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OZET

Biisra Nehir Sahin, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Tanis1 Almis Bireylerde
Manevra Sonrasi Alinan Fayda Ile Fiziksel Aktivite Sikig1 Arasindaki liski, Baskent
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji
Yiiksek Lisans Programi, 2022.

Amag¢: Bu ¢alismanin amaci benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) tanis1 almis
bireylerde manevra sonrasi alinan fayda ile fiziksel aktivite sikligi arasindaki iligkiyi
saptamaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya 2021 yilinda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’nde BPPV tanis1 almig, toplam 66 hasta
dahil edildi. Tiim hastalara bir haftalik fiziksel aktiviteyi degerlendirmek i¢in Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu (UFAA) ve bir yillik fiziksel aktiviteyi
degerlendirmek i¢in Fiziksel Aktivite Aliskanligini Degerlendirme Anketi (FAADA)
uygulandi. Calismaya dahil edilen 66 hasta i¢in; BPPV’de tam bir iyilesme saglanana
kadar uygulanan her bir manevra, manevra sonrasi alinan faydayr belirlemek igin BPPV
tanis1 aldiktan sonra yapilan ilk manevrada iyilesenler, yapilan iki manevrada iyilesenler ve
yapilan iic manevrada iyilesenle seklinde ii¢ gruba ayrildi. Elde edilen sonuglarin
istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics Base 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
IBM Corp. Released 25.0.0, Armonk, NY: IBM Corp.) ile degerlendirildi. Istatistiksel
anlamlilik i¢in p degerinin 0.05’in altinda olmasi anlaml1 kabul edildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi1 56,26 + 15,003 olan BPPV tanis1 konmus 47 kadin,
19 erkek toplam 66 hasta dahil edildi. Benign paroksismal pozisyonel vertigoda tam bir
iyilesme saglanana kadar uygulanan her bir manevra sayisi i¢in bagimsiz {i¢ grup ile bir
haftalik anket skorlart arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Benign
paroksismal pozisyonel vertigoda tam bir iyilesme saglanana kadar uygulanan her bir
manevra sayist igin bagimsiz ii¢ grup ile bir yillik anket skorlart arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasi1 karsilastirmada ise bir manevra ve iki manevra bir
yillik anket skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Sonug: Sonug olarak ¢calismamiz, BPPV tanisi almis hastalarda manevrada alinan fayda ile
fiziksel aktivite arasindaki iligkinin belirlenmesinde destekleyici bilgi saglamistir.

Calismamizin sonucuna gore son bir yil i¢indeki giinliik fiziksel aktivite skoru diisiik elde



edilen kisilerde BPPV tedavisi i¢in daha fazla sayida manevra gerektigi saptanmistir. Son
bir hafta i¢indeki giinliik fiziksel aktivite skorunun ise BPPV tedavisi i¢in manevra sayisint
etkilemedigi saptanmustir. Ileri ¢alismalar icin ise BPPV tanis1 almis hastalarda yas
gruplarinin ve kanal tutulumunun daha fazla sayidaki popiilasyonda degerlendirme

yapilmasinin faydali olabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: benign paroksismal pozisyonel vertigo, fiziksel aktivite
Bu ¢alisma Baskent Universitesi T1ip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje no: KA21/182) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.



ABSTRACT

Biisra Nehir Sahin, The Relationship Between The Benefit Obtained After Maneuver
and The Frequency of Physical Activity in Individuals Diagnosed with Benign
Paroxysmal Positional Vertigo, Baskent University, Institute of Health Sciences
Department M. Sc. Thesis in Audiology. Ankara, 2022.

Objective: The aim of this study is to determine the relationship between the benefit after
maneuver and the frequency of physical activity in individuals diagnosed with benign
paroxysmal positional vertigo (BPPV).

Material and Methods: A total of 66 patients who were diagnosed with BPPV in 2021 at
Bagkent University Ankara Hospital, Department of Otorhinolaryngology, Audiology
Clinic were included in the study. All patients were administered the International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) to assess one-week physical activity and the Physical
Activity Assessment Questionnaire (PAAQ) to evaluate one-year physical activity. For 66
patients included in the study; Each maneuver performed until complete recovery in BPPV
was divided into three groups as those who recovered in the first maneuver after diagnosis
of BPPV, recovered in two maneuvers, and recovered in three maneuvers to determine the
benefit after the maneuver. Statistical analyzes of the obtained results were evaluated with
IBM SPSS Statistics Base 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, IBM Corp. Released
25.0.0, Armonk, NY: IBM Corp.). For statistical significance, a p value below 0.05 was
considered significant.

Results: A total of 66 patients, 47 women and 19 men, diagnosed with BPPV, with a mean
age of 56.26 + 15.003, were included in the study. No significant difference was found
between the three independent groups and the one-week questionnaire scores for each
maneuver performed until a complete recovery in benign paroxysmal positional vertigo
(p>0.05). A significant difference was found between the three independent groups and the
one-year questionnaire scores for each maneuver performed until complete recovery in
benign paroxysmal positional vertigo (p<0.05). In the comparison between the groups, a
significant difference was found between the one-year survey scores of one maneuver and
two maneuvers (p<0.05).

Conclusion: In conclusion, our study provided supportive information in determining the
relationship between the benefit of maneuver and physical activity in patients diagnosed
with BPPV. According to the results of our study, it was determined that more maneuvers

were required for BPPV treatment in people with low daily physical activity scores in the

iv



last year. It was determined that the daily physical activity score in the last week did not
affect the number of maneuvers for BPPV treatment. For further studies, we believe that it
may be useful to evaluate age groups and duct involvement in a larger number of

populations in patients diagnosed with BPPV.

Keywords: benign paroxysmal positional vertigo, physical activity
This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics

Committee (Project no: KA21/182) and supported by Baskent University Research Fund.
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1. GIRIS

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV); tanilarin yaklasik %20-30'unu
olusturan, vertigo’nun en yaygin nedenlerinden biridir. Cogunlukla 50-70 yas grubunda
kendiliginden ortaya g¢ikar. Geng bireylerde ise kafa travmasini takiben en sik goriilen
vertigo nedenidir. Benign paroksismal pozisyonel vertigonun yasam boyu yaygmlhig %2,4
olarak tahmin edilmektedir ve yaslilarda 1 yillik yaygmligi diger yas gruplarindakinden
¢ok daha yiiksektir. Benign paroksismal pozisyonel vertigo iyi huylu bir hastalik olmasina
ragmen fiziksel ve psikolojik sorunlara neden olarak giinlik yasam aktivitelerini
etkileyebilir ve yasam Kkalitesini diislirebilir. BPPV olusumu igin potansiyel risk

faktorlerinin belirlenmesi bu hastaligin 6nlenmesine yardimei olabilir (1,2,3).

