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ÖZET 

Gürel Söylemez, T., Persistan Postüral Algısal Dizziness Hastalarında Kompleks 

Vizüel Uyaranın Denge, Dikkat ve Kısa Süreli Hafızaya Etkisinin İncelenmesi, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Odyoloji Programı, Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2024. Persistan postüral algısal dizziness (PPAD) dengesizlik, 

dizziness, non-spining vertigo şikayetlerinden biri veya daha fazlasının 3 ay ve daha 

uzun süre devam etmesi ile karakterize kronik fonksiyonel vestibüler bir bozukluktur. 

Hareketli veya kompleks vizüel uyaranlara maruziyet, PPAD semptomlarını 

şiddetlendiren 3 ana durumdan birisidir. Bu çalışmada, kompleks vizüel uyaranın 

PPAD hastalarında denge, dikkat ve kısa süreli hafızaya etkisinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Çalışmamıza PPAD’li 20 hasta, idiopatik kronik unilateral vestibüler 

hipofonksiyon’lu (KUVH) 20 hasta ve sağlıklı 20 birey (kontrol grubu) dahil 

edilmiştir. Tüm bireylere vizüel vertigo analog skalası, baş dönmesi engellilik 

envanteri ve Beck anksiyete ölçeği uygulanmıştır. Daha sonra katılımcılara kompleks 

vizüel uyaran olarak optokinetik uyaran izlettirilmiştir. Kompleks vizüel uyaran 

öncesinde ve sonrasında Stroop t-BAG form, digit span testi, denge hata puanlama 

sistemi (DHPS) uygulanmıştır. Gruplar arasında Stroop t-BAG form skorları açısından 

bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Gruplar arasında ileri ve geri digit span skorları 

açısından bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Ancak kompleks vizüel uyaranın PPAD 

hastalarında geri digit span test skorlarını azalttığı tespit edilmiştir (p=0,046). 

Kompleks vizüel uyaran öncesinde PPAD ve KUVH grubunun DHPS testinde sert 

zemin tandem duruş hata skoru kontrol grubuna göre daha yüksek elde edilmiştir 

(p=0,010 ve p=0,003). Kompleks vizüel uyaran sonrasında PPAD ve KUVH grubunun 

DHPS hata puanlarında artış gözlenmiştir (p<0,05). Kompleks vizüel uyaran PPAD ve 

KUVH hastalarında denge becerilerini etkilemektedir. Ancak görsel çalışma belleği 

kompleks vizüel uyaran sonrasında sadece PPAD hastalarında etkilenmektedir. 

Dolayısıyla kompleks vizüel uyaran PPAD hastalarında yalnızca denge becerilerini 

değil, bilişsel becerileri de etkileyebilmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Persistan postüral algısal dizziness, vestibüler sistem, bilişsel 

fonksiyonlar, stroop, digit span 
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ABSTRACT 

Gürel Söylemez, T., Examination of the Effect of Complex Visual Stimulus on 

Balance, Attention and Short-Term Memory in Patients with Persistent Postural 

Perceptual Dizziness, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences 

Audiology Program, Master Thesis, Ankara, 2024. Persistent postural perceptual 

dizziness (PPPD) is a chronic functional vestibular disorder characterized by the 

persistence of one or more complaints of imbalance, dizziness, and non-spinning 

vertigo for three months or longer. Exposure to moving or complex visual stimuli is 

one of the three main situations that aggravate PPPD symptoms. This study aimed to 

examine the effects of complex visual stimuli on balance, attention and short-term 

memory in PPPD patients. Twenty patients with PPPD, 20 patients with idiopathic 

chronic unilateral vestibular hypofunction (CUVH) and 20 healthy individuals (control 

group) were included in our study. Visual vertigo analogue scale, dizziness disability 

inventory and Beck anxiety scale were applied to all individuals. Then, the participants 

were shown the optokinetic stimulus as a complex visual stimulus. Stroop t-BAG form, 

digit span test, and balance error scoring system (BESS) were applied before and after 

the complex visual stimulus. No difference was detected between the groups in terms 

of Stroop t-BAG form scores (p>0.05). There was no difference between the groups in 

terms of forward and backward digit span scores (p>0.05). However, complex visual 

stimulation was determined to decrease the back digit span test scores in PPPD patients 

(p=0.046). Before the complex visual stimulus, the firm ground tandem stance error 

score in the BESS test of both the PPPD and CUVH groups was higher than the control 

group (p =0.010 and p=0.003). After the complex visual stimulus, an increase was 

observed in the BESS error scores of the PPPD and CUVH groups (p<0.05). Complex 

visual stimulation affects balance skills in PPPD and CUVH patients. However, visual 

working memory is affected only in PPPD patients after complex visual stimuli. 

Therefore, complex visual stimuli may affect not only balance skills but also cognitive 

skills in PPPD patients. 

Key Words: Persistent postural perceptual dizziness, vestibular system, cognitive 

functions, stroop, digit span 
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1. GİRİŞ 

Persistan postüral algısal dizziness (PPAD); kronik subjektif dizziness, fobik 

postüral vertigo, vizüel vertigo ve uzay hareket hastalığını içeren geniş bir terimdir. 

Barany Topluluğunun 2017 yılında yayınladığı tanı kriterlerine göre PPAD 

dengesizlik, dizziness, non-spining vertigo şikayetlerinden biri veya daha fazlasının 3 

ay ve daha uzun süredir devam etmesi ile karakterizedir. Hastaların semptomları dik 

duruş, aktif veya pasif hareket ve kompleks vizüel uyaran ile şiddetlenir (1).  Vestibüler 

bozukluklar, nörolojik ve psikiyatrik hastalıklar PPAD’yi tetikleyebilir. Ancak 

ilerlemesi ve etkileri bu hastalıklardan bağımsız olarak devam eder (1, 2). Hastalığın 

mekanizması tam olarak belli değildir. Çoklu duyusal bilginin işlenmesindeki 

değişiklikler, postüral kontrol stratejilerinde görülen fonksiyonel bozukluklar (3) veya 

uzamsal oryantasyon bağlantılarının zayıf entegrasyonu (4) olası PPAD mekanizması 

için öne sürülmüştür. Hastaların semptomları tetiklendiğinde hastalar postüral kontrol 

stratejilerini istemsiz olarak kullanır ve uzamsal oryantasyon için görsel uyaranlara 

bağımlılık gösterir (5).  

PPAD semptomlarını çoğunlukla kompleks vizüel uyaranların bulunduğu ortamlar 

tetikler (6).  Günlük yaşam aktiviteleri düşünüldüğünde bu hastalar için trafiğe 

bakmak, kalabalık bir restoranda oturmak veya pazar yerinde gezinmek oldukça 

zordur (2). Bu durum görsel alevlenme teorisi ile açıklanmıştır. Kompleks vizüel 

uyaranlar hastalarda görsel alevlenmeye yol açmakta ve hastaların gaze bakış 

stabilitesini etkilemektedir (1, 6). Tüm bu özellikleriyle PPAD diğer vestibüler 

bozukluklardan ayrılmaktadır. Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon (KUVH) 

süresi ve semptomları açısından PPAD’ye benzemesine rağmen yapısı ve 

tetikleyicileri açısından farklılık göstermektedir.   

Vestibüler sistem ile hafıza, uzaysal oryantasyon ve çalışma belleği gibi üst düzey 

bilişsel yapılar arasında ilişki bulunmaktadır (7). Bu nedenle PPAD hastalarında 

kompleks vizüel uyaranlar ile ortaya çıkan görsel alevlenme bu bireylerdeki denge, 

dikkat ve kısa süreli hafızayı etkileyebilir. Literatürde kompleks vizüel uyaranın 

PPAD’li hastalarda denge, dikkat ve kısa süreli hafızaya etkisini inceleyen bir 

çalışmaya rastlanmamaktadır. 
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Bu çalışmanın amacı, kompleks vizüel uyaranın PPAD hastalarında denge, dikkat 

ve kısa süreli hafızaya etkisini araştırmaktır. Bu amaçla çalışmanın hipotezleri aşağıda 

sıralanmıştır; 

HİPOTEZ 1 

H0: Persistan postüral algısal dizziness hastalarında kompleks vizüel uyaranın denge 

üzerinde etkisi yoktur. 

H1: Persistan postüral algısal dizziness hastalarında kompleks vizüel uyaranın denge 

üzerinde etkisi vardır. 

HİPOTEZ 2 

H0: Persistan postüral algısal dizziness hastalarında kompleks vizüel uyaranın dikkat 

üzerinde etkisi yoktur. 

H1: Persistan postüral algısal dizziness hastalarında kompleks vizüel uyaranın dikkat 

üzerinde etkisi vardır. 

HİPOTEZ 3 

H0: Persistan postüral algısal dizziness hastalarında kompleks vizüel uyaranın kısa 

süreli hafıza üzerinde etkisi yoktur. 

H1: Persistan postüral algısal dizziness hastalarında kompleks vizüel uyaranın kısa 

süreli hafıza üzerinde etkisi vardır. 

HİPOTEZ 4 

H0: Persistan postüral algısal dizziness hastalarında kompleks vizüel uyaranın denge, 

kısa süreli hafıza ve dikkate etkisinin incelenmesi açısından gruplar arasında bir fark 

yoktur. 

H1: Persistan postüral algısal dizziness hastalarında kompleks vizüel uyaranın denge, 

kısa süreli hafıza ve dikkate etkisinin incelenmesi açısından gruplar arasında bir fark 

vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Persistan Postüral Algısal Dizziness 

2.1.1. Tanım 

Vestibüler bozuklukların uluslararası sınıflandırmasına göre persistan postüral 

algısal dizziness (PPAD), kronik fonksiyonel vestibüler bir bozukluktur (8). Üç ay ve 

üç aydan daha uzun bir süredir devam eden dizziness, non-spining vertigo ve 

dengesizlik şikayetleri ile karakterizedir. 2017 yılında Barany Topluluğunun 

oluşturduğu tanı kriterlerine göre semptomlar 3 durum ile şiddetlenmektedir. Bu 3 

durum: Dik duruş, kompleks vizüel uyarana maruziyet ve pozisyona bağlı olmayan 

aktif veya pasif harekettir (1). Barany Topluluğunun oluşturduğu tanı kriterleri Tablo 

2. 1’de gösterilmiştir.

Tablo 2.1. Barany Topluluğu’na Göre Persistan Postüral Algısal Dizziness Tanı 

Kriterleri (1) 

Barany Topluluğu’na Göre Persistan Postüral Algısal Dizziness Tanı Kriterleri 

A. Dizziness, dengesizlik ve non-spining vertigo şikayetlerinden bir veya daha 

fazla semptom 3 ay ve daha uzun süre boyunca çoğu gün mevcuttur. 

B. Semptomlar spesifik bir durum olmadan ortaya çıkar ancak 3 durum ile 

şiddetlenir. 

1. Dik duruş

2. Pozisyona bağlı olmayan aktif veya pasif hareket

3. Hareketli görsel uyaranlara veya karmaşık görsel uyaranlara maruziyet

C. Dengesizlik, dizziness, vertigo veya denge bozukluğuna sebep olan akut, 

epizodik veya kronik vestibüler sendromlar, diğer nörolojik veya psikolojik 

sıkıntıların neden olduğu durumlar tarafından PPAD oluşumu hızlanır. 

D. Semptomlar önemli fonksiyonel bozukluğa veya sıkıntıya neden olur. 

E. Semptomlar başka bir hastalık veya bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 
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Günlük yaşamda kalabalık bir restoranda oturmak, yoğun bir trafik kavşağına 

bakmak, kalabalık bir caddede veya desenli bir halı zemini üzerinde yürümek gibi sık 

karşılaşılan aktiviteler, PPAD semptomlarını provoke eden en yaygın durumlardır (2). 

2.2.2. Tarihsel süreçte Persistan Postüral Algısal Dizziness 

Persistan Postüral Algısal Dizziness terimi yeni olsa da hastalığın kökeni 

1870’lere uzanmaktadır (9-11). Üç alman doktor (Benedikt, Cordes ve Westphal) ilk 

defa kompleks vizüel uyaranlar ile tetiklenen otonomik uyarılma ve anksiyete ile 

ilişkili dizziness durumunu tanımlamıştır. Benedikt (9) bu bozukluğu nörooftalmolojik 

bir süreç, Cordes (10) ise bu durumun psikolojik kökenli bir klostrofobi olduğunu 

vurgulamıştır. Westphal (11) ise bu durumu agorafobiye benzetmiştir. Diğer bazı 

araştırmacılar da Westphal’ın agorafobi benzetmesini desteklemişlerdir.  Yirminci 

yüzyılda süpermarket sendromu (12) ve görsel uyaranlarla tetiklenen hareket 

semptomları (13) gibi çeşitli mekânsal oryantasyon bozukluklarına dair vaka serileri 

yayınlanmıştır  (1). Brandt ve Dieterich fobik postüral vertigoyu (FPV) 1986’da klinik 

bir sendrom olarak tanımlamışlardır. Tanımı obsesif kompulsif kişilik özelliği olan 

bireylerde hafif depresyon ve aksiyetenin eşlik ettiği postüral dizziness ve fluktuasyon 

gösteren dengesizlik olarak yapmışlardır (14). Jacob ve ark. 1989’da uzaysal 

oryantasyon ile ilgili rahatsızlık ve harekete karşı artmış farkındalığın kombinasyonu 

olarak uzay-hareket hastalığını (UHH) tanımlamıştır. Görsel açıdan zengin ortamlarda 

aktif veya pasif hareket, hareketsizken bile çevredeki hareketli veya desenli nesnelere 

maruz kalmanın hastaların semptomlarını tetiklediğini bildirdiler (15). 

Bronstein 1995 yılında vestibüler kayıpların ardından hastalarda görülen vizüel 

vertigo (VV) semptomunu tanımlamışlardır (16). Vizüel vertigo semptomları 

karmaşık veya hareketli görsel uyaranlara maruz kalındığında dizziness ve dengesizlik 

hissi ile karakterizedir. Bronstein’in belirtiği vizüel vertigo, Jacob ve arkadaşlarının 

belirttiği UHH ile benzer özelliktedir (15, 16). 

Staab ve arkadaşları 2004 yılında kronik subjektif dizziness’ın (KSD) klinik 

sendromunu tanımladılar (17). Kronik subjektif dizziness fobik postural vertigoya 

birçok yönden benzemesine rağmen KSD’nin klinik teşhisinde psikolojik 

semptomlara değil, fiziksel semptomlara odaklanılmaktaydı.  
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2010 yılında Barany Topluluğu klinik özellikleri bakımından birbirine 

benzeyen tüm bu sendromları gözden geçirmek için otolog, nörolog ve psikiyatrist 

uzmanlarından oluşan bir komite görevlendirmiştir. Birçok görüşme sonucunda FPV, 

UHH, VV ve KSD tanımlarının açıkça tanımlanabilen bir vestibüler bozukluğu 

yansıtan fiziksel semptomları içerdiği konusunda fikir birliğine bağlanılmıştır. Yapılan 

araştırmalar sonucunda bu sendromlarda ortak olan özellikler belirlenmiş ve 

“Persistent Postüral Algısal Dizziness” olarak bozukluk adlandırılmıştır (1).  

Tüm bu süreçlere bakıldığında klinik kökeni 1870’lere dayanan PPAD, şu anda 

Dünya Sağlık Örgütü hastalık sınıflandırmasında vestibüler bozukluklar içerisinde 

(International Classification of Diseases (ICD-11)) yer almaktadır (18). 

Kısaca PPAD, fobik postüral vertigo, uzay hareket hastalığı, vizüel vertigo ve 

kronik subjektif dizziness bozukluklarını içeren şemsiye bir tanımdır. 

2.1.3. Prevalans 

Dizziness toplumda karşılaşılan en yaygın sorunlar arasında yer almaktadır ve 

birinci basamak hastane başvurularının %5’ini oluşturmaktadır (19, 20). Dizzinessın 

yaşam boyu görülme prevalansı %17 ile %30 arasında olduğu tahmin edilmektedir 

(19, 21). Birçok sağlık probleminin semptomu olan dizziness; nörolojik, kardiyak, 

endokrinolojik, psikolojik ve vestibüler bozukluklardan kaynaklanabilir. Ancak 

sıklıkla vestibüler bozukluklardan kaynaklanmaktadır (19). 

