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OZET

Giirel Soylemez, T., Persistan Postiiral Algisal Dizziness Hastalarinda Kompleks
Viziiel Uyaranin Denge, Dikkat ve Kisa Siireli Hafizaya Etkisinin Incelenmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Odyoloji Program, Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2024. Persistan postiiral algisal dizziness (PPAD) dengesizlik,
dizziness, non-spining vertigo sikayetlerinden biri veya daha fazlasinin 3 ay ve daha
uzun siire devam etmesi ile karakterize kronik fonksiyonel vestibiiler bir bozukluktur.
Hareketli veya kompleks viziiel uyaranlara maruziyet, PPAD semptomlarini
siddetlendiren 3 ana durumdan birisidir. Bu ¢alismada, kompleks viziiel uyaranin
PPAD hastalarinda denge, dikkat ve kisa siireli hafizaya etkisinin incelenmesi
amaclanmistir. Calismamiza PPAD’1i 20 hasta, idiopatik kronik unilateral vestibiiler
hipofonksiyon’lu (KUVH) 20 hasta ve saglikli 20 birey (kontrol grubu) dahil
edilmigtir. Tim bireylere viziiel vertigo analog skalasi, bas donmesi engellilik
envanteri ve Beck anksiyete 6l¢egi uygulanmistir. Daha sonra katilimcilara kompleks
vizliel uyaran olarak optokinetik uyaran izlettirilmistir. Kompleks viziiel uyaran
oncesinde ve sonrasinda Stroop t-BAG form, digit span testi, denge hata puanlama
sistemi (DHPS) uygulanmistir. Gruplar arasinda Stroop t-BAG form skorlar1 agisindan
bir fark saptanmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda ileri ve geri digit span skorlari
acisindan bir fark saptanmamistir (p>0,05). Ancak kompleks viziiel uyaranin PPAD
hastalarinda geri digit span test skorlarini azalttigi tespit edilmistir (p=0,046).
Kompleks viziiel uyaran dncesinde PPAD ve KUVH grubunun DHPS testinde sert
zemin tandem durus hata skoru kontrol grubuna gore daha yiiksek elde edilmistir
(p=0,010 ve p=0,003). Kompleks viziiel uyaran sonrasinda PPAD ve KUVH grubunun
DHPS hata puanlarinda artig gézlenmistir (p<0,05). Kompleks viziiel uyaran PPAD ve
KUVH hastalarinda denge becerilerini etkilemektedir. Ancak gorsel ¢alisma bellegi
kompleks viziiel uyaran sonrasinda sadece PPAD hastalarinda etkilenmektedir.
Dolayistyla kompleks viziiel uyaran PPAD hastalarinda yalnizca denge becerilerini

degil, bilissel becerileri de etkileyebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Persistan postiiral algisal dizziness, vestibiiler sistem, bilissel

fonksiyonlar, stroop, digit span
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ABSTRACT

Giirel Soylemez, 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. GIRIS

Persistan postiiral algisal dizziness (PPAD); kronik subjektif dizziness, fobik
postiiral vertigo, viziiel vertigo ve uzay hareket hastaligini iceren genis bir terimdir.
Barany Toplulugunun 2017 yilinda yaymladigi tami kriterlerine goére PPAD
dengesizlik, dizziness, non-spining vertigo sikayetlerinden biri veya daha fazlasinin 3
ay ve daha uzun siiredir devam etmesi ile karakterizedir. Hastalarin semptomlar1 dik
durus, aktif veya pasif hareket ve kompleks viziiel uyaran ile siddetlenir (1). Vestibiiler
bozukluklar, nérolojik ve psikiyatrik hastaliklar PPAD’yi tetikleyebilir. Ancak
ilerlemesi ve etkileri bu hastaliklardan bagimsiz olarak devam eder (1, 2). Hastaligin
mekanizmasi tam olarak belli degildir. Coklu duyusal bilginin islenmesindeki
degisiklikler, postiiral kontrol stratejilerinde goriilen fonksiyonel bozukluklar (3) veya
uzamsal oryantasyon baglantilarinin zayif entegrasyonu (4) olas1t PPAD mekanizmasi
i¢in One siirlilmiistiir. Hastalarin semptomlar tetiklendiginde hastalar postiiral kontrol
stratejilerini istemsiz olarak kullanir ve uzamsal oryantasyon i¢in gorsel uyaranlara

bagimlilik gosterir (5).

PPAD semptomlarini cogunlukla kompleks viziiel uyaranlarin bulundugu ortamlar
tetikler (6). Giinliik yasam aktiviteleri diisliniildiiglinde bu hastalar i¢in trafige
bakmak, kalabalik bir restoranda oturmak veya pazar yerinde gezinmek oldukca
zordur (2). Bu durum gorsel alevlenme teorisi ile agiklanmistir. Kompleks viziiel
uyaranlar hastalarda gorsel alevlenmeye yol agmakta ve hastalarin gaze bakis
stabilitesini etkilemektedir (1, 6). Tim bu o6zellikleriyle PPAD diger vestibiiler
bozukluklardan ayrilmaktadir. Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon (KUVH)
stiresi ve semptomlart agisindan PPAD’ye benzemesine ragmen yapist ve

tetikleyicileri agisindan farklilik gostermektedir.

Vestibiiler sistem ile hafiza, uzaysal oryantasyon ve ¢aligma bellegi gibi {ist diizey
biligsel yapilar arasinda iliski bulunmaktadir (7). Bu nedenle PPAD hastalarinda
kompleks viziiel uyaranlar ile ortaya ¢ikan gorsel alevlenme bu bireylerdeki denge,
dikkat ve kisa siireli hafizay1 etkileyebilir. Literatiirde kompleks viziiel uyaranin
PPAD’li hastalarda denge, dikkat ve kisa siireli hafizaya etkisini inceleyen bir

calismaya rastlanmamaktadir.



Bu c¢alismanin amaci, kompleks viziiel uyaranin PPAD hastalarinda denge, dikkat
ve kisa siireli hafizaya etkisini arastirmaktir. Bu amagla ¢alismanin hipotezleri agagida

siralanmustir;
HIPOTEZ 1

HO: Persistan postiiral algisal dizziness hastalarinda kompleks viziiel uyaranin denge

tizerinde etkisi yoktur.

H1: Persistan postiiral algisal dizziness hastalarinda kompleks viziiel uyaranin denge

uzerinde etkisi vardir.
HIPOTEZ 2

HO: Persistan postiiral algisal dizziness hastalarinda kompleks viziiel uyaranin dikkat

tizerinde etkisi yoktur.

HI: Persistan postiiral algisal dizziness hastalarinda kompleks viziiel uyaranin dikkat

uzerinde etkisi vardir.
HIPOTEZ 3

HO: Persistan postiiral algisal dizziness hastalarinda kompleks viziiel uyaranin kisa

stireli hafiza lizerinde etkisi yoktur.

H1: Persistan postiiral algisal dizziness hastalarinda kompleks viziiel uyaranin kisa

sureli hafiza tizerinde etkisi vardir.
HIPOTEZ 4

HO: Persistan postiiral algisal dizziness hastalarinda kompleks viziiel uyaranin denge,
kisa siireli hafiza ve dikkate etkisinin incelenmesi agisindan gruplar arasinda bir fark

yoktur.

H1: Persistan postiiral algisal dizziness hastalarinda kompleks viziiel uyaranin denge,
kisa siireli hafiza ve dikkate etkisinin incelenmesi agisindan gruplar arasinda bir fark

vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Persistan Postiiral Algisal Dizziness
2.1.1. Tamim

Vestibiiler bozukluklarin uluslararasi siniflandirmasina gore persistan postiiral
algisal dizziness (PPAD), kronik fonksiyonel vestibiiler bir bozukluktur (8). Ug ay ve
lic aydan daha uzun bir siiredir devam eden dizziness, non-spining vertigo ve
dengesizlik sikayetleri ile karakterizedir. 2017 yilinda Barany Toplulugunun
olusturdugu tani kriterlerine gére semptomlar 3 durum ile siddetlenmektedir. Bu 3
durum: Dik durus, kompleks viziiel uyarana maruziyet ve pozisyona bagli olmayan
aktif veya pasif harekettir (1). Barany Toplulugunun olusturdugu tani kriterleri Tablo

2. 1’de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Barany Toplulugu’na Gore Persistan Postiiral Algisal Dizziness Tani

Kriterleri (1)

Barany Toplulugu’na Gore Persistan Postiiral Algisal Dizziness Tani Kriterleri

A. Dizziness, dengesizlik ve non-spining vertigo sikayetlerinden bir veya daha
fazla semptom 3 ay ve daha uzun siire boyunca ¢ogu giin mevcuttur.

B. Semptomlar spesifik bir durum olmadan ortaya ¢ikar ancak 3 durum ile
siddetlenir.
1. Dik durus
2. Pozisyona bagli olmayan aktif veya pasif hareket
3. Hareketli gorsel uyaranlara veya karmagik gorsel uyaranlara maruziyet

C. Dengesizlik, dizziness, vertigo veya denge bozukluguna sebep olan akut,
epizodik veya kronik vestibiiler sendromlar, diger nérolojik veya psikolojik
sikintilarin neden oldugu durumlar tarafindan PPAD olusumu hizlanir.

D. Semptomlar 6nemli fonksiyonel bozukluga veya sikintiya neden olur.

E. Semptomlar baska bir hastalik veya bozuklukla daha iyi agiklanamaz.




Giinliik yasamda kalabalik bir restoranda oturmak, yogun bir trafik kavsagina
bakmak, kalabalik bir caddede veya desenli bir hali zemini iizerinde yiiriimek gibi sik

karsilagilan aktiviteler, PPAD semptomlarin1 provoke eden en yaygin durumlardir (2).

2.2.2. Tarihsel siirecte Persistan Postiiral Algisal Dizziness

Persistan Postiiral Algisal Dizziness terimi yeni olsa da hastaligin kokeni
1870’lere uzanmaktadir (9-11). Ug alman doktor (Benedikt, Cordes ve Westphal) ilk
defa kompleks viziiel uyaranlar ile tetiklenen otonomik uyarilma ve anksiyete ile
iligkili dizziness durumunu tanimlamistir. Benedikt (9) bu bozuklugu nérooftalmolojik
bir siireg, Cordes (10) ise bu durumun psikolojik kokenli bir klostrofobi oldugunu
vurgulamistir. Westphal (11) ise bu durumu agorafobiye benzetmistir. Diger bazi
arastirmacilar da Westphal’in agorafobi benzetmesini desteklemislerdir. Yirminci
ylizyilda siipermarket sendromu (12) ve gorsel uyaranlarla tetiklenen hareket
semptomlar1 (13) gibi ¢esitli mekansal oryantasyon bozukluklarina dair vaka serileri
yaymlanmistir (1). Brandt ve Dieterich fobik postiiral vertigoyu (FPV) 1986°da klinik
bir sendrom olarak tanimlamislardir. Tanim1 obsesif kompulsif kisilik 6zelligi olan
bireylerde hafif depresyon ve aksiyetenin eslik ettigi postiiral dizziness ve fluktuasyon
gosteren dengesizlik olarak yapmislardir (14). Jacob ve ark. 1989°da uzaysal
oryantasyon ile ilgili rahatsizlik ve harekete kars1 artmis farkindaligin kombinasyonu
olarak uzay-hareket hastaligin1 (UHH) tanimlamistir. Gorsel agidan zengin ortamlarda
aktif veya pasif hareket, hareketsizken bile ¢cevredeki hareketli veya desenli nesnelere

maruz kalmanin hastalarin semptomlarini tetikledigini bildirdiler (15).

Bronstein 1995 yilinda vestibiiler kayiplarin ardindan hastalarda goriilen viziiel
vertigo (VV) semptomunu tanimlamiglardir (16). Viziiel vertigo semptomlari
karmasik veya hareketli gérsel uyaranlara maruz kalindiginda dizziness ve dengesizlik
hissi ile karakterizedir. Bronstein’in belirtigi viziiel vertigo, Jacob ve arkadaglarinin

belirttigi UHH ile benzer 6zelliktedir (15, 16).

Staab ve arkadaslar1 2004 yilinda kronik subjektif dizziness’in (KSD) klinik
sendromunu tanimladilar (17). Kronik subjektif dizziness fobik postural vertigoya
birgok yonden benzemesine ragmen KSD’nin klinik teshisinde psikolojik

semptomlara degil, fiziksel semptomlara odaklanilmaktaydi.



2010 yilinda Barany Toplulugu klinik ozellikleri bakimindan birbirine
benzeyen tiim bu sendromlar1 gdzden gecirmek icin otolog, ndrolog ve psikiyatrist
uzmanlarindan olusan bir komite gérevlendirmistir. Bir¢ok goriisme sonucunda FPV,
UHH, VV ve KSD tanimlarinin agik¢a tanimlanabilen bir vestibiiler bozuklugu
yansitan fiziksel semptomlari icerdigi konusunda fikir birligine baglanilmistir. Yapilan
arastirmalar sonucunda bu sendromlarda ortak olan oOzellikler belirlenmis ve

“Persistent Postiiral Algisal Dizziness” olarak bozukluk adlandirilmistir (1).

Tiim bu siireglere bakildiginda klinik kékeni 1870’lere dayanan PPAD, su anda
Diinya Saghk Orgiitii hastalik siniflandirmasinda vestibiiler bozukluklar igerisinde

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

Kisaca PPAD, fobik postiiral vertigo, uzay hareket hastaligi, viziiel vertigo ve

kronik subjektif dizziness bozukluklarini iceren semsiye bir tanimdir.

2.1.3. Prevalans

Dizziness toplumda karsilasilan en yaygin sorunlar arasinda yer almaktadir ve
birinci basamak hastane bagvurularinin %5’ini olusturmaktadir (19, 20). Dizzinessin
yasam boyu goriilme prevalanst %17 ile %30 arasinda oldugu tahmin edilmektedir
(19, 21). Birgok saglik probleminin semptomu olan dizziness; noérolojik, kardiyak,
endokrinolojik, psikolojik ve wvestibiiler bozukluklardan kaynaklanabilir. Ancak

siklikla vestibiiler bozukluklardan kaynaklanmaktadir (19).

Dizziness sikayeti ile basvuran hastalarda ayiric1 tam1 yaklagiminda 6nemli
belirteclerden birisi dizzinessin tipidir. Genel olarak dizziness dort alt tipe
ayrilmaktadir. Bunlar; presenkop, vertigo, lightheadedness ve dengesizliktir (20).
Vestibiiler nedenlere bagli olusan vertigo dizziness sikayetlerinin yaklasik dortte birini
olusturmaktadir. Bir yil icerisindeki prevalansi %35, insidansi ise %1.4 olarak

bildirilmistir (22).

Vestibiiler bozukluklar Diinya Saglik Orgiitii’niin hastalik siniflandirmasina
gore akut, epizodik ve kronik olarak ayrilmaktadir. Akut vestibiiler bozukluklara
vestibiiler norit, labirentit; epizodik vestibiiler bozukluklara meniere, vestibiiler

migren (VM), benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV); kronik vestibiiler



bozukluklara ise, kronik bilateral vestibiilopati, PPAD, kronik unilateral idiopatik
vestibiilopati 6rnek verilebilir. Epizodik vestibiiler bozukluklarin tekrarlayict olmasi

nedeniyle dizziness sikayetinin bir y1l igerisindeki prevelansi, insidansindan ¢ok daha

yluksektir (22).

BPPV en yaygin goriilen vestibiiler bozukluk ve en yaygin goriilen vertigo
nedenidir (23). Bas donmesi kliniklerinde basvurularin  %20-30’unu BPPV
olusturmaktadir (24-26). Dizziness/vertigo sikayetleri ile basvurularin etiyolojik
dagiliminm arastiran ¢aligma sonuglari farkli etnik gruplar arasinda, farkli branslarda
ve farkli klinik ortamlarda degiskenlik gosterebilmektedir (23). Almanya’da niifusun
%86’s1 taranarak yapilan bir caligmada periferik vestibiiler bozukluklarin
epidemiyolojisi arastirilmistir. Periferik vestibiiler bozukluklarin kendi igerisinde
yayginligina bakildiginda; en fazla BPPV, ikinci olarak Meniere hastalig1 ve tigiincii
olarak ise vestibiiler noritin yer aldig1 bildirilmistir (27). Giiney Kore’de yapilan bir
calismada ise bas donmesi klinigine basvuran 21166 hastanin tanilar1 analiz
edildiginde; hastalarin %24,2°si BPPV, %20,8’1 PPAD, %12,9’u vaskiiler kaynakli
vertigo, %10,2°si VM, %7,2’si Meniere hastalig1 olarak tanilandig: bildirilmistir (23).
Cin’de yapilan bir baska c¢alismada ise bas donmesi sikayeti ile bagvuran 9200 hasta
incelenmistir. Hastalarin %34,22°si BPPV, %21,8’1 PPPD, %15,9’u serebrovaskiiler
kaynakl1 vertigo, %8,05’1 vestibiiler norit olarak tani aldigi belirtilmistir (28).
BPPV’nin en yaygin vestibiiler bozukluk oldugu konusunda ¢ogu ¢aligma sonucu
benzer olmakla beraber ikinci olarak yaygin bozukluk c¢alismalarda farklilik
gostermektedir. Bu farklilik PPAD’nin yeni bir vestibiiler hastalik olarak
tanimlanmasindan kaynaklaniyor olabilir. Dolayisiyla PPAD’nin prevalansim
arastiran calisma sayist kisitlidir. Ancak PPAD’nin BPPV, VM ve vestibiiler norit
sonras1 ortaya ¢ikmasi veya bircok hastaliga eslik edebilmesi PPAD yayginliginin

fazla oldugunu diisiindiirmektedir.