Hastalik ilk olarak Barany tarafindan 1921 yilinda tanimlanmig, 1952 yilinda
Hallpike bu tanimi ayrintili olarak genisletmistir (4). Temel patoloji utrikiiler makuladan
kopan otokonialarin semisirkiiler kanallar1 (SSK) etkilemesidir. Schuknecht, 1962 yilinda
yer¢ekiminin ampullay1 hassas hale getirmesi ile utrikiiler makuladan kopan otokonyalarin
semisirkiiler kanallarin kupulalarina yapismis olmasint kupulolitiasis teorisi olarak
giindeme getirmistir. Hall ise 1979 yilinda semisirkiiler kanallarin i¢inde serbest bir sekilde

yiizmesine dayanan kanalolitiasis teorisini tanimlamistir (5,6).

Yatakta donme, uzanma, yukar1 bakma, egilme gibi bas pozisyonunda olan
degisiklikler ana semptomudur. Siddet yelpazesi genistir (3). Bu belirtiler siklikla bir
dakikadan az siirer; ancak giinler, haftalar, aylar veya yillar boyunca tekrarlayan ataklar
seklinde olabilmektedir (2). Benign paroksismal pozisyonel vertigoda vakalarin %80-
%90°1 posterior semisirkiiler kanalda goriilmektedir. Bunun nedeninin, posterior
semisirkiiler kanalin utrikiile olan konumunun daha asagida olmasindan kaynakli oldugu
diisiiniilmektedir. Ikinci yaygm tutulum %5-%30 ile lateral SSK ve en az yaygin olan

tutulum ise %1-%?2 ile anterior semisirkiiler kanalda goriilmektedir (7,8).

Kanalit yeniden konumlandirma manevrast BPPV ig¢in etkili bir tedavi olmasina
ragmen, hastalarin yaklagik %50'sinde tedaviden sonraki 2 yil i¢inde en az bir niiks
goriilebildigi bildirilmistir (9). Bir meta-analizde BPPV risk faktorleri incelenmis fiziksel
aktivite de bu faktorler arasinda listelenmistir. Bununla birlikte, benign paroksismal

pozisyonel vertigonun altinda yatan nedenler belirsizligini korumaktadir. Son yillarda



birgok calisma; kadin cinsiyet, serum D vitamini eksikligi, osteoporoz, vaskiiler risk
faktorleri, kafa travmasi ve diger potansiyel risk faktorleri dahil olmak iizere BPPV
olusumu i¢in risk faktorlerini arastirmistir. Ancak bu c¢alismalar arasinda ¢eliskili sonuglar

vardir (10).

Bu kadar sik goriilmesine ragmen altinda yatan nedenlerin ¢ogunlukla bilinmedigi
bir hastalik olan BPPV; kafa travmasi, uzun siire yatak istirahati ve i¢ kulak ile ilgili ¢esitli
nedenlerle iliskilendirilmektedir. Benign paroksismal pozisyonel vertigonun demografik
Ozellikteki risk faktorlerinde ise vakalarin ¢ogunlukla kadin ve 65 yas isti oldugu
goriilmektedir. Son yillarda ise bir¢ok caligsma; D vitamini eksikligi, osteoporoz, vaskiiler
risk faktorleri, hipertansiyon, diabetes mellitus ve hiperlipidemi dahil olmak {izere BPPV
olusumu i¢in risk faktorlerini aragtirmistir ve Chen ve ark (2020); kadin cinsiyeti,
hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, osteoporoz ve D vitamini eksikliginin

BPPYV niiksii i¢in risk faktorleri oldugunu bulmustur (10,11).

Fiziksel aktivite eksikligi; bas donmesi ve dengesizlik gibi semptomlara neden olan
onemli bir risk faktoriidiir. Diinya Saghk Orgiiti (DSO) 2020 yili Raporu fiziksel
aktiviteyi; ‘iskelet kaslar1 tarafindan tiretilen ve enerji harcanmasini1 gerektiren herhangi bir
viicut hareketi’’ olarak tanimlar. Bu ihtiyaglar i¢in insanin yapisinda fiziksel aktivitenin
onemi biiyiiktiir. Giiniimiizde gelisen teknoloji ile bebeklikten itibaren maruz kalinan
faktorler, insanlar1 hareketsizlige yonlendirir. Bu durum insan viicut yapisina uygun
olmayan bir yasam tarzina ve cesitli hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir
(12,13,14,15). Literatiir incelendiginde egzersiz ile BPPV iliskisini aragtirma sayisinin
oldukga az oldugu dikkati cekmektedir. Ayrica son yillarda COVID -19 pandemisinin de

etkisi nedeni ile toplumdaki fiziksel aktivite sikliginin azaldig: diisiiniilebilir.

Benign paroksismal pozisyonel vertigonun ortaya ¢ikmasi ve/veya tekrarlamasi igin
risk faktorlerinin bilgisi ve farkindaligi, hastalarin degerlendirilmesi ve uzun vadeli
prognozu i¢in Oonem arz etmektedir. Bu risk faktorlerinin belirlenmesi, klinisyenlerin
hastalara BPPV ve iligkili komorbiditeler hakkinda dogru bir sekilde danismanlik yapma

yetenegini artirabilir.



Bu ¢alismada BPPV tanisi almis bireylerde manevra sonrasi elde edilen fayda ile
bireyin fiziksel aktivite aligkanligi arasindaki iligkinin incelenmesi planlanmstir.

Calismanin amaci dogrultusunda asagidaki hipotez ele alinacaktir.

Arastirmanin hipotezleri:

HO: Benign paroksismal pozisyonel vertigo tanist almig bireylerde manevra sonrasi

alinan fayda ile fiziksel aktivite siklig1 arasinda fark yoktur.

