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OZET

Sevval Oziim Aciksoz, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Anksiyete,
Depresyon, Uyku ve Yasam Kalitesi Diizeylerinin Degisimi, Baskent Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal, Odyoloji
Tezli Yiiksek Lisans Program, 2022.

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), ¢ok sik goriilen bir periferik vestibiiler
sistem hastaligidir. Bu sebeple BPPV hasta grubunun belirlenmesi ve kisiye uygun saglik
bakimin yapilmasiyla, bu kisilerin hizli bir sekilde giinlik yasama dénmesi saglanmig
olacaktir. BPPV’li bireylerde siddetli bag donmesi sikayeti sebebiyle anksiyete, depresyon,
uyku ve yasam kalitesi seviyelerinde azalma goriilebilir veya bu faktorlerin az olmasi
sebebiyle BPPV ortaya ¢ikabilir. Bu faktorlerden herhangi birinin degisimi diger faktorleri
de etkileyebilir. Bu sebeple tiim degiskenler kendi i¢inde degerlendirilmeli ve kisiye
yonelik dogru tedavi uygulanmalidir. Bu c¢alisma BPPV’li bireylerde bu degiskenleri
degerlendirmek ve uygun tedavi ile birlikte bu degiskenlerin diizeylerinde bir farklilik olup
olmadigini1 gérmek amaciyla yapilmistir. Bu amaca goére BPPV hastalarina atak doneminde
ve iyilestikten sonraki dénemde Richard-Campell Uyku Kalitesi Olgegi (RCUO), Bas
Dénmesi Engellilik Envanteri (BDEE), Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ve Beck Depresyon
Olgegi (BDO) uygulanarak, kisilerin iki farkli zamandaki depresyon, anksiyete, uyku ve

yasam kalitesi seviyeleri arasindaki farkliliga bakilmistir.

Calismaya 18-65 yas araliginda 32’si kadin (%76,2) ve 10’u erkek (%23,8) toplamda 42
BPPV tanis1 konulmus katilimc1 dahil edilmistir. BPPV tanis1 videonistagmografi cihazi ile
pozisyonel testlerde pozitif bulgu goriilen kisilere konulmustur. Bu kisilere atak
doneminde ve iyilestikten sonra ayni1 kosullarda olacak sekilde ilgili envanter ve dlgekler

uygulanmistir.

Calismada, BPPV tanis1 konulmus kisilerin atak doneminde ve bu kisiler iyilestikten sonra
yapilan degerlendirmeler sonucunda iki farkli zamandaki uyku kalitesi, yasam kalitesi,
depresyon ve anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmustur
(p<0,05). Bu farka ragmen her iki zamandaki anksiyete, depresyon ve uyku kalitesi

seviyeleri normal sinirlarda elde edilmistir. Aktif bas donmesinin oldugu zaman yapilan



BDEE sonuglarinda kisilerin giinliik yagamlarinda orta derece engellilige sahip oldugu ve
anksiyete, depresyon ve uyku kalitesinden bagimsiz olarak bas donmesine bagli yasam

kalitelerinin diistiigli bulunmustur.

Uyku kalitesi, depresyon ve anksiyete seviyelerinin bir biitiin olarak degerlendirilmesi
gerektigi ve bunlarin yasam kalitesini Onemli derecede etkileyebilecek faktorlerden
olduklar1 unutulmamalidir. Calismanin sonucunda, kullanilan envanter ve Olgeklerin hasta

degerlendirme bataryasina eklenmesi Onerilir.

Anahtar Kelimeler: benign paroksismal pozisyonel vertigo, depresyon, anksiyete, uyku

kalitesi, yagam kalitesi.



ABSTRACT

Sevval Oziim Aciks6z, Changes in Anxiety, Depression, Sleep and Life Quality Levels
in Benign Paroxysmal Positional Vertigo, Baskent University, Institute of Health
Sciences, Department of Otorhinolaryngology, Master's Program with Thesis in

Audiology, 2022.

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is a very common peripheral vestibular
system disease. For this reason, by identifying the BPPV patient group and providing
appropriate health care to the individual, it is ensured that these people return to daily life
quickly. BPPV patients may experience decreased levels of anxiety, depression, sleep and
quality of life due to severe dizziness. On the contrary, BPPV may occur due to the lack of
these factors. Changes in any of these factors can affect other factors as well. For this
reason, all variables should be evaluated within themselves and the right treatment should
be applied to the individual. This study was conducted to evaluate these variables in BPPV
patients and to see if there is a difference in the levels of these variables with appropriate
treatment. For this purpose, Richard-Campell Sleep Questionnaire (RCSQ), Dizziness
Handicap Inventory (DHI), Beck Anxiety Inventory (BAI) and Beck Depression Inventory
(BDI) were applied to BPPV patients during the attack period and after recovery. The

difference between anxiety, sleep and quality of life levels was examined.

A total of 42 participants, 32 female (76.2%) and 10 male (23.8%) aged between 18-65
years, diagnosed with BPPV were included in the study. The diagnosis of BPPV was made
in people who showed positive findings in positional tests with the videonystagmography
device. The relevant inventory and scales were applied to these individuals in the same

conditions during the attack period and after recovery.

In the study, as a result of the evaluations made on BPPV patients, a statistical difference
was found between sleep quality, quality of life, depression and anxiety levels at two
different times (p<0.05). Despite this difference, anxiety, depression and sleep quality
levels at both times were within normal limits. In the BDEE results performed when active

dizziness is present, it has been found that people are moderately inhibited in their daily



lives. It has been found that the quality of life of people due to dizziness has decreased,

independent of anxiety, depression and sleep quality.

It should not be forgotten that sleep quality, depression and anxiety levels should be
evaluated as a whole and these are factors that can significantly affect quality of life. As a
result of the study, it is recommended to add the used inventories and scales to the patient

evaluation battery.

Keywords: benign paroxysmal positional vertigo, depression, anxiety, sleep quality,

quality of life.
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1. GIRIS

Saglik; fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanir (1).
Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) sebebiyle kiside olusan huzursuzluk ve
artacak stres seviyesinden kaynakli depresyon veya anksiyete gelisebilir. Depresyon ve
anksiyete ise bireylerde uykusuzluk, asir1 uyuma, uyku bozuklugu gibi semptomlar ortaya
c¢ikarabilir. Bunun sonucunda da kisinin giinliik yasantis1 ve sagligi olumsuz etkilenir (2, 3,
4). BPPV, periferik vertigonun en sik sebebidir (5, 6, 7). Klinikte sik kargilasilmasi nedeni
ile BPPV’nin anlasilmasi ve kisiye uygun bakimin saglanmasi ¢ok dnemlidir (8). Buradan
yola ¢ikilarak BPPV’li kisilerin giinliik yasantisim1 etkileyebilecek faktorlerden olan
anksiyete, depresyon, yasam ve uyku kalitesi diizeyleri degerlendirilerek; uygun tedaviyle
degisimine bakilmistir. Bu sayede bireylerde ¢ok sik goriilen BPPV’nin dogru tanist ve
tanitya uygun tedavisi uygulanarak, gerekiyorsa bagka birimlere yonlendirme ile yasam
kalitelerini iyilestirmek amaglanmustir.

Arastirmamizin amaci; bag donmesi sikayeti ile bagvuran, hikaye ve tanisal testlerle
desteklenip BPPV tanisi konulmus kisilerin atak déoneminde ve bu kisiler iyilestikten sonra
uyku kalitesi, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete diizeyleri arasindaki farkliligin
incelenmesidir.

Bu amaca gore hipotezler agagida siralanmustir:

HO: Hastalarda atak doneminde ve iyilestikten sonraki donemde elde edilen verilerin
sonuglarma gore iki farkli zamanda yapilan uyku kalitesi, yasam kalitesi, depresyon ve
anksiyete diizeyleri arasinda fark yoktur.

H1: Hastalarda atak doneminde ve iyilestikten sonraki donemde elde edilen verilerin
sonuglarina gore iki farkli zamanda yapilan uyku kalitesi, yagam kalitesi, depresyon ve

anksiyete diizeyleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigonun Tanimi

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), basin agisal hareketleriyle
tetiklenen, kisa siireli, ani ve kisiye gore siddetli gecirilebilen bas donmesi ataklari1 olarak
tanimlanabilir. Benign kelimesi iyi huylu oldugu; paroksismal kelimesi ani ve ataklar
halinde meydana geldigi ve pozisyonel kelimesi kisinin semptomlarinin kafa hareketleriyle
ortaya ¢iktig1 anlamina gelir. BPPV, kiside basin acisal hareketleriyle olusan bag donmesi
ile karakterize olan bir i¢ kulak problemi olmakla birlikte halk arasinda kristal oynamasi

olarak bilinir (9, 10, 11, 12).

Vestibiiler sistem hastaliklariin hepsinde oldugu gibi BPPV’nin ayirici tanisinda
da hasta dykiisii ve klinik bulgular 6nemlidir (11, 13). Periferik (vestibiiler norit, Meniere
hastaligi, perilenf fistiilii, labirentit vb.) ve santral (serebellar enfarkt, vestibiiler migren
vb.) vestibiiler patolojilerin ayirt edilmesi kisinin durumu i¢in 6nem arz eder (14).
BPPV’ye sahip kisilerin, genel olarak, ani bir sekilde baslayan, bas hareketleriyle
tetiklenen ve kisa siiren bas donmesi oykiileri vardir (13, 14, 15). Kisilerde bas dénmesi,
tipik olarak; yataktan kalkarken, uykuda bir tarafa dogru donerken veya giin icerisinde
oluyor ise kisiler baglarini ekstansiyon durumuna getirdiklerinde baslar (16, 17). Bazi
kisilerde bas donmesine bulant1 da eslik edebilir. BPPV, kisilerde isitme kayb1 ve tinnistus
gibi semptomlar olusturmaz. Provake edici manevralarla ortaya ¢ikan karakteristik
nistagmus ile beraber diger periferik vestibiiler patolojilerden kolaylikla ayirt edilebilir.
BPPV’de tetikleyici manevralarin tekrarlanmasi ile kiside bas donmesi hissi ve nistagmus
azalir (13, 14). Bu semptomlarin goriildiigii ancak normal klinik semptomlar haricinde bir
seyir izleyen, siirekli tekrarlayan ve ge¢meyen vakalarda farkli odyolojik ve vestibiiler
tetkikler yapilarak BPPV ile birlikte komorbid olarak goriilebilen hastaliklarin varligi da

sorgulanmalidir (14).



2.2. Tarihce

BPPV hastalig1 ilk olarak 1921 yilinda Robert Barany tarafindan tariflenmistir (18).
Margaret Ruth Dix ve Charles Skinner Hallpike, 1952 yilinda hala kliniklerde kullanilan
posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinin tan1 manevrasini ve manevra ile ortaya ¢ikan tipik
g6z hareketlerini tammlamistir (19) . Ilerleyen yillarda BPPV’nin patofizyolojisini
aciklamak i¢in Schuknecht kupulolitiazis teorisini 6ne stirmiistiir (20). Epley, Hall ve
arkadaslart BPPV patofizyolojisinin sadece kupulolitiazis teorisi ile agiklanamayacagini
sOyleyerek kanalolitiazis teorisini ortaya atmistir. Daha sonra Epley, posterior
semisisirkiiler kanal BPPV’si i¢in olan tedavi manevrasini tanimlamastir (11, 21, 22). 1985
yilinda ise McClure, lateral semisirkiiler kanal BPPV’si olan kisilerin o kanala 6zgi

semptomlarini ve lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinin patofizyolojisini agiklamistir (23).

2.3. Epidemiyoloji

Vertigolu birinci basamak hastalarinin %93’iinii; BPPV, akut vestibiiler norit ve
Meniere hastaligima sahip kisiler olusturmaktadir (24). Bu deger, klinik olarak
azimsanmayacak kadar biiylik bir dilimi kapsamaktadir. BPPV ise tek basina periferik
vertigonun en sik sebebidir (5, 6, 7, 10).

Minnesota popiilasyonunda yapilan ¢aligmada BPPV prevalansi (belirli bir zaman
dilimi igerisindeki tiim olgularmin orani) 100.000’de 64 olarak belirlenmistir (25).
Almanya’daki genel yetiskin popiilasyonunda 4869 katilimci ile yapilan ¢alismada orta
veya siddetli bas donmesi sikayeti olan kisilerin %8’ini BPPV olusturmakla birlikte; bir
kisinin yasam boyu BPPV prevalansi1 %2,4, 1 yillik prevalans1 %1,6 ve 1 yillik insidansi
(belirli bir zaman dilimi igerisindeki yeni olgularinin sayisi) ise %0,6 bulunmustur (26).
Bir bagka c¢alismada genel popiilasyonun %4,9’unun vertigoya sahip oldugu ve bu
kisilerden BPPV’li bireylerin 1 yillik prevalans tahmini ise %1.6 olarak belirlenmistir (27).
Ziirih’de yapilan bir ¢alisma sonucunda BPPV 6n tanist konulan veya iist basamak saglik
kurulusuna sevk edilen kisilerde detayli tetkik ile hem geng¢ (<65 yas %]12.7'den %25.1'e)
hem de yash hastalarda (%20.7'den %37.6'ya) BPPV tanilanma ytizdesinin neredeyse iki
katina ¢iktig1 sonucuna varimistir (28). Tirkiye’deki kulak burun bogaz hekimlerine
yapilan anket caligmasinda, vertigo sikayeti ile klinige basvuran kisilerde, hekimlerin en

sik karsilastiklar1 4 hastalik sirasiyla BPPV (9%99,3), psikojenik vertigo (%54,3), Meniere
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hastaligi (%51,4) ve vestibliler norit (%50,7) oldugu gorilmiistiir (29). Sonug¢ olarak
klinikte sik karsilasilmasi nedeni ile BPPV’nin anlasilmasi ve kisiye uygun bakimin

saglanmasi ¢ok onemlidir (8) .

Posterior, lateral ve anterior semisirkiiler kanallardan anatomik konumu sebebiyle
en sik etkilenen kanal; posterior iken lateral ve anterior semisirkiiler kanal BPPV’si daha
nadir goriilmektedir. 1999 yilinda Amerika’da yapilan bir ¢alismada frenzel gozligi ile
292 hasta incelenmistir. Bu hastalarin 250 tanesi unilateral, 23 tanesi bilateral olmak tizere
273 tanesi posterior; 15 tanesi lateral ve yalnizca 4 tanesi anterior semisirkiiler kanal
BPPV’si ¢ikmistir (30). Posterior semisirkiiler kanal BPPV’si daha fazla kiside goriilse de
yapilan baska bir calismada cinsiyet ve yas fark etmeksizin lateral semisirkiiler kanal
BPPV’sinin daha fazla tekrarlanabilecegi sonucu bulunmustur (31). Yunanistan’da
retrospektif olarak yapilan ¢alismada 122 hasta incelenmis olup, 110’unda posterior, 10
tanesinde lateral ve yalnizca 2 tanesinde anterior semisirkiiler kanal BPPV’si bulunmustur
(32). Von Brevern BPPV’de; semisirkiiler kanallarin anatomik yapisindan dolay1 teorik
olarak en ¢ok posterior semisirkiiler kanalda tutulum olacagini sdylese de klinik olarak
lateral semisirkiiler kanalin da siklikla goriilebilecegini bildirmistir. BPPV vakalariin
timiinin %80-90’nin1 posterior; %10-20’sini lateral ve %]1-2 gibi kiiciik bir dilimini
anterior semisirkiiler kanal BPPV’si olusturmaktadir. Buna ek olarak multikanal BPPV

(otolitlerin birden fazla kanala ayni anda kagma durumu) vakalar1 da goriilebilir (33).

BPPV'nin yasa bagli kiimiilatif insidansinin hesaplanmasi ile goriilme yasinin
yaklagik 35 yasinda artmaya basladigi, daha geng yaslarda ise goriilme olasiligimin ¢ok
daha diisiik oldugu bulunmustur (34). Bildirilen en kii¢iik BPPV olgusu 11 yasindadir (35).
Yapilan ¢aligmalarda, BPPV’nin ilk olarak ortaya ¢iktig1 yas dilimi hem erkeklerde hem de
kadimlarda dordiincii dekatta maksimum seviyeye ulasmistir (36). Idiyopatik BPPV
insidansinin en yiiksek oldugu yaslar 50 ile 70 yas araligindadir (34). Her on yilda bu
olasilik yaklasik %38 oraninda artar (25). Yani yapilan ¢alismalarda BPPV olgularinin
yagsla birlikte arttig1 sonucunda fikir birligine varilmistir (12, 25, 26, 27, 34, 37).

Yapilan ¢aligmalarda cinsiyet olarak goriilme sikligina bakildiginda ¢ogu ¢alismada
kadinlarda daha fazla BPPV goriildiigii sonucuna varilmistir (26, 35, 36, 38). Sadece 1984
yilinda 53 kisiyle yapilan, BPPV insidansina bakilan ¢calismada; BPPV goriilme sikligi ile

cinsiyet arasinda anlamli bir iligki elde edilememistir (25). Bunun yani sira travma sonrasi



BPPV'li hastalardaki insidansin erkekler ve kadinlar arasinda esit oldugu bir ¢alisma da

mevcuttur (38).

2.4. Etiyoloji

BPPV’nin ortaya ¢ikmasi pek ¢ok seye baglanabilir. Bu hastaligin etiyolojik nedeni
genelde belirlenemez ve vakalarin biiyiik bir kismi bu sebeple idiyopatiktir. Ancak
BPPV’ye neden olabilecek bazi tetikleyici faktorler vardir. Bu faktorler; kulak cerrahisi
veya septorinoplasti gibi cerrahi operasyonlar gecirmek, kafa travmasi gecirmek, {ist
solunum yolu enfeksiyonu gecirmis olmak, dis¢ide ve kuaférde yapilan iglemler, uzun
ve/veya sarsict yolculuklar, uzun siire yatak istirahati, hep belirli bir yatis pozisyonunda
olma durumu seklinde siralanabilir. Bunun yani sira kulak iskemisi, viral labirentit,
vestibiiler ndrit, Meniere, migren veya herpes zoster otikus hastaliklarinin varlig1 ile BPPV
goriilebilir (10, 12, 14, 37, 39, 40, 41). ileri yas, hareket hastaligi varligi, hipertansiyon,
hiperlipidemi, diyabet, osteoporoz veya osteopeni varligr, D vitamini eksikligi ve inme
gecirilmesi gibi etkenlerin BPPV olusumu i¢in zemin hazirladigini gésteren ¢alismalar da

literatiirde mevcuttur (12, 42).