PPAD prevalans tahminleri daha ¢ok; PPAD’y1 igeren ve literatiirde kullanimi
PPAD’ye gore daha eskiye dayanan fobik postiiral vertigo, kronik subjektif dizziness
caligmalarina dayanarak yapilmistir. Almanya’da yapilmis bir ¢aligmada 1989-92
yillarinda bas donmesi klinigine bagvuran hastalarin %17’sinde fobik postiiral vertigo

oldugu bildirilmistir (29). Baska bir calismada bas donmesi kliniginde 17700 hastanin



%15’inde fobik postiiral vertigo tanilanmistir. BPPV’den sonra fobik postiiral vertigo

klinige bagvurularin ikinci en yaygin neden olarak belirtilmistir (5).

Isvigre’de 3. Basamak néro-otoloji klinigine bas donmesi nedeni ile basvuran
1552 hastanin incelendigi retrospektif calismada; hastalarin %10,6’sinin  kronik

subjektif dizziness tanis1 aldig1 belirtilmistir (30).

Literatiir arastirildiginda ve ulasilabilen kaynaklar degerlendirildiginde PPAD
tanimlandiktan sonra klinik ortamda yayginligi hakkinda yapilan 5 ¢aligma mevcuttur
(23, 28, 31-33). Bu ¢alismalarin ¢cogu kiigiik popiilasyonlar iizerinde yapilmis olsa da
calismalar bize PPAD yayginlig1 hakkinda bilgi verebilmektedir. Kanada’da yapilmis
bir arastirmada 292 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Bu hastalar arasinda
yalnizca PPAD tanis1 almis ve vestibiiler veya santral sinir sistemi bozukluguna sahip
olup PPAD’nin eslik ettigi toplam 129 kisi tespit edilmistir. Arastirmacilar PPAD nin
klinige basvuran hastalarin %44,2’sini etkiledigini bildirmislerdir (32). Baska bir
calismada ise PPAD’nin yas gruplarina gore dagilimi incelenmistir. Klinige bagvuran
hastalar arasinda; yetiskinlerde (19-64 yas araligi)) %?26,3’liniin, cocuk ve
addlesanlarda (18 yasindan kiigiik tiim bireyler) %13,2’sinin, geriatrik popiilasyonun
ise %12,5’inin PPAD tanis1 aldig1 gozlenmistir (23). Hirvatistan’da 147 dizziness
hastasinin  bagvurdugu vertigo kliniginde hastalarin %19’u PPAD tamis1 aldigi
bildirilmistir (31). Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan ¢alismada yazarlar bas
donmesi kliniginde degerlendirilen toplam 1021 ¢ocuk ve addlesan bireyi (21 yas ve
alt1) retrospektif olarak incelemis ve tiim PPAD tani kriterlerini karsilayan hasta
sayisinin § yillik prevalansinin ¢ocuk ve addlesanslarda %7,3 oldugunu bildirmistir

(33).

PPAD c¢aligmalarina genel olarak bakildiginda; yalnizca PPAD tanis1 alanlar
dahil eden caligmalar ve baska bir hastaliga sekonder olarak gelisen PPAD hastalarinin
dahil edildigi calismalar PPAD’nin yayginligim1 farkli olarak vermektedir. Ayrica
calismaya dahil edilen yas gruplarina goére ve calisma yoOntemlerine gére PPAD
yayginligr degismektedir. Ancak yine de bu caligmalar incelendiginde PPAD
prevalansinin klinik ortamda %7,3 ile %44,2 araliginda oldugu tahmin edilmektedir.

Genel popiilasyonda PPAD’ nin insidans1 ve prevalansi bilinmemektedir.



2.1.4. Patofizyoloji

PPAD’nin patofizyolojik siireci hala belirsizligini korumakla birlikte
varsayllan muhtemel mekanizmalar PPAD’nin gelisimini dinamik bir siire¢ olarak

degerlendirmektedir (1).

PPAD noro-otolojik bozukluklar, psikolojik rahatsizliklar, yapisal veya
metabolik bozukluklar tarafindan tetiklenebilir. Bu tetikleyici durum bas donmesi
yarattiginda hastalar bu duruma kars1 adaptasyonlar gelistirir. Bu adaptasyonlardan ilki
uzay ve hareket ile ilgili duyusal girdilerin goérece agirliginin vestibiiler veya
somatosensOr girdiler yerine viziiel girdilere verilmesidir. Bu, hastalarda gorsel
bagimliliga yol agmaktadir. Ikinci olarak ise hastalar postiiral stratejiler gelistirir.
Hareketi gergeklestirmek veya siirdlirmek i¢in destek kullanimini arttirmak, sert bir
durus edinmek bu stratejilere 6rnek olarak verilebilir (34). Ugiincii adaptasyon ise
kisinin kendi kendine hareketlerine ve cevredeki hareketlere karsi fazla dikkat
vermesidir (35). Bunlar baslangicta bas donmesi ile bas edebilmek i¢in faydal
adaptasyonlar olup kompanzasyon gelistikce bunlarin ortadan kalkip normale
donmeleri beklenmektedir. Ancak bu durumlarin siirekli kullanilmasinin yani
vestibiiler semptomlara karsi artan anksiyete ve asirt uyamklilik hali, gorsel
bagimliligin devam ettirilmesi ve postiiral kontrol stratejilerin siirekli kullanilmasi
PPAD gelisimine yol agabilecegi belirtilmistir (36). Yasanan tetikleyici olay sonrasi
fizyolojik olarak terk edilmesi gereken bu durumlari PPAD hastalar1 terk edememekte
ve yeniden normal siirece uyum saglayamayip kisir bir dongiliye girmektedir. Yeniden
uyum saglanamamasinin sebebi ise 2 hipotez ile agiklanmustir. I1ki klasik kosullanma
(pavlovcu kosullanma) siireglerine dayandirilmaktadir (2). Brandt ve Dieterich fobik
postiiral vertigolu hastalarin, Staab ise KSD’1i hastalarin tahmin edilen ve gerceklesen
postiiral hareketler arasindaki gecici farkliliklara duyarl hale geldiklerini belirtmistir
(37, 38). Bu duyarliliklar planlanan hareketlerin ileribesleme (feedforward) efferent
kopyalar ile gergeklesen hareketlerin geribildirim (feedback) afterentleri arasindaki

farkliliklardan kaynaklanir.

Sensorimotor sistem; afferent sistem, efferent sistem ve merkezi sinir sistemini
biitiinlestirmektedir. Feedback (geribildirim) kontrol ve feedforward (ileribesleme)

kontrol ile sensorimotor sistemin kontrolii saglanmaktadir. Geri bildirim kontroli,



hareket sirasinda duyusal sistemlerden gelen (viziiel, vestibiiler ve somatosensdriyel
sistemlerden gelen) girdilerin serebellumda diizenlendigi duyusal sistemi igerir. Bu
duyusal sistemlerden gelen geri bildirimler kortekse gonderilir. Serebellum, bu
duyusal girdileri isleyerek ve uygun motor cevaplari olusturarak geri bildirim
kontroliinii saglar. Feedforward kontrol ise duyusal geribildirim olmaksizin hareketi
planlama ve uygulama stirecidir. Bu kontrol sekli, bir hareketin dnceden planlanmasi
ve beyin tarafindan dogrudan bir komutla gerceklestirilmesini icermektedir. Ozetle
geri bildirim kontrolii, anlik duruma ve ¢evresel kosullara uyum saglamay1 saglarken,
ileri beslemeli kontrol ise Onceden planlanmis hareketleri uygulamak igin

kullanilmaktadir (39).

Brandt ve Dieterich hastalarin feedback ve feedforward sistemlerinden gelen
bilgilerde olusan farkliliklara karsi artik bilingli olarak duyarli hale geldiklerini ve
stirekli farkindalikla gelistirdikleri postiiral kontrollerini siirdiirmek i¢in daha bilingli
caba sarf ettiklerini belirtmistir (5). Bu durumlarin fizyolojik olarak gerceklesmesi

gereken adaptasyona engel olup uyumsuzluk dongiisiinii baslattig1 diisiiniilmektedir.

Persistan postiiral algisal dizzinessin yalnizca anksiyeteyle iligkili postural
kontrol ve uzamsal oryantasyon bozuklugu sonucunda olustugunu sdylemek dogru
degildir. VV, KSD ve PPAD ile ilgili norogoriintileme ¢alismalart sonucunda
hastaligin temelinde yatan baska bir patolojik mekanizma olabilecegi 6ngoriilmektedir
(4, 40, 41). Korteksin viziiel bolgelerinde vestibiiler bolgelere kiyasla daha fazla
aktivite ve baglantinin oldugu ve bu durumun hastalarda olusan gorsel bagimlilig
aciklayabilecegi sOylenmektedir. Ancak uzay-hareket bilgisini isleyen (Ornegin
hipokampiis ve posterior insula) ve tehdit yanitlarin1 modiile eden (6rnegin anterior
singulat korteks) ana kortikal bolgeler arasindaki aktivite ve baglantilarin azaldigi
belirtilmektedir. Bu sonuglar kortikal aglarin yetersiz etkilesim gdstermesinin,
icgiidiisel tehditlerin postural kontrol ve uzaysal yonelim {lizerindeki etkilerini
bastiramamasmma ve bu nedenle akut yiiksek riskli stratejilerin siirekli olarak

kullanilmasina neden olabilecegini diisiindiirmektedir.
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2.1.5. Risk Faktorleri

Persistan postiiral algisal dizziness kronik fonksiyonel bir vestibiiler
bozukluktur. Yapisal veya psikiyatrik bir bozukluk olarak tanimlanmamasina ragmen
bu durumlar PPAD ile birlikte bulunabilir (42). Ayrica yapisal veya psikiyatrik
bozukluklar PPAD’ye neden olabilir. PPAD hastalarinin karakteristik 6zelliklerinin
incelendigi caligmalarda yaygin olarak anksiyetenin PPAD ile iliskili oldugu ve PPAD
gelisimi agisindan risk faktorii oldugu belirtilmistir (43-48). Ayrica anksiyetenin
PPAD’nin patofizyolojisine katkida bulundugu bilinmektedir. Amigdala, insula,
anterior cingulate, prefrontal korteks, superior frontal gyrus, ve inferior frontal gyrus
yapilariin anksiyete, depresyon ve korkudan sorumlu yapilar olmast; benzer sekilde
bu yapilarin merkezi vestibiiler sistemle baglantili olmasi PPAD ile anksiyete

arasindaki iliskinin bir nedeni olarak diisiiniilmektedir (44).

Son yillarda PPAD risk faktorlerini arastiran ¢alismalar artmistir ve PPAD
etiyolojisinde vestibiiler bozukluklar 6nemli bir rol oynamaktadir (45, 48). Waterston
ve ark. (45), PPAD tanis1 olan 198 hastanin verilerini inceledikleri ¢aligmalarinda,
PPAD gelisiminde risk faktorii olan vestibiiler bozukluklar arasinda en yaygin olanin
vestibiiler migren (%25) oldugunu belirtmistir. Ikinci olarak ise BPPV (%10)
oldugunu bulmuslardir. Azzi ve ark. (48) ise 100 PPAD hastasinin karakteristik
ozelliklerini incelemis ve PPAD’nin en yaygin komorbid vestibiiler bozuklugunun
vestibiiler migren oldugunu vurgularken, PPAD olusumunu tetikleyen vestibiiler
bozukluk olarak ise en yaygin vestibiiler norit oldugunu bildirmislerdir. Vestibiiler
norit akut gelismesiyle hastalarda siddetli bas donmesinin yaninda kusma, denge
bozuklugu ve anksiyeteye neden olabilmektedir. Hastalarin atak halindeyken
gelistirdikleri koruyucu postiiral kisitlilik hali ve yasanilan bu durumun diizelmeyecegi

korkusu PPAD gelisimine yol acabilmektedir.

Vestibiiler migren ve PPAD birlikteligi siklikla tartigilan ve hala
belirsizliklerini koruyan bir durumdur. Her iki durumun da semptom temelli tan
kriterleri, belirli semptomlarin her iki duruma da uygunlugu agisindan bir miktar
tanisal karisikliga yol acabilmektedir (49). Ancak vestibiiler migrenin epizodik bir
bozukluk oldugu ve ataklar arasinda semptomlarin devam etmedigi, PPAD’nin ise

kronik bir vestibiiler bozukluk oldugu gercegi karisiklig1 giderebilmektedir. Eggers ve
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Staab (49) hareket ve viziiel uyaran ile tetiklenen semptomlarla birlikte bas donmesi
sikayetinin her giin mevcut olacak kadar yaygin oldugu migrenli bir hastada, uygun
tanm1 Kkriterlerinin birlikte karsilanmasi durumunda PPAD ve VM’nin ikili tanisini
koymanin dogru yaklasim oldugunu bildirmislerdir. Eggers ve ark. (50) vestibiiler

migrenli hastalarin dortte birinden fazlasinda PPAD gelisebilecegini belirtmistir.

PPAD tanili hastalar arasinda yapilan calismalarda katilimcilarin ¢ogunun
kadin cinsiyette olmas1 PPAD agisindan kadin cinsiyetin potansiyel bir risk faktorii
olabilecegini diislindiirmektedir (43, 44, 48). Yapilan calismalarda kadinlarin erkeklere
oran1 yaklasik 2:1 olarak belirtilmistir (23, 31, 32, 49). Yan ve ark. (43) Cin
poplilasyonunda PPAD’nin baslangi¢ yas araligin1 ise 40-60 olarak bildirmislerdir.
Bittar ve ark. (51) Brazilya popiilasyonunda yaptiklar1 ¢alismada PPAD hastalarinin
klinik ozelliklerini incelemis ve hastalarin yas ortalamasini 50,06 £ 12,16 olarak

belirtmigtir.

Sedanter yasam, diisme, hipertansiyon, karotis ateroskleroz ve kisilik
ozelliklerinden nevrotik kisiligin de PPAD gelisimi agisindan potansiyel risk faktorti

olabilecegi belirtilmistir (43, 44, 52).
2.1.6. Tedavi

Kronik bas donmesi, kisilerin  semptomlarini  ve  hastaliklarini
anlamlandiramadig karisik bir duruma neden olmaktadir (53). Ayrica bu karisiklik ile
hastalar yasadiklar1 bas donmelerinin nedenlerini yanlig anlamlandirabilir ve var olan
tedaviler hakkinda eksik bilgiye sahip olabilmektedir. Sahip olduklar1 mobilite ve
bagimsizlig1 korumak i¢in ise kendi ¢oziim yollarini gelistirebilirler (54, 55). Hastalar
i¢cin bu ¢6zlim yollar1: anormal yiirliyiis paternleri, gorsel bagimlilik ve bas donmesine
yol agan seylere kars1 asiri tetikle olma olabilir. PPAD hastalarinin diger bag donmesi
hastalarina kiyasla daha fazla hastalik yiikiine sahip oldugu bilinmektedir (56). Sezier
ve ark. (57) PPAD hastalarinin giinliik aktiviteleri gergeklestirirken kendilerine daha
az glivendikleri, PPAD ile yasamay1 siirdiirmekte zorlandiklar1 6znel bir benlik
kaybina sahip olduklarini tespit etmislerdir. Tiim bu zorluklarla basa ¢ikmaya caligan
PPAD hastalar1 icin tedavi onlar1 giinlik yasama yeniden adaptasyonu

saglayabilmektedir.
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Persistan postiiral algisal dizziness hastalarinda tedavi olarak kullanilan 3
terapotik yontem dikkat ¢cekmektedir. Bu yontemler: serotonerjik ilaclar, vestibiiler

rehabilitasyon ve psikoterapidir.