H1: Benign paroksismal pozisyonel vertigo tanist almis bireylerde manevra sonrasi

alian fayda ile fiziksel aktivite siklig1 arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sitem

Viicudumuzun dengede kalmasi; gorsel, propriyoseptif ve vestibiiler sistemin
birbiriyle olan etkilesimi ile saglanmaktadir. Bu etkilesim ile uzaydaki konumumuz,
hareket yoniimiiz ve hareket hizzimiz hakkinda dogru bilgi saglar; yer¢ekimine gore viicut
pozisyonunda meydana gelen degisikliklere adapte olarak diismeyi Onler ve dengede
kaliriz. Vestibiiler sistem, bas hareketlerini algilar ve hareket sirasinda dogru goérmeyi
stirdiirmek icin refleksif goz hareketleri ile birlestirir. Vestibiiler sistemin dengeyi ve
goriisii koruyan refleksleri birlestirmedeki karmasik roli ile yergekimine gore viicut
pozisyonu korunur. Vestibiiler sistemki herhangi bir islev kaybi; dengesizlik, vertigo ve
kusma gibi bircok semptoma neden olabilir. Kisinin hayat kalitesini etkileyen bu
semptomlar i¢in vestibiiler sistemin degerlendirilmesi gereklidir. Vestibiiler sistemi
degerlendirmek i¢in kullanilan testler; hareket sirasinda sekonder motor tepkileri yani, goz
pozisyonunu degerlendirir (16,17). Vestibiiler sistem, periferik ve santral olmak iizere iki

boliimden olusur:

2.1.1. Periferik vestibiiler sistem

2.1.1.1. Anatomi

Vestibiiler u¢ organlar, kemik labirent olarak adlandirilan temporal kemigin petroz
kisminda yer almaktadir. Kemik labirent; perilenf sivisi ile doludur ve iginde endolenf
stvist ile dolu olan, duvarlari zarimsi yapida membrandz labirent bulunmaktadir (17).
Endolenf, yiiksek konsantrasyonda potasyum ile diisiik konsantrasyonda sodyum igerirken

perilenf, diisiik konsantrasyonda potasyum ile yiiksek konsantrasyonda sodyum igerir (18).

Membrandz labirentin i¢inde vestibiiler u¢ organlari olusturan ve bas ivmesini
algilayan bes duyusal reseptér grubunu barindirir: {i¢c yarim daire kanali ve iki otolit organi.
Ug yarmm daire kanali; anterior (superior) semisirkiiler kanal (SSK), lateral (horizontal)
SSK ve posterior (inferior) SSK olarak; otolit ug organlari ise, birbirine bagl iki kese olan
utrikiil ve sakkiil olarak adlandirilir (19).



Semisirkiiler kanallar, agisal hareketlerin algilanmasindan sorumludur ve her iki
kulakta karsilikli olarak birbirlerini tamamlayan bir diizlem olustururlar. Her bir i¢ kulakta,
utrikiilden uzanan bir yatay ve iki dikey olmak iizere ti¢ SSK vardir. Lateral SSK her iki
kulakta karsilikli bir diizlem olustururken, anterior ve posterior SSK c¢apraz bir diizlem
olusturur; ancak yeryiiziine tam olarak dikey veya yatay degillerdir. Lateral SSK yere
yaklasik 20° yukar1 yonde ag1 yapar. Anterior ve posterior SSK ise yere yaklagik 94° aci
yapar. Kisiden kisiye gore ac¢1 75,8° ile 100,1° arasinda degisebilmektedir. Semisirkiiler
kanallar, endolenf sivisi ile doldurulur ve ortak bir boslukla kapali bir yarim daire
olustururlar. Lateral SSK her iki kulaktada utrikiil ile birlesir. Anterior ve posterior SSK’in
bir uglar birbirlerinden bagimsiz olarak utrikiil ile birlestirken diger uglar1 birbirleri ile

birlesir (20,21,22) (Sekil 2.1).

Sag Posterior Sol Posterior
Sol ve Sag kanal kanal
Lateral kanal Sel Anterior
kanal Sag Anterior

kanal

Sekil 2.1. Semisirkiiler kanallarin anatomik pozisyonlar1 (23)

Semisirkiiler kanallarin bir ucu genisleyerek ampulla’yr olusturur. Ampulla i¢inde
kupula ad1 verilen kadeh seklinde jelatinimsi bir yap1 bulunur. Kupula, SSK ile utrikiilii
birbirinden ayirir ve ampullanin tam kesiti boyunca uzanir (24). Kupulanin altinda kanal
boyunca dikey olarak uzanan krista bulunur. Krista; stereosilyanin destekleyici hiicreleri,
kinocilia ve stereocilia adli tiiy hiicreleri ve vestibiiler afferentleri igerir. Tiiylii hiicreler;
kokleadaki tiiylii hiicrelere benzerdir. Vestibiiler duyularin algilanmasinda gorevlidir ve
mekanik enerjiyi sinir aksiyon potansiyeline doniistiiriir, Her bir tiiylii hiicrede 1 adet
kinocilia bulunurken, 20-200 aras1 stereocilia bulunur. Kinocilia en kenarda yer alirken,
stereocilialar uzundan kisaya gére dizilir (25). Iki tiir tiiy hiicresi vardur: Tip I ve Tip II. Tip
I hiicreler hiicre govdesi tepede daha dar ve tabani daha genis oldugundan kadeh

seklindedir ve afferent sinir ucu baglantis1 bulunur. Tip II hiicreler daha diiz bir kutu



seklindedir. Tip I hiicrelerin sinir uglar1 daha biiyiik ve diizensiz ateslemeye sahiptir; ancak
Tip II hiicrelerinin sinir uglar1 daha kiiglik oldugu i¢in daha diizenli atesleme yapar (26)
(Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Tip | ve Tip Il hiicreleri (27)

Membrandz labirent vestibiil i¢cinde iki otolit organi olusturur. Bunlar birbirine bagh
iki kese olan utrikiil ve sakkiil olarak adlandirilir. SSK’lar belirli yonlerdeki agisal
hareketlerin algilanmasinda goérevli iken; utrikiil ve sakkiil, dogrusal hizlanma ve
yavaglamaya bagl hareketlerin algilanmasinda gorev alir. Utrikiil yatay dogrusal
hareketlerden sorumluyken, sakkiil dikey dogrusal hareketlerden sorumludur (28) (Sekil
2.3,2.4).
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Sekil 2.3. Vestibiiler sistem anatomisi (29)

Sekil 2.4. Makulalardaki hareket yonleri: A.utrikiil B.Sakkiil (30)

Utrikiil ve sakkiiliin yatay ve dikey dogrusal hareketleri algilamasi ile ii¢ boyutlu
olarak vestibiiler sistem hareketi algilamis olur. Utrikiil vestibiiliin girisinde bulunur ve
LSSK diizlemine paraleldir. Sakkiil ise vestibiiliin medial duvarinda yer alir ve utrikiile
diktir. Utikiil ve sakkiil endolenf sivisi ile doludur ve her biri makiila ad1 verilen duyu
organini igerir. Utrikiiler ve sakkiiler makiilanin yiizeyleri, kristada bulunan tiiy hiicreleri
gibi, ¢ok sayida altigen kalsiyum karbonat prizmasi igeren ve otolit adi verilen jelatinimsi

bir yapida zar ile kaplidir (31,32) (Sekil 2.4).