Dizziness şikâyeti ile başvuran hastalarda ayırıcı tanı yaklaşımında önemli 

belirteçlerden birisi dizzinessın tipidir. Genel olarak dizziness dört alt tipe 

ayrılmaktadır. Bunlar; presenkop, vertigo, lightheadedness ve dengesizliktir (20). 

Vestibüler nedenlere bağlı oluşan vertigo dizziness şikayetlerinin yaklaşık dörtte birini 

oluşturmaktadır. Bir yıl içerisindeki prevalansı %5, insidansı ise %1.4 olarak 

bildirilmiştir (22). 

Vestibüler bozukluklar Dünya Sağlık Örgütü’nün hastalık sınıflandırmasına 

göre akut, epizodik ve kronik olarak ayrılmaktadır. Akut vestibüler bozukluklara 

vestibüler nörit, labirentit; epizodik vestibüler bozukluklara meniere, vestibüler 

migren (VM), benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV); kronik vestibüler 
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bozukluklara ise, kronik bilateral vestibülopati, PPAD, kronik unilateral idiopatik 

vestibülopati örnek verilebilir. Epizodik vestibüler bozuklukların tekrarlayıcı olması 

nedeniyle dizziness şikayetinin bir yıl içerisindeki prevelansı, insidansından çok daha 

yüksektir (22).  

BPPV en yaygın görülen vestibüler bozukluk ve en yaygın görülen vertigo 

nedenidir (23). Baş dönmesi kliniklerinde başvuruların %20-30’unu BPPV 

oluşturmaktadır (24-26).  Dizziness/vertigo şikayetleri ile başvuruların etiyolojik 

dağılımını araştıran çalışma sonuçları farklı etnik gruplar arasında, farklı branşlarda 

ve farklı klinik ortamlarda değişkenlik gösterebilmektedir (23). Almanya’da nüfusun 

%86’sı taranarak yapılan bir çalışmada periferik vestibüler bozuklukların 

epidemiyolojisi araştırılmıştır. Periferik vestibüler bozuklukların kendi içerisinde 

yaygınlığına bakıldığında; en fazla BPPV, ikinci olarak Meniere hastalığı ve üçüncü 

olarak ise vestibüler nöritin yer aldığı bildirilmiştir (27). Güney Kore’de yapılan bir 

çalışmada ise baş dönmesi kliniğine başvuran 21166 hastanın tanıları analiz 

edildiğinde; hastaların %24,2’si BPPV, %20,8’i PPAD, %12,9’u vasküler kaynaklı 

vertigo, %10,2’si VM, %7,2’si Meniere hastalığı olarak tanılandığı bildirilmiştir (23). 

Çin’de yapılan bir başka çalışmada ise baş dönmesi şikâyeti ile başvuran 9200 hasta 

incelenmiştir. Hastaların %34,22’si BPPV, %21,8’i PPPD, %15,9’u serebrovasküler 

kaynaklı vertigo, %8,05’i vestibüler nörit olarak tanı aldığı belirtilmiştir (28).  

BPPV’nin en yaygın vestibüler bozukluk olduğu konusunda çoğu çalışma sonucu 

benzer olmakla beraber ikinci olarak yaygın bozukluk çalışmalarda farklılık 

göstermektedir. Bu farklılık PPAD’nin yeni bir vestibüler hastalık olarak 

tanımlanmasından kaynaklanıyor olabilir. Dolayısıyla PPAD’nin prevalansını 

araştıran çalışma sayısı kısıtlıdır. Ancak PPAD’nin BPPV, VM ve vestibüler nörit 

sonrası ortaya çıkması veya birçok hastalığa eşlik edebilmesi PPAD yaygınlığının 

fazla olduğunu düşündürmektedir. 

PPAD prevalans tahminleri daha çok; PPAD’yi içeren ve literatürde kullanımı 

PPAD’ye göre daha eskiye dayanan fobik postüral vertigo, kronik subjektif dizziness 

çalışmalarına dayanarak yapılmıştır.  Almanya’da yapılmış bir çalışmada 1989-92 

yıllarında baş dönmesi kliniğine başvuran hastaların %17’sinde fobik postüral vertigo 

olduğu bildirilmiştir (29). Başka bir çalışmada baş dönmesi kliniğinde 17700 hastanın 
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%15’inde fobik postüral vertigo tanılanmıştır. BPPV’den sonra fobik postüral vertigo 

kliniğe başvuruların ikinci en yaygın neden olarak belirtilmiştir (5).  

İsviçre’de 3. Basamak nöro-otoloji kliniğine baş dönmesi nedeni ile başvuran 

1552 hastanın incelendiği retrospektif çalışmada; hastaların %10,6’sının kronik 

subjektif dizziness tanısı aldığı belirtilmiştir (30). 

Literatür araştırıldığında ve ulaşılabilen kaynaklar değerlendirildiğinde PPAD 

tanımlandıktan sonra klinik ortamda yaygınlığı hakkında yapılan 5 çalışma mevcuttur 

(23, 28, 31-33). Bu çalışmaların çoğu küçük popülasyonlar üzerinde yapılmış olsa da 

çalışmalar bize PPAD yaygınlığı hakkında bilgi verebilmektedir. Kanada’da yapılmış 

bir araştırmada 292 hasta retrospektif olarak incelenmiştir. Bu hastalar arasında 

yalnızca PPAD tanısı almış ve vestibüler veya santral sinir sistemi bozukluğuna sahip 

olup PPAD’nin eşlik ettiği toplam 129 kişi tespit edilmiştir. Araştırmacılar PPAD’nin 

kliniğe başvuran hastaların %44,2’sini etkilediğini bildirmişlerdir (32). Başka bir 

çalışmada ise PPAD’nin yaş gruplarına göre dağılımı incelenmiştir. Kliniğe başvuran 

hastalar arasında; yetişkinlerde (19-64 yaş aralığı) %26,3’ünün, çocuk ve 

adölesanlarda (18 yaşından küçük tüm bireyler) %13,2’sinin, geriatrik popülasyonun 

ise %12,5’inin PPAD tanısı aldığı gözlenmiştir (23). Hırvatistan’da 147 dizziness 

hastasının başvurduğu vertigo kliniğinde hastaların %19’u PPAD tanısı aldığı 

bildirilmiştir (31). Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan çalışmada yazarlar baş 

dönmesi kliniğinde değerlendirilen toplam 1021 çocuk ve adölesan bireyi (21 yaş ve 

altı) retrospektif olarak incelemiş ve tüm PPAD tanı kriterlerini karşılayan hasta 

sayısının 8 yıllık prevalansının çocuk ve adölesanslarda %7,3 olduğunu bildirmiştir 

(33). 

PPAD çalışmalarına genel olarak bakıldığında; yalnızca PPAD tanısı alanları 

dahil eden çalışmalar ve başka bir hastalığa sekonder olarak gelişen PPAD hastalarının 

dahil edildiği çalışmalar PPAD’nin yaygınlığını farklı olarak vermektedir. Ayrıca 

çalışmaya dahil edilen yaş gruplarına göre ve çalışma yöntemlerine göre PPAD 

yaygınlığı değişmektedir.  Ancak yine de bu çalışmalar incelendiğinde PPAD 

prevalansının klinik ortamda %7,3 ile %44,2 aralığında olduğu tahmin edilmektedir. 

Genel popülasyonda PPAD’nin insidansı ve prevalansı bilinmemektedir. 
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2.1.4. Patofizyoloji 

PPAD’nin patofizyolojik süreci hala belirsizliğini korumakla birlikte 

varsayılan muhtemel mekanizmalar PPAD’nin gelişimini dinamik bir süreç olarak 

değerlendirmektedir (1). 

PPAD nöro-otolojik bozukluklar, psikolojik rahatsızlıklar, yapısal veya 

metabolik bozukluklar tarafından tetiklenebilir. Bu tetikleyici durum baş dönmesi 

yarattığında hastalar bu duruma karşı adaptasyonlar geliştirir. Bu adaptasyonlardan ilki 

uzay ve hareket ile ilgili duyusal girdilerin görece ağırlığının vestibüler veya 

somatosensör girdiler yerine vizüel girdilere verilmesidir. Bu, hastalarda görsel 

bağımlılığa yol açmaktadır. İkinci olarak ise hastalar postüral stratejiler geliştirir. 

Hareketi gerçekleştirmek veya sürdürmek için destek kullanımını arttırmak, sert bir 

duruş edinmek bu stratejilere örnek olarak verilebilir (34). Üçüncü adaptasyon ise 

kişinin kendi kendine hareketlerine ve çevredeki hareketlere karşı fazla dikkat 

vermesidir (35). Bunlar başlangıçta baş dönmesi ile baş edebilmek için faydalı 

adaptasyonlar olup kompanzasyon geliştikçe bunların ortadan kalkıp normale 

dönmeleri beklenmektedir. Ancak bu durumların sürekli kullanılmasının yani 

vestibüler semptomlara karşı artan anksiyete ve aşırı uyanıklılık hali, görsel 

bağımlılığın devam ettirilmesi ve postüral kontrol stratejilerin sürekli kullanılması 

PPAD gelişimine yol açabileceği belirtilmiştir (36). Yaşanan tetikleyici olay sonrası 

fizyolojik olarak terk edilmesi gereken bu durumları PPAD hastaları terk edememekte 

ve yeniden normal sürece uyum sağlayamayıp kısır bir döngüye girmektedir. Yeniden 

uyum sağlanamamasının sebebi ise 2 hipotez ile açıklanmıştır. İlki klasik koşullanma 

(pavlovcu koşullanma) süreçlerine dayandırılmaktadır (2). Brandt ve Dieterich fobik 

postüral vertigolu hastaların, Staab ise KSD’li hastaların tahmin edilen ve gerçekleşen 

postüral hareketler arasındaki geçici farklılıklara duyarlı hale geldiklerini belirtmiştir 

(37, 38). Bu duyarlılıklar planlanan hareketlerin ileribesleme (feedforward) efferent 

kopyaları ile gerçekleşen hareketlerin geribildirim (feedback) afferentleri arasındaki 

farklılıklardan kaynaklanır. 

Sensorimotor sistem; afferent sistem, efferent sistem ve merkezi sinir sistemini 

bütünleştirmektedir. Feedback (geribildirim) kontrol ve feedforward (ileribesleme) 

kontrol ile sensörimotor sistemin kontrolü sağlanmaktadır. Geri bildirim kontrolü, 
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hareket sırasında duyusal sistemlerden gelen (vizüel, vestibüler ve somatosensöriyel 

sistemlerden gelen) girdilerin serebellumda düzenlendiği duyusal sistemi içerir. Bu 

duyusal sistemlerden gelen geri bildirimler kortekse gönderilir. Serebellum, bu 

duyusal girdileri işleyerek ve uygun motor cevapları oluşturarak geri bildirim 

kontrolünü sağlar. Feedforward kontrol ise duyusal geribildirim olmaksızın hareketi 

planlama ve uygulama sürecidir. Bu kontrol şekli, bir hareketin önceden planlanması 

ve beyin tarafından doğrudan bir komutla gerçekleştirilmesini içermektedir. Özetle 

geri bildirim kontrolü, anlık duruma ve çevresel koşullara uyum sağlamayı sağlarken, 

ileri beslemeli kontrol ise önceden planlanmış hareketleri uygulamak için 

kullanılmaktadır (39). 

Brandt ve Dieterich hastaların feedback ve feedforward sistemlerinden gelen 

bilgilerde oluşan farklılıklara karşı artık bilinçli olarak duyarlı hale geldiklerini ve 

sürekli farkındalıkla geliştirdikleri postüral kontrollerini sürdürmek için daha bilinçli 

çaba sarf ettiklerini belirtmiştir (5). Bu durumların fizyolojik olarak gerçekleşmesi 

gereken adaptasyona engel olup uyumsuzluk döngüsünü başlattığı düşünülmektedir.  

Persistan postüral algısal dizzinessın yalnızca anksiyeteyle ilişkili postural 

kontrol ve uzamsal oryantasyon bozukluğu sonucunda oluştuğunu söylemek doğru 

değildir. VV, KSD ve PPAD ile ilgili nörogörüntüleme çalışmaları sonucunda 

hastalığın temelinde yatan başka bir patolojik mekanizma olabileceği öngörülmektedir 

(4, 40, 41). Korteksin vizüel bölgelerinde vestibüler bölgelere kıyasla daha fazla 

aktivite ve bağlantının olduğu ve bu durumun hastalarda oluşan görsel bağımlılığı 

açıklayabileceği söylenmektedir.  Ancak uzay-hareket bilgisini işleyen (örneğin 

hipokampüs ve posterior insula) ve tehdit yanıtlarını modüle eden (örneğin anterior 

singulat korteks) ana kortikal bölgeler arasındaki aktivite ve bağlantıların azaldığı 

belirtilmektedir.  Bu sonuçlar kortikal ağların yetersiz etkileşim göstermesinin, 

içgüdüsel tehditlerin postural kontrol ve uzaysal yönelim üzerindeki etkilerini 

bastıramamasına ve bu nedenle akut yüksek riskli stratejilerin sürekli olarak 

kullanılmasına neden olabileceğini düşündürmektedir. 
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2.1.5. Risk Faktörleri 

Persistan postüral algısal dizziness kronik fonksiyonel bir vestibüler 

bozukluktur. Yapısal veya psikiyatrik bir bozukluk olarak tanımlanmamasına rağmen 

bu durumlar PPAD ile birlikte bulunabilir (42). Ayrıca yapısal veya psikiyatrik 

bozukluklar PPAD’ye neden olabilir. PPAD hastalarının karakteristik özelliklerinin 

incelendiği çalışmalarda yaygın olarak anksiyetenin PPAD ile ilişkili olduğu ve PPAD 

gelişimi açısından risk faktörü olduğu belirtilmiştir (43-48). Ayrıca anksiyetenin 

PPAD’nin patofizyolojisine katkıda bulunduğu bilinmektedir. Amigdala, insula, 

anterior cingulate, prefrontal korteks, superior frontal gyrus, ve inferior frontal gyrus 

yapılarının anksiyete, depresyon ve korkudan sorumlu yapılar olması; benzer şekilde 

bu yapıların merkezi vestibüler sistemle bağlantılı olması PPAD ile anksiyete 

arasındaki ilişkinin bir nedeni olarak düşünülmektedir (44). 

Son yıllarda PPAD risk faktörlerini araştıran çalışmalar artmıştır ve PPAD 

etiyolojisinde vestibüler bozukluklar önemli bir rol oynamaktadır (45, 48). Waterston 

ve ark. (45), PPAD tanısı olan 198 hastanın verilerini inceledikleri çalışmalarında, 

PPAD gelişiminde risk faktörü olan vestibüler bozukluklar arasında en yaygın olanın 

vestibüler migren (%25) olduğunu belirtmiştir. İkinci olarak ise BPPV (%10) 

olduğunu bulmuşlardır. Azzi ve ark. (48) ise 100 PPAD hastasının karakteristik 

özelliklerini incelemiş ve PPAD’nin en yaygın komorbid vestibüler bozukluğunun 

vestibüler migren olduğunu vurgularken, PPAD oluşumunu tetikleyen vestibüler 

bozukluk olarak ise en yaygın vestibüler nörit olduğunu bildirmişlerdir. Vestibüler 

nörit akut gelişmesiyle hastalarda şiddetli baş dönmesinin yanında kusma, denge 

bozukluğu ve anksiyeteye neden olabilmektedir. Hastaların atak halindeyken 

geliştirdikleri koruyucu postüral kısıtlılık hali ve yaşanılan bu durumun düzelmeyeceği 

korkusu PPAD gelişimine yol açabilmektedir. 