Hastaligin patofizyolojik mekanizmasi gz dniinde bulunduruldugunda; her bir
tedavi modelinin etki edebilecegi ve PPAD’nin altinda yatan uyumsuzluk dongiistinii

bir noktadan kirabilecegi diistiniilmektedir (58).

Popkirov ve ark. (58) tedaviye baslayacak klinisyenin ilk olarak PPAD’nin
temelinde yatan durumun ne oldugunun analizini yapma, devam eden bagka bir
vestibiiler bozuklugun varligin1 sorgulama, eslik eden komorbiditelerinin neler
oldugunu (fonksiyonel yiirlime bozuklugu, boyun agrisi gibi) belirleme ile hastanin

tedavisinin bireysel olarak olusturulmasini 6nermektedir.

Tedavi hastanin egitimi ile baglamaktadir (2). Hasta tanisinin ne oldugunu, bu
durumun geri dondiiriilebilir oldugunu, yasadiklari durumun sadece stres kaynakli
olmadigin1 6grendiginde ileri tedavi yontemlerine baslanilmalidir (58). Hastalara
yasadiklar1 durumu agiklarken “bir tekneden indiklerinde olusan bas donmesi hissi”
metaforundan yararlanilabilir. Bas donmesini bir adaptif beyin siireci olarak agiklamak
ve bu durumun yanliglikla acik kalan bir "uyar1 sistemi'ne benzetilebilir olmasi ve
ancak terapi yoluyla asamali olarak kapatilabilir olmasini anlamalarin1 saglamaktadir.

Boylece tedavide "beyni yeniden egitme"nin amaclandigini anlayabilirler (58).

Vestibiiler rehabilitasyon (VR) dizziness, dengesizlik, yiirlime bozuklugu olan
hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (59). Bozulan denge kontroliinii kompanse
etmeyi ve yeniden saglamay1 amaclamaktadir (60, 61). PPAD ve iliskili bozukluklarda
VR’da temel prensip dengeyi kontrol eden sistemin stirekli var olan “yiiksek uyarilma
hali”ni duyarsizlastirmaktir. Bu duyarsizlastirma icin habituasyon egzersizleri ve
gevseme teknikleri kullanilabilmektedir. Vestibiiler rehabilitasyon kademeli maruz
birakma, biligsel yeniden olusturma gibi ¢esitli bilissel davranissal ilkeleri icerecek
sekilde gelistirilmistir. Bu nedenle siklikla biligsel davranisci terapi (BDT) ile
birlestirilmektedir (61). Vestibiiler rehabilitasyon programi bireyin ihtiyaglarina
yonelik olarak farkli egzersizlerle ¢esitlendirilir. Yiirtiyiis programlari, ekran/duvar
projeksiyonu bazli simiilator temelli egzersizler, ¢izgili semsiyeyi 2 dk siire ile

dondiirme bunlara 6rnek olarak verilebilir (62-64).
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Thompson ve ark. (64) PPAD tanis1 almis ve en az bir seans VR ve denge
rehabilitasyonu almig 26 hastanin telefon ile takibini retrospektif olarak
incelemislerdir. Katilimcilar arasinda 14 hasta tedaviyi faydali bulmus ve fayda
gorenler arasinda ¢ogu katilimci semptomlarinin kismen veya tamamen diizeldigini
belirtmislerdir. Bagka bir ¢alismada ise Nada ve ark. (65) PPAD tanist almis 60 kisiyi
iki gruba ayirmis; ilk gruba sadece VR, ikinci gruba ise VR ve plasebo uygulamislardir.
Her iki grubun da semptomlarinin azaldigr ve plasebonun ek bir etkisi olmadigi

belirtilmistir.

PPAD temelindeki psikosomatik etkilesim bilissel-davranigsal
kavramsallastirma ve tedaviye uygundur (66). Aslinda vertigo tedavi kliniklerinde
uygulanan ilk terapétik stratejiler, maruz kalma ve fiziksel aktivite araciligiyla
saglanan duyarsizlastirmay1 tesvik etme gibi BDT prensiplerini igermektedir (67). Tk
basta verilen hasta egitimi bir psikoegitim olarak BDT programlarinda giris seansi
olarak uygulanmaktadir. Hastalarin yonlendirilmis kendi gbzlemi yani kendi anormal
postiir kontrollerini tanimalar1 ve yanlis gelistirdikleri postiiral davranisa asir1 tepki
verme davraniglarina dikkat etmeleri Ogretilir. Cesitli rahatlama teknikleriyle bas
donmelerine sakin bir sekilde tepki verme konusunda egitilebilirler. Diisme korkusu,
kaginma ve giivenlik davranislart gibi psikososyal faktorler degerlendirilir ve bu
konuda maruz birakma stratejisinden yararlanilabilir. Kaygi ve kaginma dongiilerine
yeniden girmemelerini saglamak i¢in belli bir miktar bas donmesi ve diisme riskinin
kabullenilmesi gerekmektedir. Tedavide hedef sikayetleri azaltmaya ek olarak giinliik

yasamin normallestirilmesi olmalidir (58).

Kuwabara ve ark. (68) VR ile bir BDT teknigi olan kabul ve kararlilik terapisini
27 PPAD hastasmna uygulamislar ve tedaviden 3 ve 6 ay sonra hastalarn
degerlendirmislerdir. PPAD hastalar1 icin VR ile uygulanan kabul ve kararlilik
terapisinin uzun vadeli etkin oldugunu belirtmislerdir. Waterston ve ark. (45) 150
PPAD tanili hastaya ortalama 4,8 seans BDT uygulamislardir. Calismalarinda bu
hastalarin 100 tanesinin ayni zamanda VR ve/veya seratonin gerialim inhibitor,
seratonin vb. medikal tedavi aldigin1 belirtmislerdir. Sonug olarak BDT alan hastalarin
terapi sonrasit dizziness ve anksiyete seviyelerinin Onemli dl¢lide iyilestigi
bildirilmistir. Toshishige ve ark. (69), KSD tanis1 almis ve Biligsel davranis¢i terapiyi

tamamlamis 37 hastay1 retrospektif olarak incelemis ve BDT tedavisinin uzun vadeli
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etkinliginin belirteglerini degerlendirmistir. Komorbid anksiyete bozukluklarinin
varliginda; tedavi oncesi ve sonrasinda yapilan 6 aylik takip ile KSD hastalarinin

dizziness engellilik skorlarinda 6nemli bir iyilesme gozlemislerdir.

PPAD tedavisinde medikal tedavi diger vestibiiler yapisal bozukluklarda
kullanilan ilag tedavilerinden farklidir. Diger vestibiiler yapisal bozukluklarda
kullanilan vestibiiler baskilayici ilaglar (antihistaminikler ve benzodiazepinler gibi)
yerine sertralin, paroksetin gibi segici serotonin geri alim inhibitorleri ve serotonin-
norepinefrin geri alim inhibitorleri, psikiyatrik komorbidite varligina bakilmaksizin
kronik fonksiyonel dizziness i¢in siklikla tavsiye edilmektedir (17, 38). Yu ve ark. (70),
91 PPAD hastasini iki gruba ayirarak tedavi uygulamislardir. Bir grupta yalnizca
sertralin tedavisi uygulanirken diger grupta sertraline ek olarak BDT uygulamiglardir.
Her iki tedavi grubunda da bas donmesi engellilik, depresyon, anksiyete skorlarinda
diisiis gozlenmis ve her iki tedavinin PPAD igin etkili oldugu belirtilmistir. Ek olarak
BDT tedavisi goren grupta, yalnizca ilag tedavisi goren gruba kiyasla engellilik,
anksiyete ve depresyon skorlarinda ©onemli o6lciide daha biiyiik iyilesmeler
gbzlemislerdir. Ayrica BDT grubunin daha diisiik dozda sertraline ihtiya¢ duydugu ve

daha az yan etki gosterdigi belirtilmistir.

2.2. Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon

Denge; i¢ kulakta bulunan harekete duyarl vestibiiler end organlardan gelen
girdilerin, gozlerden gelen gorsel girdilerin ve tendonlarda bulunan derin duyu
(somatosensor) girdilerin santral sinir sisteminde birlesmesi ile saglanmaktadir. Bu
sistemlerin dengeye katkis1 farkli oranlardadir. Saglikli yetiskin bireyler sert
zeminlerde %70 somatosensor, %20 vestibiiler ve %10 gorsel girdilere giivenmektedir.
Somatosensor girdinin bozuldugu hareketli veya yumusak zeminlerde ise bu oran %70
vestibiiler, %20 gorsel ve %10 somatosensor olarak degismektedir (71). insan dogasi
geregi siirekli hareket halindedir ve adimlama sirasinda somatosensor inputlara olan
giliven azalmakta vestibiiler inputlara olan giiven ise artmaktadir. Dolayisi ile dengenin
saglanmasinda her iki kulakta bulunan vestibiiler girdilerin 6nemi oldukc¢a biiytiktiir.
Bir kulaktan gelen girdilerin bile bozulmasi bireylerde vertigo, dizziness ve
dengesizlik gibi semptomlar1 ortaya g¢ikarmaktadir. Bu bozulmalar semistirkiiler

kanallarda (SSK), otolit organlarda veya vestibiiler sinirde meydana gelen hasarlar
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nedeniyle olusabilmektedir. Sadece bir kulaktaki vestibiiler end organlarda meydana
gelen bozulmalar unilateral vestibiiler hipofonksiyon olarak isimlendirilmektedir.
Vestibiiler bozukluklar genellikle lateral SSK’da ve siiperior vestibiiler sinirdeki
hasarlara bagli gelismektedir. Izole olarak vertikal kanallarda, otolit organlarda veya
inferior vestibiiler sinirde hasar olusmasi nadir bir durumdur (72). Unilateral vestibiiler
hipofonksiyona neden olabilecek hastaliklar Tablo 2.2’de sunulmustur (72). Ancak

¢ogu zaman etyolojisi tespit edilemez ve idiopatik olarak kabul edilir.

Tablo 2.2. Unilateral vestibiiler hipofonksiyona neden olabilecek hastaliklar

Bozukluk/Hastahk Ozellikler

Vestibiiler Norit Diger norolojik veya odyolojik semptomlar olmaksizin siddetli
vertigo ve kusma sikayeti. Hastalarda genellikle {ist solunum yolu
enfeksiyonu hikayesi. Periferik 6zellikte saglam tarafa dogru
vuran horizonto-rotatuar nistagmus.

Labirentit Vestibiiler norit ile benzer semptomlar, ek olarak unilateral isitme
kaybi.
Ramsey Hunt Sendromu Vestibiiler norit ile benzer semptomlar, ek olarak unilateral isitme

kaybi, fasiyal sinir parezi ve kulak kepgesi/dis kulak yolunda
vezikiiler dokiintii

Iskemik Lezyon Ani ve siddetli vertigo baslangici, merkezi sinir sistemi
semptomlar1 ve okiilomotor bozukluklar eslik eder. On- alt
serebellar arter tutulumu vestibiiler noriti veya labirentiti taklit
edebilir.

Meniere Hastalig1 Tekrarlayan siddetli vertigo ataklari, dalgali, algak frekanslari
tutan progresif unilateral isitme kaybi ve tinnitus gozlenir.

Yapisal kitle lezyonlar1  Yiiksek frekanslari tutan progresif isitme kaybi. Dizziness eslik
(vestibiiler schwannoma, edebilir.
menenjiyom vb.)

Kronik baziler menenjit Genellikle diger kranyal ndropatileri de igeren ilerleyici
(tliberkiiloz, mantar, frengi vb.)  vestibiiler ve isitsel semptomlar.

Multipl skleroz Santral sinir sistemin fokal ataklar1 gelisir. Baz1 ataklar vestibiiler
noriti taklit edebilir.

Travma Kiint travma ile iliskili semptomlar.

Unilateral vestibiiler hipofonksiyonu tespit etmek i¢in altin standart test kalorik

stimiilasyondur. Kalorik stimiilasyon ile her iki kulaktaki lateral SSK ve siiperior
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vestibiiler sinir ayr1 ayr1 degerlendirilebilir. Test sonucunda, Jongkee formiiliine gore
vestibiiler asimetri oraninin %24’ gegmesi unilateral vestibiiler hipofonksiyon veya
kanal parazisi olarak kabul edilmektedir (72). Patolojinin akut fazi, siddetli vertigo,
kusma ve saglam tarafa dogru vuran horizonto rotatuar nistagmus ile karakterizedir
(73). Subakut donemde hastalarin semptolar1 tamamen iyilesebilmektedir. Ancak bazi
hastalarda iyilesme tam olarak saglanamaz ve dizziness ve dengesizlik semptomlar1 3
aydan uzun siirebilmektedir. Bu durum kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon
(KUVH) olarak isimlendirilir. Yapilan bir derleme c¢alismasinda (74) KUVH
hastalarinin semptomlar1 aragtirilmis ve bu hastalarin %98’inin kronik dizziness,
%81’inin dengesizlik, %75’inin bas hareketleriyle kotiilesen semptomlar, %61’ inin
viziiel vertigo ve %51 inin osilopsi bildirdigi belirtilmistir. Ayrica bu hastalarda
tekrarlayan vertigo (%77), yorgunluk (%68), biligsel semptomlar (%58) ve otonomik
semptomlar da (%46) gozlenebilmektedir (74). KUVH’un yayginligr da oldukga
fazladir. Yapilan bir arastirmada dizziness/vertigo sikayeti olan 2,279 hasta ve sikayeti
olmayan 190 hastanin vestibiiler sistemleri degerlendirilmistir. Semptomatik
hastalarda unilateral vestibiiler hipofonksiyon yayginlig1 %5,8; semptomatik olmayan
hastalarda ise bu oranin %2.6 oldugu tespit edilmistir (75). Yazarlar ¢alismada
KUVH’un hafife alindigin1 ve bilateral vestibiiler hipofonksiyon da dahil edildiginde
bozukluk yaygmliginin Avrupa ve ABD'de 53-95 milyon yetiskini etkileme
potansiyeline sahip oldugunu belirtmislerdir. Baz1 KUVH vakalari, santral sinir
sisteminin kompanzasyon mekanizmasi sayesinde semptom vermeyebilir. Santral sinir
sisteminin restorasyon, adaptasyon ve habituasyon mekanizmalar1 yavas gelisen
vestibiiler hasarlart  telafi edebilmektedir. KUVH’li hastalarin  vestibiiler
kompanzasyon mekanizmasini hizlandirmak, semptomlarmi azaltmak ve yasam
kalitesini artirmak i¢in vestibiiler rehabilitasyon programi uygulanmaktadir. Ancak
bazi hastalarin (=%32) vestibiiler rehabilitasyona ragmen kronik semptomlarinda bir
tyilesme olamamakta ve hastalarin semptomlar1 orta dereceli bir engel ile devam
etmektedir (74). Kronik dizziness ve dengesizlik bu hastalarin sosyal yasamini ve

yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyebilmektedir.
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2.2.1. Persistan Postiiral Algisal Dizziness ve Kronik Unilateral Vestibiiler

Hipofonksiyon

Unilateral vestibiiler hipofonksiyon, vestibiiler end organlardan ve/veya
sinirlerden birinin kismen veya tamamen hasar aldigr durumlar1 tanimlamak igin
kullanilmaktadir. Unilateral vestibiiler hipofonksiyon etiyolojiye bagli olarak aniden
veya yavag yavas ortaya ¢ikmaktadir. Meniere hastalifi, enfeksiyonlar veya travma
gibi durumlar Unilateral vestibiiler hipofonksiyona neden olabilmektedir (74). Cogu
zaman etyolojisi belirlenemez ve idiopatik olarak kabul edilir. Unilateral vestibiiler
hipofonksiyon; bireylerde dizziness, dengesizlik ve osilopsiye neden olabilmektedir.
Vestibiiler kompanzasyona bagli olarak semptomlar giderek azalmakta ancak bazi
hastalarda statik ve/veya dinamik kosullarda ortaya c¢ikan bir dizziness
kalabillmektedir. Semptomlar 3 aydan daha uzun siire devam ettiginde kronik olarak
kabul edilmektedir. Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon hastalarinda VR’ye
ragmen bireylerin %29-66's1 vestibiiler semptomlar bildirmektedir (76-79).