2.1.1.2. Damarlar

Membrandz labirente giden ana kan kaynagi olan a. labyrinthi, a. cerebelli inferior

anterior tarafindan kaynaklanir. i¢ kulaga girdikten sonra, a. labyrinthi iki ana dala ayrilir:



a. vestibularis anterior (anterior vestibular artery) ve a. cochlearis communis (common
cochlear artery). A. cochlearis communis, a. vestibulocochlearis (vestibulocochlear artery)
olarak devam eder; a. vestibulocochlearis ise a. vestibularis posterior (posterior vestibular
artery) olarak ayrilir. A. vestibularis posterior, sakkiiliin inferior kismi ve PSSK’in
ampullasini beslerken, , a. vestibulocochlearis ise koklear yapilar1 besler. A. vestibularis

anterior ise utrikiil ve sakkdliin superior kismi ve ASSK ve LSSK’in ampullasini besler
(32) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Vestibiiler sistemin damarlari (33)

2.1.1.3. Fizyoloji

Vestibiiler sistem fizyolojik olarak hareket dedektorii gibidir. Semisirkiiler kanallar
acisal hareketlere duyarliyken utrikiil ve sakkiil, yatay ve dikey hareketlere duyarlhidir. Bu
sayede tim yonlerden hareket algilanmis ve denge saglanmis olur. Her bir bas hareketinde
vestibiiler u¢ organlarin yapisindaki sivilar hareketin tersi yoniinde hareket eder, bu hareket

ile tiiylli hiicreler uyarilir ve VIIL sinirin vestibiiler dalinin artmis ndral aktivitesine neden
olur (17).

Tiy hiicreleri bas hareketleri ve yercekimine duyarlidir. Tiiy hiicrelerinin hareketleri
ile vestibiiler reseptdr hiicrelerin aktivitesi belirlenir. Stereocilia hiicrelerinin tek bir

hareket yonii vardir, sadece kinocilia hiicrelerine dogru veya kinocilia hiicrelerinden uzaga



dogru biikiilebilirler. Stereocilia hiicrelerinin kinocilia hiicrelerine dogru biikiilmesi ile
eksitasyon (depolarizasyon) yani, elektriksel aktivitede bir artis gergeklesir ve sinir
fonksiyonu uyarilir. Stereocilia hiicrelerinin kinocilia hiicrelerinden uzaklagmasi ile
inhibisyon (hiperpolarizasyon) yani, elektriksel aktivitede bir azalma gerceklesir ve sinir
fonksiyonu uyarimi engellenir. Semisirkiiler kanala gore degisen endolenf akiminin yoni
ile uyarida eksitasyon ya da inhibisyon olusur. Tiiy hiicrelerinin hareketine bagh

gerceklesen uyarim, morfolojik polarizasyon olarak adlandirilir (31,34,35).

Lateral semisirkiiler kanalda Kinocilia, ampulla'nin utrikiiler tarafina dogru
yonlendirilirken; ASSK ve PSSK’da kinocilia ampulla'nin kanal tarafina dogru
yonlendirilir. Morfolojik polarizasyondaki bu fark, SSK’lar arasindaki yonsel hassasiyette
farklilagir. Boylece LSSK uyarimi ile bas hareketlerinde ampullaya dogru (ampullopetal)
endolenf akimi gergeklesir ve eksitasyon yani, elektriksel aktivitede bir artis olur. PSSK ve
ASSK uyarimi ile bas hareketlerinde ise ampulladan uzaga dogru (ampullafugal) endolenf
akimi gergeklesir ve inhibisyon yani, elektriksel aktivitede bir azalma olur (28).

Semisirkiiler kanallar anatomik olarak karsilikli birbirlerini tamamlayan bir diizlem
olusturduklar1 igin basit bir itme-cekme sistemi devrededir. Ornegin bas saga
dondiiriildiigiinde, sag LSSK’daki tiiy hiicreleri uyarilirken, sol LSSK’daki tiiy hiicreleri
inhibe olur (36). Vestibiiler u¢ organlardan gelen bilgiler, vestibiiler sinirin anterior
(ASSK, LSSK ve utrikiilden bilgi alan) ve posterior (PSSK ve sakkiilden bilgi alan) alt
boliimleri boyunca iletilir (37).

2.1.2. Santral vestibiiler sistem

Vestibiiler sistem, hareketler sirasinda bakislart sabitler ve postiiral kontrolii saglar.
Periferik vestibiiler sistem, dogrusal ve acisal hareketleri algilar, vestibiiler sinirler
aracilifiyla beyin sapina iletir. Santral vestibiiler sistem ise; hareket sirasinda viicudun
konumu, bakis stabilizasyonu ve durusun bilingli farkindalig1 i¢in vestibiiler, gorsel ve
proprioseptif girdileri biitiinlestirir. Santral vestibiiler sistemin temel bilesenleri, beyin
sapindaki vestibiiler ¢ekirdekler (Superior vestibiiler ¢ekirdek, medial vestibiiler ¢ekirdek,
inferior vestibiiler ¢ekirdek ve lateral vestibiiler ¢ekirdek) ve bu c¢ekirdeklerin merkezi
baglantilaridir (36,37). Vestibiiler sistemin sekonder noronlar1 vestibiiler g¢ekirdeklerde

bulunur. Vestibiiler c¢ekirdekler; vestibiiler, gorsel ve proprioseptif girdileri biitiinlestirir.



Vestibiiler u¢ organlar tarafindan gelen uyaranlar vestibiiler cekirdeklere iletilir. Iletilen
her bir afferent uyaran farkli yapilar tarafindan saglanir. Bu sekilde bir¢cok yapidan gelen
uyaranlar birlestirilir. Superior ve medial vestibiiler ¢ekirdek vestibiilo-okiiler refleks
(VOR) igin, lateral ve inferior vestibiiler ¢ekirdekler ise vestibiilospinal refleksler (VSR)
icin 6nemli bir yol olusturur (38). Santral vestibiiler baglantilar omurgalilarda giderek daha
karmasik hale gelir. Bu karmasiklik, dengenin siirdiiriilmesi i¢in diger afferent sistemleri
ve bu sistemlerin vestibiiler sistemle etkilesimini gelistirir (28). Santral vestibiiler
bozukluklarin tedavi secenekleri periferik vestibiiler bozukluklara gore daha smirlidir.
Santral vestibiiler bozukluklarda bag donmesi periferik vestibiiler bozukluklara gore daha
uzun siirelidir. Nistagmusun gorsel fiksasyonlu ve fiksasyonsuz ozellikleri ile santral

vestibiiler bozukluklarin periferik vestibiiler bozukluklardan ayrilmasi kolaylasir (36).