Vestibüler migren ve PPAD birlikteliği sıklıkla tartışılan ve hala 

belirsizliklerini koruyan bir durumdur. Her iki durumun da semptom temelli tanı 

kriterleri, belirli semptomların her iki duruma da uygunluğu açısından bir miktar 

tanısal karışıklığa yol açabilmektedir (49). Ancak vestibüler migrenin epizodik bir 

bozukluk olduğu ve ataklar arasında semptomların devam etmediği, PPAD’nin ise 

kronik bir vestibüler bozukluk olduğu gerçeği karışıklığı giderebilmektedir. Eggers ve 
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Staab (49) hareket ve vizüel uyaran ile tetiklenen semptomlarla birlikte baş dönmesi 

şikayetinin her gün mevcut olacak kadar yaygın olduğu migrenli bir hastada, uygun 

tanı kriterlerinin birlikte karşılanması durumunda PPAD ve VM’nin ikili tanısını 

koymanın doğru yaklaşım olduğunu bildirmişlerdir. Eggers ve ark. (50) vestibüler 

migrenli hastaların dörtte birinden fazlasında PPAD gelişebileceğini belirtmiştir.  

PPAD tanılı hastalar arasında yapılan çalışmalarda katılımcıların çoğunun 

kadın cinsiyette olması PPAD açısından kadın cinsiyetin potansiyel bir risk faktörü 

olabileceğini düşündürmektedir (43, 44, 48). Yapılan çalışmalarda kadınların erkeklere 

oranı yaklaşık 2:1 olarak belirtilmiştir (23, 31, 32, 49). Yan ve ark. (43) Çin 

popülasyonunda PPAD’nin başlangıç yaş aralığını ise 40-60 olarak bildirmişlerdir. 

Bittar ve ark. (51) Brazilya popülasyonunda yaptıkları çalışmada PPAD hastalarının 

klinik özelliklerini incelemiş ve hastaların yaş ortalamasını 50,06 ± 12,16 olarak 

belirtmiştir. 

Sedanter yaşam, düşme, hipertansiyon, karotis ateroskleroz ve kişilik 

özelliklerinden nevrotik kişiliğin de PPAD gelişimi açısından potansiyel risk faktörü 

olabileceği belirtilmiştir (43, 44, 52). 

2.1.6. Tedavi 

Kronik baş dönmesi, kişilerin semptomlarını ve hastalıklarını 

anlamlandıramadığı karışık bir duruma neden olmaktadır (53). Ayrıca bu karışıklık ile 

hastalar yaşadıkları baş dönmelerinin nedenlerini yanlış anlamlandırabilir ve var olan 

tedaviler hakkında eksik bilgiye sahip olabilmektedir. Sahip oldukları mobilite ve 

bağımsızlığı korumak için ise kendi çözüm yollarını geliştirebilirler (54, 55). Hastalar 

için bu çözüm yolları: anormal yürüyüş paternleri, görsel bağımlılık ve baş dönmesine 

yol açan şeylere karşı aşırı tetikle olma olabilir. PPAD hastalarının diğer baş dönmesi 

hastalarına kıyasla daha fazla hastalık yüküne sahip olduğu bilinmektedir (56). Sezier 

ve ark. (57) PPAD hastalarının günlük aktiviteleri gerçekleştirirken kendilerine daha 

az güvendikleri, PPAD ile yaşamayı sürdürmekte zorlandıkları öznel bir benlik 

kaybına sahip olduklarını tespit etmişlerdir.  Tüm bu zorluklarla başa çıkmaya çalışan 

PPAD hastaları için tedavi onları günlük yaşama yeniden adaptasyonu 

sağlayabilmektedir.  
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Persistan postüral algısal dizziness hastalarında tedavi olarak kullanılan 3 

terapötik yöntem dikkat çekmektedir. Bu yöntemler: serotonerjik ilaçlar, vestibüler 

rehabilitasyon ve psikoterapidir.  

Hastalığın patofizyolojik mekanizması göz önünde bulundurulduğunda; her bir 

tedavi modelinin etki edebileceği ve PPAD’nin altında yatan uyumsuzluk döngüsünü 

bir noktadan kırabileceği düşünülmektedir (58). 

Popkirov ve ark. (58) tedaviye başlayacak klinisyenin ilk olarak PPAD’nin 

temelinde yatan durumun ne olduğunun analizini yapma, devam eden başka bir 

vestibüler bozukluğun varlığını sorgulama, eşlik eden komorbiditelerinin neler 

olduğunu (fonksiyonel yürüme bozukluğu, boyun ağrısı gibi) belirleme ile hastanın 

tedavisinin bireysel olarak oluşturulmasını önermektedir.  

Tedavi hastanın eğitimi ile başlamaktadır (2). Hasta tanısının ne olduğunu, bu 

durumun geri döndürülebilir olduğunu, yaşadıkları durumun sadece stres kaynaklı 

olmadığını öğrendiğinde ileri tedavi yöntemlerine başlanılmalıdır (58). Hastalara 

yaşadıkları durumu açıklarken “bir tekneden indiklerinde oluşan baş dönmesi hissi” 

metaforundan yararlanılabilir. Baş dönmesini bir adaptif beyin süreci olarak açıklamak 

ve bu durumun yanlışlıkla açık kalan bir "uyarı sistemi"ne benzetilebilir olması ve 

ancak terapi yoluyla aşamalı olarak kapatılabilir olmasını anlamalarını sağlamaktadır. 

Böylece tedavide "beyni yeniden eğitme"nin amaçlandığını anlayabilirler (58). 

Vestibüler rehabilitasyon (VR) dizziness, dengesizlik, yürüme bozukluğu olan 

hastalarda yaygın olarak kullanılmaktadır (59). Bozulan denge kontrolünü kompanse 

etmeyi ve yeniden sağlamayı amaçlamaktadır (60, 61). PPAD ve ilişkili bozukluklarda 

VR’da temel prensip dengeyi kontrol eden sistemin sürekli var olan “yüksek uyarılma 

hali”ni duyarsızlaştırmaktır. Bu duyarsızlaştırma için habituasyon egzersizleri ve 

gevşeme teknikleri kullanılabilmektedir. Vestibüler rehabilitasyon kademeli maruz 

bırakma, bilişsel yeniden oluşturma gibi çeşitli bilişsel davranışsal ilkeleri içerecek 

şekilde geliştirilmiştir. Bu nedenle sıklıkla bilişsel davranışçı terapi (BDT) ile 

birleştirilmektedir (61). Vestibüler rehabilitasyon programı bireyin ihtiyaçlarına 

yönelik olarak farklı egzersizlerle çeşitlendirilir. Yürüyüş programları, ekran/duvar 

projeksiyonu bazlı simülatör temelli egzersizler, çizgili şemsiyeyi 2 dk süre ile 

döndürme bunlara örnek olarak verilebilir (62-64). 
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Thompson ve ark. (64) PPAD tanısı almış ve en az bir seans VR ve denge 

rehabilitasyonu almış 26 hastanın telefon ile takibini retrospektif olarak 

incelemişlerdir. Katılımcılar arasında 14 hasta tedaviyi faydalı bulmuş ve fayda 

görenler arasında çoğu katılımcı semptomlarının kısmen veya tamamen düzeldiğini 

belirtmişlerdir. Başka bir çalışmada ise Nada ve ark. (65) PPAD tanısı almış 60 kişiyi 

iki gruba ayırmış; ilk gruba sadece VR, ikinci gruba ise VR ve plasebo uygulamışlardır. 

Her iki grubun da semptomlarının azaldığı ve plasebonun ek bir etkisi olmadığı 

belirtilmiştir.  

PPAD temelindeki psikosomatik etkileşim bilişsel-davranışsal 

kavramsallaştırma ve tedaviye uygundur (66). Aslında vertigo tedavi kliniklerinde 

uygulanan ilk terapötik stratejiler, maruz kalma ve fiziksel aktivite aracılığıyla 

sağlanan duyarsızlaştırmayı teşvik etme gibi BDT prensiplerini içermektedir (67). İlk 

başta verilen hasta eğitimi bir psikoeğitim olarak BDT programlarında giriş seansı 

olarak uygulanmaktadır. Hastaların yönlendirilmiş kendi gözlemi yani kendi anormal 

postür kontrollerini tanımaları ve yanlış geliştirdikleri postüral davranışa aşırı tepki 

verme davranışlarına dikkat etmeleri öğretilir. Çeşitli rahatlama teknikleriyle baş 

dönmelerine sakin bir şekilde tepki verme konusunda eğitilebilirler. Düşme korkusu, 

kaçınma ve güvenlik davranışları gibi psikososyal faktörler değerlendirilir ve bu 

konuda maruz bırakma stratejisinden yararlanılabilir. Kaygı ve kaçınma döngülerine 

yeniden girmemelerini sağlamak için belli bir miktar baş dönmesi ve düşme riskinin 

kabullenilmesi gerekmektedir. Tedavide hedef şikayetleri azaltmaya ek olarak günlük 

yaşamın normalleştirilmesi olmalıdır (58).  

Kuwabara ve ark. (68) VR ile bir BDT tekniği olan kabul ve kararlılık terapisini 

27 PPAD hastasına uygulamışlar ve tedaviden 3 ve 6 ay sonra hastaları 

değerlendirmişlerdir. PPAD hastaları için VR ile uygulanan kabul ve kararlılık 

terapisinin uzun vadeli etkin olduğunu belirtmişlerdir. Waterston ve ark. (45) 150 

PPAD tanılı hastaya ortalama 4,8 seans BDT uygulamışlardır. Çalışmalarında bu 

hastaların 100 tanesinin aynı zamanda VR ve/veya seratonin gerialım inhibitör, 

seratonin vb. medikal tedavi aldığını belirtmişlerdir. Sonuç olarak BDT alan hastaların 

terapi sonrası dizziness ve anksiyete seviyelerinin önemli ölçüde iyileştiği 

bildirilmiştir. Toshishige ve ark. (69), KSD tanısı almış ve Bilişsel davranışçı terapiyi 

tamamlamış 37 hastayı retrospektif olarak incelemiş ve BDT tedavisinin uzun vadeli 
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etkinliğinin belirteçlerini değerlendirmiştir. Komorbid anksiyete bozukluklarının 

varlığında; tedavi öncesi ve sonrasında yapılan 6 aylık takip ile KSD hastalarının 

dizziness engellilik skorlarında önemli bir iyileşme gözlemişlerdir. 

PPAD tedavisinde medikal tedavi diğer vestibüler yapısal bozukluklarda 

kullanılan ilaç tedavilerinden farklıdır. Diğer vestibüler yapısal bozukluklarda 

kullanılan vestibüler baskılayıcı ilaçlar (antihistaminikler ve benzodiazepinler gibi) 

yerine sertralin, paroksetin gibi seçici serotonin geri alım inhibitörleri ve serotonin-

norepinefrin geri alım inhibitörleri, psikiyatrik komorbidite varlığına bakılmaksızın 

kronik fonksiyonel dizziness için sıklıkla tavsiye edilmektedir (17, 38). Yu ve ark. (70), 

91 PPAD hastasını iki gruba ayırarak tedavi uygulamışlardır. Bir grupta yalnızca 

sertralin tedavisi uygulanırken diğer grupta sertraline ek olarak BDT uygulamışlardır. 

Her iki tedavi grubunda da baş dönmesi engellilik, depresyon, anksiyete skorlarında 

düşüş gözlenmiş ve her iki tedavinin PPAD için etkili olduğu belirtilmiştir. Ek olarak 

BDT tedavisi gören grupta, yalnızca ilaç tedavisi gören gruba kıyasla engellilik, 

anksiyete ve depresyon skorlarında önemli ölçüde daha büyük iyileşmeler 

gözlemişlerdir. Ayrıca BDT grubunın daha düşük dozda sertraline ihtiyaç duyduğu ve 

daha az yan etki gösterdiği belirtilmiştir.  

2.2. Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon 

Denge; iç kulakta bulunan harekete duyarlı vestibüler end organlardan gelen 

girdilerin, gözlerden gelen görsel girdilerin ve tendonlarda bulunan derin duyu 

(somatosensör) girdilerin santral sinir sisteminde birleşmesi ile sağlanmaktadır. Bu 

sistemlerin dengeye katkısı farklı oranlardadır. Sağlıklı yetişkin bireyler sert 

zeminlerde %70 somatosensör, %20 vestibüler ve %10 görsel girdilere güvenmektedir. 

Somatosensör girdinin bozulduğu hareketli veya yumuşak zeminlerde ise bu oran %70 

vestibüler, %20 görsel ve %10 somatosensör olarak değişmektedir (71). İnsan doğası 

gereği sürekli hareket halindedir ve adımlama sırasında somatosensör inputlara olan 

güven azalmakta vestibüler inputlara olan güven ise artmaktadır. Dolayısı ile dengenin 

sağlanmasında her iki kulakta bulunan vestibüler girdilerin önemi oldukça büyüktür. 

Bir kulaktan gelen girdilerin bile bozulması bireylerde vertigo, dizziness ve 

dengesizlik gibi semptomları ortaya çıkarmaktadır. Bu bozulmalar semisürküler 

kanallarda (SSK), otolit organlarda veya vestibüler sinirde meydana gelen hasarlar 
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nedeniyle oluşabilmektedir. Sadece bir kulaktaki vestibüler end organlarda meydana 

gelen bozulmalar unilateral vestibüler hipofonksiyon olarak isimlendirilmektedir. 

Vestibüler bozukluklar genellikle lateral SSK’da ve süperior vestibüler sinirdeki 

hasarlara bağlı gelişmektedir. İzole olarak vertikal kanallarda, otolit organlarda veya 

inferior vestibüler sinirde hasar oluşması nadir bir durumdur (72). Unilateral vestibüler 

hipofonksiyona neden olabilecek hastalıklar Tablo 2.2’de sunulmuştur (72). Ancak 

çoğu zaman etyolojisi tespit edilemez ve idiopatik olarak kabul edilir.  

Tablo 2.2. Unilateral vestibüler hipofonksiyona neden olabilecek hastalıklar 

Bozukluk/Hastalık Özellikler 

Vestibüler Nörit Diğer nörolojik veya odyolojik semptomlar olmaksızın şiddetli 

vertigo ve kusma şikayeti. Hastalarda genellikle üst solunum yolu 

enfeksiyonu hikayesi. Periferik özellikte sağlam tarafa doğru 

vuran horizonto-rotatuar nistagmus.  

Labirentit Vestibüler nörit ile benzer semptomlar, ek olarak unilateral işitme 

kaybı.  

Ramsey Hunt Sendromu Vestibüler nörit ile benzer semptomlar, ek olarak unilateral işitme 

kaybı, fasiyal sinir parezi ve kulak kepçesi/dış kulak yolunda 

veziküler döküntü  

İskemik Lezyon Ani ve şiddetli vertigo başlangıcı, merkezi sinir sistemi 

semptomları ve okülomotor bozukluklar eşlik eder. Ön- alt 

serebellar arter tutulumu vestibüler nöriti veya labirentiti taklit 

edebilir.  

Meniere Hastalığı Tekrarlayan şiddetli vertigo atakları, dalgalı, alçak frekansları 

tutan progresif unilateral işitme kaybı ve tinnitus gözlenir.  

Yapısal kitle lezyonları 

(vestibüler schwannoma, 

menenjiyom vb.) 

Yüksek frekansları tutan progresif işitme kaybı. Dizziness eşlik 

edebilir. 

Kronik baziler menenjit 

(tüberküloz, mantar, frengi vb.) 

Genellikle diğer kranyal nöropatileri de içeren ilerleyici 

vestibüler ve işitsel semptomlar. 

Multipl skleroz Santral sinir sistemin fokal atakları gelişir. Bazı ataklar vestibüler 

nöriti taklit edebilir.  

Travma Künt travma ile ilişkili semptomlar. 