Dizzinessin tipi ve siiresi bakimindan KUVH ve PPAD birbirine benzeyen
bozukluklardir. Ayrica bircok KUVH hastasina PPAD eslik etmektedir. Ancak bunun
yaninda KUVH ile PPAD bozukluklari arasinda kesin farklar da bulunmaktadir.
Bunlardan en 6nemlisi KUVH yapisal bir bozuklukken PPAD’nin fonksiyonel bir

bozukluk olmasidir.

2.3. Biligsel Fonksiyonlar
2.3.1. Stroop test

[k olarak 1935 yilinda Stroop tarafindan énerilen test (Stroop test), deneysel
ve klinik amaglarla yaygin olarak kullanilan frontal bolge islevlerini yansitan
noropsikolojik bir testtir (80). Stroop, temelde bilissel miidahaleyi engelleme
yetenegini degerlendirmektedir. Bir uyaran 6zelligi islenirken, es zamanl olarak o
uyarinin diger 6zelliklerinin engellenmesini ifade eder. Orijinal testte katilimcilardan
ti¢ farkl1 tablodaki kelimeleri/renkleri hizli bir sekilde okumasi/sdylemesi istenir (80).
[lkinde renk isimleri siyah renk ile yazilmigtir. Ikincisinde ise farkli renkler ile gizilen
sekiller bulunur. Bu iki tablo uyumlu durumlardir. Katilimeida bilissel bir ¢atigma veya
zorlanma yoktur. Ancak {i¢iincii tablo renk ismi farkli bir renk ile yazilmistir (Or:

Kirmiz1 kelimesi yesil miirekkep ile yazilmistir). Katilimcidan bu tabloda kelimeyi
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okumak yerine miirekkebin rengini sOylemesi istenir. Yani katilimcinin
otomatiklesmis gorevi yapmasi engellenirken, biligsel olarak zor gorevi yapmasi
istenir. Burada ortaya ¢ikan bozulmalar ve zorlanmalar stroop etkisi olarak
isimlendirilmektedir. Stroop test bilissel miidahaleyi engelleme yetenegini 6lgmek i¢in
kullanildig1 gibi dikkat, islem hizi, biligsel esneklik ve c¢alisma bellegini
degerlendirmek i¢in de kullanilmaktadir (81).

2.3.2. Digit Span Testi

Revize- Wechsler Zeka Olgeginin bir alt testi olan gorsel-isitsel digit span testi,
dikkat ve kisa siireli hafizay1 degerlendiren genis bir ndropsikolojik test bataryasinin
bir boliimidiir (82). Gorsel-isitsel digit span testi, isitsel veya gorsel olarak sunulan
say1 dizilerine sozlii ve yazili yanitlarin degerlendirildigi dort alt testten olusur.
Orijinalinde bir kagit-kalem testi olan digit span, bilgisayar ile de
uygulanabilmektedir. Bilgisayarli versiyonunun test-retest skorunu artirdigi
belirtilmistir (82). Orijinal isitsel sozel digit span testinin sadece ileri versiyonu
bulunmaktadir. Bireye sayilar birim saniyede gorsel veya isitsel olarak sunulur ve
testin sonunda bireyden sayilar1 ayni sirayla tekrar etmesi istenir. Ancak literatiirdeki
bazi caligmalarda geri versiyonu da uygulanmistir. Geri versiyonunda bireye sayilar
yine birim saniyede gorsel veya isitsel olarak sunulur ancak testin sonunda bireyden
sayilar1 ters sirayla (sondan basa) tekrar etmesi istenir. Geri digit span testinin ileri
digit span testine gore daha istiin oldugu bildirilmistir (83). Geri digit span testi,
yuriitiicii islevler ve yiiriitiicii ¢alisma bellegini degerlendirirken (84), ileri digit span

testi, kisa siireli hafizay1, calisma bellegini ve dikkati degerlendirir (85).

2.3.3. Vestibiiler Sistem ve Bilissel Fonksiyonlar

Vestibiiler sistem, bas hareketleri sirasinda bakis stabilizasyonunu ve postiiriin
korunmasini saglayan ana sistemdir. Vestibiiler sistem hasarinda dizziness ve vertigo
gibi semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Ancak son yapilan ¢aligmalarda vestibiiler sistem
ile biligsel fonksiyonlar arasinda da bir iliski oldugu, vestibiiler bozuklarin
algisal/gorsel-uzamsal algi, kisa siireli hafiza, dikkat ve calisma bellegi gibi

fonksiyonlar etkileyebilecegi belirtilmistir (86-88).

Biligsel fonksiyonlar uzamsal ve uzamsal olmayan olarak ikiye ayrilir.

Uzamsal biligsel fonksiyonlara uzamsal hafiza, uzamsal yon bulma ve zihinsel
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rotasyon Ornek verilebilirken, uzamsal olmayan biligsel fonksiyonlara dikkat, ¢calisma
bellegi ve yiiriitiicii islevler 6rnek verilebilir (89). Uzamsal bilissel yetenek iki ve {i¢
boyutlu uzayda ¢evre hakkindaki bilgileri anlama ve bu bilgileri organize etme olarak

ifade edilmektedir (7).

Gorsel-uzamsal algi, zihnin uzayr nasil yorumladigimi tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir. Bu terim; uzamsal hafiza, zihinsel imgeleme, zihinsel
dondiirme, mesafe, derinlik algis1 ve yon bulma gibi gesitli becerileri igermektedir.
Uzamsal hafiza, bireyin ortamdaki konum, mesafe, boyut gibi ¢esitli bilesenleri fark
etme yetenegidir. Yapilan calismalarda bilateral vestibiiler hipofonksiyon olan
hastalarda hipokampal boyutta azalmalar oldugu (%16,9) ve bu hastalarin uzamsal
hafizasinin daha kotii oldugu bildirilmistir (90, 91). Benzer olarak KUVH hastalarinda

da uzamsal hafizanin daha kétii oldugu bildirilmistir (92).

Uzamsal yon bulma, kisinin c¢evresinde hareket etme yetenegini
belirlemektedir. Diger bir ifadeyle bireyin bildigi bir hedefi bulma ve hedefe yonelme
becerisidir. Vestibiiler bozuklugu olan bireylerde uzamsal yon bulma kusurlari oldugu
bildirilmistir (92). Kompanzasyon gelisen vestibiiler norit hastalarinda gorsel ipuglari
kaldirildiginda yon bulma becerisinde bir bozulma oldugu belirtilmistir (92). Bu
calisma, vestibiiler sistemin uzaydaki konum farkindaliginda 6nemli oldugunu
gostermektedir. Hastalarin ¢ogunlugunun, vestibiiler ataktan birka¢ hafta/ay sonra
uzamsal yon bulma performanslarinda iyilesme goriilmektedir. Bu bulgular yon bulma
becerisindeki azalmanin akut vestibiiler patolojiden kaynaklanabilecegini ve biligsel
yeteneklerde uzun vadeli bir degisiklife neden olmadigini diisiindiirmektedir.
Dolayis1 ile vestibililer rehabilitasyon programi gibi egzersizler vestibiiler

semptomlarin azalmasina ek olarak uzamsal yon bulma yetenegini de artirabilir.

Gorsel-mekansal islevler, gorsel ve mekansal bilgiyi kullanarak g¢ikarimlar
yapma veya sonuglara ulasma yetenegiyle ilgili kavramlar ifade eder. Gorsel-uzaysal
yetenegi Olgen bir diger bilissel fonksiyon ise zihinsel doniisiimdiir. Bireylere
birbirlerine gdre simetrisi alinmis iki benzer nesne gosterilir. Katilimcilara
goriintiilerin birbirinin aynist mi1 yoksa ayna goriintlisii mii oldugunu sorulur (93).
Yapilan arastirmalarda, vestibiiler bozukluga sahip hastalarin zihinsel doniisiim

yeteneginin saglikli bireylere kiyasla daha kotii oldugu tespit edilmistir (94, 95).
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Vestibiiler sistem, superior temporal girus, insula, hipokampus ve alt parietal
lobiil gibi bir¢ok kortikal bolgeyi uyarmaktadir (96, 97).Bu bolgeler ayn1 zamanda
gorsel-uzamsal isleme ve hafizaya yonelik karmasik bir sinir aginin pargasidir.
Unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada
superior temporal girus hacminin daha kii¢iik oldugu tespit edilmistir (98). Bu bulgular

vestibiiler sistem ve biligsel fonksiyonlar arasindaki iliskiyi agiklamaktadir.

Vestibiiler hipofonksiyondan etkilendigi goriilen diger bir bilissel fonksiyon ise
dikkattir. Bireylerin dikkat kaynaklart sinirlidir (99). Bu nedenle ayni anda iki gorevin
yapilmasi ortaya bir catisma ¢ikarir. Bu durum ¢ift gorev etkisi olarak
isimlendirilmektedir. Vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan bireyler dengeyi korumak
icin ek bilissel kaynaklara ihtiya¢ duymaktadir. Bu nedenle vestibiiler bozuklugu olan
bireylere biligsel gorevler verildiginde daha basarisiz olduklar bildirilmistir (100). Bu

durum vestibiiler bozukluklarin dikkati de etkilediginin bir gdostergesidir.

2.4. Dengenin Degerlendirilmesi

Denge, viicut agirlik merkezini destek tabani igerisinde tutabilme yetenegidir
ve viziiel, vestibiiler ve somatosensor sistemlerden gelen bilgilerin entegrasyonu
sayesinde saglanir. Bu sistemlerden herhangi birisinde meydana gelen bozukluk kiside
bas donmesi, dengesizlik ve diismeye neden olabilir. Norolojik, otolojik, metabolik,
psikolojik, kardiyovaskiiler bozukluklar denge bozukluguna yol acabilen baslica
nedenlerdir (101). Dengenin degerlendirilmesi var olan denge bozuklugunun altta

yatan nedenini, kisilerde olusabilecek diisme riskini belirlemeye yardimci olur.

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan ¢esitli yontemler mevcuttur.
Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan vestibiiler testlerden bazilari; video head
impulse test, kalorik stimiilasyon test, servikal ve okiiler uyarilmis miyojenik
potansiyel testlerdirr. Bu testler daha c¢ok vestibiller end organlarin
degerlendirilmesinde kullanilir. Videonistagmografi test bataryasinin igerisinde
bulunan okiilomotor degerlendirme testleri ise (Sakkad, optokinetik, smooth pursuit

test) santral vestibiiler sistemi degerlendirirken kullanilmaktadir (102).

Fonksiyonel denge testleri ise dengenin durumunun postiiral degisikliklere

verdigi tepkiyi degerlendirir. Daha ¢ok giinliik yasamda meydana gelen postiiral
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aktiviteleri temel alir (103). Tek ayak lizerinde durus testi, dort kare adim testi, zamanl

kalk ve ylirii testi, romberg test bunlara 6rnek olarak verilebilir.

2.4.1. Denge Hata Puanlama Sistemi

Denge Hata Puanlama Sistemi (DHPS), orta-iyi giivenilirlige sahip klinik bir
testtir (104). Test {ic asamadan olusur: Eller belde ve ayaklar bitisik durus, eller belde
tek ayak iizerinde durma (baskin olmayan ayak tlizerinde durma) ve eller belde tandem
durus (baskin olmayan ayak ucu, baskin ayak topugunun arkasinda). Test, gozler
kapali sekilde once sert zeminde ve daha sonra yumusak zeminde uygulanir.
Bireylerden 20 saniye boyunca istenen pozisyonda durmasi istenir ve bireylerin
yaptig1 denge hatalar1 sayilir. Gozleri agmak, elleri belden kaldirmak, adim atmak,
sendelemek, ayagini oynatmak hata olarak degerlendirilir. Testin normatif degerlerine
bakildiginda sert ve yumusak zeminde iki ayak iizerinde durma testinde hata sayis1 0
ile 3 arasinda degisebilir. Tandem durus sirasinda, sert yiizeyde 1 (ranj, 0-6) ve
yumusak zeminde ortalama 3 (ranj, 0-8) hatadir. Tek ayak iizerinde durma testinde sert

zeminde 2 (ranj, 0-8) ve yumusak zeminde 6 (ranj, 0-13) hatadir (105).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Odyoloji
Anabilim Dali, Odyoloji tezli yiiksek lisans programina bagli olarak yiiriitiilmiistiir.
Bireyler Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Odyoloji Birimi, Denge Kliniginde
alinmustir. Calisma i¢in Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma Etik Kurulu
tarafindan izin alinmistir (24.10.2023 tarihli oturumda, SBA 23/107 arastirma
numarali, 2023/05-39 Karar sayili izin ile ger¢eklestirilmistir). Etik kurul karar belgesi
Ek -1’de sunulmustur. Calismaya dahil edilen tiim bireylerden s6zlii ve yazili onam

alinmistir.

3.1. Bireyler

Calismanin  Orneklem biyiikliigiinii  belirlemek amaciyla gii¢ analizi
yapilmistir. Bu ¢alismanin 6rneklem biiyilikliigii, yapilan gii¢ analizi sonucunda (EK-
2) testin giicli %85, birinci tip hata %5 olmak tizere 0.5059209 birimlik etki genisligini
anlamli bulabilmek i¢cin minimum her bir grup i¢in 16 olmak iizere toplamda 48 birey
belirlenmistir. Ancak arastirma sirasinda olusabilecek veri kaybi1 g6z Oniinde
bulunduruldugunda her bir grup i¢in 20 kisi olmak iizere toplamda 60 birey ¢aligmaya
dahil edilmistir.

Calismaya PPAD tanis1 almis 20 hasta (PPAD grubu) ve dizzinessin siiresi ve
semptomlart acisindan PPAD ile benzerlik gostermesi nedeniyle idiopatik kronik
unilateral vestibiiler hipofonksiyon tanis1 almis 20 hasta (KUVH grubu) dahil

edilmistir. Kontrol grubu olarak ise 20 saglikl1 birey ¢aligmaya alinmustir.

Calismaya dahil olma kriterleri

. Mini mental test skoru >24 olmak,

. Yas aralig1 18-50 araliginda olmak,

. Okuma-yazma bilmek,

. Gorme problemi ve renk korliigii bulunmamak,

. Biligsel diizeyini etkileyebilecek herhangi bir hastalik gecirmemis olmak (6r:

SVO, Alzheimer ve sizofreni, bipolar bozukluk gibi psikotik bozukluklar),
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. Biligsel diizeyini etkileyebilecek herhangi bir ilag kullanmamak (0r:
Antihistaminikler),

. Kontrol altina alinmamais sistemik hastaliklara sahip olmamak,

. Dengeyi etkileyebilecek kas ve iskelet sistemi hastaligina sahip olmamaktir.

Calismadan diglanma kriterleri:

Yukaridaki kriterler disindaki durumlara sahip olan bireyler c¢alismaya dahil

edilmemistir.

3.2. Yontem

Calismamizda Kulak Burun Bogaz ve denge kliniginde PPAD ve KUVH tanisi
alan tiim bireylerden ve goniillii saglikli bireylerden yazili ve s6zlii onam alinmistir ve
daha sonra bireylere demografik bilgi formu (Ek- 3’te sunulmustur) uygulanmstir.
Katilimcilarin - biligsel durumunu degerlendirmek ve c¢alismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayip karsilamadigini belirlemek i¢in bireylere Mini Mental Durum
Degerlendirme testi uygulanmistir. Katilimeilarin bas donmelerini psikometrik olarak
degerlendirmek icin Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE) ve Viziiel Vertigo
Analog Skalas1 (VVAS) kullamilmistir. Bireylerin  anksiyete seviyelerini
degerlendirmek igin Beck Anksiyete Olgegi (BAO) uygulanmistir. Daha sonra
hastalara kompleks viziiel uyaran dncesinde ve sonrasinda Stroop TBAG form, Digit
Span testi ve Denge Hata Puanlama Sistemi uygulanmistir. Hastalara uygulanan testler
arasinda biligsel yorgunlugu azaltmak i¢in sevdigi bir miizigi dinlemek, 5 dakika
dinlenmek, sevdigi bir yaziyr okumak gibi istedigi aktiviteyi yapmasina zaman

taninmustir. Testler hastalara randomize bir sekilde uygulanmistir.
3.2.1 Kompleks Viziiel Uyaran

Kompleks viziiel uyaran arastirmaya dahil edilen bireylere los bir odada sabit
sandalye {izerinde oturan kisinin 40 cm Oniine yerlestirilmis 19 in¢ bir ekran
araciligiyla 30 saniye siirede sunulmustur. Kompleks viziiel uyaran olarak bireylere
dikey yonde hareket eden siyah beyaz cizgiler iceren optokinetik uyaran

uygulanmistir. Sekil 3.1.’de gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Kompleks viziiel uyaran.