2.1.3. Vestibiiler refleksler

2.1.3.1. Vestibiilo-okiiler refleks

VOR; bas hareketi ile ayn1 hizda, otomatik olarak bas hareketine zit refleksif bir goz
hareketi olusturan reflekstir. VOR, vestibiiler sistem ve gorme sistemini birbirine baglar.
Boylece gozlerin hedefte kalmasmm saglar. Ornegin bas sola dondiigiinde her iki goz de
saga dogru hareket eder (39). VOR'un iki bileseni vardir. Agisal VOR, bas hareketi
sirasinda; dogrusal VOR, daha siddetli bas hareketi sirasinda gozlerin hedefte kalmasini
saglar. Agisal VOR’e SSK, dogrusal VOR’e otolit organlar aracilik eder. Ornegin LSSK
diizleminde bas saga dondiigiinde; endolenfatik hareket tersi yoniinde yani sag kulakta
ampullaya dogru (ampullopedal), sol kulakta ise ampulladan uzaga dogru (ampullofugal)
olacaktir. Boylelikle sag LSSK’dan gelen uyarim bas hareketinin hiziyla orantili olarak
artarken, sol LSSK’dan gelen uyarimda azalma olacaktir. Atesleme hizindaki bu
degisiklikler vestibiiler sinir boyunca, medial ve superior vestibiiler ¢ekirdeklerle iletilir.
Uyaranlar beyin sapindaki beyaz cevher yollar1 yoluyla, sag (ipsilateral) medial rektusu ve
sol (kontralateral) lateral rektusu aktive eden okiilomotor ¢ekirdeklere; inhibitor uyaranlar
ise antagonistlerine iletilir. Sol lateral rektus ve sag medial rektus kaslarinda eszamanli
kasilma; sol medial rektus ve sag lateral rektus kaslarinda gevseme ile sola dogru telafi
edici goz hareketleri meydana gelir (40). Saga lateral diizlemde bir bas hareketinin 6nceki
orneginde oldugu gibi polarizasyondaki fark, sagda artan aktiviteye karsilik solda bir

azalma ile vestibiiler ¢ekirdek seviyesinde asimetrik aktivite ile sonuglanir (41) (Sekil 2.6).

10



Rotasyonel hareket Translasyonel hareket

A (—\ <t
| Kompansatuar B Kompansatuar

1 g6z hareketi g0z hareketi
a ' ~a ~a : —~a
Burun @\
Lateral < N Medial Lateral ! \Medial
rektus rektus rektus rektus
/: p V1. Sinir ) - VL. Sinir
1. Sinir ) @ 1. Sinir O
Lateral
cekirdekten

gikan yol Medial Medial
<>—+""longitiidinal <>+ longitiidinal

fassikulus fassikulus Otokonya

Endolenf
hareketi

-,
-

@ @ _’

Sekil 2.6. Vestibulo-okiiler refleks arki (42)
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2.1.3.2. Vestibiilospinal refleks

VSR; ince el islerini, hareket sirasinda postiiral dengenin korunmasini, dik durmay1
ve anlik degisen dis kosullara karsi dengenin korunmasi saglar. Cekirdekten sonra VSR
anatomik olarak; lateral vestibiilospinal yol, medial vestibiilospinal yol, retikiilospinal yol
ve kaudal vestibiilospinal yol ile tasinmaktadir. Lateral vestibulospinal yol, lateral
vestibiiler ¢cekirdek ve ¢cok az inferior vestibiiler ¢ekirdekten kaynak alir. Yercekimine karsi
meydana gelen bas hareketlerine yanit olarak, alt ekstremitelerde inhibisyon olusturarak
dengenin saglanmasinda rol oynar. Medial vestibulospinal yol medial ve superior
vestibiiler c¢ekirdeklerden kaynak alir. Boyun kaslarimin ndronlartyla sinaps yapar.
Boylelikle bas ve boyun hareketlerinin kontroliinii saglar. SSK’da olusan agisal bas
hareketlerine yanit olarak basin diizeltilmesini saglar. Retikulospinal yol, tiim vestibiiler
cekirdeklerden ve dengenin siirdiiriilmesiyle ilgili diger tiim duyusal ve motor sistemlerden
duyusal girdi alir. Hizli motor kontrolde gorev yaptigi diisiiniilmektedir; ancak islevi
hakkinda bilgiler simirhdir. Kaudal vestibulospinal yol ise lombar korda kadar uzanir.
Boyun travmasi sonrast olusan vertigonun sebebinin bu yol oldugu diisiiniilmektedir
(41,43). VSR, igerdigi bu dort refleks yolu sayesinde dengenin korunmasi i¢in kaslarinin
tonusunu giiclendirir ve kisinin yercekimine karsi ayakta durabilmesini saglar (38).
Ornegin bas herhangi bir tarafa dogru egildiginde SSK ve otolit organlar uyarilir.
Endolenfatik hareket ile tiiylii hiicreler hareket eder. Bu hareket ile vestibiiler sinir ve
vestibiiler cekirdekler uyarilir. Lateral ve medial vestibiilospinal yollardan uyarim

omurilige tagiir. Boylece denge saglanir (40).
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2.1.3.3. Vestibiilokolik refleks

Vestibulokollik refleks (VCR), boyun kaslari ile baglantilidir ve otolit organlarin
veya SSK’larin algiladigi harekete refleksif bas hareketleri ile kars1 koyar. Bu reflekse

katk1 saglayan yollar heniiz tanimlanmamustir (40).

2.1.4. Denge ve nistagmus

2.1.4.1. Denge

Vestibiiler, gorsel ve proprioseptif sistemler dengeyi saglamak igin stirekli etkilesim
halinde birlikte ¢alisirlar. Ozellikle birlikte c¢alismalart sonucu degisen bas ve viicut
konumunda gérme keskinligi yani, bakis stabilizasyonu saglar ve viicut dengesini korur.
Vestibiiler sistemin cevaplari daha hizlidir, bu nedenle aralarinda denge i¢in en 6nemli
sistemdir. Dengeyi korumak i¢in gozler ve viicut birbirine baglanir ve bu uyum VOR ile
saglanir. Bas hareketleri sirasinda goriintiilerin sabit kalmasi i¢in gozler zorunlu bir hareket

yapar ve bu hareket bas hareketinin aksi yoniinde ve ayni1 hizdadir (44).