Unilateral vestibüler hipofonksiyonu tespit etmek için altın standart test kalorik 

stimülasyondur. Kalorik stimülasyon ile her iki kulaktaki lateral SSK ve süperior 
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vestibüler sinir ayrı ayrı değerlendirilebilir. Test sonucunda, Jongkee formülüne göre 

vestibüler asimetri oranının %24’ü geçmesi unilateral vestibüler hipofonksiyon veya 

kanal parazisi olarak kabul edilmektedir (72). Patolojinin akut fazı, şiddetli vertigo, 

kusma ve sağlam tarafa doğru vuran horizonto rotatuar nistagmus ile karakterizedir 

(73). Subakut dönemde hastaların semptoları tamamen iyileşebilmektedir. Ancak bazı 

hastalarda iyileşme tam olarak sağlanamaz ve dizziness ve dengesizlik semptomları 3 

aydan uzun sürebilmektedir. Bu durum kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon 

(KUVH) olarak isimlendirilir. Yapılan bir derleme çalışmasında (74) KUVH 

hastalarının semptomları araştırılmış ve bu hastaların %98’inin kronik dizziness, 

%81’inin dengesizlik, %75’inin baş hareketleriyle kötüleşen semptomlar, %61’inin 

vizüel vertigo ve %51’inin osilopsi bildirdiği belirtilmiştir. Ayrıca bu hastalarda 

tekrarlayan vertigo (%77), yorgunluk (%68), bilişsel semptomlar (%58) ve otonomik 

semptomlar da (%46) gözlenebilmektedir (74). KUVH’un yaygınlığı da oldukça 

fazladır. Yapılan bir araştırmada dizziness/vertigo şikayeti olan 2,279 hasta ve şikayeti 

olmayan 190 hastanın vestibüler sistemleri değerlendirilmiştir. Semptomatik 

hastalarda unilateral vestibüler hipofonksiyon yaygınlığı %5,8; semptomatik olmayan 

hastalarda ise bu oranın %2.6 olduğu tespit edilmiştir (75). Yazarlar çalışmada 

KUVH’un hafife alındığını ve bilateral vestibüler hipofonksiyon da dahil edildiğinde 

bozukluk yaygınlığının Avrupa ve ABD'de 53-95 milyon yetişkini etkileme 

potansiyeline sahip olduğunu belirtmişlerdir. Bazı KUVH vakaları, santral sinir 

sisteminin kompanzasyon mekanizması sayesinde semptom vermeyebilir. Santral sinir 

sisteminin restorasyon, adaptasyon ve habituasyon mekanizmaları yavaş gelişen 

vestibüler hasarları telafi edebilmektedir. KUVH’lı hastaların vestibüler 

kompanzasyon mekanizmasını hızlandırmak, semptomlarını azaltmak ve yaşam 

kalitesini artırmak için vestibüler rehabilitasyon programı uygulanmaktadır. Ancak 

bazı hastaların (≥%32) vestibüler rehabilitasyona rağmen kronik semptomlarında bir 

iyileşme olamamakta ve hastaların semptomları orta dereceli bir engel ile devam 

etmektedir (74). Kronik dizziness ve dengesizlik bu hastaların sosyal yaşamını ve 

yaşam kalitesini önemli derecede etkileyebilmektedir.  
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2.2.1. Persistan Postüral Algısal Dizziness ve Kronik Unilateral Vestibüler 

Hipofonksiyon 

Unilateral vestibüler hipofonksiyon, vestibüler end organlardan ve/veya 

sinirlerden birinin kısmen veya tamamen hasar aldığı durumları tanımlamak için 

kullanılmaktadır. Unilateral vestibüler hipofonksiyon etiyolojiye bağlı olarak aniden 

veya yavaş yavaş ortaya çıkmaktadır. Meniere hastalığı, enfeksiyonlar veya travma 

gibi durumlar Unilateral vestibüler hipofonksiyona neden olabilmektedir (74). Çoğu 

zaman etyolojisi belirlenemez ve idiopatik olarak kabul edilir. Unilateral vestibüler 

hipofonksiyon; bireylerde dizziness, dengesizlik ve osilopsiye neden olabilmektedir. 

Vestibüler kompanzasyona bağlı olarak semptomlar giderek azalmakta ancak bazı 

hastalarda statik ve/veya dinamik koşullarda ortaya çıkan bir dizziness 

kalabillmektedir. Semptomlar 3 aydan daha uzun süre devam ettiğinde kronik olarak 

kabul edilmektedir. Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon hastalarında VR’ye 

rağmen bireylerin %29-66'sı vestibüler semptomlar bildirmektedir (76-79). 

Dizzinessın tipi ve süresi bakımından KUVH ve PPAD birbirine benzeyen 

bozukluklardır. Ayrıca birçok KUVH hastasına PPAD eşlik etmektedir. Ancak bunun 

yanında KUVH ile PPAD bozuklukları arasında kesin farklar da bulunmaktadır. 

Bunlardan en önemlisi KUVH yapısal bir bozuklukken PPAD’nin fonksiyonel bir 

bozukluk olmasıdır.  

2.3. Bilişsel Fonksiyonlar 

2.3.1. Stroop test 

İlk olarak 1935 yılında Stroop tarafından önerilen test (Stroop test), deneysel 

ve klinik amaçlarla yaygın olarak kullanılan frontal bölge işlevlerini yansıtan 

nöropsikolojik bir testtir (80). Stroop, temelde bilişsel müdahaleyi engelleme 

yeteneğini değerlendirmektedir. Bir uyaran özelliği işlenirken, eş zamanlı olarak o 

uyarının diğer özelliklerinin engellenmesini ifade eder. Orijinal testte katılımcılardan 

üç farklı tablodaki kelimeleri/renkleri hızlı bir şekilde okuması/söylemesi istenir (80). 

İlkinde renk isimleri siyah renk ile yazılmıştır. İkincisinde ise farklı renkler ile çizilen 

şekiller bulunur. Bu iki tablo uyumlu durumlardır. Katılımcıda bilişsel bir çatışma veya 

zorlanma yoktur. Ancak üçüncü tablo renk ismi farklı bir renk ile yazılmıştır (Ör: 

Kırmızı kelimesi yeşil mürekkep ile yazılmıştır). Katılımcıdan bu tabloda kelimeyi 
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okumak yerine mürekkebin rengini söylemesi istenir. Yani katılımcının 

otomatikleşmiş görevi yapması engellenirken, bilişsel olarak zor görevi yapması 

istenir. Burada ortaya çıkan bozulmalar ve zorlanmalar stroop etkisi olarak 

isimlendirilmektedir. Stroop test bilişsel müdahaleyi engelleme yeteneğini ölçmek için 

kullanıldığı gibi dikkat, işlem hızı, bilişsel esneklik ve çalışma belleğini 

değerlendirmek için de kullanılmaktadır (81).  

2.3.2. Digit Span Testi 

Revize- Wechsler Zeka Ölçeğinin bir alt testi olan görsel-işitsel digit span testi, 

dikkat ve kısa süreli hafızayı değerlendiren geniş bir nöropsikolojik test bataryasının 

bir bölümüdür (82). Görsel-işitsel digit span testi, işitsel veya görsel olarak sunulan 

sayı dizilerine sözlü ve yazılı yanıtların değerlendirildiği dört alt testten oluşur. 

Orijinalinde bir kâğıt-kalem testi olan digit span, bilgisayar ile de 

uygulanabilmektedir. Bilgisayarlı versiyonunun test-retest skorunu artırdığı 

belirtilmiştir (82). Orijinal işitsel sözel digit span testinin sadece ileri versiyonu 

bulunmaktadır. Bireye sayılar birim saniyede görsel veya işitsel olarak sunulur ve 

testin sonunda bireyden sayıları aynı sırayla tekrar etmesi istenir. Ancak literatürdeki 

bazı çalışmalarda geri versiyonu da uygulanmıştır. Geri versiyonunda bireye sayılar 

yine birim saniyede görsel veya işitsel olarak sunulur ancak testin sonunda bireyden 

sayıları ters sırayla (sondan başa) tekrar etmesi istenir. Geri digit span testinin ileri 

digit span testine göre daha üstün olduğu bildirilmiştir (83). Geri digit span testi, 

yürütücü işlevler ve yürütücü çalışma belleğini değerlendirirken (84), ileri digit span 

testi, kısa süreli hafızayı, çalışma belleğini ve dikkati değerlendirir (85). 

2.3.3. Vestibüler Sistem ve Bilişsel Fonksiyonlar 

Vestibüler sistem, baş hareketleri sırasında bakış stabilizasyonunu ve postürün 

korunmasını sağlayan ana sistemdir. Vestibüler sistem hasarında dizziness ve vertigo 

gibi semptomlar ortaya çıkmaktadır. Ancak son yapılan çalışmalarda vestibüler sistem 

ile bilişsel fonksiyonlar arasında da bir ilişki olduğu, vestibüler bozukların 

algısal/görsel-uzamsal algı, kısa süreli hafıza, dikkat ve çalışma belleği gibi 

fonksiyonları etkileyebileceği belirtilmiştir (86-88).   

Bilişsel fonksiyonlar uzamsal ve uzamsal olmayan olarak ikiye ayrılır. 

Uzamsal bilişsel fonksiyonlara uzamsal hafıza, uzamsal yön bulma ve zihinsel 
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rotasyon örnek verilebilirken, uzamsal olmayan bilişsel fonksiyonlara dikkat, çalışma 

belleği ve yürütücü işlevler örnek verilebilir (89).  Uzamsal bilişsel yetenek iki ve üç 

boyutlu uzayda çevre hakkındaki bilgileri anlama ve bu bilgileri organize etme olarak 

ifade edilmektedir (7). 

Görsel-uzamsal algı, zihnin uzayı nasıl yorumladığını tanımlamak için 

kullanılan bir terimdir. Bu terim; uzamsal hafıza, zihinsel imgeleme, zihinsel 

döndürme, mesafe, derinlik algısı ve yön bulma gibi çeşitli becerileri içermektedir. 

Uzamsal hafıza, bireyin ortamdaki konum, mesafe, boyut gibi çeşitli bileşenleri fark 

etme yeteneğidir. Yapılan çalışmalarda bilateral vestibüler hipofonksiyon olan 

hastalarda hipokampal boyutta azalmalar olduğu (%16,9) ve bu hastaların uzamsal 

hafızasının daha kötü olduğu bildirilmiştir (90, 91). Benzer olarak KUVH hastalarında 

da uzamsal hafızanın daha kötü olduğu bildirilmiştir (92).   

Uzamsal yön bulma, kişinin çevresinde hareket etme yeteneğini 

belirlemektedir. Diğer bir ifadeyle bireyin bildiği bir hedefi bulma ve hedefe yönelme 

becerisidir.  Vestibüler bozukluğu olan bireylerde uzamsal yön bulma kusurları olduğu 

bildirilmiştir (92). Kompanzasyon gelişen vestibüler nörit hastalarında görsel ipuçları 

kaldırıldığında yön bulma becerisinde bir bozulma olduğu belirtilmiştir (92). Bu 

çalışma, vestibüler sistemin uzaydaki konum farkındalığında önemli olduğunu 

göstermektedir. Hastaların çoğunluğunun, vestibüler ataktan birkaç hafta/ay sonra 

uzamsal yön bulma performanslarında iyileşme görülmektedir. Bu bulgular yön bulma 

becerisindeki azalmanın akut vestibüler patolojiden kaynaklanabileceğini ve bilişsel 

yeteneklerde uzun vadeli bir değişikliğe neden olmadığını düşündürmektedir.  

Dolayısı ile vestibüler rehabilitasyon programı gibi egzersizler vestibüler 

semptomların azalmasına ek olarak uzamsal yön bulma yeteneğini de artırabilir.    

Görsel-mekânsal işlevler, görsel ve mekânsal bilgiyi kullanarak çıkarımlar 

yapma veya sonuçlara ulaşma yeteneğiyle ilgili kavramları ifade eder. Görsel-uzaysal 

yeteneği ölçen bir diğer bilişsel fonksiyon ise zihinsel dönüşümdür. Bireylere 

birbirlerine göre simetrisi alınmış iki benzer nesne gösterilir. Katılımcılara 

görüntülerin birbirinin aynısı mı yoksa ayna görüntüsü mü olduğunu sorulur (93). 

Yapılan araştırmalarda, vestibüler bozukluğa sahip hastaların zihinsel dönüşüm 

yeteneğinin sağlıklı bireylere kıyasla daha kötü olduğu tespit edilmiştir (94, 95). 
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Vestibüler sistem, superior temporal girus, insula, hipokampus ve alt parietal 

lobül gibi birçok kortikal bölgeyi uyarmaktadır (96, 97).Bu bölgeler aynı zamanda 

görsel-uzamsal işleme ve hafızaya yönelik karmaşık bir sinir ağının parçasıdır. 

Unilateral vestibüler hipofonksiyonu olan hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada 

superior temporal girus hacminin daha küçük olduğu tespit edilmiştir (98). Bu bulgular 

vestibüler sistem ve bilişsel fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi açıklamaktadır. 

Vestibüler hipofonksiyondan etkilendiği görülen diğer bir bilişsel fonksiyon ise 

dikkattir. Bireylerin dikkat kaynakları sınırlıdır (99). Bu nedenle aynı anda iki görevin 

yapılması ortaya bir çatışma çıkarır. Bu durum çift görev etkisi olarak 

isimlendirilmektedir. Vestibüler fonksiyon bozukluğu olan bireyler dengeyi korumak 

için ek bilişsel kaynaklara ihtiyaç duymaktadır. Bu nedenle vestibüler bozukluğu olan 

bireylere bilişsel görevler verildiğinde daha başarısız oldukları bildirilmiştir (100). Bu 

durum vestibüler bozuklukların dikkati de etkilediğinin bir göstergesidir. 

2.4. Dengenin Değerlendirilmesi 

Denge, vücut ağırlık merkezini destek tabanı içerisinde tutabilme yeteneğidir 

ve vizüel, vestibüler ve somatosensör sistemlerden gelen bilgilerin entegrasyonu 

sayesinde sağlanır. Bu sistemlerden herhangi birisinde meydana gelen bozukluk kişide 

baş dönmesi, dengesizlik ve düşmeye neden olabilir. Nörolojik, otolojik, metabolik, 

psikolojik, kardiyovasküler bozukluklar denge bozukluğuna yol açabilen başlıca 

nedenlerdir (101). Dengenin değerlendirilmesi var olan denge bozukluğunun altta 

yatan nedenini, kişilerde oluşabilecek düşme riskini belirlemeye yardımcı olur.  

Dengenin değerlendirilmesinde kullanılan çeşitli yöntemler mevcuttur. 

Dengenin değerlendirilmesinde kullanılan vestibüler testlerden bazıları; video head 

impulse test, kalorik stimülasyon test, servikal ve oküler uyarılmış miyojenik 

potansiyel testlerdir. Bu testler daha çok vestibüler end organların 

değerlendirilmesinde kullanılır. Videonistagmografi test bataryasının içerisinde 

bulunan okülomotor değerlendirme testleri ise (Sakkad, optokinetik, smooth pursuit 

test) santral vestibüler sistemi değerlendirirken kullanılmaktadır (102).  

Fonksiyonel denge testleri ise dengenin durumunun postüral değişikliklere 

verdiği tepkiyi değerlendirir. Daha çok günlük yaşamda meydana gelen postüral 
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aktiviteleri temel alır (103). Tek ayak üzerinde duruş testi, dört kare adım testi, zamanlı 

kalk ve yürü testi, romberg test bunlara örnek olarak verilebilir. 

2.4.1. Denge Hata Puanlama Sistemi 

Denge Hata Puanlama Sistemi (DHPS), orta-iyi güvenilirliğe sahip klinik bir 

testtir (104). Test üç aşamadan oluşur: Eller belde ve ayaklar bitişik duruş, eller belde 

tek ayak üzerinde durma (baskın olmayan ayak üzerinde durma) ve eller belde tandem 

duruş (baskın olmayan ayak ucu, baskın ayak topuğunun arkasında). Test, gözler 

kapalı şekilde önce sert zeminde ve daha sonra yumuşak zeminde uygulanır. 

Bireylerden 20 saniye boyunca istenen pozisyonda durması istenir ve bireylerin 

yaptığı denge hataları sayılır. Gözleri açmak, elleri belden kaldırmak, adım atmak, 

sendelemek, ayağını oynatmak hata olarak değerlendirilir. Testin normatif değerlerine 

bakıldığında sert ve yumuşak zeminde iki ayak üzerinde durma testinde hata sayısı 0 

ile 3 arasında değişebilir. Tandem duruş sırasında, sert yüzeyde 1 (ranj, 0-6) ve 

yumuşak zeminde ortalama 3 (ranj, 0-8) hatadır. Tek ayak üzerinde durma testinde sert 

zeminde 2 (ranj, 0-8) ve yumuşak zeminde 6 (ranj, 0-13) hatadır (105).   
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3.  BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Odyoloji 

Anabilim Dalı, Odyoloji tezli yüksek lisans programına bağlı olarak yürütülmüştür. 