3.2.2. Mini Mental Durum Degerlendirmesi

Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Giingen ve ark. tarafindan 2002
yilinda yapilmis olan dlgek, bireylerin biligsel durumunu ve derecesini degerlendirmek
icin kullanilmaktadir (106). Test, 5 ana bolimden olusmaktadir. Toplam skor 30
tizerinden degerlendirilir ve skorun 24 ve {izeri olmast normal olarak kabul

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

3.2.3. Bas Donmesi Engellilik Envanteri

Calismaya katilan tiim bireylere Karapolat ve ark. tarafindan Tiirk¢e gegerliligi
ve giivenirligi yapilan Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE) uygulanmistir (107).
BEE, 25 sorudan olusur ve bireylerin sahip oldugu bas doénmesinin fiziksel,
fonksiyonel ve emosyonel etkilerini degerlendirir. Katilimeilar sorulara evet (4 puan),
bazen (2 puan) ve hayir (0 puan) seklinde cevap verebilir. Toplam skor 100 tizerinden
degerlendirilir ve skorun biiylik olmasi engelliligin biiylik oldugunu gostermektedir.

BEE Ek-5’te sunulmustur.

3.2.4. Viziiel Vertigo Analog Skalasi

Viziiel vertigo analog skalas1 6zellikle gorsel vertigo sikayetlerini aragtirmak
i¢in 2011 yilinda gelistirilmistir (108). Olgekte PPAD sikayetlerine neden olan giinliik
yasamda karsilasilan durumlarin yer aldig1 9 soru bulunmaktadir. Bu sorular dl¢ekte

sirasiyla alt alta yazilmig ve her soru i¢in 10 cm uzunlugunda bir ¢izgi ¢izilmistir. Bu
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cizginin baslangic noktasina 0 (hic bas donmesi yok) ve bitis noktasina 10
(dayanilmayacak kadar ¢ok fazla bag donmesi mevcut) yazilmistir. Katilimcidan sirast
ile sorular1 okumasi ve kendi durumuna uygun olacak siddeti kalem ile isaretlemesi
istenmistir. Katilimeinin isaretledigi nokta cetvel ile dlgiilmiis ve VVAS skoru tespit

edilmistir. VVAS Ek-6’da sunulmustur.

3.2.5. Beck Anksiyete Olcegi

Tiirkiye gecerlik ve giivenirligi Ulusoy ve ark. (109) tarafindan gergeklestirilen
Beck Anksiyete Olgegi, 21 sorudan olusmaktadir. BAO, bireylerin yasadig1 anksiyete
belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Vestibiiler sistem ve
anksiyete ile iliskili yapilar arasindaki anatomik baglantilar nedeniyle ¢alismaya dahil
edilen bireylerin anksiyeteleri BAO aracihigiyla degerlendirilmistir. Olgek
uygulanirken katilimcilardan sorulart son bir haftayr goz Oniinde bulundurarak
doldurmasi istenmistir. Olgek doldurulurken cevaplarin hi¢ (0 puan), hafif diizeyde (1
puan), orta diizeyde (2 puan), ciddi diizeyde (3 puan) olarak verilmesi istenmektedir.
Toplam skor 63 fizerinden degerlendirilir ve skorun biiyiilk olmasi anksiyete

seviyesinin biiyiik oldugunu gostermektedir. BAO, Ek-7’de yer almaktadir.

3.2.6. Dikkatin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin dikkat becerileri Stroop test TBAG form ile degerlendirilmistir.
Stroop TBAG formunun 1999°da Tiirk kiiltiiriine standardizasyonu yapilmistir (110).
Bes boliimden olusan Stroop test TBAG formda katilimcilardan kartlarda bulunan
kelimeleri okumas: veya rengini sdylemesi istenir (Sekil 3.2.’de gdsterilmistir). ilk
boliimiinde (Stroop 1) siyah renk ile basilmis renk isimlerinin bulundugu kart kullanilir
ve katilimcilardan karttaki yazilari okumas istenir. Ikinci béliimde (Stroop 2) renk
isimleri farkli renkler ile basilmist1 ve katilimcilardan kartta bulunan yazilari okumasi
istenir. Ugiincii béliimde (Stroop 3) farkli renklerde basilmis dairelerin bulundugu kart
kullanilir ve katilimcidan bu dairelerin renklerini sdylemesi istenir. Dordiincii boliimde
(Stroop 4) renkler ile ilgisiz kelimeler (kadar, zayif, ise ve orta) farkli renklerle
basilmistir ve katilimcilardan bu kelimelerin renklerini sdylenmesi istenir. Besinci
boliimde (Stroop 5), ikinci boliimde kullanilan kart tekrar kullanilir. Ancak bu sefer

yazilarin rengini sOylemesi istenir.
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Sekil 3.2. Stroop test T-BAG form kartlari

3.2.7. Kisa Siireli Hafizanin Degerlendirilmesi

Kisa siireli hafizay1 degerlendirmek icin gorsel digit span testi kullanildi.
Wechsler Yetiskinler i¢in Zeka Olgegi’nin alt testi olan digit span testi, ileri say1
dizileri ve geri say1 dizileri olmak {izere 2 bolimden olugsmaktadir (111).Test, gorsel
olarak power point yazilimi ile 19 in¢ bilgisayardan sunulmustur. Katilimeilarin
rakamlar1 rahat gorebilmesi i¢in yazi boyutu 144 punto olarak ayarlanmistir.
Katilimcilardan say1 dizilerini dikkatlice izlemesi ve sonrasinda ayni sira ile (ileri
gorsel digit span) tekrar etmesi istenmistir. Teste liclii say1 dizisinden baslanmistir.
Katilimeilar say1 dizisini dogru tekrar ettiginde say1 dizisi bir say1 artirtlmistir. Dogru
tekrar edemediginde ise ayni uzunluktaki baska bir sayir dizisi tekrar bireye
sunulmustur. Katilimer bu say1 dizisini dogru tekrar eder ise say1 dizisinin uzunlugu
bir artirilmis; yeniden dogru tekrar edemez ise say1 dizisi bir say1 azaltilmistir. Son
tekrar edebildigi sayr dizisi maksimum dizi olarak belirlenmistir ve test
sonlandirilmistir. ikinci bdliimde (geri gorsel digit span) katilimcilardan aym ydntem
kullanilarak say1 dizilerini tersi diizende tekrar etmesi istenmistir. Bu sekilde

katilimcilarin ileri ve geri maksimum gorsel say1 dizisi belirlenmistir.
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3.2.8. Dengenin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin dengesi, denge hata puanlama sistemi ile degerlendirildi. Ug
boliimden olusan test katilimcilara sert ve yumusak zeminde uygulanmistir. Boylelikle
6 degerlendirme yapilmustir. Ilk bdliimde katilimecidan ellerini iliak creste koymasin,
ayaklarini bitistirmesi ve gozlerini kapatmas istenmistir. ikinci boliimde katilimcidan
ellerini iliak creste koymasi, gozlerini kapatmasi ve tek ayak lizerinde durmasi (baskin
olmayan ayak iizerinde durma) istenmistir. Ugiincii boliimde ise katilimcidan ellerini
iliak creste koymast, gozlerini kapatmasi ve tandem (baskin olmayan ayak ucu, baskin
ayak topugunun arkasinda) pozisyonunda durmasi istenmistir (Sekil 3.3.°te
gosterilmistir). Katilimeidan bu pozisyonlarda 20 saniye dengesini korumasi
istenmistir. Katilimer gozlerini agtiginda, ellerini kaldirdiginda, adim attiginda veya
sendelediginde, 5 saniyeden daha uzun siire test pozisyonunun disinda kaldiginda ve
kalca eklemini 30°’den daha fazla bir agida fleksiyon veya abdiiksiyon yaptiginda,
ayaginin 6n kismini veya topugunu yerden kaldirdiginda hata olarak kabul edilmistir.
Katilimeinin toplam hata sayist not edilmistir. Testler ayni prosediir ile yumusak

zeminde de tekrar edilmistir.

Sekil 3.3. Denge Hata puanlama sistemi test pozisyonlari
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3.2.9. istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin IBM SPSS 21 (Chicago, IL, ABD) programi
kullanilmistir. Verilerin normallik dagilimi1 Shapiro Wilk ile incelenmistir. Normal
dagilim gosteren veriler ortalama =+ standart sapma (ss) ile normal dagilim
gbstermeyen veriler ortanca (min-max) ile sunulmustur. Kompleks viziiel uyaran
Oncesi ve sonrasi test skorlarini karsilastirmak i¢in normallik varsayiminin saglandigi
durumlarda Paired Samples T-testi; saglanmadigi durumlarda Wilcoxon testi
kullanilmustir. ikili gruplar1 karsilastirmak igin normallik varsayimlarinin saglandig
durumlarda Student t test, saglanmadigi durumlarda ise Mann Whitney-U test
kullanilmistir. Uglii gruplari karsilastirmak igin normallik varsayimlarmin saglandig
durumlarda One Way ANOVA testi; saglanmadigl durumlarda ise Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi arastirmak icin ise Ki-kare

testi kullanilmigtir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 20 PPAD’li, 20 idiopatik KUVH’li ve 20 saglikli
bireye uygulanan VVAS, BEE, BAO ve kompleks viziiel uyaran dncesi ve sonrasi

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

sunulmustur.

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri incelendiginde gruplar
arasinda yas ve cinsiyet agisindan bir fark elde edilmemistir (p>0,05). Gruplara gore

yas ve cinsiyet dagilimi tablo 4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimi.

PPAD Grubu KUVH Grubu n=20 Kontrol Grubu n=20 p

n=20
Yas (i) 36,00 = 10,54 (18-50) 36,15 = 12,04 (18-50) 35,00 = 11,33 (18-50) _0,995°
Cinsiyet 0,574°
Kadin 19 (%95) 18 (%90) 17 (%85)
Erkek 1 (%5) 2 (%10) 3 (%15)

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

Calismaya dahil edilen bireylerin 19’u (%31,6) ilkokul, 3’ (%5) ortaokul, 21°1
(%35) lise ve 17°si (%28,4) tiniversite mezunudur. Bireylerin gruplara gore egitim

seviyeleri Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin gruplara gore egitim seviyeleri.

PPAD Grubu  KUVH Grubu Kontrol Grubu p
n=20 n=20 n=20
Ilkokul 6 (%30) 7 (%35) 6 (%30)
Ortaokul 3 (%15) 0 (%0) 0 (%0) 0111
Lise 5 (%25) 10 (%50) 6 (%30)
Universite 6 (%30) 3 (%15) 8 (%40)

Ki-kare testi
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PPAD grubunun ortanca dizziness siiresi 33,00 (3-240) ay, KUVH grubunun
ortanca dizziness siiresi 12,00 (3-150) ay olarak elde edilmistir. Gruplar arasinda
dizziness sliresi agisindan bir fark gézlenmemistir (p=0,061). PPAD grubuna dahil
olan bireylerin 7’si (%35) VM, 6’s1 (%30) psikojenik, 3’ii (%15) idiopatik, 2’si (%10)
BPPV ve 2’si (%10) Meniere hastaligi etiyolojisine sahip oldugu bulunmustur.

Kontrol grubundaki bireylerin tiimiiniin VVAS ve BEE skorlar1 normal elde
edilmistir. PPAD grubundaki bireylerin VVAS-1, VVAS-2, VVAS-3, VVAS-5, VVAS-
8, toplam-VVAS, toplam-BEE, BEE-fiziksel ve BEE-emosyonel degerleri KUVH
grubuna gore daha yiiksek elde edilmistir (p<0,05). Ancak gruplar arasinda VVAS-4,
VVAS-6, VVAS-7, VVAS-9 ve BEE-fonksiyonel degerleri agisindan anlamli bir fark
elde edilmemistir (p>0,05). Gruplara gére VVAS ve BEE skorlar1 tablo 4.3.’de

sunulmustur.

Tablo 4.3. Gruplara gére VVAS ve BEE skorlar1.

PPAD Grubu, n=20  KUVH Grubu, n=20 p
ortalama + SS veya ortalama = SS veya
ortanca (min-max) ortanca (min-max)
VVAS-1 5,00 (0-8) 0,50 (0-8) 0,001
VVAS-2 6,05+2,45 3 (0-10) 0,0042
VVAS-3 6,40 + 2,62 4,50 (0-10) 0,028
VVAS-4 6,50 +2.98 7,50 (0-10) 0,141
VVAS-5 6,10 =235 2,00 (0-10) <0,001?
VVAS-6 6,55 +2,50 2,50 (0-10) 0,0622
VVAS-7 4,50 (0-10) 2,00 (0-10) 0,166*
VVAS-8 8,00 (2-10) 3,00 (0-10) 0,0142
VVAS-9 5,50 (0-10) 1,50 (0-10) 0,096*
Toplam-VVAS 53,65 + 12,28 30,90 + 23,07 <0,001°
Toplam-BEE 65,45+ 19,21 50,90 + 25,18 0,047°
BEE-Fiziksel 21,70 + 5,40 17,80 + 6,22 0,045°
BEE-Emosyonel 19,10+ 9,30 11,00 (0-32) 0,0322
BEE-Fonksiyonel 24,65+ 7,82 19,80 + 10,38 0,103°

PPAD:Persistan postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, VVAS:
Viziiel vertigo analog skalasi, BEE: Bas donmesi engellilik envanteri, a: Mann Whitney-U test, b:
Student t Test
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PPAD grubunun ve KUVH grubunun BAO skorlar1 kontrol grubuna gore daha
yiiksek elde edilmistir (p<0,05). Ancak PPAD grubunun BAO skoru KUVH grubuna
gore daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

elde edilmemistir (p>0,05). Gruplara gore BAO skorlari tablo 4.4.”de sunulmustur.

Tablo 4.4. Gruplara gére BAO skorlari.

PPAD Grubu KUVH Grubu Kontrol Grubu p p
n=20 n=20 n=20 (ikili karsilastirma)
ortalama £ SS ortalama £+ SS ortanca
(min-max)
BAO  32,65+14,13 24,30 + 10,86 6,00 (0-22) <0,001 <0,001*
<0,001Y
0,170*

PPAD: Persistan postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, Kruskal
Wallis Test, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, x: PPAD-Kontrol Grubu, y: KUVH-Kontrol Grubu, z: PPAD-
KUVH Grubu

Gruplar arasinda kompleks viziiel uyaran 6ncesi uygulanan Stroop test T-BAG
form skorlar1 agisindan bir fark elde edilmemistir (p>0,05). Gruplara gére kompleks

viziiel uyaran 6ncesi stroop T-BAG form skorlari tablo 4.5.’de verilmistir.

Tablo 4.5. Kompleks viziiel uyaran 6ncesi uygulanan stroop T-BAG form

skorlari.
PPAD Grubu KUVH Grubu Kontrol Grubu p*
n=20 n=20 n=20
ortalama = SS veya ortanca (min-max) ortalama + SS veya
ortanca (min-max) ortanca (min-max)
Stroop 1 8,94 (6,85-17,63) 9,04 9,12+2,70 0,417
(6,28-18,41)
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 postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, *:

Kruskal Wallis Test,
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Gruplar arasinda kompleks viziiel uyaran sonrasi uygulanan Stroop test T-BAG
form skorlar1 agisindan bir fark elde edilmemistir (p>0,05). Gruplara gére Kompleks

viziiel uyaran sonrasi stroop T-BAG form skorlar1 tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Kompleks viziiel uyaran sonrast uygulanan stroop T-BAG form

skorlari.
PPAD Grubu KUVH Grubu Kontrol Grubu P
n=20 n=20 n=20
ortanca (min-max) ortanca (min-max) ortalama + SS veya

ortanca (min-max)
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 postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, Kruskal
Wallis Test,

Her ti¢ grupta da kompleks viziiel uyaranin Stroop test T-BAG form skorlarini
etkilemedigi tespit edilmistir (p>0,05). Gruplara gore kompleks viziiel uyaran 6ncesi

ve sonrast stroop test t-BAG skorlar1 Tablo 4.7°de gosterilmistir.
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Tablo 4.7. Gruplara gore kompleks viziiel uyaran dncesi ve sonrasi stroop test

t-BAG skorlar1.