2.1.4.2. Nistagmus

Nistagmus gozlerin istemsiz ritmik ileri geri hareketi olarak tanimlanir. Saglikli
bireylerde bas sabit iken her iki tarafin uyarilari simetrik ve dengededir ve goz sabit bir
sekilde ortada konumlanir. Tek tarafli periferik nistagmuslarda ise itme-¢ekme
mekanizmasinin bozulmasi ile gozler saglam olan tarafa hizlica, zayif olan tarafa yavasca
kayar. Gozlerde olusan bu kayma hareketi nistagmus olarak adlandirilir (37,41,44).
Nistagmus varligi, altta yatan bir problem oldugunu gostermektedir. Bu nedenle vestibiiler
sistem bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilir. Spontan nistagmus; gozlerle
yapilan, uyar1 varliginda ve uyar1 olmaksizin ortaya ¢ikan nistagmustur. Bakis nistagmusu,
belirli bir yone dogru bakis pozisyonundaki degisiklikler sonucu olusur. Pozisyonel
nistagmus ise bas pozisyonundaki degisiklikler ile ortaya ¢ikar. Patolojik nistagmus igin
temel degerlendirme; fiksasyon, goz pozisyonu ve bas pozisyonundaki degisiklikleri
icermelidir. Bu ii¢c degerlendirmeden herhangi birinin atlanmasi nistagmus varliginin

belirlenememesine veya nistagmusun yanlis yorumlanmasina yol agabilir (45).
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Spontan nistagmus varliginda yoniin degistirilip degistirilmedigi ve gorsel
fiksasyonla azaltilip azalmadigini belirlemek santral vestibiiler sistem bozukluklarini ayirt
etmede oOnemlidir. Vertikal nistagmusta (yukari veya asagi ¢akma) gorsel fiksasyon
varliginda nistagmus baskilanmazsa ¢ogunlukla merkezi sinir sistem tutulumunun bir
gostergesidir. Bu yontem ile periferik ve santral nistagmus ¢ogunlukla birbirinden ayrilir.
Periferik nistagmusta ise nistagmusun yonii torsiyoneldir. Nistagmusun hizli fazi ise,
Ewald'in ikinci yasasina uygun olarak saglam kulaga dogrudur. Alexander yasasina uygun
olarak ise, nistagmusun hizli faz tarafina olan bakisla, nistagmus hizinda bir artis olur (7)

(Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Periferik ve santral nistagmusun farklar1 (46)

Periferik Nistagmus Santral Nistagmus
Horizontal/torsiyonel nistagmus Vertikal nistagmus
Fiksasyon ile baskilanir Fiksasyon ile baskilanmaz
Hizli faz1 saglam olan tarafa dogru Yon degistirebilir
Yorulma gosterir Yorulma gostermez
1 dakikadan az siirer Siireklidir

2.1.5. Periferik vestibiiler sistem bozukluklari

Vestibiiler sistem bozukluklarinin genel gériilme orani yaklasik % 30-40 olup, yasla
birlikte artmaktadir. Periferik vestibiiler sistem bozukluklar1 daha ¢esitlidir ve santral
vestibiiler sistem bozukluklarma gore daha sik goriiliir. Yaygin olarak goriilen periferik
vestibiiler sistem bozukluklari; Meniere hastaligi, vestibiiler ndéronit, BPPV ve perilenf
fistlildiir. Semptomlarin belirlenmesi, hangi periferik vestibiiler sistem bozuklugu olduguna
karar vermekte ayirict tani i¢in dnemli bir yere sahiptir. Genellikle; isitme kaybi, vertigo,
kulakta dolgunluk, kulak ¢inlamasi, bulanti, kusma ve kulakta basing hissi gibi semptomlar

periferik vestibiiler sistem bozukluklarinda goriiliir (47).

2.2. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Periferik vestibiiler sistem bozukluklarinin en sik goriilen nedenlerinden biri olan

BPPV, tanilarin yaklasik %20-30'unu olusturur (1,48,49). "Benign" terimi, vertigo tiplerini
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ayirt etmek icin kullanilir ve genel klinik seyrini ifade etmektedir. "Paroksismal™ terimi;
vertigonun beklenmedik, ani ataklar seklinde ortaya c¢ikisini ve kalici olmaktan ¢ok
epizodik oldugunu; "pozisyonel” terimi ise vertigonun pozisyon degisiklikleri ile

tetiklenmesini ifade etmektedir (50).
2.2.1. Tarihgesi

BPPV ilk kez 1921 yilinda Robert Barany tarafindan tanimlanmistir. Bardany BPPV
igin, otolitler tarafindan kafa pozisyonunda olusan bir degisiklik sonucu olusan
semptomlardan sorumlu oldugu sonucuna varmistir; ancak nistagmusun baslangici ile
konumlandirma manevrasini iligkilendirememistir. 1952 yilinda Margaret Ruth Dix ve
Charles Skinner Hallpike adli iki Ingiliz genis bir hasta grubunda ¢alismalar1 sonucu Dix-
Hallpike manevrasini, nistagmusun klasik paternini ve bununla iliskili semptomlar
tanimlamiglardir. BPPV’de goriilen nistagmusun latansi, yon Ozellikleri, siiresi ve
tekrarlanan testlerde yorulmasi gibi 6nemli ozelliklerini fark etmislerdir. Schuknecht
birkag hastanin temporal kemik histolojisi de dahil olmak iizere 6nceki BPPV ¢aligmalarini
gozden gegirerek 1962 yilinda, PSSK’mn kupulasinda graniiler birikintiler gézlemlemis ve
patofizyolojiyi agiklamak icin "kupulolithiasis" teorisini 6nermistir. 1980 yilinda Epley,
kanalolitiazis teorisi ve Epley repozisyon manevrasini tanimlamigtir. 1985 yilinda ise
McClure tarafindan LSSK BPPV’si tanimlanmustir (3,51).