2.5. Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

I¢ kulakta bulunan dengeyi korumayi saglayan vestibiiler sistem; semisirkiiler
kanallar (anterior, posterior ve lateral) ve otolitik organlardan (utrikiil ve sakkiil)
olusmaktadir (Sekil 1).

Semisirkiiler kanallarin 6niinde bulunan siskinliklere ampulla adi1 verilmistir. Basin
bir tarafa dondiiriilmesiyle birlikte endolenf hareketlenmesi sonucu semisirkiiler kanallarin
ampullalarinda bulunan reseptor tliyli hiicreler aktive veya inhibe olur. Semisirkiiler
kanallarda reseptor duyu hiicrelerinin bulundugu yerin 6zel adi krista ampullaristir. Krista
ampullarisin i¢indeki reseptor tiiylii hiicrelerin tiiyleri, kupula ad1 verilen jelatindz bir yap1
ile ortiiliidiir. Endolenfatik sivinin hareketi ile kupula hareketlenir ve bdylelikle basin

acisal hareketleri algilanmis olur.



Vestibiiler reseptor hiicreler, hareketsizken bile vestibiiler ¢ekirdeklere uyarim
yollamaktadir. Buna istirahat potansiyeli (tonusu) denir. Her iki kulaktan da esit uyarim
geldiginde bas hareketsiz olarak algilanir. Ancak bas bir tarafa dondiriildiigiinde
uyarimdaki esitlik bozulur ve doniilen taraftaki uyarim istirihat potansiyeline gore artar;
diger taraftaki uyarim istirthat potansiyeline gore azalir. Boylelikle vestibiiler
cekirdeklerdeki uyarim asimetrik olur. Bunun sonucunda ise basin hareketinden ve

konumundan haberdar oluruz (43, 44).

Semisirkiler. kanal

Anterior ampullalan

semisirlciler kanal

Lateral

semisirkiler kanal Utrikul

Sakkil

Posterior

semisirkiiler kanal

Kupula

Sekil 1. Semisirkiiler kanallar ve otolitik organlarin temsili ¢izimi.

Vestibiiliin i¢inde bulunan otolitik organlarda ise, uyarim ile birlikte; basin lineer
diizlemdeki hareketlerini algilamamiza ve basin konumunu belirlememize yardimci olacak
reseptor tliylii hiicreler bulunmaktadir. Bu hiicrelerin bulundugu yere makula denir.
Makuladaki tliylii hiicrelerin, tiiylerinin degdigi ve otolitlerin (kalsiyum karbonat
kristalleri-kulak kristalleri) bulundugu jelatindz tabakaya ise otolitik membran denir (43).
Otolittk membranin st kismina gomiilii haldeki otolitler, membranin agirligini
fazlalastirarak bir harekete karsi mevcut durumunu koruma giiciinii arttirir. Otolitlerin
yogunlugu endolenften daha fazladir ve bu sebeple normalde endolenfte yiizmez.

Boylelikle de ¢ok kiigiik bas hareketleri bile algilanabilir (44) .



2.6. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Patogenezi ve Patofizyolojisi

Otolitler, normalde utrikiil makulasinda sabit dururlar. Ancak cesitli sebeplerle
buradan kopabilirler. BPPV’ye sebep olan sey semisirkiiler kanallara kagmis otolitlerdir.
BPPV’nin, posterior semisirkiiler kanaldaki bir lezyondan dolay1 olabilecegi fikri
Shucknecht tarafindan 6ne siiriilmiistiir (Sekil 2) (11). Bu teorisine kupulolitiazis ismini
vermistir. Kupulolitiazis teorisine gore; degisime ugrayan utrikiiler makuladan kopan
otolitler, endolenften daha yogun oldugu i¢in ¢ogunlukla posterior semisirkiiler kanalin
kupulasina tutunur. Basin hareketi esnasinda otolit yapismis kupula, otolitin agirlig1 ve yer
cekiminin etkisi ile normalden daha fazla uyarilarak nistagmus ve pozisyona bagli ani
vertigoya sebep olabilir. Kupulaya tutunan otolitlerin agirligindan dolayi etkisi artan yer
¢cekim kuvvetiyle kupula stirekli olarak uyarilmaya devam eder. Sonug¢ olarak daha uzun
stireli bir nistagmus ve vertigoya sebep olur. Ancak vestibiiler sistemin adaptasyonu veya
kupulaya tutunan otolitlerin dagilmasindan kaynakli olarak bir siire sonra bu semptomlar

azalir (6, 11, 45).

Sekil 2. Kupulolitiazis teorisinin temsili ¢izimi.

Bazi hastalarda provake edici manevrada nistagmus kisa siirer. Bu tiir hastalardaki
BPPV, kupulolitiazis teorisi ile agiklanamaz. iste bu sekilde yanitlanamayan sorular Hall
ve arkadaglar1 ve Epley’in oOne siirdiigii teori ile agikliga kavusmustur. Bu teoriye
kanalolitiazis teorisi denmektedir (Sekil 3). Kanalolitiazis teorisine gore, utrikiil
makulasindan ayrilan otolitler anatomik olarak asagida kalan posterior semisirkiiler kanalin
icindeki endolenf i¢inde serbestce dolasir. Bunun sonucunda basin agisal hareketleriyle
birlikte yer ¢ekimi etkisiyle yer degistiren otolitler, endolenfin hareketine ve dolayisiyla
tiiylii hiicrelerin uyarilmasina sebep olur (11, 22, 45). Sonug olarak, kiside kupulolitiazis
teorisinden farkli Ozellikte nistagmus ve vertigo goriiliir. Bu teoride nistagmus

kupulolitiazise gore daha ge¢ baslar. Ciinkii endolenfin etkisiyle kupulanin uyarilmasi i¢in



aradan belirli bir siire gecmelidir. Bu siire gectikten sonra nistagmus baslar. Otolitler bir

yere sabit bir sekilde yerlestigi zaman ise nistagmus durur (6, 45).

Sekil 3. Anterior, lateral ve posterior semisirkiiler kanal kanalolitiazis BPPV’sinin temsili ¢izimleri.

Daha sonra baska arastirmacilar posterior semisirkiiler kanala ek lateral ve anterior
semisirkiiler kanallarda da ayni mekanizmalarin gerceklesebilecegini sdylemislerdir.
Lateral semisirkiiler kanal BPPV’side de posterior semisirkiiler kanal BPPV’si ile aym
patofizyolojik siirecin yasandigi diisiiniilmektedir. Kanalolitiazis teorisine gore, hasta sirt
iistii yattiginda otolitler ampullanin olmadig1 tarafa dogru iner. Ancak kisinin basi patolojik
tarafa dogru hizlica ¢evrildiginde endolenf, eylemsizlik nedeniyle tam tersi yone yani
ampullaya dogru bir akim baglatir. Bunun sonucunda da uyarim artar ve nistagmus
gozlemlenir. Iste bu sebeple lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinde kisi yatip kalkarken
veya egilirken sorun yasamaz ancak kisi sirtiistii yattiginda o6zellikle de patolojik tarafa
dogru basin ¢evrilmesiyle birlikte kisinin sikayetleri artar. Hatta vertigo, posterior
semisirkiiler kanal BPPV’sinden daha siddetli tariflenebilir (11, 45). Anterior semisirkiiler
kanal BPPV’si ise anatomik konumu nedeniyle en az etkilenen kanaldir. Otolitler anterior
semisirkiiler kanala kagsa bile yer cekimi etkisiyle kendiliginden diiserek BPPV’nin

gececegi ve boylelikle semptomlarin azalacagi sdylenmektedir (6, 11).

2.7. Klinik

BPPV c¢ok sik goriilen periferik vestibiiler sistem hastaligidir. BPPV dahil tiim
vertigo hastalarinda anamnez ¢ok dnemlidir. Anamnezden yola ¢ikilarak yapilan testler ile
¢ogu zaman dogru tani konur. BPPV’nin hikayesi c¢ok tipiktir. Hasta bas hareketi ile

birlikte ani baglayan ancak saniyeler siiren ¢ogu zaman siddetli olan bir bas donmesi
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tarifler. Bu bas donmesi sikayeti genel olarak gece yatakta aniden donmeyle,
yatarken/kalkarken veya yere diisen bir seyi alirken ortaya cikar. Ayni hareketlerin
tekrariyla birlikte bas donmesi artacagi i¢in kisi giinlilk hayatina devam etmekte zorlanir
(6, 14). Baz1 kisilerde bas donmesinin yani1 sira mide bulantisi, kusma, sicaklifa bagl
olmadan terleme, ¢arpinti, 6liim korkusu gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir (14). Tiim bu
belirtiler hasta yagamini olumsuz yonde etkiler. Bu sebeple bu kisilerin uygun tedavilerinin
geciktirilmeden yapilmasiyla birlikte kisinin normal yasamina donme siiresinin kisaltilmasi

onemlidir.

2.8. Tam

BPPV tanisi, provake edici ¢esitli manevralar sonrasinda BPPV’ye 6zgii nistagmus
goriilmesi, siddetli bag donmesi sikayeti ve taniya uygun dykiiyle konulabilir. Nistagmusun
ozelligi dogru kanal ve BPPV’nin ozelliklerini belirlemede onemlidir. Bunun i¢in ¢ok
dikkatli bir sekilde kisinin goz takibi yapilmalidir. Hastanin goz takibi; c¢iplak gozle,
frenzel gozligiiyle, video frenzel gozliikle veya videonistagmografi cihazi ile yapilabilir.
BPPV’nin yorulma 06zelligi olabildigi i¢in yapilan ilk manevranin etkili olmasi ve iyi
anlasilip dogru tedavinin uygulanmasi1 6nemlidir. Bu sebeple goz takibi yollarindan en
avantajlisi, kayitlar1 tekrar izleme olanagi verdigi i¢in videonistagmografi cihazi ile

yapilandir.

BPPV’de basin hareket degisimi ile ortaya g¢ikan BPPV’ye 0Ozgii nistagmus
ozellikleri vardir. Bunlardan ilki latens 6zelligidir. Basin ani hareketinden sonra, kupulanin
uyarilmasi i¢in gegen siireye latent periyod (latens) denir. Kupulolitiaziste bagin ani ve
hizli hareketi ile endolenf hareket eder. Endolenf hareketi ile birlikte yer ¢ekiminin
etkisiyle otolitler hareket eder ve kupulada bir uyarim olur. Kupulolitiaziste, otolitler direkt
olarak kupulaya yapisik oldugundan dolayr basin hareketinde kupula, otolitlerin
agirhgindan kaynakli yer ¢ekiminden etkilenir ve bir uyarim gergeklesir. Kupulolitiazis
teorisinde, otolitler kupulanin {istiine yapisik olarak konumlandigi i¢in kanalolitiazise gore
kupula daha hizli uyarilir. Kanalolitiazisin latensi 5 ile 10 saniye arasinda degisebilir.
Kupulolitiazisin latensi hi¢ olmayabilir veya 1 ile 5 saniye arasinda olur (6, 11). BPPV’de

olan nistagmus genellikle kisa bir siirede kaybolur (6). Ciinkii zamanla kupula eski haline
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donecek ve nistagmus gozlemlenmeyecektir. Nistagmus sOniimlenme siiresi agisindan
bakildiginda; kanalolitiazis ve kupulolitiazis arasinda yine bir farklilik gozlemlenmektedir.
Kanalolitiaziste 10-20 saniye siirerken, kupulolitiazis bir dakika ya da daha uzun siirede
soniimlenir. Eger dakikalar boyu soniimleyen bir nistagmus varsa BPPV’den farkli bir tani
diisiiniilmelidir (14). BPPV’nin 6zelliklerinden bir digeri ise reverse (ters) nistagmus
varligidir. Provake edici pozisyondan sonra kisi oturur duruma geldiginde; kupulolitiaziste
kupulanin ve kanalolitiaziste ise endolenfin ters yondeki hareketi ile otolitlerin tekrar
oynamasi sonucunda ters yonlii bir nistagmus olusur (6, 14). Reverse nistagmusun asagi
cakan 6zelligi daha baskindir (6). BPPV’de goriilen bir bagka 6zellik de, manevra tekrari
oldugunda nistagmus azalmasi veya nistagmusun kaybolmasidir (14). Kanalolitiaziste
manevra tekrar1 oldugunda otolitlerin endolenfte ¢6ziinmesinden kaynakli olarak
nistagmusun siddeti ¢ok azalir veya tamamen kaybolur. Kupulolitiaziste ise yorulma daha
gee olur veya olmaz. Bu yorulma ozelligine yorulma veya fatique denir (6). BPPV
tanisinin  konulabilmesi i¢in; goriilen nistagmusun yukarida belirtildigi gibi belirli
Ozelliklere sahip olmasi gerekmektedir. Bu 6zellikler tan1 i¢in ayirt edici 6zellikler olup

g6z onilinde bulundurulmalidir.

BPPV’ye 0Ozgii nistagmuslari ortaya c¢ikartict tani manevralart vardir. Tani
manevralart esnasinda goriilen nistagmuslar sayesinde etkilenen tarafi ve semisirkiiler
kanali ayirt etmekle birlikte kanalolitiazis ve kupulolitiazis ayrimi yapilarak tedavi
manevrast uygulanabilir. Tam1 manevralart yapilirken kisi bas donmesi tarifleyebilir.
Bunun yaninda mide bulanitis1 veya kusma olabilir. Tan1 manevralar1 olarak posterior ve
anterior semisirkiiler kanal BPPV’sinin tespiti i¢in yapilan Dix-Hallpike manevrasi,
hareket kisitliligr sebebiyle Dix-Hallpike manevrasi yapilamayan kisilerde uygulanan
yana-yatis (side-lying) testi, lateral semisirkiiler kanallarin degerlendirilmesi i¢in ise bas

cevirme (head- roll) testi yapilabilir.

Bazi durumlarda ise nistagmus gdzlemlenmese bile hasta bas donmesi tarifleyebilir.
Bu olaya siibjektif BPPV denir. Yapilan bir ¢aligmada 204 hasta arasindan 63’iiniin
siibjektif BPPV’sinin oldugu bildirilmistir. Bu kisilere tedavi manevras1 uygulanmasiyla

semptomlarin azalabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur (12).
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2.8.1. Dix-Hallpike testi (manevrasi)

Nylen-Barany manevrasi olarak da bilinen Dix-Hallpike manevras1t 1952 yilinda
Margaret Ruth Dix ve Chales Skinner Hallpike tarafindan tanimlanmistir (14). Bu
manevranin duyarliligi %50-80 arasinda degismektedir (12). Manevraya baslanmadan 6nce
uygun kosullarin saglanmasi gerekmektedir. Hasta kendini giivende hissedebilecegi genis
bir sedyeye alinir ve hastaya bilgi verilir. Kisiye manevra esnasinda boynunu kasmamasi
gerektigi, bas1 donse bile gozlerini agik tutmasi gerektigi yonergesi verilir ve manevraya
baslanir. Bu mavera ile yatirilan tarafin posterior ve karsi tarafin ayni diizlemde olan
anterior semisirkiiler kanali test edilir. Sag posterior ve sol anterior semisirkiiler
semisirkiiler kanali test etmek icin bas 45° saga ¢evrilirek sedyeden 30° sarkacak sekilde
yatirilir (Sekil 4). Hastaya bas donmesinin olup olmadigi sorulur. Bu pozisyonda en az 30
saniye beklenir. Bu siire nistagmusun ortaya ¢ikmasi i¢in gereken zamandir. Sag posterior
semisirkiiler kanal BPPV’si varsa bu pozisyonda nistagmusun hizli fazi asagida kalan
kulak tarafina dogru (geotropik- yer ¢ekimine dogru) yani saga ve yukari dogru torsiyonel
ozellikte olur. Eger nistagmus sola ve asagiya dogru torsiyonel ise (ageotropik- yer
cekiminin aksine dogru) sol anterior semisirkiiler kanal BPPV’si diisliniilmelidir. Daha
sonra nistagmus sontimlendiginde kisi oturur konuma getirilir ve yine 30 saniye beklenir.
Reverse nistagmusun varligina bakilir. Eger sol posterior, sag anterior semisirkiiler kanala
bakilmak isteniyorsa; bas 45° sola c¢evirilerek sedyeden 30° sarkacak sekilde yatirilir.
Nistagmus sola-yukar1 (geotropik) torsiyonel 6zellikte ise sol posterior semisirkiiler kanal
BPPV’sini, saga-asag1 (ageotropik) torsiyonel ozellikte ise sag semisirkiiler anterior
semisirkiiler kanal BPPV’sini desteklemektedir (6, 9, 12, 46). Yani manevra esnasinda

hizli fazin yonii patolojik kanali gostermektedir (Tablo 1) (14).
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Sekil 4. Sag posterior semisirkiiler kanali degerlendirmek icin yapilan Dix-Hallpike manevras1. Ust kosedeki
sekiller, basin konumuna gore degisen semisirkiiler kanallarin sag kulak icin lateralden goriiniimiiniin

temsilidir. Sekiller Hizal (2020)’1n tez ¢alismasindan uyarlanmigtir (14).

Tablo 1. Dix-Hallpike testinde gézlemlenebilecek nistagmus 6zellikleri.

Yapilan Test | Bas Pozisyonu Etkilenen Taraf Nistagmusun Yonii Reverse
Nistagmusun Yonii
Sag Bas saga gevrilip Sag Posterior Saga-yukari, Sola-asagi,
Dix-Hallpike yatirilir. Sag semisirkiiler kanal torsiyonel torsiyonel
kulak altta kalir. tutulumu (geotropik)
Sag Bas saga cevrilip Sol Anterior Sola-asagi, Saga-yukari,
Dix-Hallpike yatirilir. Sag semisirkiiler kanal torsiyonel torsiyonel
kulak altta kalir. tutulumu (ageotropik)
Sol Bas sola gevrilip Sol Posterior Sola-yukari, Saga-asagi,
Dix-Hallpike yatirilir. Sol semisirkiiler kanal torsiyonel torsiyonel
kulak altta kalir. tutulumu (geotropik)
Sol Bas sola gevrilip Sag anterior Saga-asagi, Sola-yukari,
Dix-Hallpike yatirilir. Sol semisirkiiler kanal torsiyonel torsiyonel
kulak altta kalir. tutulumu (ageotropik)
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Mini Dix-Hallpike Testi (manevrasi) sirt ve bel rahatsizliklarindan dolayr hareket
kisitlilig1 yasayan kisilerde yapilmak tizere Dix-Hallpike manevrasinin modifiye edilmis
halidir. Klinisyen hastay1 sabit bir sandalyeye oturtur ve yonergelerle yonlendirir. Hasta
sandalyenin ucuna oturur ve basmi 45° ¢evirir. Daha sonra kisiden sandalyenin ug
kisminda otururken sandalyeye yaslanmasi istenir. Son asamada ise kisiden yaslandigi
yerden basini geriye dogru sarkitmasi istenir. Altta kalan kulagin posterior semisirkiiler
kanali degerlendirilirken karst kulagin anterior semisirkiiler kanali degerlendirilir.