Bireyler Karabük Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Odyoloji Birimi, Denge Kliniğinde 

alınmıştır. Çalışma için Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Araştırma Etik Kurulu 

tarafından izin alınmıştır (24.10.2023 tarihli oturumda, SBA 23/107 araştırma 

numaralı, 2023/05-39 Karar sayılı izin ile gerçekleştirilmiştir). Etik kurul karar belgesi 

Ek -1’de sunulmuştur. Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerden sözlü ve yazılı onam 

alınmıştır. 

3.1. Bireyler  

Çalışmanın örneklem büyüklüğünü belirlemek amacıyla güç analizi 

yapılmıştır. Bu çalışmanın örneklem büyüklüğü, yapılan güç analizi sonucunda (EK-

2) testin gücü %85, birinci tip hata %5 olmak üzere 0.5059209 birimlik etki genişliğini 

anlamlı bulabilmek için minimum her bir grup için 16 olmak üzere toplamda 48 birey 

belirlenmiştir. Ancak araştırma sırasında oluşabilecek veri kaybı göz önünde 

bulundurulduğunda her bir grup için 20 kişi olmak üzere toplamda 60 birey çalışmaya 

dahil edilmiştir. 

Çalışmaya PPAD tanısı almış 20 hasta (PPAD grubu) ve dizzinessın süresi ve 

semptomları açısından PPAD ile benzerlik göstermesi nedeniyle idiopatik kronik 

unilateral vestibüler hipofonksiyon tanısı almış 20 hasta (KUVH grubu) dahil 

edilmiştir. Kontrol grubu olarak ise 20 sağlıklı birey çalışmaya alınmıştır. 

Çalışmaya dahil olma kriterleri 

• Mini mental test skoru >24 olmak, 

• Yaş aralığı 18-50 aralığında olmak, 

• Okuma-yazma bilmek, 

• Görme problemi ve renk körlüğü bulunmamak, 

• Bilişsel düzeyini etkileyebilecek herhangi bir hastalık geçirmemiş olmak (ör: 

SVO, Alzheimer ve şizofreni, bipolar bozukluk gibi psikotik bozukluklar), 
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• Bilişsel düzeyini etkileyebilecek herhangi bir ilaç kullanmamak (ör:

Antihistaminikler), 

• Kontrol altına alınmamış sistemik hastalıklara sahip olmamak,

• Dengeyi etkileyebilecek kas ve iskelet sistemi hastalığına sahip olmamaktır.

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

Yukarıdaki kriterler dışındaki durumlara sahip olan bireyler çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

3.2. Yöntem 

Çalışmamızda Kulak Burun Boğaz ve denge kliniğinde PPAD ve KUVH tanısı 

alan tüm bireylerden ve gönüllü sağlıklı bireylerden yazılı ve sözlü onam alınmıştır ve 

daha sonra bireylere demografik bilgi formu (Ek- 3’te sunulmuştur) uygulanmıştır. 

Katılımcıların bilişsel durumunu değerlendirmek ve çalışmaya dahil edilme 

kriterlerini karşılayıp karşılamadığını belirlemek için bireylere Mini Mental Durum 

Değerlendirme testi uygulanmıştır. Katılımcıların baş dönmelerini psikometrik olarak 

değerlendirmek için Baş Dönmesi Engellilik Envanteri (BEE) ve Vizüel Vertigo 

Analog Skalası (VVAS) kullanılmıştır. Bireylerin anksiyete seviyelerini 

değerlendirmek için Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) uygulanmıştır. Daha sonra 

hastalara kompleks vizüel uyaran öncesinde ve sonrasında Stroop TBAG form, Digit 

Span testi ve Denge Hata Puanlama Sistemi uygulanmıştır. Hastalara uygulanan testler 

arasında bilişsel yorgunluğu azaltmak için sevdiği bir müziği dinlemek, 5 dakika 

dinlenmek, sevdiği bir yazıyı okumak gibi istediği aktiviteyi yapmasına zaman 

tanınmıştır. Testler hastalara randomize bir şekilde uygulanmıştır. 

3.2.1 Kompleks Vizüel Uyaran 

Kompleks vizüel uyaran araştırmaya dahil edilen bireylere loş bir odada sabit 

sandalye üzerinde oturan kişinin 40 cm önüne yerleştirilmiş 19 inç bir ekran 

aracılığıyla 30 saniye sürede sunulmuştur. Kompleks vizüel uyaran olarak bireylere 

dikey yönde hareket eden siyah beyaz çizgiler içeren optokinetik uyaran 

uygulanmıştır. Şekil 3.1.’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1. Kompleks vizüel uyaran. 

 

3.2.2. Mini Mental Durum Değerlendirmesi 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Güngen ve ark. tarafından 2002 

yılında yapılmış olan ölçek, bireylerin bilişsel durumunu ve derecesini değerlendirmek 

için kullanılmaktadır (106). Test, 5 ana bölümden oluşmaktadır. Toplam skor 30 

üzerinden değerlendirilir ve skorun 24 ve üzeri olması normal olarak kabul 

edilmektedir. Mini mental durum testi Ek-4’te sunulmuştur. 

3.2.3. Baş Dönmesi Engellilik Envanteri 

Çalışmaya katılan tüm bireylere Karapolat ve ark. tarafından Türkçe geçerliliği 

ve güvenirliği yapılan Baş Dönmesi Engellilik Envanteri (BEE) uygulanmıştır (107). 

BEE, 25 sorudan oluşur ve bireylerin sahip olduğu baş dönmesinin fiziksel, 

fonksiyonel ve emosyonel etkilerini değerlendirir. Katılımcılar sorulara evet (4 puan), 

bazen (2 puan) ve hayır (0 puan) şeklinde cevap verebilir. Toplam skor 100 üzerinden 

değerlendirilir ve skorun büyük olması engelliliğin büyük olduğunu göstermektedir. 

BEE Ek-5’te sunulmuştur. 

3.2.4. Vizüel Vertigo Analog Skalası  

 Vizüel vertigo analog skalası özellikle görsel vertigo şikayetlerini araştırmak 

için 2011 yılında geliştirilmiştir (108). Ölçekte PPAD şikayetlerine neden olan günlük 

yaşamda karşılaşılan durumların yer aldığı 9 soru bulunmaktadır. Bu sorular ölçekte 

sırasıyla alt alta yazılmış ve her soru için 10 cm uzunluğunda bir çizgi çizilmiştir. Bu 
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çizginin başlangıç noktasına 0 (hiç baş dönmesi yok) ve bitiş noktasına 10 

(dayanılmayacak kadar çok fazla baş dönmesi mevcut) yazılmıştır. Katılımcıdan sırası 

ile soruları okuması ve kendi durumuna uygun olacak şiddeti kalem ile işaretlemesi 

istenmiştir. Katılımcının işaretlediği nokta cetvel ile ölçülmüş ve VVAS skoru tespit 

edilmiştir. VVAS Ek-6’da sunulmuştur. 

3.2.5. Beck Anksiyete Ölçeği 

Türkiye geçerlik ve güvenirliği Ulusoy ve ark. (109) tarafından gerçekleştirilen 

Beck Anksiyete Ölçeği, 21 sorudan oluşmaktadır. BAÖ, bireylerin yaşadığı anksiyete 

belirtilerinin sıklığının belirlenmesi amacıyla kullanılmaktadır. Vestibüler sistem ve 

anksiyete ile ilişkili yapılar arasındaki anatomik bağlantılar nedeniyle çalışmaya dahil 

edilen bireylerin anksiyeteleri BAÖ aracılığıyla değerlendirilmiştir. Ölçek 

uygulanırken katılımcılardan soruları son bir haftayı göz önünde bulundurarak 

doldurması istenmiştir. Ölçek doldurulurken cevapların hiç (0 puan), hafif düzeyde (1 

puan), orta düzeyde (2 puan), ciddi düzeyde (3 puan) olarak verilmesi istenmektedir. 

Toplam skor 63 üzerinden değerlendirilir ve skorun büyük olması anksiyete 

seviyesinin büyük olduğunu göstermektedir. BAÖ, Ek-7’de yer almaktadır. 

3.2.6. Dikkatin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların dikkat becerileri Stroop test TBAG form ile değerlendirilmiştir. 

Stroop TBAG formunun 1999’da Türk kültürüne standardizasyonu yapılmıştır (110). 

Beş bölümden oluşan Stroop test TBAG formda katılımcılardan kartlarda bulunan 

kelimeleri okuması veya rengini söylemesi istenir (Şekil 3.2.’de gösterilmiştir). İlk 

bölümünde (Stroop 1) siyah renk ile basılmış renk isimlerinin bulunduğu kart kullanılır 

ve katılımcılardan karttaki yazıları okuması istenir. İkinci bölümde (Stroop 2) renk 

isimleri farklı renkler ile basılmıştı ve katılımcılardan kartta bulunan yazıları okuması 

istenir. Üçüncü bölümde (Stroop 3) farklı renklerde basılmış dairelerin bulunduğu kart 

kullanılır ve katılımcıdan bu dairelerin renklerini söylemesi istenir. Dördüncü bölümde 

(Stroop 4) renkler ile ilgisiz kelimeler (kadar, zayıf, ise ve orta) farklı renklerle 

basılmıştır ve katılımcılardan bu kelimelerin renklerini söylenmesi istenir. Beşinci 

bölümde (Stroop 5), ikinci bölümde kullanılan kart tekrar kullanılır. Ancak bu sefer 

yazıların rengini söylemesi istenir. 
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Şekil 3.2. Stroop test T-BAG form kartları 

3.2.7. Kısa Süreli Hafızanın Değerlendirilmesi 

Kısa süreli hafızayı değerlendirmek için görsel digit span testi kullanıldı. 

Wechsler Yetişkinler için Zeka Ölçeği’nin alt testi olan digit span testi, ileri sayı 

dizileri ve geri sayı dizileri olmak üzere 2 bölümden oluşmaktadır (111).Test, görsel 

olarak power point yazılımı ile 19 inç bilgisayardan sunulmuştur. Katılımcıların 

rakamları rahat görebilmesi için yazı boyutu 144 punto olarak ayarlanmıştır. 

Katılımcılardan sayı dizilerini dikkatlice izlemesi ve sonrasında aynı sıra ile (ileri 

görsel digit span) tekrar etmesi istenmiştir. Teste üçlü sayı dizisinden başlanmıştır. 

Katılımcılar sayı dizisini doğru tekrar ettiğinde sayı dizisi bir sayı artırılmıştır. Doğru 

tekrar edemediğinde ise aynı uzunluktaki başka bir sayı dizisi tekrar bireye 

sunulmuştur. Katılımcı bu sayı dizisini doğru tekrar eder ise sayı dizisinin uzunluğu 

bir artırılmış; yeniden doğru tekrar edemez ise sayı dizisi bir sayı azaltılmıştır. Son 

tekrar edebildiği sayı dizisi maksimum dizi olarak belirlenmiştir ve test 

sonlandırılmıştır. İkinci bölümde (geri görsel digit span) katılımcılardan aynı yöntem 

kullanılarak sayı dizilerini tersi düzende tekrar etmesi istenmiştir. Bu şekilde 

katılımcıların ileri ve geri maksimum görsel sayı dizisi belirlenmiştir. 
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3.2.8. Dengenin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların dengesi, denge hata puanlama sistemi ile değerlendirildi. Üç 

bölümden oluşan test katılımcılara sert ve yumuşak zeminde uygulanmıştır. Böylelikle 

6 değerlendirme yapılmıştır. İlk bölümde katılımcıdan ellerini iliak creste koymasını, 

ayaklarını bitiştirmesi ve gözlerini kapatması istenmiştir. İkinci bölümde katılımcıdan 

ellerini iliak creste koyması, gözlerini kapatması ve tek ayak üzerinde durması (baskın 

olmayan ayak üzerinde durma) istenmiştir. Üçüncü bölümde ise katılımcıdan ellerini 

iliak creste koyması, gözlerini kapatması ve tandem (baskın olmayan ayak ucu, baskın 

ayak topuğunun arkasında) pozisyonunda durması istenmiştir (Şekil 3.3.’te 

gösterilmiştir). Katılımcıdan bu pozisyonlarda 20 saniye dengesini koruması 

istenmiştir. Katılımcı gözlerini açtığında, ellerini kaldırdığında, adım attığında veya 

sendelediğinde, 5 saniyeden daha uzun süre test pozisyonunun dışında kaldığında ve 

kalça eklemini 30°’den daha fazla bir açıda fleksiyon veya abdüksiyon yaptığında, 

ayağının ön kısmını veya topuğunu yerden kaldırdığında hata olarak kabul edilmiştir. 

Katılımcının toplam hata sayısı not edilmiştir. Testler aynı prosedür ile yumuşak 

zeminde de tekrar edilmiştir.  

Şekil 3.3. Denge Hata puanlama sistemi test pozisyonları 
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3.2.9. İstatiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için IBM SPSS 21 (Chicago, IL, ABD) programı 

kullanılmıştır. Verilerin normallik dağılımı Shapiro Wilk ile incelenmiştir. Normal 

dağılım gösteren veriler ortalama ± standart sapma (ss) ile normal dağılım 

göstermeyen veriler ortanca (min-max) ile sunulmuştur. Kompleks vizüel uyaran 

öncesi ve sonrası test skorlarını karşılaştırmak için normallik varsayımının sağlandığı 

durumlarda Paired Samples T-testi; sağlanmadığı durumlarda Wilcoxon testi 

kullanılmıştır. İkili grupları karşılaştırmak için normallik varsayımlarının sağlandığı 

durumlarda Student t test, sağlanmadığı durumlarda ise Mann Whitney-U test 

kullanılmıştır. Üçlü grupları karşılaştırmak için normallik varsayımlarının sağlandığı 

durumlarda One Way ANOVA testi; sağlanmadığı durumlarda ise Kruskal Wallis testi 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi araştırmak için ise Ki-kare 

testi kullanılmıştır. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza dahil edilen 20 PPAD’li, 20 idiopatik KUVH’li ve 20 sağlıklı 

bireye uygulanan VVAS, BEE, BAÖ ve kompleks vizüel uyaran öncesi ve sonrası 

stroop test, digit span testi, denge hata puanlama sistemi testlerine ait bulgular aşağıda 

sunulmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri incelendiğinde gruplar 

arasında yaş ve cinsiyet açısından bir fark elde edilmemiştir (p>0,05). Gruplara göre 

yaş ve cinsiyet dağılımı tablo 4.1’de sunulmuştur. 

 

Tablo 4.1. Gruplara göre yaş ve cinsiyet dağılımı. 

 PPAD Grubu 

n=20 

KUVH Grubu n=20 Kontrol Grubu n=20 p 

Yaş (yıl) 36,00 ± 10,54 (18-50) 36,15 ± 12,04 (18-50) 35,90 ± 11,33 (18-50) 0,995a 

Cinsiyet    0,574b 

     Kadın 19 (%95) 18 (%90) 17 (%85)  

    Erkek 1 (%5) 2 (%10) 3 (%15)  

a: Kruskal Wallis Test, b:Ki kare Test. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin 19’u (%31,6) ilkokul, 3’ü (%5) ortaokul, 21’i 

(%35) lise ve 17’si (%28,4) üniversite mezunudur. Bireylerin gruplara göre eğitim 

seviyeleri Tablo 4.2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.2. Bireylerin gruplara göre eğitim seviyeleri. 

 PPAD Grubu 

n=20 

KUVH Grubu 

n=20 

Kontrol Grubu 

n=20 

p 

İlkokul 6 (%30) 7 (%35) 6 (%30) 

0,111 
Ortaokul 3 (%15) 0 (%0) 0 (%0) 

Lise 5 (%25) 10 (%50) 6 (%30) 

Üniversite 6 (%30) 3 (%15) 8 (%40) 

Ki-kare testi 
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PPAD grubunun ortanca dizziness süresi 33,00 (3-240) ay, KUVH grubunun 

ortanca dizziness süresi 12,00 (3-150) ay olarak elde edilmiştir. Gruplar arasında 

dizziness süresi açısından bir fark gözlenmemiştir (p=0,061).  PPAD grubuna dahil 

olan bireylerin 7’si (%35) VM, 6’sı (%30) psikojenik, 3’ü (%15) idiopatik, 2’si (%10) 

BPPV ve 2’si (%10) Meniere hastalığı etiyolojisine sahip olduğu bulunmuştur. 