2.2.2. Fizyolojik ve klinik 6zellikleri

Utrikiiliin SSK’lar ile olan baglantis1 nedeni ile utrikiil makiilasindan ayrilan otolitler
PSSK, ASSK ve LSSK’a gidebilir. Benign paroksismal pozisyonel vertigonun bu ii¢ kanali
etkileyebilecegi anatomik olarak miimkiin olmasina ragmen vakalarin %61 ile %97’si
PSSK’da goriilmektedir. Bunun nedeninin, PSSK’in utrikiile olan konumunun daha
asagida olmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. ikinci yaygmn tutulumun %1 ile
%32’si LSSK’da, en az yaygin olan tutulumun ise % 1 ile % 21’1 ASSK’da goriilmektedir.
BPPV yaygin olarak tek tarafli ve sol kulakta daha sik goriillmektedir. . Benign paroksismal
pozisyonel vertigonun %4 ile %15°si bilateral tutulum gostermektedir ve kafa travmasinin

neden oldugu diistintilmektedir (7).
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BPPV’de oldugu gibi Meniere hastaligi, migren ve vertebrobaziler yetmezlikte de
vertigo gorlilmektedir; ancak g¢esitli karakteristik semptomlarla birbirlerinden ayirt
edilebilirler (50). BPPV’yi diger vestibiiler hastaliklardan ayiran en biiyiik 6zellik, basin
konumunun degismesi ile olusan siddetli ve saniyeler siiren vertigodur. Bas konumunun
degismesi, bir ampul degistirirken ya da masanin altina bakarken olabilecegi gibi; yatakta
donme gibi hareketlerden kaynakli olabilir. Vertigo aniden ortaya ¢ikar ve saniyeler sonra
gecer; ancak hicbir zaman dakikay1 gegmez. Hasta tarafindan bildirilen siire ise subjektif
olarak daha uzun tariflenebilir (49). Tipik olarak bas hareketinden birkag¢ saniye sonra
gecikmeli olarak vertigo hissedilir. Semptomlar arasinda kisiye gore degisen mide bulantisi
ve kusma da bulunmaktadir. Vertigo sonrasi bas sabit tutulursa yasanan semptomlar 10-30
saniye arasi diizelir. Genellikle sabahlar1 vertigo basta olmak iizere diger semptomlar daha
cok hissedilir. Bunun sebebi olarak, otolitlerin uyku sirasinda bir araya toplanmasi ve kisi
kalktiginda daha biiytlik bir toplulugun dagilmasindan kaynakli oldugu diistiniilmektedir.
Zamanla bag donmesi azalmaya egilimlidir; ¢iinkii otolitler, daha daginik hale gelir ve daha

az etkiye sahip olur (52).

Benign (iyi huylu) terimi kullanilmasina ragmen pozisyon degisikligine bagl vertigo
yogun hissedilir ve bu durum sakatliga yol agabilir. Kisi ani bir bag hareketi ile yatarken

bile ciddi bir vertigo hisseder ve konumunun farkinda olmadan kendini yere atabilir (48).

2.2.3. Epidemiyoloji

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, vertigonun en sik goriildiigii ve en yaygin
olarak taninan vestibiiler bozukluktur ve periferik vestibiiler hastalig1 olan hastalarin % 17
ile %40'm1 temsil etmektedir. BPPV insidansi yilda 100.000 kiside 11-64 arasinda
bulunmustur. Vertigo vakalarinin yaklasik %801 periferik vestibiiler bozukluktan
kaynaklanmaktadir ve vertigo semptomu bildiren kisilerin yaklasik yarisinda BPPV teshis
edilmektedir. 11 ile 84 yas arasinda goriilmekte olup, genellikle bir yetiskin hastaligidir.
Siklikla orta yasta ortaya ¢ikar ve ortalama baslangic yast 54’°tlir. Genel olarak insidans
yasla birlikte artmaktadir ve kadinlarda erkeklere gore iki kat daha yaygin olarak
goriilmektedir. BPPV vakalarinin yaklagik dortte biri travma gibi bir nedene baglanabilir
(49,50,52,53).
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2.2.4. Etiyoloji

Cogu BPPV vakasimin tanimlanabilir bir etiyolojisi bulunamamistir; ancak bilinen en
yaygin nedeni kafa travmasi ve vestibiiler norit oldugu diisliniilmektedir. Hastalarin %18-
%20’sinde kafa travmasi, %10-%15’inde vestibiiler norit ve %15’inde orta kulak
hastaliklarinin BPPV’ye neden oldugu diisiiniilmektedir. BPPV’ye neden olan diger olaylar
arasinda enfeksiyonlar ve cerrahiyi takiben, koklear implantasyon yer almaktadir. Uzun

yatak istirahatlar1 ve Meniere hastaligt da BPPV’ye zemin hazirlayan diger faktorlerdir
(49,50).

2.2.5. Patofizyoloji

Benign paroksismal pozisyonel vertigonun patofizyolojisi igin giiniimiizde yaygin
olarak kabul goren iki teori vardir: Kupulolitiazis ve kanalolitiazis. 1969 yilinda
Schucknecht kupulolitiazis teorisini 6ne slirmiistiir. Bu teori BPPV 6ykiisii olan hastalarin
temporal kemiklerinde PSSK kupulas1 iizerindeki birikintileri gézlemlemesine dayanir.
Kupula, kendisini ¢evreleyen endolenf ile 6zgiil bir agirliga ve agisal ivmelere karsi duyarli
bir yapiya sahiptir. Utrikiilden kaynaklanan otolitler ise kupula kiitlesinde bir artisa neden
olur ve SSK’lar1 dogrusal ivmelere karsi duyarli hale getirir. Bu teoriye gore; bas
hareketleri ile degisen SSK’larin konumu ile kupulanin yonii degisir; hastada nistagmus ve
vertigo ortaya cikar. Nistagmus ve vertigo yoniinden beklenti uzun stireli olmasidir; ¢iinkii
hasta ayn1 pozisyonda kaldig: siirece otolitlerin agirlig1 nedeni ile kupula siirekli uyarilir.
Bir siire sonra vestibiiler uyum saglama mekanizmalarinin etkisi ile nistagmus ve vertigo

azalir (7,52,54).

