen bulgular tartisilarak ¢alismanin sonug¢ ve Onerilerine

ulagilmistir;

1. HBB’li grup ve saglikli kontrol grubu karsilastirildiginda, okiilo-motor testler
acisindan bir farklilik saptanmamistir.

2. Her iki grupta da gaze nistagmus ve spontan nistagmus gozlenmemistir.

3. HBB’li grubun PTT skorlari, saglikli yasitlarindan anlamli derecede uzun
bulunmustur.

4. HBB’li grup ve saglikli kontrol grubu karsilastirildiginda, Gaze Stabilizasyon
Testinde anlaml1 bir farklilik bulunmamustir.

5. HBB’li grup ve saglikli kontrol grubu karsilastirildiginda, Vertikal DGK
Testinde anlaml1 bir farklilik bulunmamastir.

6. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi Duyusal Organizasyon Testi SOM, VIS ve
PREF parametrelerinde iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamuistir.

7. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi Duyusal Organizasyon Testi VEST
parametresi HBB’li grupta saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda
anlamli derecede diisiik elde edilmistir.

8. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi Duyusal Organizasyon Testi DOT 1, DOT
4 ve DOT 5 skorlarinda iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamuistir.

9. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi Duyusal Organizasyon Testi DOT 2, DOT
3, DOT 6 ve Birlesik Denge Puani skorlar1 HBB’li grupta anlamli derecede

diistik bulunmustur.

Calismamizin sonunda, yapilacak diger arastirmalar i¢in asagidaki Oneriler

getirilmistir,

1. HBB’li bireylerin diigmelerinin 6nlenmesi amaciyla, HBB tanis1 almalarindan
itibaren dengelerinin degerlendirilmesi onerilmektedir
2. Dengeleri degerlendirilen HBB’li bireylerin diismeyi Onleyici rehabilitasyon

caligsmalar1 kapsamina alinmalar1 6nerilmektedir.
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Ileride yapilacak olan ¢alismalara HBB'li bireylerin yiiriime performanslarmin

arastirilmasi da eklenebilir.

. Yashlarda vestibiiler degerlendirme bataryasina Dinamik Gorsel Keskinlik

testinin de eklenmesi onerilmektedir.
Ileride yapilacak olan ¢alismalarda farkli evrelerde biligsel bozukluga sahip

yaslilarla ¢alisilmasi 6nerilmektedir.
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9. 0ZGECMIS

Mine BAYDAN 15/06/1986 tarihinde Eskisehir’de dogdu. 2010 yilinda
Ankara Universitesi Dil ve Tarih Cografya Fakiiltesi Psikoloji Béliimiinden mezun
oldu. 2010 yilinda Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Odyoloji
Boliimii’nde yiiksek lisans egitimine basladi ve 2014 yilinda bilim uzmanhigini aldu.
2014-2018 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi’nde arastirma gorevlisi olarak
calisti, 2018 yilindan itibaren Ankara Universitesi’nde arastirma goérevlisi olarak
calismaktadir. Ilgi alanlar1; vestibiiler degerlendirme, vestibiiler hastaliklar, vestibiiler

rehabilitasyon