Kontrol grubundaki bireylerin tümünün VVAS ve BEE skorları normal elde 

edilmiştir. PPAD grubundaki bireylerin VVAS-1, VVAS-2, VVAS-3, VVAS-5, VVAS-

8, toplam-VVAS, toplam-BEE, BEE-fiziksel ve BEE-emosyonel değerleri KUVH 

grubuna göre daha yüksek elde edilmiştir (p<0,05). Ancak gruplar arasında VVAS-4, 

VVAS-6, VVAS-7, VVAS-9 ve BEE-fonksiyonel değerleri açısından anlamlı bir fark 

elde edilmemiştir (p>0,05). Gruplara göre VVAS ve BEE skorları tablo 4.3.’de 

sunulmuştur. 

 

Tablo 4.3. Gruplara göre VVAS ve BEE skorları. 

 PPAD Grubu, n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

KUVH Grubu, n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p 

VVAS-1 5,00 (0-8) 0,50 (0-8) 0,001a 

VVAS-2 6,05 ± 2,45 3 (0-10) 0,004a 

VVAS-3 6,40 ± 2,62 4,50 (0-10) 0,028a 

VVAS-4 6,50 ± 2,98 7,50 (0-10) 0,141a 

VVAS-5 6,10 ± 2,35 2,00 (0-10) <0,001a 

VVAS-6 6,55 ±2,50 2,50 (0-10) 0,062a 

VVAS-7 4,50 (0-10) 2,00 (0-10) 0,166a 

VVAS-8 8,00 (2-10) 3,00 (0-10) 0,014a 

VVAS-9 5,50 (0-10) 1,50 (0-10) 0,096a 

Toplam-VVAS 53,65 ± 12,28 30,90 ± 23,07 <0,001b 

Toplam-BEE 65,45 ± 19,21 50,90 ± 25,18 0,047b 

BEE-Fiziksel 21,70 ± 5,40 17,80 ± 6,22 0,045b 

BEE-Emosyonel 19,10 ± 9,30 11,00 (0-32) 0,032a 

BEE-Fonksiyonel 24,65 ± 7,82 19,80 ± 10,38 0,103b 

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, VVAS: 

Vizüel vertigo analog skalası, BEE: Baş dönmesi engellilik envanteri, a: Mann Whitney-U test, b: 

Student t Test 
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PPAD grubunun ve KUVH grubunun BAÖ skorları kontrol grubuna göre daha 

yüksek elde edilmiştir (p<0,05). Ancak PPAD grubunun BAÖ skoru KUVH grubuna 

göre daha yüksek olmasına rağmen gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edilmemiştir (p>0,05). Gruplara göre BAÖ skorları tablo 4.4.’de sunulmuştur.  

Tablo 4.4. Gruplara göre BAÖ skorları. 

PPAD Grubu 

n=20 

ortalama ± SS 

KUVH Grubu 

n=20 

ortalama ± SS 

Kontrol Grubu 

n=20 

ortanca  

(min-max) 

p p 

(ikili karşılaştırma) 

BAÖ 32,65 ± 14,13 24,30 ± 10,86 6,00 (0-22) <0,001 <0,001x 

<0,001y 

0,170z 

PPAD: Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, Kruskal 

Wallis Test, BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, x: PPAD-Kontrol Grubu, y: KUVH-Kontrol Grubu, z: PPAD-

KUVH Grubu 

Gruplar arasında kompleks vizüel uyaran öncesi uygulanan Stroop test T-BAG 

form skorları açısından bir fark elde edilmemiştir (p>0,05). Gruplara göre kompleks 

vizüel uyaran öncesi stroop T-BAG form skorları tablo 4.5.’de verilmiştir. 

Tablo 4.5. Kompleks vizüel uyaran öncesi uygulanan stroop T-BAG form 

skorları. 

PPAD Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

KUVH Grubu 

n=20 

ortanca (min-max) 

Kontrol Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p* 

Stroop 1 8,94 (6,85-17,63) 9,04  

(6,28-18,41) 

9,12 ± 2,70 0,417 

Stroop 2 10,49 (6,64-23,57) 9,57 (6,11-37,40) 9,60 (5,33-25,88) 0,579 

Stroop 3 13,84 ± 4,58 12,74 (7,68-26,10) 11,94 ± 3,41 0,375 

Stroop 4 14,65 (11,30-33,33) 15,84 (9,26-63,88) 13,97 (9,20-39,00) 0,799 

Stroop 5 26,28 ± 9,48 24,74 (13,85-71,62) 21,97 (13,22-52,55) 0,791 

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, *: 

Kruskal Wallis Test, 
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Gruplar arasında kompleks vizüel uyaran sonrası uygulanan Stroop test T-BAG 

form skorları açısından bir fark elde edilmemiştir (p>0,05). Gruplara göre Kompleks 

vizüel uyaran sonrası stroop T-BAG form skorları tablo 4.6’da verilmiştir. 

Tablo 4.6. Kompleks vizüel uyaran sonrası uygulanan stroop T-BAG form 

skorları. 

PPAD Grubu 

n=20 

ortanca (min-max) 

KUVH Grubu 

n=20 

ortanca (min-max) 

Kontrol Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p 

Stroop 1 9,76 (6,55-25,18) 8,64 (6,04-20,69) 8,75 (4,94-21,70) 0,569 

Stroop 2 10,74 (6,97-23,74) 9,65 (5,99-27,98) 10,50 (5,53-31,45) 0,846 

Stroop 3 12,33 (7,83-38,35) 12,28 (7,47-45,27) 12,35 ± 3,48 0,632 

Stroop 4 15,09 (10,69-56,20) 14,98 (8,21-51,13) 16,69 ± 6,64 0,767 

Stroop 5 25,06 (13,05-63,76) 22,98 (13,51-52,53) 23,09 ± 9,36 0,452 

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, Kruskal 

Wallis Test, 

Her üç grupta da kompleks vizüel uyaranın Stroop test T-BAG form skorlarını 

etkilemediği tespit edilmiştir (p>0,05). Gruplara göre kompleks vizüel uyaran öncesi 

ve sonrası stroop test t-BAG skorları Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.7. Gruplara göre kompleks vizüel uyaran öncesi ve sonrası stroop test 

t-BAG skorları. 

PPAD Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p KUVH Grubu 

n=20 

ortanca (min-max) 

p Kontrol Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p 

Uyaran 

Öncesi 

Uyaran 

Sonrası 

Uyaran 

Öncesi 

Uyaran 

Sonrası 

Uyaran 

Öncesi 

Uyaran 

Sonrası 

Stroop 1 8,94 

(6,85-

17,63) 

9,76 

(6,55-

25,18) 

0,332* 9,04 

(6,28-

18,41) 

8,64 

(6,04-

20,69) 

0,681* 9,12 ± 

2,70 

8,75 

(4,94-

21,70) 

0,409* 

Stroop 2 10,49 

(6,64-

23,57) 

10,74 

(6,97-

23,74) 

0,351* 9,57 

(6,11-

37,40) 

9,65 

(5,99-

27,98) 

0,881* 9,60 

(5,33-

25,88) 

10,50 

(5,53-

31,45) 

0,057* 

Stroop 3 13,84 ± 

4,58 

12,33 

(7,83-

38,35) 

0,881* 12,74 

(7,68-

26,10) 

12,28 

(7,47-

45,27) 

0,191* 11,94 ± 

3,41 

12,35 ± 

3,48 

0,315** 

Stroop 4 14,65 

(11,30-

33,33) 

15,09 

(10,69-

56,20) 

0,563* 15,84 

(9,26-

63,88) 

14,98 

(8,21-

51,13) 

0,525* 13,97 

(9,20-

39,00) 

16,69 ± 

6,64 

0,351* 

Stroop 5 26,28 ± 

9,48 

25,06 

(13,05-

63,76) 

0,751* 24,74 

(13,85-

71,62) 

22,98 

(13,51-

52,53) 

0,313* 21,97 

(13,22 -

52,55) 

23,09 ± 

9,36 

0,079* 

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, *: 

Wilcoxon Test, **: Paired Samples T-Test. 

Gruplar arasında kompleks vizüel uyaran öncesi uygulanan digit span test 

skorları açısından bir fark elde edilmemiştir (p>0,05). Gruplara göre kompleks vizüel 

uyaran öncesi uygulanan digit span test skorları Tablo 4.8’de verilmiştir. 
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Tablo 4.8. Gruplara göre kompleks vizüel uyaran öncesi uygulanan digit span 

test skorları. 

 PPAD Grubu 

n=20 

ortanca (min-max) 

KUVH Grubu 

n=20 

ortanca (min-max) 

Kontrol Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p* 

İleri digit span 5 (3-6) 5 (4-7) 5 (3-9) 0,520 

Geri digit span 4 (3-5) 3 (2-6) 4,70 ± 1,62 0,105 

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon,  * 

Kruskal Wallis Test 

 

Gruplar arasında kompleks vizüel uyaran sonrası uygulanan ileri 

digit span test skorları açısından bir fark elde edilmemiştir (p>0,05). Ancak 

PPAD grubunun geri digit span test skorları kontrol grubuna göre daha düşük 

elde edilmiştir (p<0,05). Gruplara göre kompleks vizüel uyaran sonrası 

uygulanan digit span test skorları tablo 4.9’da verilmiştir.   

 

Tablo 4.9. Gruplara göre kompleks vizüel uyaran sonrası uygulanan digit span  

test skorları. 

 PPAD Grubu 

n=20 

ortanca (min-

max) 

KUVH Grubu 

n=20 

ortanca (min-

max) 

Kontrol Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p p 

(ikili 

karşılaştırma) 

İleri digit 

span 

4 (3-6) 5 (3-6) 5,40 ± 1,93 0,201  

Geri digit 

span 

3 (2-5) 4 (3-6) 4 (2-9) 0,021 0,006x 

0,300y 

0,086z 

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, Kruskal 

Wallis Test, x: PPAD-Kontrol Grubu, y: KUVH-Kontrol Grubu, z: PPAD-KUVH Grubu 

 

PPAD grubunda kompleks vizüel uyaran sonrası ileri digit span ve geri digit 

span test skorları vizüel uyaran öncesine göre anlamlı şekilde azalmıştır (p<0,05). 

Ancak KUVH ve kontrol gruplarında kompleks vizüel uyaran öncesi ve sonrası 
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uygulanan digit span test skorları açısından bir değişiklik saptanmamıştır (p>0,05). 

Gruplara göre kompleks vizüel uyaran öncesi ve sonrası digit span test skorları Tablo 

4.10’da sunulmuştur. 

 

Tablo 4.10. Gruplara göre kompleks vizüel uyaran öncesi ve sonrası digit span 

test skorları. 

 PPAD Grubu 

n=20 

ortanca (min-max) 

p KUVH Grubu 

n=20 

ortanca (min-max) 

p Kontrol Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p 

 Uyaran 

Öncesi 

Uyaran 

Sonrası 

 Uyaran 

Öncesi 

Uyaran 

Sonrası 

 Uyaran 

Öncesi 

Uyaran 

Sonrası 

 

İleri digit 

span 

5 (3-6) 4 (3-6) 0,020 5 (4-7) 5 (3-6) 0,782 5 (3-9) 5,40 ± 

1,93 

0,697 

Geri digit 

span 

4 (3-5) 3 (2-5) 0,046 3 (2-6) 4 (3-6) 0,256 4,70 ± 

1,62 

4 (2-9) 0,454 

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, 

Wilcoxon test. 

Gruplar arasında kompleks vizüel uyaran öncesi uygulanan denge hata 

puanlama testi sert zemin-1, sert zemin-2, yumuşak zemin-1, yumuşak zemin-2, 

yumuşak zemin-3 skorları açısından anlamlı bir fark elde edilmemiştir (p>0,05). 

Ancak PPAD grubu ve KUVH grubunun sert zemin 3 (Tandem duruş pozisyonu) 

skorları kontrol grubuna göre daha yüksek elde edilmiştir (p<0,05). Gruplara göre 

kompleks vizüel uyaran öncesi uygulanan denge hata puanlama test skorları tablo 

4.11’de verilmiştir. 
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Tablo 4.11. Gruplara göre kompleks vizüel uyaran öncesi uygulanan denge 

hata puanlama skorları. 

 PPAD Grubu 

n=20 

ortalama ± SS 

veya ortanca 

(min-max) 

KUVH Grubu 

n=20 

ortalama ± SS 

veya ortanca 

(min-max) 

Kontrol Grubu 

n=20 

ortalama ± SS 

veya ortanca 

(min-max) 

p p 

(İkili 

karşılaştırma) 

Sert Zemin 1 0,00 (0-1) 0,00 (0-3) 0,00 (0-0) 0,343  

Sert Zemin 2 4,30 ± 2,13 4,00 (1-8) 2,80 ± 2,28 0,068  

Sert Zemin 3 1,00 (0-5) 1,5 (0-5) 0,00 (0-2) 0,006 0,010x 

0,003y 

0,719z 

Yumuşak 

Zemin 1 

0,00 (0-3) 0,00 (0-4) 0,00 (0-1) 0,108  

Yumuşak 

Zemin 2 

6,95 ± 2,66 7,00 (3-9) 5,00 (3-9) 0,204  

Yumuşak 

Zemin 3 

3,35 ± 2,43 3,60 ± 1,69 2,00 (0-7) 0,077  

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, Kruskal 

Wallis Test, x: PPAD-Kontrol Grubu, y: KUVH-Kontrol Grubu, z: PPAD-KUVH Grubu 

 

Gruplar arasında kompleks vizüel uyaran sonrası uygulanan denge hata 

puanlama testi sert zemin 1, yumuşak zemin 1, yumuşak zemin 2 skorları açısından 

anlamlı bir fark elde edilmemiştir (p>0,05). Ancak PPAD grubu ve KUVH grubu sert 

zemin 2 (tek ayak üzerinde duruş pozisyonu), sert zemin 3 (tandem duruş pozisyonu) 

ve yumuşak zemin 3 (tandem duruş pozisyonu) skorları kontrol grubuna göre daha 

yüksek elde edilmiştir (p<0,05). Gruplara göre kompleks vizüel uyaran sonrası 

uygulanan denge hata puanlama test skorları Tablo 4.12’de verilmiştir. 
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Tablo 4.12. Gruplara göre kompleks vizüel uyaran sonrası uygulanan denge 

hata puanlama skorları. 