PPAD Grubu p KUVH Grubu P Kontrol Grubu P
n=20 n=20 n=20
ortalama + SS veya

ortanca (min-max) ortalama + SS veya

ortanca (min-max) ortanca (min-max)

Uyaran Uyaran Uyaran  Uyaran Uyaran Uyaran
Oncesi  Sonrasi Oncesi  Sonrasi Oncesi  Sonrasi
Stroop 1 8,94 9,76 0,332% 9,04 8,64 0,681* 9,12+ 8,75 0,409*
(6,85- (6,55- (6,28- (6,04- 2,70 (4,94-
17,63) 25,18) 18,41) 20,69) 21,70)
Stroop 2 10,49 10,74  0,351%* 9,57 9,65 0,881%* 9,60 10,50 0,057*
(6,64- (6,97- (6,11- (5,99- (5,33- (5,53-
23,57) 23,74) 37,40) 27,98) 25,88) 31,45)
Stroop 3 13,84 + 12,33 0,881* 12,74 12,28 0,191* 11,94+ 12,35+ 0,315**
4,58 (7,83- (7,68- (7,47- 3,41 3,48
38,35) 26,10) 45,27)
Stroop 4 14,65 15,09  0,563* 15,84 14,98 0,525* 13,97 16,69+ 0,351*
(11,30-  (10,69- (9,26- (8,21- (9,20- 6,64
33,33) 56,20) 63,88) 51,13) 39,00)
Stroop 5 26,28 + 25,06  0,751%* 24,74 22,98 0,313* 21,97 23,09+  0,079*
9,48 (13,05- (13,85-  (13,51- (13,22 - 9,36
63,76) 71,62) 52,53) 52,55)

PPAD:Persistan postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, *:

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

Gruplar arasinda kompleks viziiel uyaran 6ncesi uygulanan digit span test

skorlar1 agisindan bir fark elde edilmemistir (p>0,05). Gruplara gére kompleks viziiel

uyaran Oncesi uygulanan digit span test skorlar1 Tablo 4.8’de verilmistir.
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Tablo 4.8. Gruplara gore kompleks viziiel uyaran 6ncesi uygulanan digit span

test skorlari.

PPAD Grubu KUVH Grubu Kontrol Grubu p*
n=20 n=20 n=20
ortanca (min-max) ortanca (min-max) ortalama =+ SS veya

ortanca (min-max)

Tleri 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 postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, *
Kruskal Wallis Test

Gruplar arasinda kompleks viziiel uyaran sonrasi uygulanan ileri
digit span test skorlar1 agisindan bir fark elde edilmemistir (p>0,05). Ancak
PPAD grubunun geri digit span test skorlar1 kontrol grubuna gore daha diisiik
elde edilmistir (p<0,05). Gruplara gore kompleks viziiel uyaran sonrasi

uygulanan digit span test skorlar1 tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.9. Gruplara gore kompleks viziiel uyaran sonras1 uygulanan digit span

test skorlari.

PPAD Grubu KUVH Grubu Kontrol Grubu p P
n=20 n=20 n=20 (ikili
ortanca (min- ortanca (min- ortalama + SS veya karsilastirma)
max) max) ortanca (min-max)
ileri digit 4 (3-6) 5 (3-6) 5,40 £1,93 0,201
span
Geri digit 3(2-5) 4 (3-6) 4(2-9) 0,021 0,006
span 0,300Y
0,086~

PPAD:Persistan postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, Kruskal
Wallis Test, x: PPAD-Kontrol Grubu, y: KUVH-Kontrol Grubu, z: PPAD-KUVH Grubu

PPAD grubunda kompleks viziiel uyaran sonrasi ileri digit span ve geri digit
span test skorlar1 viziiel uyaran 6ncesine gore anlaml sekilde azalmistir (p<0,05).

Ancak KUVH ve kontrol gruplarinda kompleks viziiel uyaran 6ncesi ve sonrasi
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uygulanan digit span test skorlar1 agisindan bir degisiklik saptanmamistir (p>0,05).
Gruplara gore kompleks viziiel uyaran 6ncesi ve sonrasi digit span test skorlar1 Tablo

4.10’da sunulmustur.

Tablo 4.10. Gruplara gére kompleks viziiel uyaran 6ncesi ve sonrasi digit span

test skorlar.

PPAD Grubu p KUVH Grubu P Kontrol Grubu P
n=20 n=20 n=20
ortanca (min-max) ortanca (min-max) ortalama + SS veya

ortanca (min-max)

Uyaran  Uyaran Uyaran  Uyaran Uyaran Uyaran

Oncesi  Sonrasi Oncesi  Sonrasi Oncesi Sonras1
Ileri digit 5 (3-6) 4(3-6) 0,020 5(4-7) 5(3-6) 0,782 5(3-9) 5,40 + 0,697
span 1,93
Geri digit 4 (3-5) 3(2-5) 0,046 3(2-6) 4(3-6) 0,256 4,70 + 4 (2-9) 0,454
span 1,62

PPAD:Persistan postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon,

Wilcoxon test.

Gruplar arasinda kompleks viziiel uyaran Oncesi uygulanan denge hata
puanlama testi sert zemin-1, sert zemin-2, yumusak zemin-1, yumusak zemin-2,
yumusak zemin-3 skorlar1 acisindan anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0,05).
Ancak PPAD grubu ve KUVH grubunun sert zemin 3 (Tandem durus pozisyonu)
skorlar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek elde edilmistir (p<0,05). Gruplara gore
kompleks viziiel uyaran oncesi uygulanan denge hata puanlama test skorlar1 tablo

4.11’de verilmistir.
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Tablo 4.11. Gruplara gére kompleks viziiel uyaran oncesi uygulanan denge

hata puanlama skorlari.

PPAD Grubu KUVH Grubu Kontrol Grubu p p
n=20 n=20 n=20 (ikili
ortalama + SS ortalama + SS ortalama + SS karsilagtirma)
veya ortanca veya ortanca veya ortanca
(min-max) (min-max) (min-max)
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 0,010%
0,003Y
0,719%
Yumusak 0,00 (0-3) 0,00 (0-4) 0,00 (0-1) 0,108
Zemin 1
Yumusak 6,95 + 2,66 7,00 (3-9) 5,00 (3-9) 0,204
Zemin 2
Yumusak 3,35+2,43 3,60 = 1,69 2,00 (0-7) 0,077
Zemin 3

PPAD:Persistan postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, Kruskal
Wallis Test, x: PPAD-Kontrol Grubu, y: KUVH-Kontrol Grubu, z: PPAD-KUVH Grubu

Gruplar arasinda kompleks viziiel uyaran sonrasi uygulanan denge hata
puanlama testi sert zemin 1, yumusak zemin 1, yumusak zemin 2 skorlar1 agisindan
anlaml bir fark elde edilmemistir (p>0,05). Ancak PPAD grubu ve KUVH grubu sert
zemin 2 (tek ayak lizerinde durus pozisyonu), sert zemin 3 (tandem durus pozisyonu)
ve yumusak zemin 3 (tandem durus pozisyonu) skorlar1 kontrol grubuna goére daha
yiiksek elde edilmistir (p<0,05). Gruplara gore kompleks viziiel uyaran sonrasi

uygulanan denge hata puanlama test skorlar1 Tablo 4.12’de verilmistir.
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Tablo 4.12. Gruplara gére kompleks viziiel uyaran sonrast uygulanan denge

hata puanlama skorlart.

PPAD Grubu KUVH Grubu Kontrol Grubu P P
n=20 n=20 n=20 (ikili
ortalama + SS veya  ortalama + SS veya ortanca (min- karsilastirma)
ortanca (min-max) ortanca (min-max) max)
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 <0,001*
<0,001¥
0,739
Sert Zemin 3 2 (0-4) 1,5 (1-4) 0(0-3) <0,001 0,001*
<0,001Y
0,462
Yumusak 0 (0-4) 0(0-3) 0 (0-0) 0,132
Zemin 1
Yumusak 7,55 +2,64 6,20 £ 1,73 6 (0-9) 0,086
Zemin 2
Yumusak 4,65 +£2,62 52-7) 1 (0-6) <0,001 <0,001*
Zemin 3 <0,001Y
0,909

PPAD:Persistan postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, Kruskal

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

Kompleks viziiel uyaranin denge hata puanlama testinde sert zemin-1, sert

zemin-3, yumusak zemin-1, yumusak zemin-2 skorlarini etkilemedigi tespit edilmistir

(p>0,05). PPAD ve KUVH gruplarinda kompleks viziiel uyaran sonras1 daha fazla sert

zemin-2 (tek ayak iizerinde durus pozisyonu) ve yumusak zemin-3 (tandem durus

pozisyonu) durus pozisyonlarinda hata puani saptanmistir (p<0,05). Gruplara gore

kompleks viziiel uyaran oncesi ve sonrasi denge hata puanlama skorlar1 tablo 4.13’te

sunulmustur.
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Tablo 4.13. Gruplara gore kompleks viziiel uyaran dncesi ve sonrast denge hata

puanlama skorlar1

PPAD Grubu P KUVH Grubu P Kontrol Grubu P
n=20 n=20 n=20
ortalama + SS veya ortalama + SS veya ortalama + SS veya
ortanca (min-max) ortanca (min-max) ortanca (min-max)
Uyaran Uyaran Uyaran Uyaran Uyaran Uyaran
Oncesi Sonrast Oncesi Sonrasi Oncesi  Sonrasi
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) 525+ 0,035* 2,80+2,28 2 (0-6) 0,128*
1,91
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*
Yumusak 0(0-3) 0(0-4) 0,595* 0(0-4) 0 (0-3) 0,317* 0(0-1) 0(0-0) 0,317*
zemin 1
Yumusak 6,95+2,66  7,55+£2,64  0,230%** 7 (3-9) 6,20 + 0,282%* 53-9) 6(0-9) 0,581*
zemin 2 1,73
Yumusak 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*

zemin 3

PPAD:Persistan postiiral algisal dizziness, KUVH: Kronik unilateral vestibiiler hipofonksiyon, *:

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

Kokeni oldukga eski olmasina ragmen 2017 yilinda standardize edilen PPAD,
oldukca yaygin gozlenen bir hastaliktir. Hareketli veya karmasik gorsel uyaranlara
maruziyet, PPAD semptomlarin1 siddetlendiren 3 ana durumdan birisidir (1). Bu
nedenle ¢alismamizin amaci, kompleks viziiel uyaranin PPAD hastalarinda denge,
dikkat ve kisa siireli hafizaya etkisini arastirmaktir. Bu amagla ¢aligmamiza PPAD
tanis1 alan 20 hasta ve idiopatik KUVH tanisi alan 20 hasta dahil edilmistir. Saglikli
20 birey ise kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Literatiirde PPAD semptomlarinin 40’11 yaslarda ortaya ¢iktigi belirtilmistir
(43, 51). Yan ve ark. (43), PPAD’nin baslangi¢ yas araligini 40-50 olarak belirtmis ve
41-60 yas araliginda yaygin olarak gdzlendigini bildirmistir. Bittar ve ark. (51), ise
yaptiklar1 ¢alismada, PPAD hastalarinin ortalama yasini1 50.06 = 12,16 olarak tespit
etmistir. Calismamizda ise PPAD hastalarinin yas ortalamasi 36 + 10,54 elde
edilmistir. Biligsel fonksiyonlar ilerleyen yas ile kotiilesmektedir (112). Bu nedenle 50
yas ustii bireyler caligmaya dahil edilmemistir. Calismamizdaki PPAD hastalarinin yas
ortalamasmin literatiirdeki diger caligmalara goére daha diisiik olmasinin nedeni,
calismaya 50 yas Tlzerindeki PPAD hastalarinin dahil edilmemis olmasi ile

agiklanabilir.

Cinsiyet Meniere hastaligi, BPPV’de oldugu gibi PPAD hastalarinda da 6nemli
bir faktordiir. Kadinlarda PPAD goriilme orani erkeklere kiyasla daha fazladir (48, 51,
113). Bittar ve ark. (51), PPAD’ nin 6zelliklerini arastirdiklar1 ¢alismada hastalarin
%85’inin kadin oldugunu tespit etmislerdir. Benzer sekilde ¢alismamizdaki PPAD

hastalarinin cogunlugunu kadin cinsiyeti (%95) olusturmaktadir.

Vestibiiler bozukluklar, ndrolojik ve psikiyatrik hastaliklar gibi bag donmesine
yol acan tibbi durumlar PPAD olusumunu hizlandirmaktadir (1). Literatiirde yapilan
calismalarda en yaygin vestibiiler etiyolojik kokenin VM daha sonra ise BPPV oldugu
belirtilmistir (45, 50). Literatiire benzer sekilde ¢calismamizda PPAD hastalarinin en
yaygin etiyolojisi vestibiiler bozukluklar (VM, BPPV ve Menire hastalig1), daha sonra
ise psikojenik rahatsizliklar olarak gézlenmistir. VM ve BPPV gibi vertigo ¢esitlerinin

PPAD’ye neden olmasi ataklarin epizodik olmasi ile acgiklanabilmektedir. Hastalarin
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ataklar sirasinda gelistirdikleri adaptasyonlarin, postiiral stratejilerin ve viziiel

bagimliligin atak sonrasi terk edilmeyisi PPAD olusumunu hizlandirabilmektedir (2).

Psikiyatrik bozukluk olan anksiyete igsel veya dissal tehlikelerden
kaynaklanan anormal seviyede endise, gerginlik veya huzursuzluk olarak
tanimlanmaktadir. Literatiirde PPAD acisindan anksiyete dnemli bir risk faktorii olarak
gecmektedir (43-48). Ancak dizziness ile anksiyete arasindaki iliski oldukca
karmasiktir. Anksiyete gibi psikiyatrik rahatsizliklar dizziness semptomlarina yol
acabilirken dizzinessin neden oldugu otonomik semptomlar anksiyete seviyesini
arttirabilmektedir (114). Anksiyete ile dizziness arasindaki bu karmasik iliski bir¢ok
arastirmaci tarafindan agiklanmaya calisilmistir (115). Davranissal korku ve anksiyete
tepkilerinin formasyonunda 6nemli rolii olan parabrachial niikleus (116) ile vestibiiler
niikleuslar arasinda ¢ift yonlii ndral baglantilar vardir. (117, 118). Parabrachial
niikleuslarin ayrica emosyonel durumlarla iligkili yapilar olan hipotalamus,
infralimbik korteks, merkezi amigdaloid ¢ekirdek ile karsilikli baglantilart vardir (119-
121). Calismamizda PPAD etiyolojisinde psikojenik faktorler en yaygin ikinci durum
olarak gozlenmistir. Ayrica PPAD ve KUVH grubunun anksiyete seviyesi kontrol
grubuna gore daha fazla elde edilmistir. Ancak PPAD grubu ve KUVH grubu arasinda
anksiyete seviyeleri acisindan istatiksel olarak anlaml bir fark gézlenmemistir. Bu
durum, PPAD gelisiminin anksiyete ile iligkili oldugu halde anksiyete seviyesindeki
artisin sadece PPAD hastalarinda degil, diger vestibiiler disfonksiyonu bulunan

hastalarda da ortaya ¢ikan otonomik etkiler nedeniyle olabilecegini gostermektedir.