Nistagmus 6zellikleri Dix-Hallpike manevrasinda goriilenle aynidir (9).

2.8.2. Yana-yatis (side-lying) testi

Bel ve boyundan kaynakli hareket kisithilig1 yasayan veya yagh kisilerde, posterior
semisirkiiler kanal1 degerlendirmek i¢in yana-yatis (side-lying) testi yapilir. Yana-yatis
testi Helen Cohen tarafindan bulunmustur. Teste baglarken hasta sedyeye oturtulur.
Hastanin bas1 45° cevrilir ve ters tarafa yatirilir. Yatirilan tarafta altta kalan kulagin
posterior semisirkiiler kanali kars1 tarafin ise anterior semisirkiiler kanali test edilmis olur.
Nistagmus 6zelligi Dix-Hallpike testinde oldugu gibidir. Ornegin bas 45° saga cevrilip sol
tarafa hizlica yatirilinca hastanin sol posterior semisirkiiler kanal BPPV’si varsa; sola
yukar1 torsiyonel 6zellikte bir nistagmus gozlemlenecektir. Tam tersi oldugunda bas 45°
sola ¢evrilip hizlica saga yatirildiginda saga yukar: torsiyonel nistagmus gozlemleniyorsa
kiside sag posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinin oldugunun bir bulgusudur (9, 11). Bu
testte kisinin nistgmusu 60 saniyeden daha kisa siirdiiyse kanalolitiazis; 60 saniyeden daha

uzun siirdiiyse kupulolitiazis veya santral patolojiler diisiiniiliir (Sekil 5, Tablo 2) (9).
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Sekil 5. A-B’de sag posterior semisirkiiler kanali test etmek i¢in; C-D’de sol posterior semisirkiiler kanali test

etmek i¢in yapilan yana-yatis (side-lying) testi manevralari goriilmektedir.

Tablo 2. Yana-yatis (side-lying) testinde gézlemlenebilecek nistagmus &zellikleri.

Yapilan Test Bas Pozisyonu Etkilenen Taraf Nistagmusun Yonii
Sol Bag saga 45° Sol Posterior semisirkiiler | Sola-yukari, torsiyonel
Yana-Yatis Testi cevrilip sol tarafa kanal tutulumu (geotropik)
yatirilir.
Sag Basg sola 45° ¢evrilip | Sag Posterior semisirkiiler | Saga-yukari, torsiyonel
Yana-Yatis Testi | saga tarafa yatirilir. kanal tutulumu (geotropik)

2.8.3.Supin bas ¢cevirme (head-roll) testi

BPPV’nin lateral semisirkiiler kanaldan kaynaklanip kaynaklanmadigini anlamak
icin tan1 manevralarindan biri olan supin bas ¢evirme (head-roll/Pagnini McClure) testi
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yapilir. Hasta yatar pozisyondayken; hastanin bast 30° fleksiyona getirildikten sonra yatay
diizlemde 90° saga, ortaya ve sola ¢evrilir. Her asamada beklenir ve hastaya bas
donmesinin olup olmadigi sorulur (Sekil 6). Lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinde
nistagmusun ¢ikma siiresi yani latent periyodu daha kisadir. Nistagmus siiresi genelde
posterior semisirkiiler kanal BPPV’sine goére daha uzun siirer veya hi¢ yorulmaz.

Nistagmus horizontal diizlemde goriiliir (6, 11, 12).

Sekil 6. Lateral semisirkiiler kanali degerlendirmek igin kullanilan supin bas ¢evirme (head- roll) manevrasi.
Ust kosedeki sekiller, basin konumuna gore degisen sag kulagin semisirkiiler kanalmn iistten goriiniimiiniin

temsilidir. Sekiller Hizal (2020)’1n tez ¢alismasindan uyarlanmigtir (14).

Bag bir tarafa 90° cevrildiginde nistagmus altta kalan kulaga dogru cakiyorsa bu
nistagmusun yénii geotropik; tam tersi yonde cakiyorsa ageotropik olur. Ornegin, basi saga
cevirdigimizde nistagmusun hizli faz1 saga dogru ise geotropik, hizli faz sola dogru ise
ageotropik; basi sola ¢evirdigimizde hizli faz sola dogru ise geotropik, hizli faz saga dogru
ise ageotropik oOzelliktedir. Lateral semisirkiiller kanal BPPV’si varliginda bas saga
cevirildiginde nistagmusun yonii saga (geotropik), bas sola cevrildiginde nistagmusun

yonii sola (geotropik); bas saga c¢evrildiginde nistagmusun yonii sola (ageotropik), bas sola
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cevrildiginde nistagmusun yonii saga (ageotropik) olur. Yani basin yonii degisince

nistagmusun yonii degisse bile geotropik veya ageotropik olma 6zelligi ayni kalacaktir.

Lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinde nistagmusun ageotropik ve geotropik olma

0zelliginin belirlenmesi kanalolitiazis ve kupulolitiazisin ayirt edilmesini saglar. Geotropik

nistagmus varlig1 kanalolitiazis, ageotropik nistagmus varliginda ise kupulalitiazis

disiiniliir. (6, 11). Geotropik nistagmus varliginda patolojik taraf nistagmusun siddetli

oldugu taraftir. Eger ageotropik nistagmus gézlemleniyorsa patolojik taraf nistagmusun az

siddetli oldugu taraftir (Tablo 3) (6).

Tablo 3. Supin bas ¢evirme (head-roll) testinde gézlemlenebilecek nistagmus dzellikleri.

Nistagmusun Yonii Patoloji Nistagmusun Siddeti | Etkilenen Taraf
geotropik Kanalolitiazis | Sag tarafta daha Sag lateral

bas sagda iken saga-solda siddetli nistagmus semisirkiiler kanal
iken sola cakan nistagmus

geotropik Kanalolitiazis | Sol tarafta daha siddetli | Sol lateral

bas sagda iken saga-solda nistagmus semisirkiiler kanal
iken sola ¢cakan nistagmus

ageotropik Kupulolitiazis | Sol tarafta daha siddetli | Sag lateral

bas sagda iken sola-solda iken nistagmus semisirkiiler kanal
saga cakan nistagmus

ageotropik Kupulolitiazis | Sag tarafta daha Sol lateral

bas sagda iken sola-solda iken

saga cakan nistagmus

siddetli nistagmus

semisirkiler kanal

2.8.4. Anterior semisirkiiler kanal tan1 manevrasi

Anterior semisirkiiler

kanal BPPV’sine ¢ok nadir

rastlanir.  Dix-Hallpike

manevrasinda ageotropik torsiyonel nistagmus gozlemleniyorsa bu karsi kulagin anterior

semisirkiiler kanalinda BPPV varliginin gostergesidir.
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Hasta Rose pozisyonunda bast diiz bir sekilde 30° sedyeden sarkacak sekilde
yatirildiginda nistagmusun torsiyonel 6zelligi kaybolur ve saf asagi cakan giiclii vertikal
nistagmus gozlemlenir (Sekil 7) (6). Boylelikle anterior semisirkiiler kanal bulgusu daha

rahat bir sekilde ortaya ¢ikar.

Sekil 7. Anterior semisirkiiler kanal tan1 manevrasi.

2.9. Tedavi

BPPV’nin tedavisi i¢in temel ¢dziim repozisyon manevralaridir. Ancak ge¢meyen,
uzun siiren, inatg1t BPPV vakalarinda habitiiasyon egzersizleri, medikal veya cerrahi tedavi
yollar1 da izlenebilir. Ozellikle de kisinin giinliik yasamin1 engelleyecek kadar bas dénmesi

semptomu varsa medikal yollarla vestibiiler sistem baskilanarak, kisi rahatlatilabilir (11).

BPPV’li hastanin etkilenen kulagi, etkilenen kanali ve patolojik yeri belirlendikten
sonra tedavi amagli hastaya uygun kanalit repozisyon manevralari uygulanir. Posterior
semisirkiiler kanal BPPV tedavisi i¢in Epley manevrasi veya Semont manevrasi; lateral
semisirkiiler kanal BPPV tedavisi i¢in roll (barbekil) manevrasi; anterior semisirkiiler kanal

BPPV tedavisi i¢in ise Yacovino manevrasi yapilir.
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BPPV’nin seyrini anlamak i¢in kisi birka¢ gilin sonra kontrole ¢agirilabilir. Kontrolde
tan1 manevralar tekrarlanir. Tedavi edici manevralardan sonra kisilerin bir siire ani bas

hareketlerinden kaginmalari, yatarken ¢ift yastikla ve sirt {istii yatmalar1 6nerilebilir (9, 11).

2.9.1. Epley manevrasi

Epley manevrasi, posterior semisirkiiler kanal BPPV tedavisi i¢in Epley tarafindan
gelistirilmis bir manevradir. BPPV tedavisinde noninvaziv bir yontem olmasinin yaninda
etkili de bir yoOntemdir. Zaman iginde sOnlimlenen geg¢ici nistagmusun sebebinin;
semisirkiiler kanal endolenfi i¢inde dolasan otolitlerin hareketinden kaynaklandigi temeline
dayanan bir tedavi manevrasidir. Ancak Epley’in yaptig1 ilk versiyonda otolitlerin bir yere
tutunma durumunun ihtimalinden dolay1r manevra esnasinda vibrator kullanilmistir (21).
Manevra Dix-Hallpike manevrasi gibi baslar. Bas karsiya dogru iken tedavi edilecek tarafa
dogru 45° cevrilip, hizlica sirt {istli yatirilir. Bu pozisyonda hastanin basi sedyeden 30°
asag1 sarkmalidir. Bu sekilde yer ¢cekimi etkisiyle otolitlerin dibe ¢okmesi i¢in 30 saniye ila
1 dakika arasinda beklenir. Bu siiregte hastanin nistagmusu ve bas donme sikayeti azalir ve
gecer. Daha sonra kisinin basi, halen sirt {istii yatarken, orta hatta getirilir. Hemen ardindan
bas 45° ac1 ile tam tersi yone dogru cevrilir ve yine 30 saniye ila 1 dakika arasinda
beklenir. Sonra hastadan, basinin ¢evrildigi yone, yan bir sekilde omzunun {istiine yatmasi
istenir. Bu pozisyonda hastanin yiizii yere bakacak sekildedir ve yine 30 saniye ila 1 dakika

arasinda beklenir. Son asamada ise hasta hizlica oturur pozisyona alinir (Sekil 8) (14).

Epley manevras: ile anterior semisirkiiler kanal tedavisi de yapilabilir. Etkilenen
anterior semisirkiiler kanalin kars1 tarafindaki posterior semisirkiiler kanala yapiyormus
(etkilenmeyen kulak tarafi) gibi Epley manevrast yapilir. Bu maneraya ters Epley

manevrasi denir (6, 11).
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Sekil 8. Sag posterior semisirkiiler kanal BPPV tedavisi icin uygulanan Epley manevrasi. Ust kosedeki
sekiller, basin konumuna gore degisen sag kulagin semisirkiiler kanalinin lateralden goriiniimiiniin temsilidir.

Sekiller Hizal (2020)’1n tez ¢aligmasindan uyarlanmistir (14).
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2.9.2. Semont manevrasi

Semont, Freyss ve Vitte (1988) tarafindan bulunan Semont manevrasi, kupulolitiazis
olan posterior semisirkiiler kanal BPPV’si i¢in gelistirilen bir tedavi manevrasidir. Bu
manevradaki temel amag, kupulaya tutunan yer ¢ekimi etkisiyle kupulay1 uyararak siddetli
bas donmesine sebep olan otolitlerin, kupuladan ayrilmasi saglanarak utrikiiler bosluga
disiirilmesidir (37, 47). Teste baslarken hasta sedyeye oturtulur. Hastanin bagi 45°
patolojik tarafin tersi yone dogru gevrilir ve cevrilen tarafin tam tersi tarafa (patolojik
tarafa) dogru yatirilir. Nistagmus geotropik ve torsiyonel 6zelliktedir. Bu pozisyonda bas
donmesi ve nistagmus gecene kadar beklenir. Hastanin basi ayni1 yone bakarken diger
tarafa dogru 180° olacak sekilde hizlica yatirilir. Yatirilan tarafta yiiz sedyeye dogru
olmalhidir. Bu pozisyonda nistagmus, hasta kulaga dogru ve torsiyonel oOzelliktedir.
Nistagmusun ge¢gmesinden yaklasik 1 dakika sonra hasta yavasca oturur pozisyona getirilir
(Sekil 9). Bu manevradan sonra hastanin en az 48 saat boyunca ayni boyunluk varmis gibi

dik ve vertikal yonde ani ve hizli bas hareketlerinden kaginmasi gerekir (47).

Sekil 9. Sag posterior semisirkiiler kanal BPPV tedavisi i¢in uygulanan Semont manevrasi.
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2.9.3. Barbekii (Lempert-roll) manevrasi

Baloh ve Lembert tarafindan gelistirilen barbekii manevrasi i¢in kisiden ayni supin bas
cevirme testindeki gibi bas 30° fleksiyondayken sirt iistii uzanmasi istenir. Basa, etkilenen
taraftan baslanarak, 90°’lik agilarla 360° rotasyon yaptirilir. Manevra baslangicinda, bas ilk
olarak hasta tarafa 90° gevrilir. Ikinci asamada bas, hastanin yiizii tavana bakacak sekilde
cevrilir, beklenir. Sonra bas saglam kulaga dogru 90° dondiiriiliir. Burada da bir siire
beklendikten sonra kisi saglam kulagi altta kalacak sekilde yan yatirilir ve nistagmus
gecene kadar beklenir. Nistagmus gectikten sonra kisi yliz tistii yatirilir. Son agsama olarak
kisi, patolojik kulak altta kalacak sekilde yana dondiiriiliir ve bir siire beklenir. En sonunda
kisi yavase¢a oturtulur ve kendini iyi hissedene kadar beklenir. Her bas ¢cevirme asamasinda
bas donmesi ve nistagmus soniimlenene kadar yaklasik 15-30 saniyelik bir siire boyunca
beklenir. Sonug olarak lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinin tedavi manevrasi uygulanmis

olur (Sekil 10) (6, 9, 12, 14).
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Sekil 10. Sag lateral semisirkiiler kanal kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Barbekii/roll manevrasi.
Ust kosedeki sekillerde, basin konumuna gore degisen semisirkiiler kanallarin sag kulak icin lateralden

goriiniimiiniin temsilidir. Sekiller Hizal (2020)’1n tez ¢alismasindan uyarlanmigtir (14).
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2.9.4. Gufoni manevrasi

Gufoni manevrasi lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinin tedavisi i¢in uygulanan baska
bir manevradir. Gufoni tarafindan, yaslt veya asir1 kilolu hastalarin tedavisinde diger tedavi
manevralarmin yapilmasi zor olacagindan dolay1 gelistirilmis bir manevradir (48). Bu
manevra hasta karsiya bakacak sekilde oturtularak baslanir. Supin bas ¢evirme testindeki
ortaya ¢ikan nistagmusun 0zelligi geotropik ise bas sabitken saglam kulak tarafina dogru;
eger ageotropikse patolojik kulak tarafina dogru hizli bir sekilde yan yatirilir. Bu sekilde
yaklagik 2 dakika kadar beklenir. Bas 45° asagi dogru cevrilir ve yine ayni sekilde
beklenir. Son olarak hasta basi oynatilmadan oturur konuma alinir (Sekil 11) (9, 12, 14).
Gufoni manevrast yapilis agisindan daha kolay oldugu i¢in hasta adaptasyonu artar. Bu
sebeple de Gufoni manevrasinin lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinde daha etkili

oldugunu gosteren ¢aligsmalar vardir (49, 50, 51).

Sekil 11. Sag lateral semisirkiiler kanal kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Gufoni manevrasi.
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2.9.5. Yacovino (deep head hanging- derin bas sarkitma) manevrasi

Anterior semisirkiiler kanal BPPV tedavisi i¢in uygulanan manevra Yacovino (Deep
Hanging- Derin Bag Sarkitma) manevrasidir. Bu manevrayr Yacovino ve Hain 2009
yilinda anterior semisirkiiler kanal BPPV tedavisinde kullanmak amaciyla tanimlanmigtir
(52). Manevra yapilirken etkilenen taraf 6nemli degildir, her iki tarafin tedavisinde ayni
manevra yapilir. Kisinin bas1 30°°den daha fazla sarkacak sekilde sirt iistii yatirilir. Bu
konumda 30 saniye beklendikten sonra g¢ene gogse degecek sekilde bas hizlica 30°
fleksiyona getirilir. Sonra kisinin bas1 karsiya bakacak sekilde oturtulur. Manevranin her

pozisyonunda 30 saniye beklenmelidir (Sekil 12) (9, 11).

Sekil 12. Anterior semisirkiiler kanal BPPV ’sinin tedavisinde kullanilabilecek Yacovino manevrasi.

2.9.6. Brandt- Daroff egzersizleri

Brandt-Daroff habitiiasyon egzersizi 1980 yilinda Thomas Brandt ve Robert Daroff
tarafindan ilk olarak BPPV tedavi manevrasi olarak tanimlanmis olsa da (53) gilinlimiizde

bu egzersizlerin yapilis amaci kisinin semisirkiiler kanal kaynakli uyarilara, bas donmesine
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sebep olacak manevralar ile alismasini saglamaktir (11). Buna ek olarak bir tarafin
posterior semisirkiiler kanalina uygulanan hareketler otomatik olarak karsi tarafin anterior
semisirkiiler kanalina etki ettigi i¢in anterior semisirkiiler kanal habitiiasyonu icin de

kullanilabilir (9).

Habitliasyon egzersizleri kanolit repozisyon manevralarindan daha az etkilidirler.
Ancak bu egzersizler kisi iyilestikten sonra BPPV’sinin tekrarlama ihtimalini azaltmak i¢in
Onerilebilir (12). Buna ek olarak tedavi manevralarima karsi direngli olan, bir tiirli

iyilesmeyen ve stirekli tekrarlayan BPPV hastalarina da bu egzersizler onerilebilir (11).