 PPAD Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

KUVH Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

Kontrol Grubu 

n=20 

ortanca (min-

max) 

p p 

(İkili 

karşılaştırma) 

Sert Zemin 1 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-0) 0,343  

Sert Zemin 2 5,65 ± 2,49 5,25 ± 1,91 2 (0-6) <0,001 <0,001x 

<0,001y 

0,739z 

Sert Zemin 3 2 (0-4) 1,5 (1-4) 0 (0-3) <0,001 0,001x 

<0,001y 

0,462z 
 

Yumuşak 

Zemin 1 

0 (0-4) 0 (0-3) 0 (0-0) 0,132  

Yumuşak 

Zemin 2 

7,55 ± 2,64 6,20 ± 1,73 6 (0-9) 0,086  

Yumuşak 

Zemin 3 

4,65 ± 2,62 5 (2-7) 1 (0-6) <0,001 <0,001x 

<0,001y 

0,909z 

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, Kruskal 

Wallis Test, x: PPAD-Kontrol Grubu, y: KUVH-Kontrol Grubu, z: PPAD-KUVH Grubu 

 

Kompleks vizüel uyaranın denge hata puanlama testinde sert zemin-1, sert 

zemin-3, yumuşak zemin-1, yumuşak zemin-2 skorlarını etkilemediği tespit edilmiştir 

(p>0,05). PPAD ve KUVH gruplarında kompleks vizüel uyaran sonrası daha fazla sert 

zemin-2 (tek ayak üzerinde duruş pozisyonu) ve yumuşak zemin-3 (tandem duruş 

pozisyonu) duruş pozisyonlarında hata puanı saptanmıştır (p<0,05). Gruplara göre 

kompleks vizüel uyaran öncesi ve sonrası denge hata puanlama skorları tablo 4.13’te 

sunulmuştur. 
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Tablo 4.13. Gruplara göre kompleks vizüel uyaran öncesi ve sonrası denge hata 

puanlama skorları 

 PPAD Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p KUVH Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p Kontrol Grubu 

n=20 

ortalama ± SS veya 

ortanca (min-max) 

p 

 Uyaran 

Öncesi 

Uyaran 

Sonrası 

 Uyaran 

Öncesi 

Uyaran 

Sonrası 

 Uyaran 

Öncesi 

Uyaran 

Sonrası 

 

Sert zemin 1 0 (0-1) 0 (0-1) 1,00* 0 (0-3) 0 (0-2) 0,157* 0 (0-0) 0 (0-0) 1,00* 

Sert zemin 2 4,30±2,13 5,65±2,49 0,028** 4,00 (1-8) 5,25 ± 

1,91 

0,035* 2,80±2,28 2 (0-6) 0,128* 

Sert zemim 3 1 (0-5) 2 (0-4) 0,272* 1,5 (0-5) 1,5 (1-4) 0,237* 0 (0-2) 0 (0-3) 0,862* 

Yumuşak 

zemin 1 

0 (0-3) 0 (0-4) 0,595* 0 (0-4) 0 (0-3) 0,317* 0 (0-1) 0(0-0) 0,317* 

Yumuşak 

zemin 2 

6,95±2,66 7,55±2,64 0,230** 7 (3-9) 6,20 ± 

1,73 

0,282* 5 (3-9) 6 (0-9) 0,581* 

Yumuşak 

zemin 3 

3,35±2,43 4,65 ± 2,62 0,028** 3,60 ± 1,69 5 (2-7) 0,037* 2 (0-7) 1 (0-6) 0,062* 

PPAD:Persistan postüral algısal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibüler hipofonksiyon, *: 

Wilcoxon Test, **: Paired T-Test 
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5. TARTIŞMA 

Kökeni oldukça eski olmasına rağmen 2017 yılında standardize edilen PPAD, 

oldukça yaygın gözlenen bir hastalıktır. Hareketli veya karmaşık görsel uyaranlara 

maruziyet, PPAD semptomlarını şiddetlendiren 3 ana durumdan birisidir (1). Bu 

nedenle çalışmamızın amacı, kompleks vizüel uyaranın PPAD hastalarında denge, 

dikkat ve kısa süreli hafızaya etkisini araştırmaktır. Bu amaçla çalışmamıza PPAD 

tanısı alan 20 hasta ve idiopatik KUVH tanısı alan 20 hasta dahil edilmiştir. Sağlıklı 

20 birey ise kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edilmiştir.  

Literatürde PPAD semptomlarının 40’lı yaşlarda ortaya çıktığı belirtilmiştir 

(43, 51). Yan ve ark. (43), PPAD’nin başlangıç yaş aralığını 40-50 olarak belirtmiş ve 

41-60 yaş aralığında yaygın olarak gözlendiğini bildirmiştir. Bittar ve ark. (51), ise 

yaptıkları çalışmada, PPAD hastalarının ortalama yaşını 50.06 ± 12,16 olarak tespit 

etmiştir. Çalışmamızda ise PPAD hastalarının yaş ortalaması 36 ± 10,54 elde 

edilmiştir. Bilişsel fonksiyonlar ilerleyen yaş ile kötüleşmektedir (112). Bu nedenle 50 

yaş üstü bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmamızdaki PPAD hastalarının yaş 

ortalamasının literatürdeki diğer çalışmalara göre daha düşük olmasının nedeni, 

çalışmaya 50 yaş üzerindeki PPAD hastalarının dahil edilmemiş olması ile 

açıklanabilir.  

Cinsiyet Meniere hastalığı, BPPV’de olduğu gibi PPAD hastalarında da önemli 

bir faktördür. Kadınlarda PPAD görülme oranı erkeklere kıyasla daha fazladır (48, 51, 

113).  Bittar ve ark. (51), PPAD’nin özelliklerini araştırdıkları çalışmada hastaların 

%85’inin kadın olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde çalışmamızdaki PPAD 

hastalarının çoğunluğunu kadın cinsiyeti (%95) oluşturmaktadır.  

Vestibüler bozukluklar, nörolojik ve psikiyatrik hastalıklar gibi baş dönmesine 

yol açan tıbbi durumlar PPAD oluşumunu hızlandırmaktadır (1). Literatürde yapılan 

çalışmalarda en yaygın vestibüler etiyolojik kökenin VM daha sonra ise BPPV olduğu 

belirtilmiştir (45, 50). Literatüre benzer şekilde çalışmamızda PPAD hastalarının en 

yaygın etiyolojisi vestibüler bozukluklar (VM, BPPV ve Menire hastalığı), daha sonra 

ise psikojenik rahatsızlıklar olarak gözlenmiştir. VM ve BPPV gibi vertigo çeşitlerinin 

PPAD’ye neden olması atakların epizodik olması ile açıklanabilmektedir. Hastaların 
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ataklar sırasında geliştirdikleri adaptasyonların, postüral stratejilerin ve vizüel 

bağımlılığın atak sonrası terk edilmeyişi PPAD oluşumunu hızlandırabilmektedir (2).  

Psikiyatrik bozukluk olan anksiyete içsel veya dışsal tehlikelerden 

kaynaklanan anormal seviyede endişe, gerginlik veya huzursuzluk olarak 

tanımlanmaktadır. Literatürde PPAD açısından anksiyete önemli bir risk faktörü olarak 

geçmektedir (43-48). Ancak dizziness ile anksiyete arasındaki ilişki oldukça 

karmaşıktır. Anksiyete gibi psikiyatrik rahatsızlıklar dizziness semptomlarına yol 

açabilirken dizzinessın neden olduğu otonomik semptomlar anksiyete seviyesini 

arttırabilmektedir (114). Anksiyete ile dizziness arasındaki bu karmaşık ilişki birçok 

araştırmacı tarafından açıklanmaya çalışılmıştır (115). Davranışsal korku ve anksiyete 

tepkilerinin formasyonunda önemli rolü olan parabrachial nükleus (116) ile vestibüler 

nükleuslar arasında çift yönlü nöral bağlantılar vardır. (117, 118). Parabrachial 

nükleusların ayrıca emosyonel durumlarla ilişkili yapılar olan hipotalamus, 

infralimbik korteks, merkezi amigdaloid çekirdek ile karşılıklı bağlantıları vardır (119-

121). Çalışmamızda PPAD etiyolojisinde psikojenik faktörler en yaygın ikinci durum 

olarak gözlenmiştir. Ayrıca PPAD ve KUVH grubunun anksiyete seviyesi kontrol 

grubuna göre daha fazla elde edilmiştir. Ancak PPAD grubu ve KUVH grubu arasında 

anksiyete seviyeleri açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Bu 

durum, PPAD gelişiminin anksiyete ile ilişkili olduğu halde anksiyete seviyesindeki 

artışın sadece PPAD hastalarında değil, diğer vestibüler disfonksiyonu bulunan 

hastalarda da ortaya çıkan otonomik etkiler nedeniyle olabileceğini göstermektedir.  

VVAS, vizüel vertigoyu değerlendirmek için geliştirilmiş bir değerlendirme 

ölçeğidir (122). Uygulanış açısından ağrıyı değerlendirmek için kullanılan standart 

vizüel analog skalaya benzemektedir. Ancak standart vizüel analog skaladan farklı 

olarak vizüel vertigo ile ilgili 9 soru içerir ve katılımcılardan bu soruları 0 ile 10 

arasında derecelendirmesi istenmektedir. Chang ve ark. (123), çalışmalarında VM ve 

PPAD hastalarının görsel hareket hassasiyetini VVAS ile karşılaştırmıştır. VM 

hastalarında da ataklar arası dönemde görsel vertigo semptomlarının oluştuğu 

bilinmektedir (124, 125). Chang T-P ve ark. (2024), PPAD’li hastaların VM’li 

hastalara göre tüm VVAS sorularında daha yüksek skorlara sahip olduğunu ve 

VVAS’ın, PPAD’yi VM gibi diğer vestibüler bozukluklardan ayırmak için 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir (123). Çalışmamıza, PPAD hastalarına ek olarak 
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idiopatik KUVH hastaları da dahil edilmiştir. Dizzinessın süresi ve semptomları 

açısından KUVH, PPAD ile benzerlik göstermektedir. Bu nedenle çalışmamızda 

VVAS’ın, PPAD ve KUVH hastalarında ayırt ediciliğini ve kompleks vizüel uyaranın 

her iki hasta grubunu nasıl etkilediğini araştırmak hedeflenmiştir. PPAD hastalarının 

VVAS-1, VVAS-2, VVAS-3, VVAS-5, VVAS-8 ve toplam VVAS skorları KUVH 

grubuna göre yüksek elde edilmiştir. Literatür ile uyumlu elde edilen sonuçlarımıza 

göre PPAD’yi ayırt etmek ve PPAD şiddetini belirlemek için VVAS’ın 

kullanılabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmamızda bireylerin baş dönmelerini psikometrik olarak değerlendirmek 

için BEE kullanılmıştır. BEE, baş dönmesi olan hastaların fiziksel, emosyonel ve 

fonksiyonel engellilik seviyesini belirlemek için yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Literatürde, PPAD ve diğer vestibüler bozukluklar arasında BEE’yi karşılaştıran 

çalışmaların bulguları çelişkilidir.  De Vestel ve ark. (2022), PPAD ve diğer kronik 

dizzinessa sahip hastaların BEE skorlarını karşılaştırmış ve gruplar arasında BEE 

açısından bir fark olmadığını belirtmiştir. Ayrıca BEE’den ziyade, VVAS skor 

yüksekliğinin PPAD’yi karakterize ettiğini bildirmişlerdir (126). Diğer taraftan 

Steensnaes ve ark. (56), ise PPAD hastalarının toplam BEE skorunun diğer vestibüler 

bozukluklara göre daha yüksek olduğunu belirtmiştir. BEE’nin tek başına bir hastanın 

PPAD olup olmadığı üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu belirtmişlerdir (56). 

Ayrıca yazarlar BEE’de bulunan 2 sorunun (Bir süpermarketin dar koridorları baş 

dönmenizi arttırıyor mu? ve Baş dönmeniz iş ya da ev sorumluluklarınızı etkiliyor 

mu?) PPAD tanısında önemli belirleyici faktörler olduğunu belirtmişlerdir. Steensnaes 

ve ark.’ın (56) çalışmasına benzer şekilde çalışmamızda PPAD hastalarının toplam 

BEE skorları KUVH hastalarından daha yüksek elde edilmiştir.  BEE alt grupları 

açısından incelendiğinde ise; PPAD hastalarının BEE- emosyonel ve BEE- fiziksel 

skorları KUVH hastalarından daha fazla elde edilmiştir. Bulgularımız, PPAD 

hastalarının KUVH hastalarına göre baş dönmesinden emosyonel ve fiziksel olarak 

daha fazla etkilendiğini göstermektedir.  
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5.1. Kompleks vizüel uyaranın Stroop t-BAG form ve Digit Span 

testine Etkisi 

Literatürde vestibüler disfonksiyon ve bilişsel bozukluklar arasındaki ilişki 

birçok çalışma ile belirtilmiştir (7, 89, 127, 128). Ancak literatür tarandığında PPAD 

hastalarında kompleks vizüel uyaranın bilişsel fonksiyonlara olan etkisini araştıran 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle bu çalışmada PPAD hastalarının 

bilişsel fonksiyonları ve kompleks vizüel uyaranın bilişsel fonksiyonlara etkileri 

incelenmiştir. Çalışmamızda kompleks vizüel uyaranın dikkat üzerindeki etkisini 

araştırmak için stroop test, kısa süreli hafıza ve çalışma belleği üzerindeki etkisini 

araştırmak için de görsel digit span testi uygulanmıştır. 

Balcı ve ark. (129)’nın, VM’li hastaların stroop test performansını sağlıklı 

bireyler ve migrenli hastalar ile karşılaştırdığı çalışmalarında, VM’li hastaların diğer 

iki gruba göre daha kötü stroop performansı gösterdiği bildirilmiştir. Diğer bir 

çalışmada ise Meniere hastalığına ve VM’ye sahip hastaların bilişsel fonksiyonlarını 

stroop test, trail making test, reading span test ve çizgi yönünü belirleme testi ile 

değerlendirilmiş, Meniere hastalarının ve VM’li hastaların tüm bilişsel testlerde 

sağlıklı bireyler ile benzer sonuçlar elde ettiği gözlenmiştir (130).  

Literatürde PPAD hastalarında bilişsel becerileri araştıran sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır (131, 132). Yapılan bir çalışmada, 19 PPAD, 19 diğer vestibüler 

bozukluğa sahip hasta ve 18 sağlıklı bireye sanal Morris su labirenti testi uygulanmış 

ve gruplar arası uzamsal navigasyon performansı araştırılmıştır. Çalışmada en kötü 

uzamsal navigasyon performansına PPAD hastalarının sahip olduğu belirtilmiş ve 

PPAD tanısında uzamsal navigasyon bozukluğunun ayırt edici bir biyo-belirteç olarak 

kullanılabileceği belirtilmiştir (131). Çalışmamızda PPAD hastalarında kompleks 

vizüel uyaranın stroop testini etkilemediği tespit edilmiştir. Ayrıca kompleks vizüel 

uyaran öncesinde ve sonrasında üç grup arasında stroop performansı açısından 

herhangi bir fark gözlenmemiştir. 

Breinbauer ve ark. (132), PPAD hastalarının bilişsel fonksiyonlarını, PPAD 

olmayan vestibüler bozukluklara sahip diğer hastalar ve sağlıklı bireyler ile 

karşılaştırmıştır. Çalışmada uzamsal navigasyonu değerlendirmek için morris su 

labirenti testi; genel bilişi değerlendirmek için Montreal bilişsel değerlendirme aracı; 
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hafıza ve dikkati değerlendirmek için işitsel- sözel digit span testi ve Corsi bloklara 

dokunma testi; görsel-uzamsal yürütücü işlevler için Trail Making Test A ve B testi ve 

Londra kulesi testi kullanılmıştır. Breinbauer ve ark. (132) yaptıkları çalışmada PPAD 

hastalarının morris su labirenti testi, Montreal bilişsel değerlendirme, Corsi bloklara 

dokunma testi, Trail Making Test B ve Londra kulesi test skorlarının diğer gruplara 

göre daha kötü olduğunu belirtmişlerdir. İşitsel sözel digit span test sonuçlarında ise 

gruplar arasında herhangi bir fark gözlememişlerdir. Sonuç olarak çalışmada PPAD 

hastalarının başta uzamsal bilişsel fonksiyonlar olmak üzere yüksek bilişsel beceri 

gerektiren performanslarında bozulmalar olduğu tespit edilmiştir (132). Breinbaurer 

ve ark. (132)’nın yaptıkları çalışmadan farklı olarak çalışmamızda ise kısa süreli 

hafızayı ve çalışma belleğini değerlendirmek için görsel digit span testi kullanılmıştır. 

Kompleks vizüel uyaran öncesinde gruplar arasında ileri ve geri digit span test skorları 

arasında herhangi bir fark elde edilmemiştir. Gruplar arasında digit span performansı 

kompleks vizüel uyaran sonrasında değerlendirildiğinde ise PPAD hastalarının geri 

digit span skorlarının kontrol grubuna göre daha düşük olduğu görülmüştür.  Ayrıca 

gruplara göre kompleks vizüel uyaran öncesine göre uyaran sonrası digit span skorları 

incelendiğinde; PPAD’li grupta hem ileri hem geri digit span test skorlarını düştüğü 

tespit edilmiştir. Bu düşüş istatiksel olarak anlamlı elde edilmiştir. Kompleks vizüel 

uyaran PPAD hastalarında hem ileri hem de geri görsel digit span performansını 

etkilese de gruplar arasında sadece geri görsel digit span testte istatiksel açıdan anlamlı 

bir fark oluşmuştur. Digit span testi genel olarak çalışma belleğini değerlendiriyor 

olarak kabul edilse de görsel versiyonunda uzamsal yeteneklerin de önemli olduğu 

bilinmektedir (84). Görsel olarak izlenen sayı dizilerini hafızada tutmak ve hatırlamak 

için uzamsal yetenekler kullanılmaktadır. Bu açıdan elde ettiğimiz bulgular Breinbauer 

ve ark.’ın (132) bulgularına benzemektedir. PPAD hastalarında uzamsal bilişsel 

fonksiyonlar ve yüksek bilişsel performans gerektiren beceriler, uzamsal olmayan ve 

daha basit bilişsel fonksiyonlara göre daha fazla etkilenmektedir (132).  