VVAS, viziiel vertigoyu degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir degerlendirme
Olcegidir (122). Uygulanis acgisindan agriyr degerlendirmek icin kullanilan standart
viziiel analog skalaya benzemektedir. Ancak standart viziiel analog skaladan farkl
olarak viziiel vertigo ile ilgili 9 soru icerir ve katilimcilardan bu sorulart 0 ile 10
arasinda derecelendirmesi istenmektedir. Chang ve ark. (123), caligmalarinda VM ve
PPAD hastalarinin gorsel hareket hassasiyetini VVAS ile karsilastirmisti. VM
hastalarinda da ataklar arasi donemde gorsel vertigo semptomlarinin olustugu
bilinmektedir (124, 125). Chang T-P ve ark. (2024), PPAD’li hastalarin VM’li
hastalara gore tiim VVAS sorularinda daha yiiksek skorlara sahip oldugunu ve
VVAS’in, PPAD’yi VM gibi diger vestibiiler bozukluklardan ayirmak igin
kullanilabilecegini belirtmislerdir (123). Calismamiza, PPAD hastalarina ek olarak
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idiopatik KUVH hastalar1 da dahil edilmistir. Dizzinessin siiresi ve semptomlari
acisindan KUVH, PPAD ile benzerlik gostermektedir. Bu nedenle c¢aligmamizda
VVAS’m, PPAD ve KUVH hastalarinda ayirt ediciligini ve kompleks viziiel uyaranin
her iki hasta grubunu nasil etkiledigini arastirmak hedeflenmistir. PPAD hastalarinin
VVAS-1, VVAS-2, VVAS-3, VVAS-5, VVAS-8 ve toplam VVAS skorlar1i KUVH
grubuna gore yiiksek elde edilmistir. Literatiir ile uyumlu elde edilen sonuglarimiza
gore PPAD’yi ayirt etmek ve PPAD siddetini belirlemek icin VVAS’in

kullanilabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda bireylerin bag donmelerini psikometrik olarak degerlendirmek
icin BEE kullanilmistir. BEE, bas donmesi olan hastalarin fiziksel, emosyonel ve
fonksiyonel engellilik seviyesini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.
Literatiirde, PPAD ve diger vestibiiler bozukluklar arasinda BEE’yi karsilastiran
calismalarin bulgulart geligkilidir. De Vestel ve ark. (2022), PPAD ve diger kronik
dizzinessa sahip hastalarin BEE skorlarim1 karsilastirmis ve gruplar arasinda BEE
acisindan bir fark olmadigini belirtmistir. Ayrica BEE’den ziyade, VVAS skor
yiiksekliginin PPAD’yi karakterize ettigini bildirmislerdir (126). Diger taraftan
Steensnaes ve ark. (56), ise PPAD hastalarinin toplam BEE skorunun diger vestibiiler
bozukluklara gore daha yiiksek oldugunu belirtmistir. BEE’ nin tek basina bir hastanin
PPAD olup olmadig iizerinde dnemli bir etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir (56).
Ayrica yazarlar BEE’de bulunan 2 sorunun (Bir siipermarketin dar koridorlar1 bag
donmenizi arttirtyor mu? ve Bas donmeniz 1§ ya da ev sorumluluklarimiz1 etkiliyor
mu?) PPAD tanisinda 6nemli belirleyici faktorler oldugunu belirtmislerdir. Steensnaes
ve ark.’in (56) caligmasina benzer sekilde calismamizda PPAD hastalarinin toplam
BEE skorlar1 KUVH hastalarindan daha yiiksek elde edilmistir. BEE alt gruplar
acisindan incelendiginde ise; PPAD hastalarinin BEE- emosyonel ve BEE- fiziksel
skorlart KUVH hastalarindan daha fazla elde edilmistir. Bulgularimiz, PPAD
hastalarinin KUVH hastalarina gore bas donmesinden emosyonel ve fiziksel olarak

daha fazla etkilendigini gostermektedir.
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5.1. Kompleks viziiel uyaranin Stroop t-BAG form ve Digit Span

testine Etkisi

Literatiirde vestibiiler disfonksiyon ve biligsel bozukluklar arasindaki iliski
bircok ¢aligma ile belirtilmistir (7, 89, 127, 128). Ancak literatiir tarandiginda PPAD
hastalarinda kompleks viziiel uyaranin biligsel fonksiyonlara olan etkisini aragtiran
herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu ¢alismada PPAD hastalarinin
biligsel fonksiyonlar1 ve kompleks viziiel uyaranin biligssel fonksiyonlara etkileri
incelenmistir. Calismamizda kompleks viziiel uyaranin dikkat iizerindeki etkisini
arastirmak i¢in stroop test, kisa siireli hafiza ve calisma bellegi tlizerindeki etkisini

aragtirmak icin de gorsel digit span testi uygulanmustir.

Balc1 ve ark. (129)’nin, VM’li hastalarin stroop test performansini saglikli
bireyler ve migrenli hastalar ile karsilastirdigi ¢alismalarinda, VM’1i hastalarin diger
iki gruba gore daha kotii stroop performansi gosterdigi bildirilmistir. Diger bir
calismada ise Meniere hastaligina ve VM’ye sahip hastalarin bilissel fonksiyonlarin
stroop test, trail making test, reading span test ve ¢izgi yOniinii belirleme testi ile
degerlendirilmis, Meniere hastalarinin ve VM’li hastalarin tiim biligsel testlerde

saglikli bireyler ile benzer sonuclar elde ettigi gozlenmistir (130).

Literatiirde PPAD hastalarinda biligsel becerileri arastiran sinirli sayida ¢aligma
bulunmaktadir (131, 132). Yapilan bir ¢alismada, 19 PPAD, 19 diger vestibiiler
bozukluga sahip hasta ve 18 saglikli bireye sanal Morris su labirenti testi uygulanmis
ve gruplar aras1 uzamsal navigasyon performansi arastirilmistir. Calismada en koti
uzamsal navigasyon performansina PPAD hastalarinin sahip oldugu belirtilmis ve
PPAD tanisinda uzamsal navigasyon bozuklugunun ayirt edici bir biyo-belirte¢ olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir (131). Calismamizda PPAD hastalarinda kompleks
viziiel uyaranin stroop testini etkilemedigi tespit edilmistir. Ayrica kompleks viziiel
uyaran Oncesinde ve sonrasinda {i¢ grup arasinda stroop performansi agisindan

herhangi bir fark gézlenmemistir.

Breinbauer ve ark. (132), PPAD hastalarinin biligsel fonksiyonlarini, PPAD
olmayan vestibiiler bozukluklara sahip diger hastalar ve saglikli bireyler ile
karsilastirmistir. Calismada uzamsal navigasyonu degerlendirmek i¢in morris su

labirenti testi; genel bilisi degerlendirmek i¢cin Montreal biligsel degerlendirme araci;
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hafiza ve dikkati degerlendirmek i¢in isitsel- sdzel digit span testi ve Corsi bloklara
dokunma testi; gorsel-uzamsal yiiriitiicti islevler i¢in Trail Making Test A ve B testi ve
Londra kulesi testi kullanilmistir. Breinbauer ve ark. (132) yaptiklar1 calismada PPAD
hastalarinin morris su labirenti testi, Montreal biligsel degerlendirme, Corsi bloklara
dokunma testi, Trail Making Test B ve Londra kulesi test skorlarinin diger gruplara
gdre daha kotii oldugunu belirtmislerdir. Isitsel sézel digit span test sonuglarinda ise
gruplar arasinda herhangi bir fark gézlememislerdir. Sonug olarak ¢alismada PPAD
hastalarinin basta uzamsal bilissel fonksiyonlar olmak {izere yiiksek bilissel beceri
gerektiren performanslarinda bozulmalar oldugu tespit edilmistir (132). Breinbaurer
ve ark. (132)’nin yaptiklari ¢alismadan farkli olarak ¢alismamizda ise kisa siireli
hafizay1 ve calisma bellegini degerlendirmek i¢in gorsel digit span testi kullanilmastir.
Kompleks viziiel uyaran 6ncesinde gruplar arasinda ileri ve geri digit span test skorlari
arasinda herhangi bir fark elde edilmemistir. Gruplar arasinda digit span performansi
kompleks viziiel uyaran sonrasinda degerlendirildiginde ise PPAD hastalarinin geri
digit span skorlarinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Ayrica
gruplara gore kompleks viziiel uyaran dncesine gore uyaran sonrasi digit span skorlari
incelendiginde; PPAD’li grupta hem ileri hem geri digit span test skorlari diistigi
tespit edilmistir. Bu diisiis istatiksel olarak anlamli elde edilmistir. Kompleks viziiel
uyaran PPAD hastalarinda hem ileri hem de geri gorsel digit span performansini
etkilese de gruplar arasinda sadece geri gorsel digit span testte istatiksel agidan anlaml
bir fark olusmustur. Digit span testi genel olarak ¢alisma bellegini degerlendiriyor
olarak kabul edilse de gorsel versiyonunda uzamsal yeteneklerin de énemli oldugu
bilinmektedir (84). Gorsel olarak izlenen say1 dizilerini hafizada tutmak ve hatirlamak
i¢cin uzamsal yetenekler kullanilmaktadir. Bu agidan elde ettigimiz bulgular Breinbauer
ve ark.’in (132) bulgularina benzemektedir. PPAD hastalarinda uzamsal biligsel
fonksiyonlar ve yiiksek biligsel performans gerektiren beceriler, uzamsal olmayan ve

daha basit biligsel fonksiyonlara gore daha fazla etkilenmektedir (132).

Calismada kompleks viziiel uyaran oncesinde uygulanan digit span testinde
gruplar arasinda herhangi bir fark elde edilmemesi, uyaran sonrasinda ise istatiksel
olarak anlamli fark elde dilmesi PPAD hastalarinda calisma belleginin etkilenmesi igin
PPAD semptomlarinin tetiklenmesi gerektigini diisindiirmistiir. Diger bir deyisle,

PPAD hastalarinda kompleks viziiel uyaran dizziness semptomunu tetiklemesinin yant
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sira bireylerin yiiksek beceri gerektiren biligsel ve uzamsal becerilerini de
kotiilestirmektedir. Bu durum PPAD hastalarinda gorsel alevlenmenin (133) ndral
mekanizmasinin sadece santral vestibiiler baglantilar ile iliskili olmadigini, ayni
zamanda biligsel becerilerden sorumlu olan santral yapilarla da iligkili olabilecegini

gostermektedir.

5.2. Kompleks viziiel uyaranin Denge Hata Puanlama Sistemine Etkisi

Vestibiiler bozuklugu olan hastalar denge fonksiyonlarini saglayabilmek i¢in
yeni postiiral kontrol stratejileri gelistirmekte ve bu hastalarin viziiel sisteme olan
bagimlilig1 artmaktadir. Hastalarin akut donem sonrasi bu stratejileri terk etmesi
beklenmektedir. PPAD hastalarinin bu stratejileri terk edemedigi ve ¢esitli postiir
anormalliklerini devam ettirdigi bildirilmistir (1, 2). Bu anormal siirecin postiiral
kontrol ya da uzamsal oryantasyon isleyisindeki degisikliklerden kaynaklandigi
diistiniilmektedir (134). Bu nedenle PPAD hastalarinda postiir ve yiiriime bozukluklari
goriilmektedir (1, 2). Calismamizda PPAD hastalarinin denge fonksiyonlart DHPS ile
degerlendirilmistir. Hem PPAD hem de KUVH grubundaki hastalarin viziiel uyaran
Oncesi sert zeminde tandem durus test hata puanlar1 saglikli bireylere gore daha ytiksek
elde edilmistir. PPAD grubundaki hastalarin anormal postiiral kontrol stratejileri
kullandig: diistintildiiglinde bu bireylerin saglikli bireylere gore daha kotii statik denge
becerisine sahip olmasi beklenen bir durumdur. Benzer olarak, KUVH grubundaki
hastalarin denge becerilerinin saglikli bireylere gore daha kotii olmasi bu hastalardaki
asimetrik vestibiiler fonksiyonlardan kaynakli olabilir. Querner ve ark. (135)
calismalarinda FPV hastalarinin denge goérevi zorlastik¢a daha iyi denge performansi
gosterdigini belirtmistir Caligsmada, saglikli bireylerin yalnizca yeni bir motor gorev
ogrenirken veya gorevde belirsizlik oldugu durumlarda sergiledigi ortak kas kasilma
paternini, FPV hastalarinin siirekli sergiledigi ve bu nedenle de FPV’li hastalarin zorlu
gorevlerde kolay gorevlere gore daha iyi performans gosterdigi belirtilmistir. De Vestel
ve ark. (2022) PPAD ve PPAD olmayan kronik dizziness hastalarinin statik denge,
zamanli kalk ve yiirili, tandem yliriiyiis ve fonksiyonel yliriiyiis testlerini saglikli
kontrol grubu ile karsilastirmistir. Calismamiza benzer sekilde PPAD ve PPAD
olmayan kronik dizziness hastalarin tiim denge testlerinde herhangi bir fark

gbzlememislerdir (126).
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DHPS’de romberg, tandem durus ve tek ayak iizerinde durma testleri gézler
kapali sekilde sert ve yumusak zeminde uygulanmaktadir. Gozlerin kapatilmasi ile
viziiel sistem devre dis1 birakilmaktadir. Testin yumusak zeminde tandem ve tek ayak
istiinde uygulanmasi ile proprioseptif sistemden gelen girdiler azaltilmakta ve
dengenin saglanmasi i¢in vestibiiler sistemden gelen bilgilerin 6nemi artmaktadir.
Tandem durus ve tek ayak lizerinde durma testlerindeki temel fark kas ve iskelet
sistemine uygulanan kuvvettir. Tandemde viicut agirlig1 her iki bacaga paylastirilirken
tek ayak iizerinde durma testinde tiim viicut agirligi tek bacaga verilir. Bu nedenle, kas
giicl tek ayak tlizerinde durma testini daha fazla etkilemektedir (136). Ayrica iki ayak
tizerinde durus daha ¢ok kalca invertorleri ve evertorleri tarafindan saglanirken, tek
ayak tlizerinde durma sirasinda kalga stabilizasyonuna ek olarak ayak bilegi
stabilizasyonunun da gerektigi bilinmektedir (137). Calismamizda kompleks viziiel
uyaran Oncesinde gruplar arasinda sadece sert zemin tandem durusta istatiksel olarak
anlamli fark gézlenmistir. Jonathan ve ark. (138) DHPS nin bazi alt testlerinin dengeyi
degerlendirmek icin yeterli giivenilirlikte olmadigin1 belirtmistir. Bu nedenle PPAD ve
KUVH olan bireylerde statik dengenin DHPS ile degerlendirilmesinde en hassas

uygulamanin sert zeminde tandem durus testi oldugu soylenebilmektedir.

Calismamizda kompleks viziiel uyaranin hem PPAD hem de KUVH
hastalarinda sert zeminde tek ayak {izerinde durma ve yumusak zeminde tandem durus
performansimi kotiilestirdigi tespit edilmistir. Kompleks viziiel uyaran sonrasinda
uygulanan DHPS sonuglar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda ise PPAD ve KUVH’1i
hastalarin sert zemin tandem durus, sert zemin tek ayak iizerinde durma ve yumusak
zemin tandem durus performanslarinin saglikli bireylere gore daha kot oldugu
saptanmistir. PPAD hastalarinda kompleks viziiel uyaran hasta semptomlarim
artirmaktadir (1). Yagi ve ark. (133), calismalarinda kompleks viziiel uyaranin PPAD
hastalariin gaze stabilitasyonunu bozdugunu belirtmistir. Arastirmacilar bu duruma
kompleks viziiel uyaran sonrasinda gelisen gorsel alevlenmenin neden oldugunu
diistinmtislerdir. Benzer olarak calismamizdan elde edilen bulgular, kompleks viziiel
uyaranin neden oldugu gorsel alevlenmenin PPAD hastalarinin denge becerilerini

etkiledigini gostermektedir.

Duyusal denge organlarina ek olarak biligsel durum, dengenin ve postiiral

stabilitenin saglanmasi icin 6nemlidir (139). Cift gorev paradigmas: kullanilarak
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yapilan ¢alismalarda azalmig bilissel performans, kotlii denge performansi ve daha
yiiksek diisme riskleri ile iliskilendirilmistir (139). Giinlik yasamdaki eylemler
nadiren tekli gorev seklinde ve c¢ogu zaman cift veya ¢oklu gorevler seklinde
gerceklesmektedir. Genellikle ana gorevi motor gorev olustururken ikincil gorevi
motor veya biligsel gorevler olusturmaktadir. Hipoteze gore bireylerin biligsel
performansi sinirlidir ve ¢oklu gorev sirasinda bireylerin biligsel performansit bu
gorevlere paylastirllmaktadir (139). Saghkli bireyler dikkatlerini bu gorevlere
kolaylikla paylastirabilmekte ve biligssel kapasitelerini yonetebilmektedir. Ancak
biligsel performansi kotii olan bireyler (azalmis kaynak) dikkatlerini gorevlere esit
olarak paylastiramamakta ve gorevler arasinda biligsel fonksiyon kullanimi ile ilgili
bir rekabet olugmaktadir. Bireyler dikkatlerini daha fazla biligsel gorevlere
ayirdiklarinda ise motor ana gorevde bir performans kayb1 yasamaktadir. Motor ana
gorev olarak yiiriimenin veya dengenin kullanildigi g¢alismalar azalmig kaynak
varsayimini dogrulamaktadir (139,140). Yani bilissel fonksiyonlar1 daha kotii olan
bireylerde denge, ylirime ve postiiral stabilite sorunlar1 goézlenmektedir.
Calismamizda kompleks viziiel uyaranin PPAD hastalarinda zorlu ve uzamsal algi
gerektiren bilissel performansi kotiilestirdigi tespit edilmistir. Dolayisiyla PPAD
hastalarinda kompleks viziiel uyaran sonrasinda gozlenen denge performansinin daha
da bozulmasi1 bu bireylerde ortaya ¢ikan biligsel etkilenme ile de agiklanabilmektedir.
PPAD hastalarinda kompleks viziiel uyaranin biligsel fonksiyonlar etkilemesi, denge

performansini da koétiilestirmis olabilir.