Egzersize kisi karsiya bakacak ve ayaklar1 sarkacak sekilde oturur pozisyonda baslanir.
Bag 45° bir tarafa dogru cevrilir ve kisi tam tersi yone hizli bir sekilde yan tarafa yatirlir.
Bu pozisyonda bas donmesi gegene kadar beklenir ve bas ayni sekildeyken oturur konuma
getirilir. Ayni seyler diger taraf icin de tekrarlanir (Sekil 13). Eger hareketler arasi bas
donmesi varsa gegene kadar (yaklasik 30 saniye) beklenmelidir. Bu hareketler pesi sira 10-

20 kez yapilir ve giin icerisinde birka¢ kez yapilmasi gerekir. Egzersizlere kisinin bas

donmesi sikayeti gegene kadar devam edilebilir (53).

»—- -

"

Sekil 13. Brandt-Daroff egzersizleri.
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2.9.7. Cawthorne Cooksey egzersizleri

Cawthorne Cooksey 1944 yilinda Cawhorne tarafindan tanimlanmistir. Bu egzersiz,
tedavi amacl kullanilan repozisyon manevralarindan bile 6nce bulunmustur. Ancak kanalit
repozisyon manevralarindan daha az etkilidir (12). Bu egzersizlerin amact bas dénmesi
olusturabilecek hareketlerin yaptirilmasi ile hastanin buna alismasini saglamaktir. Ancak
bu sefer daha seri tetikleyici goz, bas ve govde hareketleriyle daha yogun igerikli ve daha
uzun sireli egzersizler Onerilir. Kanalit repozisyon manevralarindan ve Brand-Daroff
egzersizlerinden fayda gormeyen veya bu hareketlerin uygulanamadigi hareket kisitlilig

olan kisilere bu egzersizler onerilir (6).

2.10. Yasam Kalitesi

Diinya Saghk Orgiitii’niin (DSO) 1948’de yaptig1 tamima gore saglik; “sadece
hastaligin ve sakatligin olmayisi degil fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik
hali”dir (54). Yasam Kkalitesi; kiiltiirel, sosyal ve cevresel faktorler agisindan kisinin
kendini 6znel bir sekilde degerlendirmesine bagli bir kavramdir ve DSO’niin saghk
taniminda yer aldig1 gibi yasam kalitesi ile saglik kavrami birbiriyle dogrudan baglantilidir.
Yasam kalitesinin Ol¢iilmesi herhangi bir hastaligin tanisinin belirlenmesinde yardimci
olmaz. Bir hastalifin semptomlar1 sebebiyle yasam kalitesindeki degisim incelenerek
kisinin saglik durumunu degerlendirmek ve kisinin yasam kalitesini arttirmaya ydnelik
miidahalelerde bulunmak i¢in yasam kalitesi diizeyinin belirlenmesi daha dogru olacaktir
(55). Miidahale ve tedavi asamasinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi kisiye uygun

saglik hizmeti saglanmasi i¢in 6nemlidir (56).

Saglikla ilgili yaygin olarak kullanilan yasam kalitesi degerlendirme Olgekleri
sunlardir; Kisa Form 36 (SF-36), Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi
(WHOQOL-BREF), EuroQol-5D (EQ-5D) Genel Yasam Kalitesi Olgegi, Hastalik Etki
Profili (SIP) ve Nothingam Saglik Profilidir (NHP).

Daha spesifik olarak bas donmesi sikayeti olan kisilerin yasam kalitesini
degerlendiren Slgekler de bulunmaktadir. Bunlardan bazilari: bas dénmesi olan kisilerin

yasam kalitelerini Olcen Bas Donmesi Engellilik Envanteri (57), bas donmesi ve
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dengesizlik yasayanlarin giinlik yasamlarinda karsilastiklar1 zorluklari degerlendiren
Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (58), tedavi olan hastalarin
ilerlemesini izlemeye yarayan Vertigo, Dizziness, Dengesizlik (VDI) skalas1 (59), hastanin
tedaviye yanitin1 degerlendirmek icin kullanilan Aktivitelere Ozgii Denge Giiven Olgegidir

(60).

2.11. Yasam Kalitesi ve BPPV

Periferik sistem kaynakli bas donmesi semptomu yasayan kisilerin kendilerini
giinlik yasantilarinda daha engelli hissettigi konusunda literatiirde bir fikir birligine
varilmistir (61, 62, 63, 64). Periferik vestibiiler sistem hastaliklarindan biri olan BPPV ile
de kisinin yasam kalitesi seviyesinin Onemli derecede diistiigiinii gosteren caligmalar
mevcuttur (11, 14, 65, 66, 67). BPPV’nin tanisinin ve tedavisinin gecikmesi kisilerin
yasam kalitelerini etkileyen bir diger 6nemli faktordiir (10). Bu sebeple kisilerin erken tant
ve tantya uygun tedavi ile birlikte yasam kalitesi seviyelerinin yiikseltilmesi gerekir.

BPPV’li geriyatrik popiilasyonda Bag Donmesi Engellilik Envanterinin kisa formu
kullanilarak yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismada emosyonel ve fiziksel alanlarda
yasam kalitesinin diistiigii sonucu bulunmustur (67). Posterior semisirkiiler kanal BPPV’si
olan kisilerde yapilan ¢alismalarda ise diizeltici manevradan 6nce ve sonra uygulanan Bas
Donmesi Engellilik Envanteri (BDEE) degerlendirmeleri sonucunda kisilerin tedaviden
sonra gilinliik yasam aktivitelerine daha hizli dondiikleri, bununla birlikte BDEE’nin
puanlarinin diismesiyle kisilerin yasam kalitelerinin arttig1 gézlemlenmistir (68, 69, 70,
71, 72). Lee ve arkadaslarinin (2009) ¢alismasinda, posterior ve lateral semisirkiiler kanal
BPPV’si olan kisilere tedavi manevralari 6ncesi ve sonrasinda BDEE yapilarak sonuglar
kontrol grubu ile karsilagtirildi. Calisma sonucunda, kisilere tedavi manevrasi
uygulandiktan sonra emosyonel alt testinde daha az diisiis elde edilmekle birlikte, BDEE
puanlarinda anlamli bir azalma oldugu bulunmustur. Ancak manevra sonrasi BDEE
puanlarinda anlamli bir diislis olsa bile kontrol grubu ile karsilastirildiginda, BPPV’li
bireylerin BDEE puanlar1 daha yiiksek ¢ikmistir. Bu sebeple bu kisilere vestibiiler

rehabilitasyon onerilmistir (73).
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2.12. Uyku Kalitesi

Insan saghginin  devamliligi icin ihtiyag duyulan biitiin gereksinimlerin
kargilanmasi gerekmektedir. Hem fiziksel hem ruhsal olarak tam bir saglik hali i¢in kiginin
uyku diizeni de 6nemli unsurlardan biridir. Ayni zamanda uyku, kisinin yasam kalitesini de
etkileyebilecek bir faktordiir (74) . Uyku kalitesi ise kisinin uyandiktan sonra kendini iyi ve
yeni bir giine hazir hissetmesidir. Uyku kalitesi kisinin uyku siiresi, gece uyanma sayisi,
uyku derinligi ve uyanik kalma siiresi gibi faktorlere bakarak degerlendirilir (75). Uyku
kalitesi degerlendirilirken; kisi yeterli siire uyusa bile dinlenemeden uyanma, uykuya gecis
stirecinin zorlu olmasi, uyku halini siirdiirmenin zorlugu gibi faktérlerin de incelenmesi
gerekir (3). Ancak uyku kalitesini nesnel olarak dl¢cmek zordur. Ciinkii pek ¢ok faktor (yas,
cinsiyet, yasam bi¢imi, stres durumu, hastaliklar, duygu durumu vb.) uykuyu ve uyku
kalitesini etkileyebilir (2). Koti uyku kalitesi baska tibbi hastaliklarin habercisi
olabilmekle birlikte (74); tam tersi olarak hasta bireylerin uyku kalitesinde de azalma
olabilir (76). Bu durum hastalarin iyilesme siirecini etkileyebilir. Bu sebeple uyku kalitesi
Olcekleriyle; hastaliga uygun tedaviden sonra, tedavinin uyku kalitesi lizerindeki etkinligi

Ol¢iilmiis olur ve soruna yonelik iyilestirme ¢aligmalar1 yapilabilir.

Uyku kalitesi degerlendirmesi i¢in kullanilan Olgeklerden birkagi; Richard
Campbell Uyku Kalitesi Olgegi (RCUQ), Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI),
Uykusuzluk Siddet Indeksi (USI)’dir.

2.13. Uyku Kalitesi ve BPPV

Literatiirdeki pek ¢ok calismada bag donmesi ile uyku kalitesinin iligkili olabilecegi
sdylenmistir. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), Uykusuzluk Siddet Indeksi (USI)
ve Eriskin Bas Dénmesi Engellilik indeksi (EBDE) kullanilarak uyku kalitesi ve BPPV
iliskisine bakilan caligmada, posterior semisirkiiler kanal BPPV’si olan kisilerin uyku
kalitesinin saglikli kontrol grubuna gore anlamli derecede kotii oldugu ve koti uyku
kalitesinin ise BPPV'ye ve tekrarlayan BPPV’ye neden olabilecegi sonucuna varilmaistir.
Calismadaki BPPV’li hastalarin ¢ogu bas donmesi atagindan onceki ve sonraki uyku

kalitelerinin arasinda bir fark olmadigini bildirmislerdir. Buradan yola ¢ikarak; uyku
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kalitesinin iyilestirilmesiyle birlikte BPPV’nin tekrarlama olasiliginin azaldigr; koti uyku
kalitesi ile birlikte ise BPPV yasama olasiliginin arttigi sdylenmektedir (77). Bagka
calismalarda, PUKI degerleri yiiksek olan kisilerin tekrarlayan BPPV yasama olasiligiin
daha fazla oldugu (78) ve BPPV'li hastalarda uyku kalitesi azalmis ve uyku yapis1 degismis
olarak bulunup (79) bu calismay1 destekler niteliktedir. Bununla birlikte BPPV’li kisilerde
diizeltici manevra yapildiktan sonra bazi kisitlamalarin verilmesinden kaynakli olarak da
kisinin uyku kalitesinde etkilenme olabilecegi 6n goriilmektedir. Sonug olarak, literatiirde
uyku kalitesi genel olarak PUKI ile degerlendirilmis olup; cogunlukla posterior

semisirkiiler kanal BPPV hastalari tizerinde ¢aligilmistir.

2.14. Depresyon ve Anksiyete

Depresyon kisinin duygu durumu olarak c¢okkiin olmasiyla birlikte enerji ve
hayattan alinan zevkin azalmasi ile karakterizedir. Bu belirtiler ile birlikte kisilerin
konsantrasyonlarinda, uykularinda, istahlarinda ve oOzgiivenlerinde azalma olurken;
sucluluk, karamsarlik, cinsel isteksizlik, kendine zarar verme davranislarinda artma
goriilebilir (80) . Buna ek olarak, depresyon baska fiziksel veya psikolojik hastaliga ek
olarak ortaya ¢ikabilen sekonder bir hastalik olabilir (81). Depresyon yaygin goriilen bir
bozukluktur ve septomlar1 uzun siireli olabilir. DSO (2017) verilerine gére diinyada 322
milyon kisi depresyondadir (1). Depresyon varligi kisinin giinliik yagamini oldukga etkiler.
Bu sebeple depresyonun sebebinin belirlenmesi ve tedavi edilmesi 6nemlidir. Depresyonu
tespit etmeye yarayan ve kliniklerde rutin olarak kullanilan 6lgekler vardir. Bunlardan
bazilart sunlardir; Beck Depresyon Envanteri (BDO), Zung Depresyon Olgegi (ZDO),
Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon (EDSDO),
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD), Cocuklar Igin Depresyon Olgegi (CDO),
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D).

Anksiyete; kaygi, bunalti, korku ve endiseyle tanimlanabilir. Anksiyeteyle beraber,
kiside fizyolojik yanitlar (nefes achigi, carpinti, gogiiste sikisma hissi, terleme, kas
gerginligi vb.) ortaya cikabilir. Fizyolojik yanitlarin somut diger hastaliklardan ayirt
edilmesi, kisi i¢cin onemlidir. Anksiyete, kisinin bazen isine yarasa da bu belirtiler kisinin

giinliik yasamin1 engelleyecek durumda ise patolojik olarak degerlendirilir. Tiim anksiyete
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bozukluklari i¢in yillik prevelans %12,6 iken yasam boyu prevelans %14.6’dir ve bu say1
azimsanmayacak kadar fazladir (3, 80, 82, 83).

Kisinin anksiyete belirtilerinin durumunu degerlendirmek i¢in ¢esitli Olgekler
kullanilir. Bu dlgeklerden bazilar1 sunlardir: Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Hamilton
Anksiyete Olgegi (HAO), Endise ve Anksiyete Olcegi (EAO), Biitiinlesik Anksiyete Stres
Olgegi (BASO).

2.15. Depresyon, Anksiyete ve BPPV

Vestibiiler sistemdeki uyarimlarin artmasiyla birlikte algilanan bag donmesi de artar
(61). Periferik vestibiiler sistem kaynakli vertigo ve depresyon/anksiyete iligkisine bakan
calismalarda, kisilerde vertigoyla birlikte depresyon ve/veya anksiyetenin olabilecegi
gosterilmistir (4, 61, 65, 66, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90). Literatiirdeki baz1 ¢alismalarda ise;
bas donmesi olan kisilerin yasadigi psikiyatrik semptomlarin vestibiiler patolojilerden
bagimsiz olarak ortaya ¢iktig1 (4, 86, 91) buna ek olarak psikiyatrik hastalarda psikojenik
bas donmesi goriilebilecegi sdylenmektedir (91, 92, 93).

Garcia ve arkadaslarinin Potekiz’de yaptig1 calismada, toplamda 60 bas donmesi
sikayeti olan hasta iki sene boyunca takip edilmistir. Bu uzunlamasina caligmada hastalarin
%63,4’line psikiyatrik bir tan1 konulmustur. Bu ¢alisma sonucunda bas donmesi olan
hastalara yiiksek oranda psikiyatrik tan1 konuldugu; bu tanilardan en yaygininin ise
anksiyete bozuklugu oldugu bulunmustur (87). Yardly’nin ¢aligmasima goére bag donmesi
olan kisilerin, olmayan kisilere gore daha fazla endise, yorgunluk ve dikkati toplamakta
giicliik semptomlar1 yasadig1 gériilmiistiir. Bu arastirmanin sonucunda bas donmesi olan 35
hastanin 16’sinda psikiyatrik bulgular normalden farkli bulunmustur (85). Farkli agidan
bakan ¢aligmalarda ise psikiyatrik bozukluk (anksiyete ve depresif bozukluklar) ile birlikte
oto-norolojik hastalig1r olan kisilerin herhangi bir hastalikla bas etmesi zorlasacagi igin
psikolojik bozuklugun siddetinin artabilecegi sdylenmistir (94). Best ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada daha Once psikiyatrik problem yasamis; daha sonra BPPV, vestibiiler

norit, vestibiiler migren veya Meniere hastaligi gelisen kisiler 1 yil boyunca izlenmis ve
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calismada daha Once psikiyatrik problem yasamis kisilerin bas donmesi sebebiyle tekrar

psikiyatrik problemler yasayabilecegi sonucuna varilmistir (61).

BPPV o6zelinde psikiyatrik semptomlar1 irdeleyen ¢alismalara bakilacak olunursa;
Monzani’nin 2006’da yaptig1 calismada 50 BPPV’li hastanin depresyon, obsesyon ve
anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklar1 degerlendiren Olgeklerden anlamli
diizeyde yiiksek puan aldiklar1 bulunmustur (66). Geriyatrik popiilasyonda, BPPV varligi
ile kisilerin depresyon diizeylerinde ve giinliik aktivitelerinde bozulmanin arttigini1 gosteren
calismalar da bulunmaktadir (95). Yuan’in ¢alismasinda bas donmesi semptomu olusturan
dort adet hastaliga (BPPV, migrendz vertigo, Meniére hastalii ve vestibiiler norit)
bakilmistir. Migrendz vertigo ve Meniere hastalifinda yasanan bas donmesinin; BPPV ve
vestibiiler norit kaynakli bas donmesine gore daha fazla anksiyete ve depresyona sebep
oldugu goriilmistiir. Bunun sebebi soyle aciklanmistir; BPPV’de kisi ani hareketlerden
kaginarak bas donmesi semptomlarini kontrol edebilir. Bdylelikle kisi daha az endise ve
kayg1 yasar. Sonug olarak BPPV’li hastalarda depresyon ve anksiyete bozuklugu seviyesi
diger periferik vestibiiler patolojisi olan hastalara gore daha diisiik bulunabilir (65).

Cohen ve arkadaglarmin yaptigi calismada BPPV ile birlikte goriilebilecek
hastaliklar; diyabet, kafa travmasi ve siniis hastaligi olarak belirlenmistir. Komorbit
hastaligr olan kisilerin ise anksiyete acisindan risk altinda oldugu sdylenmistir (88).
Ferrari ve arkadaslarinin ¢aligmasi da 92 BBPV’li ve 141 saglikli kisiye Beck Depresyon
Envanteri, Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri, Psikosomatik Arastirmalar i¢in Tani
Olgiitleri, Kisa Belirti Envanteri ve Toronto Aleksitimi Olgegi uygulanmis olup, bu
envanterlerin sonucunda BPPV’li bireylerin anksiyete diizeyi kontrol grubuna gore anlamh
olarak yiiksek ¢ikmistir. BPPV’li kisilerin Beck depresyon olgeginden aldiklar1 puanlar
kontrol grubu ile karsilastirildiginda, BPPV’li bireylerin depresif semptomlarinin anlamli
derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Bunun yani sira kadinlarda semptomlarin diizeyi
siddetli yasanirken; erkeklerde patolojik durumda semptom bulunamamistir. Bu ¢alisma
sonucunda BPPV geg¢iren kadin hastalarin erkeklere gore, psikiyatrik semptomlar yasama

egilimlerinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali
Odyoloji Programi tarafindan yiiksek lisans tezi olarak yiiriitiilmiistiir.

Calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje No: KA21/461) ve
Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir. Calismaya, Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Boliimii’ne bas donmesi sikayetiyle

gelip BPPV tanisi konulan 18-65 yas arasi kisiler dahil edilmistir.