Çalışmada kompleks vizüel uyaran öncesinde uygulanan digit span testinde 

gruplar arasında herhangi bir fark elde edilmemesi, uyaran sonrasında ise istatiksel 

olarak anlamlı fark elde dilmesi PPAD hastalarında çalışma belleğinin etkilenmesi için 

PPAD semptomlarının tetiklenmesi gerektiğini düşündürmüştür. Diğer bir deyişle, 

PPAD hastalarında kompleks vizüel uyaran dizziness semptomunu tetiklemesinin yanı 
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sıra bireylerin yüksek beceri gerektiren bilişsel ve uzamsal becerilerini de 

kötüleştirmektedir. Bu durum PPAD hastalarında görsel alevlenmenin (133) nöral 

mekanizmasının sadece santral vestibüler bağlantılar ile ilişkili olmadığını, aynı 

zamanda bilişsel becerilerden sorumlu olan santral yapılarla da ilişkili olabileceğini 

göstermektedir.   

5.2.  Kompleks vizüel uyaranın Denge Hata Puanlama Sistemine Etkisi 

Vestibüler bozukluğu olan hastalar denge fonksiyonlarını sağlayabilmek için 

yeni postüral kontrol stratejileri geliştirmekte ve bu hastaların vizüel sisteme olan 

bağımlılığı artmaktadır. Hastaların akut dönem sonrası bu stratejileri terk etmesi 

beklenmektedir. PPAD hastalarının bu stratejileri terk edemediği ve çeşitli postür 

anormalliklerini devam ettirdiği bildirilmiştir (1, 2). Bu anormal sürecin postüral 

kontrol ya da uzamsal oryantasyon işleyişindeki değişikliklerden kaynaklandığı 

düşünülmektedir (134). Bu nedenle PPAD hastalarında postür ve yürüme bozuklukları 

görülmektedir (1, 2). Çalışmamızda PPAD hastalarının denge fonksiyonları DHPS ile 

değerlendirilmiştir. Hem PPAD hem de KUVH grubundaki hastaların vizüel uyaran 

öncesi sert zeminde tandem duruş test hata puanları sağlıklı bireylere göre daha yüksek 

elde edilmiştir. PPAD grubundaki hastaların anormal postüral kontrol stratejileri 

kullandığı düşünüldüğünde bu bireylerin sağlıklı bireylere göre daha kötü statik denge 

becerisine sahip olması beklenen bir durumdur. Benzer olarak, KUVH grubundaki 

hastaların denge becerilerinin sağlıklı bireylere göre daha kötü olması bu hastalardaki 

asimetrik vestibüler fonksiyonlardan kaynaklı olabilir. Querner ve ark. (135) 

çalışmalarında FPV hastalarının denge görevi zorlaştıkça daha iyi denge performansı 

gösterdiğini belirtmiştir Çalışmada, sağlıklı bireylerin yalnızca yeni bir motor görev 

öğrenirken veya görevde belirsizlik olduğu durumlarda sergilediği ortak kas kasılma 

paternini, FPV hastalarının sürekli sergilediği ve bu nedenle de FPV’li hastaların zorlu 

görevlerde kolay görevlere göre daha iyi performans gösterdiği belirtilmiştir. De Vestel 

ve ark. (2022) PPAD ve PPAD olmayan kronik dizziness hastalarının statik denge, 

zamanlı kalk ve yürü, tandem yürüyüş ve fonksiyonel yürüyüş testlerini sağlıklı 

kontrol grubu ile karşılaştırmıştır. Çalışmamıza benzer şekilde PPAD ve PPAD 

olmayan kronik dizziness hastalarının tüm denge testlerinde herhangi bir fark 

gözlememişlerdir (126). 
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DHPS’de romberg, tandem duruş ve tek ayak üzerinde durma testleri gözler 

kapalı şekilde sert ve yumuşak zeminde uygulanmaktadır.  Gözlerin kapatılması ile 

vizüel sistem devre dışı bırakılmaktadır. Testin yumuşak zeminde tandem ve tek ayak 

üstünde uygulanması ile proprioseptif sistemden gelen girdiler azaltılmakta ve 

dengenin sağlanması için vestibüler sistemden gelen bilgilerin önemi artmaktadır. 

Tandem duruş ve tek ayak üzerinde durma testlerindeki temel fark kas ve iskelet 

sistemine uygulanan kuvvettir. Tandemde vücut ağırlığı her iki bacağa paylaştırılırken 

tek ayak üzerinde durma testinde tüm vücut ağırlığı tek bacağa verilir. Bu nedenle, kas 

gücü tek ayak üzerinde durma testini daha fazla etkilemektedir (136). Ayrıca iki ayak 

üzerinde duruş daha çok kalça invertörleri ve evertörleri tarafından sağlanırken, tek 

ayak üzerinde durma sırasında kalça stabilizasyonuna ek olarak ayak bileği 

stabilizasyonunun da gerektiği bilinmektedir (137). Çalışmamızda kompleks vizüel 

uyaran öncesinde gruplar arasında sadece sert zemin tandem duruşta istatiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmiştir. Jonathan ve ark. (138) DHPS’nin bazı alt testlerinin dengeyi 

değerlendirmek için yeterli güvenilirlikte olmadığını belirtmiştir. Bu nedenle PPAD ve 

KUVH olan bireylerde statik dengenin DHPS ile değerlendirilmesinde en hassas 

uygulamanın sert zeminde tandem duruş testi olduğu söylenebilmektedir. 

Çalışmamızda kompleks vizüel uyaranın hem PPAD hem de KUVH 

hastalarında sert zeminde tek ayak üzerinde durma ve yumuşak zeminde tandem duruş 

performansını kötüleştirdiği tespit edilmiştir. Kompleks vizüel uyaran sonrasında 

uygulanan DHPS sonuçları gruplar arasında karşılaştırıldığında ise PPAD ve KUVH’li 

hastaların sert zemin tandem duruş, sert zemin tek ayak üzerinde durma ve yumuşak 

zemin tandem duruş performanslarının sağlıklı bireylere göre daha kötü olduğu 

saptanmıştır. PPAD hastalarında kompleks vizüel uyaran hasta semptomlarını 

artırmaktadır (1). Yagi ve ark. (133), çalışmalarında kompleks vizüel uyaranın PPAD 

hastalarının gaze stabilitasyonunu bozduğunu belirtmiştir. Araştırmacılar bu duruma 

kompleks vizüel uyaran sonrasında gelişen görsel alevlenmenin neden olduğunu 

düşünmüşlerdir. Benzer olarak çalışmamızdan elde edilen bulgular, kompleks vizüel 

uyaranın neden olduğu görsel alevlenmenin PPAD hastalarının denge becerilerini 

etkilediğini göstermektedir.  

Duyusal denge organlarına ek olarak bilişsel durum, dengenin ve postüral 

stabilitenin sağlanması için önemlidir (139). Çift görev paradigması kullanılarak 
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yapılan çalışmalarda azalmış bilişsel performans, kötü denge performansı ve daha 

yüksek düşme riskleri ile ilişkilendirilmiştir (139). Günlük yaşamdaki eylemler 

nadiren tekli görev şeklinde ve çoğu zaman çift veya çoklu görevler şeklinde 

gerçekleşmektedir.  Genellikle ana görevi motor görev oluştururken ikincil görevi 

motor veya bilişsel görevler oluşturmaktadır. Hipoteze göre bireylerin bilişsel 

performansı sınırlıdır ve çoklu görev sırasında bireylerin bilişsel performansı bu 

görevlere paylaştırılmaktadır (139). Sağlıklı bireyler dikkatlerini bu görevlere 

kolaylıkla paylaştırabilmekte ve bilişsel kapasitelerini yönetebilmektedir. Ancak 

bilişsel performansı kötü olan bireyler (azalmış kaynak) dikkatlerini görevlere eşit 

olarak paylaştıramamakta ve görevler arasında bilişsel fonksiyon kullanımı ile ilgili 

bir rekabet oluşmaktadır. Bireyler dikkatlerini daha fazla bilişsel görevlere 

ayırdıklarında ise motor ana görevde bir performans kaybı yaşamaktadır. Motor ana 

görev olarak yürümenin veya dengenin kullanıldığı çalışmalar azalmış kaynak 

varsayımını doğrulamaktadır (139,140). Yani bilişsel fonksiyonları daha kötü olan 

bireylerde denge, yürüme ve postüral stabilite sorunları gözlenmektedir. 

Çalışmamızda kompleks vizüel uyaranın PPAD hastalarında zorlu ve uzamsal algı 

gerektiren bilişsel performansı kötüleştirdiği tespit edilmiştir. Dolayısıyla PPAD 

hastalarında kompleks vizüel uyaran sonrasında gözlenen denge performansının daha 

da bozulması bu bireylerde ortaya çıkan bilişsel etkilenme ile de açıklanabilmektedir. 

PPAD hastalarında kompleks vizüel uyaranın bilişsel fonksiyonları etkilemesi, denge 

performansını da kötüleştirmiş olabilir. 

Çalışmamızdaki diğer bir bulgu ise PPAD hastalarına benzer şekilde KUVH 

hastalarında da kompleks vizüel uyaran sonrasında denge performanslarının 

kötüleşmesidir. Vestibüler asimetriye sahip KUVH’lu hastalar proprioseptif ve vizüel 

sisteme daha fazla güvenmektedir. Uygulanan kompleks vizüel uyaran hastaların 

vizüel algısında bir karmaşa yaratmış olabilir. Kompleks vizüel uyaran sonrasında 

KUVH’lu hastaların denge becerisindeki kötüleşmenin vizüel algılarında yaratılan bu 

karmaşaya bağlı olduğu düşünülmüştür. Yapılan başka bir çalışmada (126), PPAD ve 

PPAD olmayan kronik dizziness hastalarının görsel stimülasyon (görsel stümülasyon 

olarak dönen noktalar sunulmuştur.) sırasında bakılan postural salınımları arasında 

herhangi bir fark gözlenmemiştir. Aynı çalışmada bu iki grubun görsel bağımlılıkları, 

görsel stimülasyonlu ve stimülasyonsuz postüral salınımları arasındaki fark alınarak 
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hesaplanmış ve hastaların görsel bağımlılıklarını sağlıklı kişiler ile karşılaştırmışlardır. 

Çalışma sonucunda her iki hasta grubun görsel bağımlılıkları sağlıklı bireylere göre 

arttığı belirtilmiştir.  

Teggi ve ark. (141), çalışmalarında PPAD hastalarında kompleks vizüel uyaran 

(optokinetik) ile uygulanan fonksiyonel head impuls test sonuçlarının, uyaransız 

uygulandığındaki performanslarına göre azaldığını bildirmişlerdir. Bu performans 

azalması anksiyete ile ilişkilendirilmiştir. Çalışmamızda hem PPAD hem de KUVH 

hastalarının anksiyete seviyesi benzer ve sağlıklı bireylere göre daha fazla elde 

edilmiştir. Ayrıca çalışmamızda kompleks vizüel uyaran öncesinde ve sonrasında her 

iki grubun da denge performansları benzer olarak gözlenmiştir. PPAD ve KUVH 

grupları arasında statik denge performansı açısından bir fark olmadığı görülmüştür. 

Dolayısıyla çalışmamızda PPAD ve KUVH gruplarının denge becerilerinin kötü 

olması, Teggi ve ark. (141) da belirttiği gibi, bu hastaların daha fazla anksiyeteye sahip 

olması ile de açıklanabilmektedir.  

5.3. Çalışmanın Güçlü Yönleri ve Sınırlılıkları 

Çalışmamız PPAD hastalarında bilişsel fonksiyonları değerlendiren sınırlı 

çalışmalardan birisidir. Kompleks vizüel uyaranın PPAD hastalarında bilişsel 

fonksiyona ve dengeye etkisini araştıran ilk çalışma olma özelliğini taşımaktadır. 

Çalışmada kompleks vizüel uyaranın üç boyutlu gözlük ile sunulmamış olması 

çalışmada vizüel uyaranın daha gerçekçi bir şekilde algılanmaması açısından bir 

limitasyon oluşturmaktadır.  

Çalışmamızda kompleks vizüel uyaranın dengeye etkisinin subjektif test bir 

yöntemi olan DHPS ile değerlendirilmesi bu hastaların dengelerini yalnızca statik 

olarak değerlendirilmesine neden olmuştur. Dengenin bilgisayarlı dinamik 

postürografi ile değerlendirilmemiş olması çalışmamızın diğer bir limitasyonudur.  

PPAD ve KUVH hastalarında kompleks vizüel uyaran sonrası gözlenen denge 

performansındaki kötüleşmenin mekanizmasını açıklamak için daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, kompleks vizüel uyaranın PPAD hastalarında denge, dikkat ve kısa 

süreli hafızaya etkisini araştırmak amaçlanmıştır. Bu amaçla 20 PPAD, 20 idiopatik 

KUVH, 20 sağlıklı bireyi kompleks vizüel uyaran öncesinde ve sonrasında dikkat, kısa 

süreli hafıza ve denge açısından değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmelerden elde 

edilen sonuçlar ve öneriler aşağıda sunulmuştur: 

1. Kompleks vizüel uyaranın PPAD hastalarında dikkati etkilemediği ancak 

görsel çalışma belleğini etkilediği tespit edilmiştir. 

2. Kompleks vizüel uyaran sonrasında hem PPAD hem de KUVH hastalarının 

denge becerileri daha da kötüleştiği tespit edilmiştir. 

3. PPAD etiyolojisinde en fazla vestibüler migren daha sonra ise psikojenik 

bozukluklar yer almaktadır. 

4. Çalışmamız PPAD gelişiminin anksiyete ile ilişkili olduğu halde anksiyete 

seviyesindeki artışın; sadece PPAD hastalarında değil, diğer vestibüler 

disfonksiyonu bulunan hastalarda da ortaya çıkan otonomik etkiler nedeniyle 

olabileceğini göstermektedir. 

5. VVAS, PPAD’yi ayırt etmek ve PPAD şiddetini belirlemek için kullanılabilir. 

6. Çalışmamız PPAD hastalarının KUVH hastalarına göre; daha fazla baş 

dönmesi engelliliklerine sahip olduğunu ve baş dönmesinden emosyonel ve 

fiziksel olarak daha fazla etkilendiğini göstermektedir. 

7. PPAD hastalarında çalışma belleğinin etkilenmesi için PPAD semptomlarının 

tetiklenmesi gerekmektedir. PPAD hastalarında kompleks vizüel uyaran sadece 

dizziness semptomunu tetiklememekte ayrıca bireylerin yüksek beceri 

gerektiren bilişsel ve uzamsal becerilerini de kötüleştirmektedir. 

8. Vestibüler bozukluğu olan bireylerde statik dengenin DHPS ile 

değerlendirilmesinde en hassas uygulamanın sert zeminde tandem duruş testi 

olabileceği düşünülmektedir. 

9. PPAD hastalarında kompleks vizüel uyaran sonrasında gözlenen denge 

performansının daha da bozulması bu bireylerde ortaya çıkan bilişsel 

etkilenmeden kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. PPAD hastalarında 
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kompleks vizüel uyaranın bilişsel fonksiyonları etkilemesi, denge 

performansını kötüleştirmiş olabileceği düşünülmüştür. 

10. Çalışmamızda PPAD ve KUVH gruplarının her ikisinin de denge becerilerinin 

kötü olması, bu hastaların benzer şekilde yüksek anksiyeteye sahip olması ile 

de açıklanabileceği düşünülmüştür. 

Daha sonraki çalışmalarda PPAD hastalarının, günlük hayatta daha çok 

kullandığımız dinamik denge koşullarını değerlendiren bilgisayarlı postürografi ile 

değerlendirilmesi ve daha gerçekçi bir şekilde vizüel uyaranın algılanması için üç 

boyutlu gözlükler ile kompleks vizüel uyaranın sunulması önerilmektedir. 
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