Calismamizdaki diger bir bulgu ise PPAD hastalarina benzer sekilde KUVH
hastalarinda da kompleks viziiel uyaran sonrasinda denge performanslarinin
kotiilesmesidir. Vestibiiler asimetriye sahip KUVH’lu hastalar proprioseptif ve viziiel
sisteme daha fazla giivenmektedir. Uygulanan kompleks viziiel uyaran hastalarin
viziiel algisinda bir karmasa yaratmis olabilir. Kompleks viziiel uyaran sonrasinda
KUVH’lu hastalarin denge becerisindeki kotiilesmenin viziiel algilarinda yaratilan bu
karmasaya bagli oldugu diistiniilmiistiir. Yapilan bagka bir ¢alismada (126), PPAD ve
PPAD olmayan kronik dizziness hastalarinin gorsel stimiilasyon (gorsel stiimiilasyon
olarak donen noktalar sunulmustur.) sirasinda bakilan postural salinimlar1 arasinda
herhangi bir fark gézlenmemistir. Ayni ¢alismada bu iki grubun gorsel bagimliliklari,

gorsel stimiilasyonlu ve stimiilasyonsuz postiiral salinimlar1 arasindaki fark alinarak
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hesaplanmis ve hastalarin gorsel bagimliliklarini saglikli kisiler ile karsilagtirmiglardir.
Caligsma sonucunda her iki hasta grubun gorsel bagimliliklar saglikli bireylere gore

arttig1 belirtilmistir.

Teggi ve ark. (141), calismalarinda PPAD hastalarinda kompleks viziiel uyaran
(optokinetik) ile uygulanan fonksiyonel head impuls test sonuglarinin, uyaransiz
uygulandigindaki performanslarina gore azaldigini bildirmislerdir. Bu performans
azalmasi anksiyete ile iliskilendirilmistir. Calismamizda hem PPAD hem de KUVH
hastalarinin anksiyete seviyesi benzer ve saglikli bireylere gore daha fazla elde
edilmistir. Ayrica ¢alismamizda kompleks viziiel uyaran 6ncesinde ve sonrasinda her
iki grubun da denge performanslar1 benzer olarak goézlenmistir. PPAD ve KUVH
gruplar1 arasinda statik denge performansi agisindan bir fark olmadigi goriilmiistiir.
Dolayisiyla ¢alismamizda PPAD ve KUVH gruplarinin denge becerilerinin kotii
olmasi, Teggi ve ark. (141) da belirttigi gibi, bu hastalarin daha fazla anksiyeteye sahip

olmasi ile de acgiklanabilmektedir.

5.3. Calismanin Giiclii Yonleri ve Simirhilhiklar

Calismamiz PPAD hastalarinda biligsel fonksiyonlar1 degerlendiren sinirlt
caligmalardan birisidir. Kompleks viziiel uyaranin PPAD hastalarinda biligsel
fonksiyona ve dengeye etkisini arastiran ilk calisma olma 06zelligini tagimaktadir.
Calismada kompleks viziiel uyaranin lic boyutlu gozliikk ile sunulmamis olmasi
calismada viziiel uyaranin daha gergek¢i bir sekilde algilanmamasi agisindan bir

limitasyon olusturmaktadir.

Calismamizda kompleks viziiel uyaranin dengeye etkisinin subjektif test bir
yontemi olan DHPS ile degerlendirilmesi bu hastalarin dengelerini yalnizca statik
olarak degerlendirilmesine neden olmustur. Dengenin bilgisayarli dinamik

postiirografi ile degerlendirilmemis olmasi ¢calismamizin diger bir limitasyonudur.

PPAD ve KUVH hastalarinda kompleks viziiel uyaran sonras1 gozlenen denge
performansindaki kotiilesmenin mekanizmasini agiklamak i¢in daha fazla ¢alismaya

ithtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, kompleks viziiel uyaranin PPAD hastalarinda denge, dikkat ve kisa

siireli hafizaya etkisini arastirmak amaglanmistir. Bu amacla 20 PPAD, 20 idiopatik

KUVH, 20 saglikli bireyi kompleks viziiel uyaran 6ncesinde ve sonrasinda dikkat, kisa

stireli hafiza ve denge agisindan degerlendirilmistir. Bu degerlendirmelerden elde

edilen sonuglar ve dneriler asagida sunulmustur:

1.

Kompleks viziiel uyaranin PPAD hastalarinda dikkati etkilemedigi ancak
gorsel ¢alisma bellegini etkiledigi tespit edilmistir.

Kompleks viziiel uyaran sonrasinda hem PPAD hem de KUVH hastalarinin
denge becerileri daha da kétiilestigi tespit edilmistir.

PPAD etiyolojisinde en fazla vestibiiler migren daha sonra ise psikojenik
bozukluklar yer almaktadir.

Calismamiz PPAD gelisiminin anksiyete ile iliskili oldugu halde anksiyete
seviyesindeki artisin; sadece PPAD hastalarinda degil, diger vestibiiler
disfonksiyonu bulunan hastalarda da ortaya c¢ikan otonomik etkiler nedeniyle

olabilecegini gostermektedir.

. VVAS, PPAD’yi ayirt etmek ve PPAD siddetini belirlemek i¢in kullanilabilir.

Calismamiz PPAD hastalarinin KUVH hastalarina gore; daha fazla bas
donmesi engelliliklerine sahip oldugunu ve bas donmesinden emosyonel ve

fiziksel olarak daha fazla etkilendigini gostermektedir.

. PPAD hastalarinda ¢aligma belleginin etkilenmesi i¢in PPAD semptomlarinin

tetiklenmesi gerekmektedir. PPAD hastalarinda kompleks viziiel uyaran sadece
dizziness semptomunu tetiklememekte ayrica bireylerin yiiksek beceri

gerektiren biligsel ve uzamsal becerilerini de kdtiilestirmektedir.

. Vestibiiler bozuklugu olan bireylerde statik dengenin DHPS ile

degerlendirilmesinde en hassas uygulamanin sert zeminde tandem durus testi
olabilecegi diisliniilmektedir.

PPAD hastalarinda kompleks viziiel uyaran sonrasinda gozlenen denge
performansinin daha da bozulmasi bu bireylerde ortaya ¢ikan biligsel

etkilenmeden kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir. PPAD hastalarinda
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kompleks viziiel uyaranin biligsel fonksiyonlar1 etkilemesi, denge
performansini kotiilestirmis olabilecegi diistiniilmiistiir.

10. Calismamizda PPAD ve KUVH gruplarinin her ikisinin de denge becerilerinin
kotii olmasi, bu hastalarin benzer sekilde yiiksek anksiyeteye sahip olmasi ile

de agiklanabilecegi diisiintilmiistiir.

Daha sonraki caligmalarda PPAD hastalarinin, gilinlilk hayatta daha c¢ok
kullandigimiz dinamik denge kosullarin1 degerlendiren bilgisayarli postiirografi ile
degerlendirilmesi ve daha gergekei bir sekilde viziiel uyaranin algilanmasi igin ii¢

boyutlu gozliikler ile kompleks viziiel uyaranin sunulmasi 6nerilmektedir.
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EK -2: Power Analiz Grafigi

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

] &
0.8 -
0.6 1
0.4 4

0.2 -

critical F = 3.20432

Test family
F tests

Statistical test
M ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way N

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given &, power, and effect size

Input Parameters Output Parameters
Determine => Effect size f Noncentrality parameter A ‘ 12.2858859
« err prob 0.05 Critical F | 3.2043173
Power (1-B err prob) 0.85 Numerator df ‘ 2
Number of groups Denominator df 45
Total sample size 48

Actual power ‘ 0.8681591




EK -3: Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BILGI FORMU

Katihme: No: Dogum tarihi:
Cinsryet:

Herhang; bir hastalik varlhigi, varsa neler?:

Dhizenli kullandifimz bir 1lag var mu, varsa neler?:

Migren varhig: Motion Sickness varhg::
Bag donmenizden dolay: daha dnce diigtiiniiz mi?
Egitim dummu:
Meslek:
Sigara kullamiyor nmsunuz? Ewvet (| Hayir |
| 1-10 adet/giin | 11-20 adet/gin | 20-30 adet/gin | 30 adet ve Gistii/giin

Alkol kullamyor nusunuz? Ewet | Hayr |
Evet ise siklifim belirtiniz ... kadeh/hafta
Giinliik kafein igeren icecek tiiketiminiz ne kadardir? (¢ay kahve kola vb.)
|1-3 bardak |4-6 bardak |6 bardak ve iizen
Giinliik uyku diizeniniz nasildir? |4 saatten az |4-8 saat |8 saat ve fizeni
Renk ayirt etme ile ilgili probleminiz var nudir? Evet | Hayir |
Isitme kaybiniz var m? Evet | Hawir |
Gorme probleminiz var nu? Evet | Hayir |
Gozlik/lens kullammm? Varsa derece:
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EK -4: Mini Mental Durum Degerlendirmesi

MINI MENTAL DURUM TESTI (MMDT)
STANDARDIZTE MINT MFNTAL TEST

Tarik: Yaz:
Mleslelk: AksifFl-

EAYTT HAFIZAST (Topkaes prean 3)

Sizs binrdan soyleyecalim 0 i dikkatbice dmlmwhmhmﬂm:mnlmdaju

(Miasa, Bayrak, Flhiss) (20 sn stre tamner) Har dogma isiny | puan ..... N §
DIEEAT v HESAP YAPMA (Toplam pean )

1&¥ dan. geriye dogra 7 glcartarak gidin Drer deyinceys kadar devaes edin.

Hor dogra iglons | puam (100, 93, 86, 79, 72, 63) ... {)

HATIRLAMA (Toplam pum 3)

LISAN (Toplm pusn #)
2) Bu govdngtmnz nossolarin isimlari nedi? (saat, kaloes) % puan (20 1a tuf)

b)) Famd wize siydeyecedim cimleyd dikkatle dixleyin ve bea bitrdikion seora tukrar

edin. "Efer ve fdat istamiyorem” (10 52 fuf) 1 puan. .......
&) Fimedi sizdan bir jey yapmamn miwyecegim, benl dikkatle dnleyin ve styledigimi

yapm. "Maada duran kagd: sagsol slinizls alm, 55 skinirls Sdye kathym ve yere

burakn Mitfea™ Toplas pusn 3, siire 30 wn, her bir dofma iglems L pUam. ..o ()
d) Fimd size bir climls verscafiz. Cloryun ve yazuda sdylemes geyd yapun. (1 puaz)

"GOZLERINIZ] EAPATIN (mka mayfada). ...
e}}'lmiumgnnhgnilﬂmmgdnnmlmhbummhjnjml:lpnm)
£) Sims govkrocagim peiklin aymsim gizin (arka sayfada)) (1 puan)




EK -5: Bas Donmesi Engellilik Envanteri

BAS DONMEST ENGELLILIK ENVANTERIE

Ne SORULAR Evet | Bazen | Hayr

P1 Bag dénmeniz siderek artryor nm?

E2 Bag donmenizden dolayi kendinizi engellenmiy hissediyor mmsunuz?

3 Bag donmenizden dolay: iginizi seyahatlerinizi va da hobilerinizi
kasstlivor nmsunuz?

Py Bir stipermarketin dar koridorlan bag donmenizi arttirryor mm?

F5 Bag donmenizden dolay yataga yatmakta ya da yataktan kallmalkta
zorlamyor ?

Fa Bag donmenizden dolayi aksam yemelderi va da sinema gibi sosval
altiviteleriniz etkileniyor mm?

F7 Bag donmenizden dolayi kitap okumalkda zorhuk celuvor nmsumuz?

Pg Bag donmenizden dolayi spor, dans, ev siipiirmek, sofra toplamak gibi
bityiik aktiviteleriniz kstlantvor nmm?

E9 Bag donmenizden dolay1 yanmmizda bir kisi olmadan evden ayrilmaya
korluyor musuonz?

EI0 Bag donmenizden dolay baskalarnmm Gniinde mahoup oluyer mmsemz?

P11 Bagimzin izl hareketleri bag dénmenizi arttirsyor mu?

F12 Bag donmenizden dolayi yitksek yerlerden kacmyor nmsunuz?

P13 Yatakta donmek bag donmenizi artturyor om?

F14 Bag donmenizden dolay afir ev igleri va da bahge iglerinde zorluk
celdyor musunuz?

EI5 Bag donmenizden dolayi insanlarm sizi zelirlenmiy olarak
diijiinebileceklennden korkuyor nmsumz?

Fi8 Bag donmenizden dolayi kendi bagimza viirimekte zorlaniyor mmsumuz?

P17 Yolug agag: yirirken ya da kaldimmdan inerken bag dénmeniz artryor
mm?

EI18 Bag donmenizden dolayy dikkatinizi toplamalkda zorluk gelayor
omsumz?

F19 Bag donmenizden dolayi evde karanlilta yiiriunelte zorlanryor
omsunz?

E20 Bag donmenizden dolay evde tek bagma kalmaktan korkuyor musumz?

E21 Bag donmenizden dolayi kendinizi &ziirld va da sakat hissediyor
omsuz?

E22 Bag donmenizden dolayi ailenizle va da arkadaglarmizla iligkileriniz
efidleniyor nm?

E23 Bag donmenizden dolayi kendinizi depresyonda hissediyor musummz?

FX4 Bag donmeniz i5 va da ev sorumlululdarmz etkilivor nom?

P25 Fazla egilmek bag donmenizi arttirvor nm?

Toplam Skor:
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EK -6: Viziiel Vertigo Analog Skalasi

VIiZUEL VERTIGO ANALOG SKALASI
Viziiel Vertigo Analog Skalasi

Azapdaki dommlarda yasadifennz bas dénmesinin siddeting isaretleyiniz. .
. . - . ol 13 . . u o .
0 hic bas donmesi olmadifem v/ 10 gok cidd: bay dénmesi oldugnan 7 = | temsil eder.
=4 .

Bir siipermarket koridominda widimek

@ ol {10 72
"w | 110 -~
o Arabada yolenluk yapmak sy
w) o0 10 "2
Floresan 1 oldugn bir yerde olmak 2%
‘o | siklarinim oldugn K | e
w0 110 &

Yogun bir kavsakta teafigi izlemek
0| 10

©

Bir alisveris meckezinde yigimek

. T
W [¥] | P
%) ol o
. TYiirfiyen merdwenden asaf inmek el
e ol ] (2
- I 110 -
o Sinemada film izlemek ———

Desenli bir zemin fizerinde tiirfimelk

{=

[=]

=)
y
5

Aksivon dizi/film izlemek

=
3!
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EK -7: Beck Anksiyete Olcegi

BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asaia insanlann kayeh va da endizeli oldoklin manlarda yagadikian ham belirtler verimiztr.
Liitfen her maddeyi dikkarle ckuyumz. Daha sanra, her maddedeki belirtinin BUGTN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine uyzm yere (%) isareti
Loyark belideyintz,

Hic | Hafif dizevde | Orta diizeyde | Ciddidiizevde

beni pek hos degildi ama | davanmalta cok
etldlemedi lalanabildim zorhndm

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veya karmncalanma

2. Sicak/ ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak
korkusu

6. Bag donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintist

8. Dengeyi kaybetme duygusu
9. Dehsete kapilma
10. Smirlilik

11. Boguluyormus gibi don
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Tatreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu
15. Nefes almada giicliik

16. Olam korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Baygmhk
20. Yiiziin kuzarmasi

21. Terleme (sicaklifa tagh
olmayan)




EK -8: Orijinallik Raporu

PERSISTAN POSTURAL ALGISAL DIZZINESS HASTALARINDA
KOMPLEKS VIiZUEL UYARANIN DENGE, DIKKAT VE KISA SURELI
HAFIZAYA ETKISININ INCELENMESI

QRLIMALLIK RAPORU

« /

%0 wdd

BENZERLIiK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR

%2

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYMAKLAR
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internet Kaynag

%2

acikbilim.yok.gov.tr

internetl(aynag"uy g %1
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internet Kaynadi <%
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Submitted to Hacettepe University
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EK -9: Dijital Makbuz

turniting)

Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulagtudini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler

soyledir:

Gondennizin ilk sayfas agadida gondenimektedi.

Gonderen:

Odev baghdi:
Gonden Baghar:
Dosya ad::

Dosya boyutu:

Sayfa saysi:

Kehme saysi
Karakter sayisi:
Gondenm Tanhi:
Gonderim Mumarasi:

TUGCE GUOREL SOYLEMEZ

Persistan Poztoral Algizal Dizziness Hastalannda Kompleks ...
PERSISTAN POSTURAL ALGISAL DIZZINESS HASTALARINDA K
Tug_c_e Gu rel_So_ylemez_tez_en_son pdf

800 46K
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9. 0ZGECMIS
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