3.1. Katihmcilar

Baslamadan 6nce calismaya katilmay1 kabul eden goniillii katilimeilara ¢aligsmayla
ilgili bilgilendirme yapilmistir (EK 1). Arastirmanin hedef kitlesi; Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi’ne gelen kisiler olup érneklemi ise Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Boliimii’ne bas donmesi sikayeti ile basvuran,
BPPV’ye uygun hikaye ve videonistagmografi cihazi ile tan1 manevralar (Dix-Hallpike
manevrasi ve Roll testi) yapildiktan sonra posterior, lateral veya anterior semisirkiiler kanal
BPPV tanisi alan kisilerden olusmaktadir. Aragtirmanin 6rneklemi belirlenirken G Power
programinin 3.1 siiriimii kullanilmigtir. 0,05 yanilma diizeyi ve %80 test giicii ile
hesaplanan gii¢ analizine gore anterior, posterior veya lateral kanal BPPV tanisi alan
kisilerde, iki farkli zamanda degerlendirilecek uyku kalitesi, yasam kalitesi, depresyon ve
anksiyete diizeylerinin kiyaslanmasi i¢in hesaplanan 6rneklem sayis1 42°dir. Arastirmaya
dahil edilen katilimcilara BPPV tanisi konulduktan sonra kisiye uygun tedavi edici
manevra (Epley, barbekii veya Yacovino manevrasi) uygulanmistir.

Arastirma; BPPV’li hastalarda atak doneminde ve iyilestikten sonra belirlenen uyku
kalitesi, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete diizeyleri arasindaki farkliligin incelenmesi
amaciyla gergeklestirilen gozlemsel prospektif klinik bir ¢aligmadir. Her katilimci, ¢alisma
hakkinda bilgilendirildikten sonra, katilimecinin onay1 var ise ¢aligmaya dahil edilmistir.

Ornekleme dahil olma kriterleri; Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde Kulak

Burun Bogaz Hastaliklar1 boliimiine gelen, 18-65 yas arasindaki kisiler ile
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siirlandirilmigtir. Kulak Burun Bogaz doktorunun muayenesinden sonra BPPV’ye uygun
Oykii ve videonistagmografi cihazi ile yapilan pozisyonel testler sonucunda BPPV tanisi
dogrulanmis cinsiyet ayrimi1 olmaksizin tiim bireyler ¢calismaya dahil edilmistir.

Dislama kriterleri ise; hareket durumu manevra yapilamayacak kadar kisitli olan
kisiler, videonistagmografi gozliiglinliin takilamamasi durumu (karanlik korkusu, panik
atak gecirme korkusu gibi 6zel durumlar), kiside testi etkileyecek kadar gérme engelinin
olmasi, testten en az 72 saat dncesinde denge sistemini baskilayacak (vestibiiler supresan)
ilaglarin kullanilmasi, son 6 ay i¢inde akut veya kronik vestibiiler santral bozukluklar veya
santral goz hareket bozukluklarinin varlig1 (serebral enfarktiis, beyin kanamasi ve multipl
skleroz dahil), dahil edilmeden Onceki 1 hafta iginde merkezi sinir sistemini
etkileyebilecek benzodiazepinler ve barbitiiratlar dahil ilaglarin kullanimi, ¢alisma
sonuclarini etkileyecek ila¢ kullanimi (sedatif ilaglar, antidepresanlar vb.), yakin zaman
icinde (son 6 ay icerisinde) BPPV tanist alinmig olmasi, tedavi manevrasindan fayda
gormeyecek sekilde tedaviye direngli BPPV’ye sahip olmak, multikanal veya bilateral
BPPV tanist almis olmak, tanis1 konulmus ancak kontrol altinda olmayan kronik sistemik
bir hastaligin varlig1 (seker, kalp, astim, tiroid hastaliklar1 gibi), diyalize girmek, kanser
hastas1 olmak, bu hastaliklara bagli olarak ila¢ kullanim1 olmasi, polifarmasi (genellikle
tedavide en az bir gereksiz ilacin bulunmasi ya da gerekli olandan daha fazla ilag
kullanilmasi, ya da bes veya daha fazla ilacin bir arada kullanilmasi) olmasi, tanisi
konulmus psikiyatrik hastaliklarin varligi (depresyon, panik atak, kaygi bozuklugu,
anoreksiya gibi), kisinin diizeltici manevra yapildiktan sonra kontrol randevusuna

gelmemesi durumu ve verilen anketlerin eksik doldurulmasidir.

3.2. Calisma Plam

Katilimeilarin, arasgtirmaya dahil edilebilmeleri i¢in katilimer hakkinda bilgiler
iceren bir form verilmistir (EK 2). Katilimcilarin BPPV tanisinin objektif olarak
konulabilmesi ve dengelerinin degerlendirilmesi icin Micromedical VisualEyes™ 4
Channel (Micromedical Technologies, IL, A.B.D.) videonistagmografi cihazi ile denge
testleri yapilmistir. Pozisyonel testler sonrasinda posterior, lateral veya anterior
semisirkiiler kanal BPPV’si saptanan bireylere ¢esitli dlgekler uygulanmistir. Daha sonra

bu bireylere, nistagmus Ozelliklerine bakarak uygun tedavi manevrasi uygulanmistir.
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Hastalar, tedavi manevrasindan 2-7 giin sonra kontrole ¢cagirilmistir. Hastalarin pozisyonel
test bulgular1 negatif oluncaya ve hastalar iyilesinceye kadar kontrole ¢agirilip en fazla ii¢
kez tedavi manevrasi yapilmistir. Ugten daha fazla tedavi manevrasi yapilmasi gereken
kisiler calismadan diglanmistir. Kisiler iyilestikten sonra; uyku kalitesi, yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyon diizeyleri acisindan daha Onceki Olgekler ile tekrar

degerlendirilmislerdir.

3.3. Kullanilan Aletler ve Olcekler

3.3.1. Videonistagmografi

Calismaya dahil edilen kisilerin g6z hareketleri VisualEyes™ 4 Channel
videonistagmografi gozligi ile kaydedilmistir (Sekil 14). Kaydedilen veriler OtoAccess™
veritabaninda saklanmaktadir. Bu sayede hasta kayitlarina tekrar ulasilabilir.
Videonistagmografi cihaz bataryasi ile spontan nistagmus ve head shake (bas sallama) testi
sonras1 goz hareketleri takip edilebilir. Ayn1 zamanda okiilo motor (Gaze, Sakkad, Smooth
Pursuit ve Optokinetik) kalorik ve pozisyonel testler esnasinda da goz hareketlerinin takibi
yapilabilmektedir. 1ki gozii de kayit altna alabilen kameralarla hem yatay hem dikey

eksendeki goz hareketleri kayit edilerek kisinin torsiyonel goz hareketleri daha rahat bir

sekilde goriilebilir ve sonradan izlenebilir.

Sekil 14. Videonistagmografi gozliigi ile kisilerin goz hareketlerinin gdzlemlenmesi.
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Kisilere uygulanan test bataryasi su sekildedir:

1.

Kalibrasyon: Kisi 1s1k barina kars1 dik bir sekilde, gozleri 151k barinin hizasinda ve
bar ile bir metre mesafe olacak sekilde oturtulup videonistagmografi gozligii
kisinin kafasina uygun bir sekilde takilmistir. Odak noktasi kisinin pupillerinin
merkezine ayarlanmistir. Kisinin basi sabit iken sadece gozleriyle 151k barindaki
kirmizi 15181 = 10° yatay ve dikey diizlemde takip etmesi istenmistir.

Spontan nistagmus testi: Bu test sirasinda kisiden, videonistagmografi gozliigiiniin
kapagi kapaliyken gozliigiin i¢inde yanan 1s18a, gozlerini kirpmadan sabit bir
sekilde bakmasi istenmistir. Isik bir siire sonra sonmiis, fiksasyon ortadan
kaldirilmistir. Kisiden yine sabit bir noktaya bakmaya devam etmesi istenir ve bu
sekilde kisinin spontan nistagmus varligi degerlendirilmis olur.

Head shake testi (bas sallama): Bu testte kisinin bas1 20 saniye boyunca yaklasik 2
Hz hizinda ve 30° aciyla saga sola sallanmistir. Bu sirada kisinin postiiral
stabilizasyonuna bakilir. Daha sonraki 20 saniyede kisinin géz hareketleri kayit
edilmis ve degerlendirilmistir. Post head shake (bas sallama testinin sonrasi)
degerlendirmesinde kisinin vestibiilo-okiiler refleks (VOR) yollarinda asimetri olup
olmadig ortaya ¢ikan nistagmus varligi ile degerlendirilmis olur.

Pozisyonel testler: Pozisyonel testlerden Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme testleri
yapilmustir. Dix-Hallpike testinde kisinin basi, dnce sola 45° ¢evirilerek sedyeden
30° sarkacak sekilde yatirilip, nistagmus varligina bakilmistir. Sonra ayni iglem bas
sag tarafa cevrilerek yapilmistir. Supin bas ¢evirme testinde ise; kisinin basinin
altina bir yastik konularak bas 30° fleksiyona getirildikten sonra, yatay diizlemde
sirasiyla 90° olacak sekilde saga, ortaya ve sola gevrilmistir. Pozisyonel testlerde
her asamada kisiye bas donmesinin olup olmadigi sorulmus, nistagmus varligi
izlenmis ve bag donmesi gegene kadar beklenmistir.

Kisilerde posterior semisirkiiler kanal BPPV bulgusu varsa Epley manevrasi; lateral
semisirkiiler kanal BPPV bulgusu varsa barbekii manevrasi, anterior semisirkiiler

kanal BPPV bulgusu varsa Yacovino manevrasi uygulanmaistir.

18-65 yas arasindaki BPPV siiphesiyle gelmis ve uygun hikaye ile birlikte tanisal

testlerle desteklenip, BPPV tanis1 konulmus kisilerin atak doneminde ve bu kisiler

iyilestikten sonra, iki farkli zamandaki, uyku kalitesi, yasam kalitesi, depresyon ve

anksiyete diizeyleri arasindaki farkliligin incelenmesi amaciyla kisilere ayni sirayla, ayni

ortamda ve ayni sorular okunarak g¢esitli Olgekler uygulanmistir. Kisa stireli uyku
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kalitesinin 6l¢iimii i¢in kullanilan Richard Campbell Uyku Kalitesi Olgegi (EK 3); yasam
kalitesini 6l¢mek i¢in bas donmesi olan kisilere uygulanan bir yasam kalitesi 6l¢egi olan
Bas Donmesi Engellilik Envanteri (EK 4); kisilerin son bir haftadaki anksiyete ve
depresyon diizeylerinin degerlendirilmesi i¢in Beck Anksiyete Olgegi (EK 5) ve Beck
Depresyon Olgegi (EK 6) uygulanmistir. Kullanilan envanter ve dlgekler ektedir.
Katilimeilar ilk geldiklerinde yaklagik olarak tani ve tedavi manevralar1 30 dakika;
kontrol randevusu i¢in geldiklerinde kontrollerin yapilmasi yaklasik olarak 20 dakika
stirmiistiir. Verilen anket ve Olgeklerin tamamlanmasi i¢in yaklasik 15 dakika siire
ayrilmistir. Islemler yaklasik olarak; ilk geliste toplam 45 dakika, ikinci geliste 35 dakika

stirede tamamlanmuistir.

3.3.2. Richard Campell uyku kalitesi dlcegi (RCUO)

Richards tarafindan 1987 yilinda gelistirilen Richard Campbell Uyku Kalitesi Olcegi
(RCUO), bir 6nceki gecenin uyku kalitesini degerlendiren bir dlgektir. Richard Campbell
Uyku Kalitesi Olgeginin Tiirkge adaptasyonu iilkemizde 2015 yilinda Karaman Ozlii ve
Ozer tarafindan yapilarak gegerlik ve giivenirligi kanitlanmistir. Bu 6lgek gece uykusunun
derinligini, uykuya dalma siiresini, uyanma sikligini, uyandiginda uyanik kalma siiresini,
uykunun kalitesini ve ortamdaki giiriiltii diizeyini degerlendirir. Olgek doldurulurken
kisiden, her bir madde 0 ila 100 arasinda yer alan ve toplam 6 maddeden olusan ¢izelge
lizerinde kendine uygun olan secenegi isaretlemesi istenir. Olgek, gorsel analog skala
teknigi ile degerlendirilir. Olgekten alnan “0-25” aras1 puan ¢ok kotii uykuyu, “76-100”
aras1 puan cok iyi uykuyu belirtmektedir. Olgek toplam puam ilk 5 madde iizerinden
degerlendirilir, ortamdaki giiriiltii diizeyini degerlendiren 6. madde toplam puan
degerlendirmesine katilmaz. Elde edilen toplam puan arttikca katilimcilarin uyku

kalitelerinin de arttig1 kabul edilmistir (76).

3.3.3. Bas donmesi engellilik envanteri (BDEE)

Orijinal ad1 Dizziness Handicap Inventory olan Bas Donmesi Engellilik Envanteri
(BDEE), bas donme yakinmasi ile bagvuran, ayaktan ya da yatarak tedavi edilen kisilerde
yasam kalitelerindeki degisikligi belirlemede kullanilabilecek 25 maddelik likert tipi bir
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Olgektir (57). Jacobson ve Newman’nin 1990 yilinda gelistirdigi BDEE’ nin gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismalar1 yapilarak Tiirk¢e ’ye adaptasyonu; Canbal, Cebeci, Camur Duyan,
Kurtaran, ve Arslan (2016) tarafindan yapilmistir (96). Olgegin  maddeleri
cevaplandirilirken katilimcilarin; evet (4 puan), bazen (2 puan) veya hayir (0 puan)
seceneklerinden birini isaretlemeleri gerekmektedir. Fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel
olmak iizere ii¢ alt dlgegi bulunan BDEE’de toplam puan 0-100 aras: degismektedir ve
puan arttikca bas donmesinin yarattig1 engellilik oran1 artmaktadir (96) . 0-30 puan hafif
derece engellilik, 31-60 puan orta derece engellilik ve 61-100 puan siddetli engellilik
derecelerini gostermektedir (60). Bu 0Olgcek uygulanan tedavinin etkinligini 6lgmek
amaciyla gelistirilmis bir olgek olup (96); “BPPV’li hastalarda yasam kalitesini
degerlendirmede ve hastaligin takibinde objektif bir kriter olarak kullanilabilir.” (97). Bas
donmesi gecse bile, yasanan siddetli bas donme ataklarindan sonra, bu durum bazi
hastalarin hayatlarint degistirmelerine neden olabilir (96). “BDEE ile bas donmesine bagl
engellilik diizeyinin saptanmasi, kapsamli vestibiiler degerlendirme ve takip agisindan yol
gosterici olabilir.” (64). Bu sebeple de hastalarin yasam kaliteleri belirlenerek kisiye

uygun tedavinin uygulanmasi hasta agisindan énem arz etmektedir.

3.3.4. Beck anksiyete dlcegi (BAO)

Anksiyeteyi degerlendirmek icin; 1988 yilinda Beck tarafindan gelistirilmis Beck
Anksiyete Olceginin (BAO) Tiirkge versiyonu kullanilacaktir. Tiirkce adaptasyonu ile
birlikte gegerlilik ve giivenirligi Meral Giimiis Avci tarafindan 1995 yilinda yapilmistir.
Olgek kisinin yasadif1 anksiyete belirtilerinin sikigini 6lgmektedir. Yapilan galismada
kisinin son bir haftada yasadig1 anksiyete belirtileri 21 maddeden olusan likert tipi dlcekle
(0 hig, 3 ciddi derecede) Olglilmiistiir. Alinabilecek en yiiksek puan 63, en diisiik puan
0’dir. Kisilerin aldig1 puanlara gore anksiyete diizeyleri hakkinda bilgi sahibi olunur. Kisi
0-13 arasinda puan almigsa anksiyete yok, 14 — 22 arasinda puan almissa hafif derecede
anksiyete, 23 — 34 arasinda puan almigsa orta derecede anksiyete, 35 puan ve {istii puan

almigsa agir derecede anksiyete olarak degerlendirilmektedir (98).
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3.3.5. Beck depresyon él¢egi (BDO)

Depresyonu degerlendirmek icin; 1961°de Beck tarafindan gelistirilen, c¢evirisi,
gecerlik ve giivenirlik calismalar Tegin (1980) tarafindan yapilan Beck Depresyon Olgegi
(BDO) kullanilmistir. Olgek depresyonda gériilen belirtileri igerecek bigimde ve
depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri 6l¢mek
amaciyla gelistirilmis ve diizenlenmistir. Maddeleri klinik gézlem ve verilere dayanarak
hazirlanmis olup Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda bu 6lgegin gecerli ve glivenilir bir likert
tipi 6lgek oldugu bulunmustur. 21 maddeden olusan bu 6l¢ekte her maddede 4 segenek
sunulmustur. Kisi kendine uygun olan segenegi isaretledikten sonra cevaplara gore her
soruda O ile 3 arasinda puan verilir. Her soruda isaretlenen secenegin Oniinde yer alan
rakamlar toplanarak depresyon puani elde edilir. Elde edilen puanlar sonucunda, kisilerin
alabilecegi en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 63’tir. 0-10 arasinda alinan puan
depresyonun olmadigmni, 11-17 arasinda alinan puan hafif siddetli depresyonu, 18-23
arasinda almman puan orta siddetli depresyonu, 24 ve iistii aliman puan ise siddetli
depresyona sahip olundugunu goéstermektedir (99, 100).

Beck bu olgegi gelistirirken arastirma 6rneklemi {iniversite 6grencileri olsa da, glinlimiizde
Olcegin saglik alaninda farkli orneklemler iizerinde de kullanildigint gérmekteyiz (101,
102, 103). BDO, c¢esitli alanlarda kullanilabildigi ve bireylerin kendilerinin

cevaplandirabilecekleri, uygulanisi kolay bir 6l¢ek oldugu i¢in tercih edilmistir.

3.4. istatistik

Istatistiksel verilerin analizleri IBM SPSS 25.0 versiyonu (IBM Corp. Released
2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp) ile
yapilmistir.

Elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri, kategorik degiskenler igin siklik
sayilar1 ve yiizdelik dilimler verilerek belirtilmistir. Siirekli degiskenlerde tanimlayici
istatistik degerleri, normal dagilim gosteren verilerde ortalama (X) + standart sapma (SS)
ile gosterilirken, normal dagilima uymayan verilerde ise ortanca, ¢eyrekler arasi genislik

degeri (CAG), maksimum ve minimum degerleri ile verilmistir. Bireylerin cinsiyetlerine
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ait sayr ve ylizde dagilimlar1 verilmistir. Cinsiyet ayrimi yapilarak yapilan
karsilastirmalarda Ki-kare testi kullanilmistir.

Calismada yer alan degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks
normallik testi ile degerlendirilmistir. Ol¢iimlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin
farki alinarak normal dagilima uygunluguna bakilmistir. Normal dagilima uygun olmayan
verilerde tedavi Oncesi ve sonrasindaki degerlerin farkliligina bakilabilmesi i¢cin Wilcoxon
Testi uygulanmistir.

Istatistiksel anlamlilik %95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degerinin 0.05’in

altinda olmas1 anlamli kabul edilmis ve sonuglar buna gére yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya 32’si kadin (%76,2) ve 10°u erkek (%23,8) toplam 42 BPPV tanisi
konulmus katilimc1 dahil edilmistir (Sekil 15).

Cinsiyet Dagihmi

E kadin
B Erkek

Sekil 15. Cinsiyet dagiliminin pasta grafigi.

Hastalarin yas ortalamalart 50,55+12,864 (minimum:18 yas maksimum: 65
yas)’dir. En bliylik ve en kiiciik yas degeri arasindaki fark (dagilim araligi-range) 47°dir.
Hastalarin yaglarinin ortanca degeri (medyan) 53’tlir. Yas degerlerinin ¢arpiklik katsayisi
(CK=-0,911) 0’dan kiiciik oldugu i¢in dagilim sola (negatif) carpiktir ve normal
dagilmamaktadir (p<0,05, Sekil 16). Yani klinige gelen hastalarin ¢ogu 65 yasa yakin
yastaki yetigskinlerden olugmaktadir. Hastalarin %25’inin yas1 45 yas ve daha altinda;
%75’inin yast ise 61,25 yas ve daha altindadir. Ceyrekler arasi genislik degeri (CAG)
16,25 yas olarak bulunmustur (Tablo 4).
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Yag Dagilimi Histogram Grafigi — Normal

Mean - 50,55
Stdl. Dev. = 12,864
N=42

Frekans (n)

Sekil 16. Caligmaya dahil edilen 42 hastanin yas dagilimini gosteren ¢ubuk grafigi.

32 kadinin yaslarinin ortalamasi 49,91£13,561 (minimum:18 yas maksimum 65
yas), ortanca degeri 51,5 iken; 10 erkegin yaglarinin ortalamast 52,60+10,690
(minimum:26 yas maksimum 65 yas), ortanca degeri 54 bulunmustur. Kadin hastalarin
%25°1 41,25 yas ve daha altinda; %751 ise 62 yas ve daha altindadir. CAG degeri; 20,75
yas olarak bulunmustur. Erkek hastalarin %25’inin yaslar1 50,25 yas ve daha altinda iken
%75’inin ise 60 yas ve daha altinda bulunmustur. Erkeklerin CAG degeri 9,75 yas olarak
bulunmustur. Her iki cinsiyet grubunun carpiklik katsayilari 0’dan kiigiiktiir. Cinsiyet
ayrimi yapilarak olusturulan dagilim grafiklerine bakildiginda da anlasilacagi {izere,
gruplarin dagilimlart sola (negatif) carpiktir (Sekil 17). Yani orneklemdeki BPPV’li
bireylerin cinsiyet ayrimi yapildiginda da yaslarinin normal dagilima uymadigi ve ileri

yaslara dogru y1gilim gosterdigi sonucuna varilmistir (p<0,05).

Erkeklerin yas histogram grafigi

Kadinlann yag histogram grafigi — Norm

Frekans (n)
Frekans (n)

Sekil 17. Caligmaya dahil edilen 32 kadin ve 10 erkek hastanin yas dagilimini gosteren ¢ubuk grafikleri.
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Tablo 4. Caligmadaki bireylerin demografik 6zellikleri.

Kadin (n=32) Erkek (n=10) Toplam (n=42)
Cinsiyet
x+SS 49,91+13,561 52,60£10,690 50,55+12,864
Ortanca 51,5 54 53
(Medyan)
Ceyrekler Arasi | 20,75 9,75 16,25
Genislik (CAG)
Yas Minimum 18 26 18
Maksimum 65 65 65
Dagihm  arahg | 47 39 47
(Range)
Normallik testi 0,004* 0,030* 0,001*
p degeri

(*) Shapiro-Wilk normallik testi (p<0.05).

Anketler uygulanmadan once kisilerin kronik rahatsizlik Oykiileri ve daha once
BPPV gegirip gecirmedikleri sorgulanmigtir. Toplam 42 kisiden 19’unun (%45,2) kontrol
altinda olan bir kronik rahatsizligi varken; 23 kisinin (%54,8) herhangi bir kronik
rahatsizli1 yoktur. Bu sorulara cinsiyet ayrimi yapilarak bakildiginda; 32 kadin arasindan
14’Uniin (%43,75) kontrol altinda olan bir kronik rahatsizlig1 varken; 18 kisinin (%56,25)
herhangi bir kronik rahatsizlig1 yoktur. Erkekler i¢in bakildiginda ise; toplam 10 erkekten
5’inin (%50) kontrol altinda olan bir kronik rahatsizlig1 varken; geri kalan 5’inin yoktur.
Bu popiilasyonda kadinlarda kronik rahatsizlig1 olmayan kisilerin oran1 daha yiiksek iken
erkeklerde bu oran esittir.

BPPV tamist konulmus kisilerin istatistiksel verilerine bakildiginda; 42 kisi
arasindan BPPV gecirme 6ykiisii olan 19 (%45,2) kisi varken; 23 kisiye (%54,8) daha 6nce
hic BPPV tanis1 konulmamistir. Kadinlara kendi i¢inde bakildiginda; 32 kadin hastadan
daha o6nce BPPV gecirme Oykiisii olan 17 (%53,1) kisi varken; 15 kisiye (%46,9) daha
once hi¢ BPPV tanis1 konulmamistir. Erkek cinsiyet grubunda ise toplam 10 hastadan daha
once BPPV gecirme Oykiisii olan 2 (%20) kisi varken; 8 kisiye (%80) daha dnce hic BPPV
tanist konulmamistir. Tiim 6rnekleme bakildiginda daha 6nce BPPV gecirmis kisiler,
gecirmemis kisilere gore daha az sayidadir. Cinsiyet ayrimi yapilarak bakildiginda

erkeklerin daha 6nce BPPV gecirmis olma dykiileri, kadinlara oranla daha azdir (Tablo 5).
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Tablo 5. Caligmadaki kadin ve erkek bireylerin hastalik gegmisleri.

Cinsiyet Kadin Erkek Toplam

n (%) n (%) n (%)
Kronik Rahatsizhik Var | 14 (43,8) 5(50) 19 (45,2)
Varhg Yok | 18(56,3) 5(50) 23 (54,8)
BPPV Ge¢irme Var | 17 (53,1) 2 (20) 19 (45,2)
OyKkiisii Yok | 15(46,9) 8 (80) 23 (54,8)
Toplam 32 (100) 10 (100) 42 (100)

4.2. Vestibiiler Degerlendirme ve Tedavi

Omekleme alman 42 kisiye uygulanan vestibiiler tan1 manevralarini da igeren bir
batarya uygulanmistir. Bunun sonucunda kisiye BPPV tanis1 konularak, kisinin
BPPV’sinin &zellikleri belirlenmistir. lyilesene kadar kisiye uygun tedavi manevralari
uygulanmistir.

Toplam 42 kisinin i¢inden en ¢ok etkilenen kanal, 31 kisi ile (%73,81) posterior
semisirkiiler kanal olurken; 6 kiside (%14,29) anterior ve 5 kiside (%11,9) lateral
semisirkiiler kanal BPPV’si gozlemlenmistir. Kadinlarda toplam 32 kisinin i¢inden 24 kisi
(%75) posterior semisirkiiler kanal; 5 kisi (%15,6) anterior ve 3 kisi de (%9,4) lateral
semisirkiiler kanal BPPV’si gézlemlenmistir. Erkeklerde ise toplam 10 kisinin i¢inden 7
kisi (%70) posterior semisirkiiler kanal BPPV’si gbzlemlenirken; 2 kisinin (%20) lateral ve
1 kiside (%10) anterior semisirkiiler kanal BPPV’si gozlemlenmistir (Tablo 6). Tiim
orneklemde etkilenen kanallarin siklig1 siralandiginda, en ¢ok posterior sonra anterior ve
en az goriilen lateral semisirkiiler kanal BPPV’si olurken; cinisyet ayrimi yapildiginda bu
siralama farklilik gostermistir. Kadinlarda ve erkeklerde en ¢ok posterior semisirkiiler
kanal BPPV’si goriilmiistiir. Ancak kadinlarda anteiror semisirkiiler kanal BPPV’si laterale

gore daha fazla gézlemlenmistir. Erkeklerde ise bu durum tam tersidir.
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Tablo 6. Kadin ve erkeklerde etkilenen semisirkiiler kanallarin dagilimi.

Kadin Erkek Toplam
n (%) n (%) n (%)
Posterior | 24 (75) 7 (70) 31 (73,81)
BPPV Kanal Anterior | 5 (15,6) 1(10) 6 (14,29)
Tutulumu Lateral | 3 (9,4) 2 (20) 5(11,9)
Toplam 32 (100) 10 (100) 42 (100)

Toplam 42 kisiden 31’1 (%73,8) ilk manevra sonrasinda iyilesirken; %16,7’lik
oranla 7 kisi ikinci manevrada, %9,5’lik oranla ise 4 kisi li¢ manevra sonunda
tyilesebilmistir. Kadin erkek ayrimi yapildiginda kadinlarda 32 kisiden 22’si (%68,8) ilk
manevra sonrasinda iyilesirken; 7 kisi (%21,9) ikinci manevrada, 3 kisi (%9.,4) ise li¢
manevra sonunda iyilesmistir. Toplam 10 erkek katilimei i¢inden 9 kisi (%90) ilk manevra
sonrasinda iyilesirken; %10’luk oranla 1 kisi li¢c manevra sonunda iyilesebilmistir (Tablo

7). Erkeklerde ilk manevra ile iyilesenlerin orani kadinlara gore daha fazladir.

Tablo 7. Kadin ve erkeklerin iyilestikleri manevra sayisinin dagilimi.

Kadin Erkek Toplam
n (%) n (%) n (%)
1 22 (68,8) 9 (90) 31 (73,8)
Yapilan manevra 2 7(21,9) 0(0) 7(16,7)
sayisl 3 3(9,4) 1(10) 49,5
Toplam 32 (100) 10 (100) 42 (100)

Etkilenen semisirkiiler kanal ile manevra sayisinin iligskisine bakildiginda; anterior
semisirkiiler kanal BPPV’sinde ilk manevrada iyilesen 5 kisi (%83,3) varken iki

manevrada iyilesen kisi sayisinin 1 (%16,7) oldugu goriilmiistiir. Posterior semisirkiiler
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kanal BPPV’si olan kisilerde 22 kisi (9%70,96) ilk manevrada iyilesirken 5 kisi (%16,12)

iki manevrada, 4 kisi (%12,9) de lic manevrada iyilesmistir. Lateral semisirkiiler kanal

BPPV’si gegirenlerde ilk manevrada tedavi olan kisiler 4 iken (%80) iki manevrada

tyilesen 1 kisi (%20) vardir. Anterior, posterior ve lateral semisirkiiler kanallarda ilk

manevrada iyilesme oranlar1 daha yiiksektir (Tablo 8). Anterior semisirkiiler kanal

BPPV’sinde ilk manevrada iyilesenlerin orani diger kanallardan daha fazlayken posterior

semisirkiiler kanal BPPV’sinde bu oran diger kanallara gére daha azdir. Bu 6rneklemde

posterior semisirkiiler kanal BPPV’si geciren kisiler daha uzun siirede iyilesmislerdir.

Tablo 8. Etkilenen semisiirkiiler kanala gore hastalarin iyilestikleri manevra sayinin dagilimi.

Yapilan Manevra Sayisi Toplam
1 2 3
Anterior 5 1 0 6
n (83,3) (16,7) 0)
BPPV Kanal (%)
Posterior 22 5 4 31
n (70,96) (16,12) (12,9)
(%)
Lateral 4 1 0 5
n (80) (20) 0)
(%)
Toplam Kisi sayisi 31 7 4 42
n (73,8) (16,7) 9.5)
(%)

4.3. Uygulanan Olcek Sonuglar:

Uyku kalitesini degerlendirmek i¢in; RCUO’nde sorulara tek tek ve tedavi dncesi-

sonrast olarak bakilmistir. Olgegin 6 maddesinin, her iki zamandaki puanlari normal

dagilma uygun bulunmamustir. Istatistiksel veriler tabloda gdsterilmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Tedavi 6ncesi ve sonrast RCUQ'den alinan puanlarin tanimlayicr istatistiksel verileri ve normallik

testi p degerleri.

RCUO (n=42) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p Degeri
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
RCUO 1 80,00 (51,25) 100,00 (20) 0,012*
RCUO 2 100,00 (55) 100,00 (0) 0,000*
RCUO 3 82,50 (56,25) 100,00 (20) 0,002*
RCUO 4 82,50 (56,25) 100,00 (15) 0,000*
RCUO 5 82,50 (75) 100,00 (20) 0,010%*
RCUO 6 100,00 (0) 100,00 (0) 0,000*

(*) Shapiro-Wilk normallik testi (p<0.05). CAG=Ceyreklikler aras: genislik, RCUO= Richard-Campell Uyku
Kalitesi Olgegi.

Veriler normal dagilima uygun olmadigi i¢in analizde paremetrik olmayan bagiml
gruplarda Willcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir. Boylelikle tiim sorularin
tedavi Oncesi ve sonrasinda elde edilen puanlarinin arasinda fark olup olmadigina
bakilmustir.

Yapilan Wilcoxon testinin sonucunda; RCUO’nin 1., 2., 3., 4. ve 5. sorularinda
tedavi Ooncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir puan farkinin oldugu ancak 6. soruda tedavi

Oncesi ve sonrasi arasinda bir fark olmadigi sonucu bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 10. Tedavi 6ncesi ve sonrasindaki RCUO puanlarmin karsilastirilmasi igin elde edilen p degerleri.

RCUO Sorular p degeri
RCOO 1 0,005*
RCOO 2 0,007*
RCOO 3 0,002
RCOO 4 0,008
RCOO 5 0,003*
RCOO 6 0,398

(*) Paremetrik olmayan bagimli gruplarda Willcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi (p<0,05). RCUO= Richard-
Campell Uyku Kalitesi Olgegi.
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BDEE’de tedavi Oncesi ve sonrasi olarak genel puan ve alt grup puanlarina
bakildiginda 6l¢egin toplam puani ve fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel alt gruplarinin

puanlar1 normal dagilima uygun bulunmamistir. Istatistiksel veriler tabloda gosterilmistir

(Tablo 11).

Tablo 11. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda BDEE'den alinan toplam puan ve alt grup puanlarinin tanimlayict

istatistiksel verileri ve normallik testi p degerleri.

BDEE (n=42) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p Degeri
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)

BDEE Toplam 60,00 (43) 04 0,031*

BDEE Fiziksel 20,00 (11) 0(2) 0,023*

BDEE Fonksiyonel | 25,00 (24.50) 0() 0,000%*

BDEE Emosyonel 11,00 (16) 0 (0,50) 0,005*

(*) Shapiro-Wilk normallik testi (p<0.05). CAG=Ceyreklikler arasi genislik, BDEE=Bag Donmesi Engellilik
Envanteri.

Bu sebeple nonparametrik test olan Wilcoxon testi ile toplam ve alt grup puanlari
i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda fark olup olmadigina bakilmistir. Yapilan Willcoxon
testi sonucunda BDEE’ nin tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirmesinde toplam puan ve
fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel alt gruplarinin puanlarinin arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark oldugu sonucu bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 12. Tedavi dncesi ve sonrasindaki BDEE toplam puani ve alt grup puanlarinin karsilastirilmasi igin

elde edilen p degerleri.

BDEE p degeri
BDEE Toplam 0,000*
BDEE Fiziksel 0,000*
BDEE Fonksiyonel 0,000*
BDEE Emosyonel 0,000*

(*) Paremetrik olmayan bagmmli gruplarda Willcoxon eslestirilmis iki ornek testi (p<0,05). BDEE=Bas
Donmesi Engellilik Envanteri.
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BAO ve BDO’nde tedavi dncesi ve sonrasinda alinan toplam puanlara bakildiginda,
Olgeklerin her iki zaman diliminde elde edilen toplam puanlarinin normal dagilma uygun

olmadig1 goriilmektedir (Tablo 13).

Tablo 13. Tedavi &ncesi ve sonrasinda BAO ve BDO’den alinan toplam puanlarinin tanimlayici istatistiksel

verileri ve normallik testi p degerleri.

Olcekler (n=42) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p DEGERI
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)

BAO 12,00 (14,25) 2,00 (9,25) 0,005*

BDO 8,00 (3) 1,00 (3,25) 0,002*

(*) Shapiro-Wilk normallik testi (p<0.05). CAG=Ceyreklikler aras: genislik, BAO= Beck Anksiyete Olcegi,
BDO= Beck Depresyon Olcegi.

Bu sebeple nonparametrik bir test olan Wilcoxon testi yapilarak BAO ve BDO igin
tedavi Oncesi ve sonrast toplam puanlarinin arasinda fark olup olmadigina bakilmistir.
Yapilan Wilcoxon testi sonucunda BAO ve BDO’nin toplam puanlarinda tedavi dncesi ve

sonrast arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu sonucu bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14. Tedavi éncesi ve sonrasindaki BAO ve BDO puanlarinin karsilastirilmasi igin elde edilen p

degerleri.

Olcekler p degeri
BAO 0,000
BDO 0,000

(*) Paremetrik olmayan bagimli gruplarda Willcoxon eslestirilmig iki rnek testi (p<0,05). BAO= Beck
Anksiyete Olgegi, BDO= Beck Depresyon Olgegi.
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5. TARTISMA

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), basin agisal hareketleriyle tetiklenen,
kisa siireli, ani ve kisiye gore siddetli gecirilebilen bas donmesi ataklar1 olarak
tanimlanabilir (9, 10, 11, 12). BPPV, periferik vertigonun en sik sebebidir (5, 6, 7, 10).
Klinikte sik karsilasilmasi nedeni ile BPPV’nin anlagilmasi ve kisiye uygun bakimin
saglanmasi onemlidir (8).

Literatiirde semisirkiiler kanallarin anatomik seklinden kaynakli olarak BPPV’de en
cok etkilenen kanalin posterior semisirkiiler kanal oldugu bildirilmistir. Yine anatomik
seklinden dolay1 en az anterior semisirkiiler kanal tutulumunun goriildigli sdylenmistir
(11, 16, 30, 32, 33). Calismamizda; en ¢ok posterior ardindan anterior ve en az etkilenen
kanalin ise lateral semisirkiiler kanal oldugu sonucu ¢ikmistir. Mevcut 6rneklemde kanal
tutulumundaki say1 dagilimi ile literatiir arasinda farklilik gézlemlenmistir. Caligsma, hasta
sirkiilasyonu cok olan ii¢lincli basamak bir saglik kurulusunda yapilmistir. Bu sebeple
caligmanin yapildig1 yerde gelismis tani aletleri ve tecriibeli klinisyenler bulunmaktadir.
Buna bagh olarak 6zellikle ¢ok nadir goriilen anterior semisirkiiler kanal BPPV’sinin
tanilanmasinin ve literatiirdekinden daha fazla goriilmesinin bu durumdan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Literatiirde, BPPV’nin goriilme sikliginin yaklasik 35 yas civarinda arttig1 sdylense de,
daha genc yaslarda da nadir olsa bile BPPV goriilebilir (34). Yapilan ¢alismalarda BPPV
olgularinin yagla birlikte arttig1 sonucunda fikir birligine varilmistir (12, 25, 26, 27, 34,
37). Calismamiza 18-65 yas grubundaki kisiler dahil edilmis olup bu kisilerin ileri yaslarda
yayginlik gdsterme sebebinin BPPV’nin ileri yaslarda yiliksek prevelans gostermesinden
kaynakli oldugu goriilmiistiir. Bu yas araligindaki dagilim literatiir bilgisiyle uyum

saglamaktadir.

Yapilan calismalarda genel olarak kadinlarda daha fazla BPPV goriildiigii sonucuna
vartlmistir (26, 35, 36, 38). Calismamizdaki kadin (%76,2) ve erkeklerin (%23,8) say1
dagilim1 literatiirle uyusmaktadir. Bu farkin, kisilerde toplumsal cinsiyet rolleri ve
hormonel farkliliklardan dolayr kadin ve erkeklerin farkli davranislar sergilemesinden
kaynakl1 olabilecegi diisiiniilmiistlir. Yapilan ¢alismalarda kadinlarin erkeklere gore saglik
hizmetlerine daha sik ulasmasi ve gittiklerinde de kendilerini daha 1yi ifade etmelerinden

kaynakl1 daha fazla semptom bildirdikleri sonucu bulunmustur (104). Bunun sonucunda ise
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kisilerde dogru teshis konulma ihtimali artar. Yapilan bu arastirmalar erkeklerde BPPV
goriilme sikliginin kadmlara goére daha az olmasinin sebebini agiklar nitelikte olup;
toplumsal cinsiyet rollerinin farkliligindan dolay1 erkeklerin bag donmesi olsa bile saglik
kuruluglarma gitmedikleri veya sikayetlerini sdylememelerinden kaynakli olarak BPPV
tanisinin - konulamadigr ve sayilarinin kadinlara goére daha az oldugu hakkindaki

varsayimimizi desteklemektedir.

Bas donmesi olan kisilerin cogunda (%75,9) uyku bozukluklar1 da goriilebilmektedir
(105). Bag donmesi ile uyku kalitesinin iliskisine bakan pek ¢ok ¢alisma iki degiskenin de
birbirini etkileyebilecegini soylemistir. Bilindigi lizere BPPV’de gece hareket etmeyle
birlikte uykudan uyandiracak kadar siddetli bir bas donmesi semptomu ortaya ¢ikabilir (8).
Bu da hastada bas donmesi olacak tedirginligi ile kotii uyku kalitesine sebep olabilir.
Ertugrul ve Séylemez’in (77) ¢aligmasinda posterior semisirkiiler kanal BPPV’li bireyelere
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), Uykusuzluk Siddet Indeksi (USI) ve Eriskin Bas
Doénmesi Engellilik Indeksi (EBDE) kullanilarak uyku kalitesi ve BPPV iliskisine
bakilmistir. Calisma sonucunda hem koétii uyku kalitesinin BPPV’ye sebep olabilecegi;
hem de BPPV’nin semptomlariyla birlikte kigside kotii uyku kalitesi olabilecegi
soylenmektedir. Wang ve arkadaslari (78) yasli BPPV’li hastalarin uyku kalitelerini PUKI
ile degerlendirmistir. PUKI degerleri yiiksek olan kisilerin tekrarlayan BPPV yasama
olasiliginin daha fazla oldugu sonucuna varmislardir. Bir bagka ¢aligmada (79) ise BPPV'li
hastalarda uyku kalitesi azalmis ve uyku yapisi degismis olarak bulunmustur. Belirtilen bu

caligmalar birbirini desteklemektedir.

Literatiirde uyku kalitesi genel olarak PUKI ile degerlendirilmistir. PUKI kisinin son
bir ayindaki uyku kalitesini degerlendiren bir 6lgektir. BPPV ise akut ge¢irilen bir hastalik
oldugu igin ¢alismamizda PUKI’den farkl1 bir 6l¢ek kullanmanin daha dogru olabilecegini
diistindiik. Calismamizin basinda, genel yasantidaki uyku kalitesini degerlendirmek yerine
yakin zamandaki uyku kalitesini degerlendirmeyi ve uygun tedaviyle birlikte uyku
kalitesinde olabilecek farkliligi incelemeyi hedeflemistik. Bu sebeple, g¢alismamizda
kisilerde bir oOnceki gecenin uyku kalitesini belirlemekte yardimci olup; Tiirkiye’de
yapilacak aragtirmalarda kullamlabilir nitelikte olan RCUO’niin kullanilmasi uygun

bulunmustur.

Literatiire gore hem kotii uykunun BPPV’ye hem de BPPV’nin kétii uykuya sebep

olabilecegi sOylenmistir. Bununla birlikte ¢alismanin baginda BPPV’li kisilerde diizeltici
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manevra yapildiktan sonra bazi kisitlamalarin verilmesinden kaynakli olarak da kisinin
uyku kalitesinde etkilenme olabilecegi 6n goriilmekteydi. Calismanin analizleri sonucunda;
RCUO ile bakilan uyku Kkalitesi degerlendirmesinde ilk bes sorunun sonuglarma gore,
kisilerin tedavi oncesinde ve sonrasindaki uyku kalitelerinin arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Kisilerin hem tedavi dncesinde hem de sorasinda iyi
uyku kalitesine sahip olduklar1 gézlemlenmis ve tedavi manevrastyla birlikte uyku kalitesi
puanlarinda artis oldugu sonucu bulunmustur. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda anlamli bir
farklilik olmasina karsin, iki zaman diliminde de kisilerin uyku kaliteleri normal diizeyde
bulunarak, bulunan bu sonuclar literatiirden farklilik gostermektedir. Bu farkliligin
literatiirdeki c¢aligmalarda farkli bir Olgegin kullanilmasindan dolay1r olabilecegi
diisiiniilmiistlir. Tedavi 6ncesinde veya sonrasindaki elde edilen puanlar sonucunda, uyku

kalitesiyle BPPV arasinda etiyolojik bir iligki kurulamamustir.

Literatiirde, periferik sistem kaynakli bas donmesi semptomu yasayan Kkisilerin
kendilerini giinliik yasantilarinda daha engelli hissettigi konusunda fikir birligine
varilmistir (61, 62, 63, 64). Periferik vestibiiler patolojilerden biri olan BPPV’nin de
kisinin yasam kalitesi seviyesini onemli derecede diisiirebilecegi gozlemlenmistir (11, 14,
65, 66, 67). Bunun icin tan1 konulup, tedavinin gecikmeden uygulanmasi gerekir (10).
Posterior semisirkiiler kanal BPPV’si olan kisilerin, tedavilerinden 6nce ve sonra olacak
sekilde BDEE ile yasam kalitesi degerlendirmeleri yapilmistir. Bu ¢alismalarda uygun
tedavi ile kisilerin giinliik yasamlarindaki engelliliklerinin azalarak yasam kalitelerinin
arttigl gozlemlenmistir (68, 69, 70, 71, 72). Martelucci ve arkadaslarinin yaptigi calisma
sonucunda; rezidiiel dizziness: olan kisilerin fonksiyonel ve emosyonel alt grup puanlari,
tedavi Oncesinde yiiksekken; tedavi sonrasinda puanlarda anlamli bir diisiis
gozlemlenmistir (70). Miijdeci ve Dere’nin (72), Hoseinabadi ve arkadaslarinin (71) ve
Eski¢marin (69) yaptig1 calismalarda BDEE’nin toplam puan ve alt grup puanlarinda
tedavi manevrasi ile anlaml bir diislis gdzlemlenmistir. Bizim ¢alismamizda da BDEE nin
tedavi dncesi ve sonrasindaki toplam ve alt grup puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gozlemlenmis olup literatiirdeki ¢aligsmalarla benzer sekilde sonuglanmistir.

Literatiirde genellikle, BPPV tedavi manevrasmin yasam kalitesindeki etkinligini
O0lemek icin posterior semisirkiiller kanal BPPV hastalar1 ile calisilmistir. Posterior
semisirkiiler kanal BPPV’sinin goriilme sikligi diger kanal tutulumlarina gore daha
fazladir. Diger kanal tutulumlar {izerinde az ¢alisma olmasinin sebebinin bu faktore dayali

oldugu diistiniilmiistiir. Calismamiza 6zellikle nadir goriilen anterior ve lateral semisirkiiler
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kanal BPPV hastalar1 da dahil edilmis olup, tiim semisirkiiler kanal tutulumlar1 incelenerek
literatiirden ayrilmaktadir. Bununla birlikte Lee ve arkadaslari, posterior semisirkiiler
kanala ek olarak lateral semisirkiiler kanal tutulumu olan kisilerde yasam kalitesi
degerlendirmesi yapmustir. Kisilerin yasam kalitelerinin diizeyleri, tedavi manevralarindan
once ve sonra olmak iizere iki kere degerlendirilmistir. Buna ek olarak bagimsiz bir grup
olan kontrol grubu olusturularak, o gruptakilere de BDEE uygulanmistir. Sonug olarak
emosyonel alt testinde daha az olmakla birlikte, bas donmesine bagh engellilikte anlamli
bir diisiis gézlemlenmistir. Ancak manevra sonrast BDEE puanlarinda anlamli bir diists
olsa bile kontrol grubu ile karsilastirildiginda, BPPV’li bireylerin BDEE puanlari daha
yiiksek ¢ikmistir (73). Bu c¢alismadaki kisilerin yaglarinin ortalamasi 57.2 £ 12.7 yil olup
calismamiza gore daha genis bir yas grubu ile calisildiglr gézlemlenmistir. Yas kisinin
giinliik yasantisini ve olaylara verdigi tepkiyi etkiledigi i¢in yasam kalitesi degerlendirmesi
yapilan grubun belirli bir yas araliginda olmasinin daha uygun olacag: diisiiniilmektedir.
Calismamiz ile birlikte, yasam kalitesini etkileyebilecek ¢esitli etmenler ortadan
kaldirilarak (dislama kriterleri: kontrolsiiz hastaliklar, psikiyatrik hastaliklar, hareket
kisitliligy, ileri yas vb.) olabildigince homojen bir gruptan elde edilen verilerle literatiirdeki
BPPV ve yasam kalitesi konu basligina katkida bulunulacag diistiniilmektedir.

Kaygi ve stres kisinin giinliik yasaminda gerekli seylere yeteri kadar iyi adapte
olabilmesi icin gereklidir. Ancak giinliik yasantiyr olumsuz yonde etkileyecek kadar
fazlaysa bu patolojik bir durumdur. Bu duruma literatiirde anksiyete bozuklugu denir.
Depresyon ise hayattan alinan zevkin azalmasi ile karakterizedir. Ayn1 zamanda bagka bir
fiziksel veya psikolojik hastaligin yaninda ¢ikabilen bir sekonder hastalik olarak da
gortilebilir (80, 81).

Anksiyete ve depresyon goriilme siklig1 azimsanmayacak kadar fazladir ve ¢ogu zaman
semptomlar1 birbirine benzerdir (1, 3, 80, 81). Bunun yani sira anksiyete ve depresyon
cogu zaman birlikte de goriilebilir. ABD’de yapilan epidemiyoloji ¢aligmasinda, depresyon
ve anksiyetenin siklikla birlikte goriildigi bildirilmigtir. Depresyonu olan Kkisilerin
%58’inde anksiyete goriiliirken, anksiyetesi olan kisilerin  %68’inde depresyon
goriilmiistiir (82, 83). Anksiyete ve depresyonun ayirict tanisinin yapilmasi ile birlikte
ortaya c¢ikma nedeninin arastirilmasi gereklidir. Daha sonra taniya uygun tedavinin

uygulanmasi, kiginin yasam kalitesi i¢in 6nemlidir.

Literatiirdeki cogu calisma periferik vestibililer sistem kaynakli bas donmesinin

depresyon ve/veya anksiyeteye sebep olabilecegini bildirmistir (4, 61, 65, 66, 84, 85, 86,
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87, 88, 89). Yapilan calismalarda bas donmesi olan kisilerin olmayan kisilere gore daha
fazla endise, yorgunluk ve dikkati toplamakta giicliik yasadiklar1 goriilmiistiir. Bu durum
ise psikolojik olarak kisilerin kendini kdtii hissetmesine ve psikiyatrik bozukluklara sebep
olabilir (85). Psikiyatrik bir hastaligir olan ve bununla birlikte oto-norolojik hastaligin
goriildiigii kisilerde bag donmesi semptomunun yaganmasiyla birlikte psikiyatrik bozukluk
seviyesinin artabilecegi sOylenmistir (94). Bir bagka calismada daha once psikiyatrik
bozuklugu olan kisilerin, gecirdigi periferik vestibiiler rahatsizlikla birlikte ©Onceki
psikiyatrik hastaliklarinin tekrarlama ihtimalinin arttigr sOylenmistir (61). Yapilan bu
caligsmalarda periferik vestibiiler sistem patolojilerinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte daha dnce
psikiyatrik rahatsizlik gecirmis olanlarin hastaliklarinin tekrarlayabilecegi; hali hazirda
hala psikiyatrik hastaligi olanlarin semptomlarmin siddetlenebilecegi, hi¢ psikiyatrik
rahatsizlik gecirilmemis olunsa bile psikiyatrik hastaliklara daha yatkin hale gelinebilecegi
sOylenmistir. Bu konuya baska acidan bakildiginda ise psikiyatri hastalarinda bag donmesi
semptomu olabilir (91, 92, 93). Bas donmesi olan kisilerin yasadigi psikiyatrik
semptomlarin vestibiiler patolojilerden bagimsiz oldugunu sdyleyen calismalar bu sdylemi
desteklemektedir (4, 86, 91). Sonug olarak literatiirde anksiyete ve depresyon gibi duygusal
tepkilerin vestibiiler sistemle baglantisi hala tartismali bir konudur (106).

BPPV hastalarinda; depresyon, obsesyon ve anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklarin
degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢eklerden, normale gore anlamli olarak yiiksek sonug
elde edilmistir (66, 89). Bazi ¢aligmalarda ise anksiyete BPPV ile komorbit hastalik olarak
kabul edilmistir (88). Ancak diger periferik vestibiiler patolojilerin ortaya c¢ikarttig
anksiyete ve depresyon seviyesi, BPPV’li kisilere oranla daha fazla bulunmustur.
BPPV’deki bas donmesi ataklar1 ani bas hareketleriyle oldugu, bu sayede de kisi durumu
kontrol edebildigi i¢in anksiyete ve depresyon diizeylerinin diger periferik vestibiiler
hastaliklara oranla daha diistik ¢iktig1 yorumu yapilmistir (65).

Ferrari ve arkadaslarmim yaptigi calismada 92 BBPV ve 141 saghkli kisiye BDO,
Durumluk-Siirekli Kayg1 Envanteri, Psikosomatik Arastirmalar i¢in Tan1 Olgiitleri, Kisa
Belirti Envanteri ve Toronto Aleksitimi Olgegi uygulanmuslardir. BPPV’li bireylerde
anksiyete orani kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek cikmistir. Yine BPPV’li
kisilerin, BDO’den aldiklar1 puanlardan yola ¢ikarak, kontrol grubuna gore daha fazla
depresif semptomlarinin oldugu bildirilmistir (89).

Caligmamiz bilinen psikiyatrik rahatsizlig1 olmayan ve bu durum igin aktif olarak ilag¢
kullanmayan kisilerle yapilmis bir ¢aligmadir. Kisiler BPPV atagi yasarken yapilan

Olceklerden elde edilen puanlarin ortanca degerlerine bakildiginda, depresyon ve anksiyete
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diizeylerinin normal sinirlarda oldugu bulunmustur. Kisilerde anksiyete ve depresyon
diizeyleri atak doneminde normal sinirlarda elde edilmis olsa da bu degerler hafif siddetli
anksiyete ve hafif siddetli depresyona yakin bulunmustur. Mevcut literatiirde BPPV’li
bireylerin ¢ogunlukla anlamli derecede yiiksek anksiyete ve depresyon puanlarina sahip
olmalart ile caligmamizin sonuglart uyusmamaktadir. Bu durum arastirmanin belirli bir
poplilasyonda yapilmig olmasi ve buna baglh olarak klinige basvuran kisilerin bag
donmesinden dolay1 olan psikolojik etkilenimlerinin az oldugunu diisiindiirmiistiir. Klinige
gelen kisilerin ¢ogunlugu bas donmesinin ani kafa hareketleriyle arttigini ve bunun
sonucunda da daha az kafa hareketi yaparak bas donmesini kontrol edebildiklerini
sOylemislerdir. Bu durum anksiyete ve depresyon diizeylerinin normal sinirlarda elde
edilmesini aciklayabilir. Literatiirde BPPV’li bireylerde anksiyete puanlarinin yiiksek
¢ikmasinin sebebi anksiyetede ve BPPV atag: sirasinda goriilen semptomlarin ¢ok benzer
olmasindan kaynakl1 olabilir. Ornegin anksiyetede nefes darligi, carpinti, gdgiiste sikigma
hissi, sicakliga bagli olmadan terleme ve kas gerginligi goriilebilirken (82); BPPV atagi
geciren kisilerde de mide bulantisi, kusma, sicakliga bagli olmadan terleme, carpinti, liim
korkusu gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir (14). Bu sebeple BPPV ile anksiyetenin ayirici
tanisinin  iyi yapilmasi gerekmektedir. Calismamizda atak doneminde ve tedavi
sonrasindaki depresyon ve anksiyete degerleri normal sinirlarda elde edilmis olsa da
tedaviden sonra hem depresyon hem anksiyete degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

diisiis yasanmistir. Bu da tedavinin etkili oldugunu gosteren bir veridir.

Genel olarak anksiyete bozukluklarinda cinsiyet ayrimi yapildiginda anksiyetenin
kadinlarda, erkeklere gore daha fazla goriildiigii soylenmektedir. Bunun sebebi, erkekler
geleneksel giiclii erkek modeli ile biiyiitiildiigl i¢cin zayif yonlerini sdylemezler ve bunun
sonucunda da semptomlar belirlenemedigi icin tan1 koymak zorlasir (83). Literatiirde
BPPV’li kadin hastalarin psikiyatrik semptomlar yasama egilimlerinin daha yiiksek
oldugunu sdyleyen bir ¢alisma, bu 6n goriiyli destekler (89). Calismamizda ise kadin ve
erkek hastalarin say1 dagilimlarinin birbirine yakin olmamasindan kaynakli olarak cinsiyet
ayrimi yapilarak anksiyete degerleri arasinda karsilagtirma yapilmamustir.

Bahsedildigi iizere, BPPV sebebiyle kiside olusan huzursuzluk ve artacak stres
seviyesinden kaynakli depresyon veya anksiyete gelisebilir. Depresyon ve anksiyete ise
bireylerde uykusuzluk, asir1 uyuma, uyku bozuklugu gibi semptomlar ortaya c¢ikarabilir.

Bunun sonucunda da kisinin giinliik yasantis1 olumsuz etkilenir (2, 3, 4).

54



Calismamizda, BPPV’li bireylerin atak doneminde ve tedaviden sonra belirlenen
anksiyete, depresyon ve uyku kalitesi seviyeleri normal sinirlarda elde edilmistir. Aktif bas
donmesinin oldugu zaman yapilan BDEE sonuglarinda kisilerin giinliik yasamlarinda orta
derece engellilige sahip oldugu ve anksiyete, depresyon ve uyku kalitesinden bagimsiz
olarak bas donmesine bagli yasam kalitelerinin diistiigli bulunmustur. Yasam kalitelerinin
diisiik olmas1 kisilerin engelliliklerini arttirarak, giinliik yasantilarin1 olumsuz etkilese de
bu durum kisilerde anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik hastaliklara sebep olmamuistir.
Kisilerin uyku kaliteleri degerlendirildiginde ise aktif bas donmesi tariflendigi zaman, bag
donmesi sebebiyle uykudan uyanma durumunun olmasit veya bu durum tekrar olacak
korkusuyla kisinin uyku kalitesinde bir azalma oldugu goézlemlenmistir. Uygun tedaviden
sonra kisilere verilen kisitlamalar anlamli bir sekilde uyku kalitesini etkilememistir.
Ozellikle de tedavi 6ncesinde yapilan degerlendirmede; uyku derinligini degerlendiren 1.
soru normal sinirlarda olsa da diger sorulara gore daha diisiik elde edilmistir. Bunun yani
sira kisiler uykuya dalmada sikinti yagsamazken geceleri bas donmesi sebebiyle uyanma ve
donme olacak korkusuyla uyanik kalma siiresinin uzamasindan kaynakli olarak dlgegin 1.,

3., 4. ve 5. sorularinda da daha diisiik puanlar elde edilmistir.

Sonug olarak uyku kalitesi, depresyon ve anksiyete seviyelerinin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi gerektigi ve bunlarin yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyebilecek
faktorlerden olduklart unutulmamalidir. Calismamiz sonucunda BPPV sebebiyle siddetli
bas donmesi yasayan kisilerde bu faktorler normal sinirlarda elde edilmis olsa da bas
donmesine bagl olarak yasam kalitesinde diislis gozlemlenmistir. BPPV tanis1 konulmus
kisilerin atak doneminde ve bu kisiler iyilestikten sonra yapilan degerlendirmeler
karsilagtirildiginda; iki farkli zamandaki, uyku kalitesi, yasam kalitesi, depresyon ve

anksiyete diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

32 tane kadin 10 erkek olmak iizere toplam 42 kisiden olusan BPPV’li bireylerin

bulundugu orneklemde tiim semisirkiiler kanallar degerlendirilerek, kisilere uygun ve

kisiler iyilesene kadar tedavi manerasi uygulanmistir. Bu kisilere tedavi manevrasindan

once ve sonra olmak iizere iki kere uyku kalitesi, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon

degerlendirmesi yapilmistir. Buradan ¢ikan sonuglar asagida siralanmistir:

1.

Calismamiza, nadir goriilen anterior ve lateral semisirkiiler kanal BPPV’si dahil
tiim semisirkiiler kanal tutulumlar1 dahil edilerek, tedavi dncesi ve sonrasi yasam
kalitesi diizeylerine bakilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasindaki verilerin arasindaki
iliskiye bakildiginda anlamli bir fark elde edilmistir (p<0,05). Kisiler tedavi
oncesinde kendini orta derecede engelli hissediyorken tedavi sonunda kisilerin
engellilik derecesinin azaldig1 ve yasam kalitesinin arttig1 gdzlemlenmistir.
Calismada, tedavi oncesinde ve sonrasinda yapilan RCUO’nin tiim sorularindan
elde edilen puanlarin normal siirlarda oldugu gozlemlenmistir.

RCUO’de tedavi dncesindeki yanitlar normal siirlarda elde edilmis olsa da 1., 3.,
4. ve 5. sorularin puanlart daha disiik elde edilmistir. BPPV’li kisiler atak
doneminde uykuya dalma problemi yagamasalar da uyanma sikliginin fazlalig1 ve
uyanik kalma siiresinin uzamasindan kaynakli olarak kisilerin uyku kalitelerinin
degistigi gorilmiistiir.

RCUQ’de ilk bes maddede kisinin tedavi oncesi ve sonrasindaki uyku kalitesi
puanlar1 anlamh bir sekilde farklilik gostermistir (p<0,05). 6. maddenin farklilik
gostermemesi kisinin uyudugu ortamdaki giiriiltii miktarinin - degismedigini

gostermektedir.

. Kisilere BPPV atag: sirasinda ve tedavi sonrasinda yapilan 6lgeklerin sonucunda

depresyon ve anksiyete diizeylerinin normal sinirlarda oldugu goriilmiistiir. Ancak
kisilerde anksiyete ve depresyon diizeyleri atak doneminde normal sinirlarda elde
edilmis olsa da bu degerler hafif siddetli anksiyete ve depresyona yakin
bulunmustur.

Tedavi Oncesi ile sonrasindaki depresyon ve anksiyete degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmustur.
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7. Caligmanin sonucunda BPPV’li bireylerde erken tani ve uygun tedavinin 6nemi
anlagilmistir. Kisilerin yasam kaliteleri uzun silire olumsuz yonde etkilenmeden
erken miidahale ve dogru tedavi ¢ok oOnemlidir. Eger bu durum kroniklesirse
BPPV’yle birlikte goriilebilen anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar
ortaya ¢ikabilir. Bunun sonucunda da bozuk bir uyku kalitesiyle birlikte kisilerin
yasam kalitesi kotiilesir.

8. Calismada uygulanan envanter ve Ol¢ekler vertigo sebebinin 6grenilmesi agisindan
yol gosterici olabilir. Sebep 6grenildikten sonra kisiye uygun tedavinin yapilmasi
ile kisilerin yasam kaliteleri arttirilmis olur. Bu sebeple bu envanter ve 6l¢eklerin
hasta degerlendirme bataryasina eklenmesi Onerilir.

9. Sonraki calismalarda BPPV’nin patolojik yerinin ayrimi (kanalolitiazis ve
kupulolitiazis) yapilarak cinsiyet ve semisirkiiler kanal etkilenimi agisindan sayi
dagilimlarinin daha homojen oldugu bir 6rneklemde, tedavinin kisiler tizerindeki

etkisine bakilabilir.
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EK 1: BILGILENDIRME YAZISI

1993
BASKENT UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BILGILENDIRILME

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo’da Anksiyete, Depresyon, Uyku ve Yasam

Kalitesi Diizeylerinin Degisimi

Iyi Huylu, Pozisyonla Ortaya Cikan, Ani Bas Dénmesi Goriilen ve Halk Arasinda Kristal
Oynamast Denilen “Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)” Hastalarinda
Anksiyete, Depresyon Uyku ve Yasam Kalitesi Diizeylerinin Degisimi

Saym katilimci, bilimsel arastirma amacli bir ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu c¢alismanin amaci,
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (kristal oynamasi) tanisi konulmus olan kisilere,
atak doneminde yapilan caligmalar ile iyilestiginde yapilan ¢alismalarin sonucunda, iki
farkli zamandaki, uyku kalitesi, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyleri
arasindaki farkliligin incelenmesidir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Aragtirmanin sonuglar1 yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Hekimler ve saglik
calisanlari, sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik goérevlerini
eksiksiz yapacaklardir.
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EK 2: KATILIMCI BiLGi FORMU Gelis Tarihi:
Gelig Sayisi:
Katilimecr Numarasi:
BASKENT UNIVERSITESI
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILiM DALI
ODYOLOJIi TEZLI YUKSEK LiSANS PROGRAMI

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo’da Anksiyete, Depresyon, Uyku ve Yasam
Kalitesi Diizeylerinin Degisimi

KATILIMCI BiLGi FORMU

Cinsiyet : [ Kadin [ Erkek Egitim Durumu:
Yas: i, Meslek:

(Bu kismi arastirmaci dolduracaktir.)
Videonistagmografi cihazi ile Benign Paraoksismal Vertigo (BPPV) Tanisi Konuldu mu?
_1Evet [1Hayir
BPPV’nin 6zelliklerini agagida isaretleyiniz (Multikanal ise birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz.).
Posterior Kanal BPPV: Sag / Sol
Anterior Kanal BPPV: Sag / Sol
Lateral Kanal BPPV: Sag / Sol

(Bu kismi katilimci dolduracaktir.)

Sorulara vereceginiz samimi ve dirlst cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi agisindan son
derece 6nemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin tesekkir ederiz.
Son zamanlarda kullandiginiz ilaglarin isimleri nelerdir?
Daha once denge sistemini etkileyebilecek (kulak kristallerinin oynamasi harig) bir
hastaliginizin var mi? L1 Evet [ Hayir
Daha dnce BPPV (kristal oynamasi) tanisi konuldu mu? L] Evet []Hayir
Konuldu ise;
En son ne zaman bunun igin hastaneye gelmistiniz?
Bunun igin kag kere hastaneye geldiniz?
Hareket durumunuzu kisitlayacak bir rahatsizhginiz var mi? [ 1 Evet [ Hayir
Var ise belirtiniz:
Herhangi bir sistemik kronik sistemik hastaliginiz var mi? (diyabet, tiroid, kalp
hastaliklar, astim gibi) []Evet [Hayir
Herhangi bir norolojik hastaliginiz var mi? (multiple skleroz, alzeimer, epilepsi gibi)
[ JEvet [ JHayir
Yukaridaki hastalik/hastaliklarin varhgina bagh olarak ilag kullaniyor musunuz?
[ JEvet [ JHayir
Herhangi bir psikolojik rahatsizliginiz var mi? (depresyon, panik atak, kaygi
bozuklugu, anoreksiya gibi) L 1Evet [Hayir
Kanser gegirdiniz mi? [ | Evet [ 1Hayir
Diyalize giriyor musunuz? [ Evet [ JHayir
Coklu ilag kullanimi (gerekli olandan daha fazla ilag¢ kullanilmasi ya da besten fazla ilacin
bir arada kullanilmasi) var mi? L1 Evet [IHayir
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EK 3: RICHARDS- CAMPBELL UYKU OLCEGI (RCUO) Katiimer Numarast:
Gelis Tarihi: Gelis Sayisi:

Asagida her bir uyku ifadesi i¢in 0 ila 100 arasinda puanlanan bir ¢izelge verilmistir. Bu

cizelgede “0 “ her bir ifade i¢in en k&tii duruma, “100” en iyi duruma karsilik gelmektedir.

Liitfen her bir ifade i¢in diin geceki uyku alginiz1 verilen ¢izelge iizerinde derecelendiriniz.

1-Diin gece uykum

Hafifti Derindi
0--5--10--15--20--25--30--35--40--45--50--55--60--65--70--75--80--85--90--95--100

2-Diin gece uykuya dalma

Zar zor Neredeyse yatar
uykuya daldim yatmaz uydum

0--5--10--15--20--25--30--35--40--45--50--55--60--65--70--75--80--85--90--95--100
3-Diin gece uyanma sikhigi

Biitiin gece Cok
dondiim durdum uyanmadim

0--5--10--15--20--25--30--35--40--45--50--55--60--65--70--75--80--85--90--95--100

4-Diin gece uyanik kalma siiresi

Ne zaman uyansam Ne zaman uyansam
ya da uyandirilsam ya da uyandirilsam
uyuyamadim hemen uyudum

0--5--10--15--20--25--30--35--40--45--50--55--60--65--70--75--80--85--90--95--100
5-Diin gece uykunun kalitesi

Koétii bir geceydi Giizel bir geceydi
neredeyse hi¢ uyumadim hi¢ uyanmadim

0--5--10--15--20--25--30--35--40--45--50--55--60--65--70--75--80--85--90--95--100
6-Diin gece giiriiltii seviyesi
Gece giiriiltii ¢cok fazlaydi Gece giirtiltii ¢ok azdi

0--5--10--15--20--25--30--35--40--45--50--55--60--65--70--75--80--85--90--95--100

Toplam uyku algisi: Richards-Campbell Uyku Ol¢egi’nim Toplam Puani:
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EK 4: BAS DONMESI ENGELLILIK ENVANTERI (BDEE)

Katilimcit Numarasi:

Gelis Tarihi: Gelis Sayisi:

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BDEE) Evet | Bazen | Hayir

P1 Bas donmeniz giderek artiyor mu?

E2 Bas donmenizden dolayi kendinizi engellenmis hissediyor
musunuz?

F3 Bas donmenizden dolayi isinizi, seyahatlerinizi ya da hobilerinizi
kisithyor musunuz?

P4 | Stpermarketlerin dar koridorlari bag donmenizi arttirlyor mu?

F5 Bas donmenizden dolayi yataga yatmakta ya da yataktan
kalkmakta zorlaniyor musunuz?

F6 Bas donmenizden dolayi aksam yemekleri ya da sinema gibi
sosyal aktiviteleriniz etkileniyor mu?

F7 Bas donmenizden dolayi kitap okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

P8 | Bas donmenizden dolayi spor, dans, ev isleri gibi aktivitelerinizi
kisithyor mu?

E9 Bas donmenizden dolayi yaninizda bir kisi olmadan evden
ayrilmaya korkuyor musunuz?

E10 | Bas donmenizden dolayi baskalarinin 6niinde mahcup oluyor
musunuz?

P11 | Basinizin hizli hareketleri bas donmenizi arttiriyor mu?

F12 | Bas donmenizden dolayi yiksek yerlerden kaginlyor musunuz?

P13 | Yatakta donmek bas donmenizi arttiriyor mu?

F14 | Bas donmenizden dolayi agir ev isleri ya da bahge islerinde zorluk
cekiyor musunuz?

E15 | Bas donmenizden dolayi insanlarin sizi zehirlenmis olarak
duslinebileceklerinden korkuyor musunuz?

F16 | Bas donmenizden dolayi kendi basiniza yiriimekte zorlaniyor
musunuz?

P17 | Yokus asagl ylrirken ya da kaldirimdan inerken bas donmeniz
artiyor mu?

E18 | Bas donmenizden dolayi dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor
musunuz?

F19 | Bas donmenizden dolayi evde karanlikta yiriimekte zorlaniyor
musunuz?

E20 | Bas donmenizden dolayi evde tek basiniza kalmaktan korkuyor
musunuz?

E21 | Bas donmenizden dolayi kendinizi 6ziirli ya da sakat hissediyor
musunuz?

E22 | Bas donmenizden dolayi ailenizle ya da arkadaslarinizla
iliskileriniz etkileniyor mu?

E23 | Bas donmenizden dolayi kendinizi depresyonda hissediyor
musunuz?

F24 | Bas donmeniz is ya da ev sorumluluklarinizi etkiliyor mu?

P25 | Fazla egilmek bas donmenizi arttiriyor mu?
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EK 5: BECK ANKSIYETE OLCEGI Katilimer Numarast:
Gelis Tarihi: Gelis Sayisi:
Asagida insanlarin kaygih ya da endiseli olduklari zamanlarda yaladiklari bazi belirtiler
verilmistir. Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (X)
isareti koyarak belirtiniz.

Hafif Orta Diizeyde | Ciddi Diizeyde

Hi¢ | Diizeyde Hos Degildi Dayanmakta
Beni Pek Ama Cok Zorlandim

Etkilemedi | Katlanabildim

e Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karincalanma

e Sicak/ates basmalari

e Bacaklarda halsizlik, titreme

e Gevseyememe

e Cok kotu seyler olacak korkusu

e Bas donmesi veya sersemlik

e Kalp carpintisi

e Dengeyi kaybetme duygusu

¢ Dehsete kapilma

e Sinirlilik

e Boguluyormus gibi olma
duygusu

e Ellerde titreme

o Titreklik

e Kontroll kaybetme korkusu

¢ Nefes almada gliglik

e Oliim korkusu

e Korkuya kapilma

e Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

e Bayginhk

e Yiziin kizarmasi

e Terleme (sicakhga bagh
olmayan)
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EK 6: BECK DEPRESYON OLCEGI Katilimei Numarasi:
Gelis Tarihi: Gelis Sayisi:

BECK DEPRESYON OLCEGi

ACIKLAMA: Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ctimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan climleyi seginiz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden
birden fazla climle varsa her birini daire (O) icine alarak isaretleyiniz.

Kendimi GzlintGla ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi GzlintllG ve sikintili hissediyorum.

Hep Gzlntali ve sikintilyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tzantdla ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiyorum.

Cevremdeki bircok kisiden daha cok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

Kendimi tiimiyle basarisiz biri olarak gériyorum.

Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Cezalandirildigimi diisinmiiyorum.

Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

Cezalandirilmayi bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarim veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.

Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi 6ldirmek gibi distincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi dlslindtgiim olur. Fakat yapmiyorum.

Kendimi oldiirmek isterdim.

Firsatini bulsam kendimi 6ldGrirdim.

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

10. Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

Cogu zaman aglyorum.

WINIPIOWINIRPIOWIN|IRPIOWINIPIOWINIRPIOWINIPIOWINIRPIOWIN|IRPIOIWIN|IPIO(WIN|FL|O

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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11.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12.

Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

Baskalari ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.

Baskalari ile konusma ve gériisme istegimi kaybettim.

Hi¢ kimseyle konusmak, gériismek istemiyorum.

13.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gu¢liik cekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.

Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiyorum.

Daha yaslanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor.

Gorunuslimin ¢ok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

15.

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

Bir seyler yapabilmek icin gayret gbstermem gerekiyor.

Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Hicbir sey yapamiyorum.

16.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18.

istahim her zamanki gibi.

istahim her zamanki kadar iyi degil.

istahim ¢ok azaldh.

Artik hig istahim yok.

19.

Son zamanlarda kilo vermedim.

iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

20.

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisinmek zorlasiyor.

Saglhigim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey dislinemiyorum.

21.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
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Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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