Kanalolitiazis teorisi ise Hall, Ruby ve McClure tarafindan 1979 yilinda One
stiriilmiistiir. Bu teoriye gore utrikiil makiilasindan kopan otolitler, SSK i¢inde bulunan
enfolenf sivisinda serbestce hareket halindedir ve en ¢cok yer¢ekimine gore en alt seviyede
bulunan PSSK’da birikirler. Bas pozisyonu degisikliklerine bagli olarak kanal icinde
hareket eden otolitler ise endolenfi hareketlendirerek uyarim gergeklestirir, hastada vertigo
ve nistagmus ortaya ¢ikar. SSK’larda biriken otolitlerin varligi, BPPV i¢in tipik klinik
bulgularla uyumludur. Bu bulgular; nistagmusun 1 dakikay1 gegcmeyecek sekilde kisa siireli
olmasi, bas pozisyonunda olusan degisiklik sonrasi nistagmusun en fazla 10 saniye olacak

sekilde gecikmeli goriilmesi, nistagmusun torsiyonel olmasi ve baslangic pozisyonuna
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doniildiigiinde nistagmus yoniiniin tersine c¢evrilmesini igermektedir (7,55). Yapilan
aragtirmalara gore tiim SSK’lar degerlendirildiginde, kupulolitiazis en sik %41,9 oraninda
LSSK’da, %27,3 oraninda ASSK’da, %6,3 oraninda ise PSSK’da oldugu ve c¢ok nadir
olarak goriildiigii belirtilmistir (7).

Benign paroksismal pozisyonel vertigo ile en sik gozlenen nistagmus tiiriinde hasta,
problemli kulaga dogru yatildiginda nistagmus siddeti artar ve yukari yonde ¢akar. Bu tiir
nistagmus PSSK’1n etkilenmesi ile gozlenmektedir ve VOR yolu ile ipsilateral superior
oblik ve kontralateral alt rektus ekstraokiiler kaslar1 ¢alisir. Lateral SSK etkilendiginde ise
nistagmusta dogrusal ve yatay yonlii bir hareket gozlenmektedir ve VOR yolu ile

ipsilateral medial rektus ve kontralateral lateral rektus ekstraokiiler kaslari ¢alisir (7,56).

2.3. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Degerlendirme ve Tani

Benign paroksismal pozisyonel vertigoda bas pozisyonunda olusan ani bir
degisiklikle gecici vertigo olusur. Vertigo bas hareketinden birka¢ saniye sonra gecikmeli
olarak gerceklesir. Hasta vertigo esnasinda mide bulantisi veya kusma ihtiyaci hissedebilir.
Vertigo sirasinda bas sabit tutulursa yasanan semptomlar 10 ile 30 saniye arasinda gecer.
Benign paroksismal pozisyonel vertigo tanisinin konulmasi igin yapilan testlere genel
olarak ‘’Pozisyonel Testler’’ adi verilir. Benign paroksismal pozisyonel vertigo tanisi,
pozisyonel testler ile birlikte klasik goz hareketleri ve hasta Oykiisii gézlemlenerek
konulur. Pozisyonel testler i¢inde uygulanan manevralarla SSK’lar uyarilir ve BPPV’nin

hangi SSK’dan kaynaklandigi degerlendirilir (49,52).

Posterior ve anterior semisirkiiler kanalda BPPV tanisinin konulmasi i¢in Dix-
Hallpike (DH) manevrasi uygulanir. Posterior ve anterior SSK BPPV hastalarinin
semptomlari tipik olarak 6ne egilme, yukar: bakma, yatakta donme gibi hareketler sonucu
ortaya ¢ikar. Bu hareketlerle vertikal diizlemde olan posterior ve anterior SSK, yergekimi
diizleminin etkisi ile igerisinde serbestce dolasan otolitleri kaydirir ve vestibiiler sistem

uyarilir (48).

Lateral semisirkiiler kanalda BPPV tanisinin konulmasi i¢in Head-Roll manevrasi
uygulanir. Lateral SSK BPPV hastalarinin semptomlar1 genellikle vertigo, mide bulantisi

ve kusma seklindedir. Bir¢gok durumda lateral SSK benign paroksismal pozisyonel
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vertigonun mevcut semptomlari, posterior SSK benign paroksismal pozisyonel vertigodan
ayirt edilemez (28,48,57). Hastada olusan nistagmus cevabi, ¢iplak gozle bakarak
degerlendirilebilir; ancak Frenzel gozligii kullanmak gormeyi ¢ok daha kolaylastirir.
Gliniimiizde en ¢ok kullanilan yontem ise videonistagmografi (VNG) sistemi ile olusan

nistagmus yanitlarini kaydetmektir (58,59).

2.3.1. Dix-Hallpike manevrasi

Nylan-Barany testi olarak da adlandirilan Dix-Hallpike manevrasinin amaci;
posterior semisirkiiler kanalda bulunan otolitleri hareket ettirmeye calismaktir, bu da
nistagmus ile birlikte diger semptomlar1 ortaya ¢ikarir. Otolitleri hareket ettirmenin en iyi
yolu, posterior semisirkiiler kanali yer ile dik konuma getirmektir. Bu sayede otolitler yer
cekimi kuvvetine dayanamadan istemsiz hareket ederler. Bu nedenle hastanin basi; oturur
pozisyondayken 6nce hangi taraf test ediliyorsa, test edilen tarafa 45° ¢evrilir. Daha sonra
hasta, bast muayene masasindan 30° sarkacak sekilde arkaya yatirilir. Muayene eden kisi;
nistagmusun siiresini, yoniinii ve gecikmesini gézlemlerken 20 ile 30 saniye bu pozisyonda
tutmalidir. Posterior SSK BPPV i¢in pozitif yanit 3-10 saniye gecikme ile gozlenen altta
kalan kulaga ve superiora dogru (geotropik) olan torsiyonel nistagmustur. Baska bir
ifadeyle, sag posterior SSK benign paroksismal pozisyonel vertigoda, saga yatista saga ve
hastanin alnina dogru ¢akan torsiyonel nistagmus; sol posterior SSK benign paroksismal
pozisyonel vertigoda ise sola yatista sola ve hastanin alnina dogru gakan torsiyonel
nistagmus goriilecektir. Nistagmus hiz1 tipik olarak yavas baglar, yogunlugu artar,
diizeldik¢e yogunlugu azalir ve 60 saniyeden daha kisa siirede yorulur. Nistagmus,
manevra tekrarlandik¢a yorulma gosterir. Hasta daha sonra oturur pozisyona tekrar getirilir
ve nistagmusun tersine doniip donmedigi muayene eden kisi tarafindan gozlemlenir. DH
manevrast aynt sekilde diger taraf i¢in de tekrarlanir ve degerlendirme tamamlanir

(48,52,57).

Anterior SSK BPPV ise nadir goriilen bir durumdur. Anterior SSK BPPV igin pozitif
yanit ise DH manevrasinda asagi ¢akan torsiyonel nistagmus seklindedir. Baska bir ifade
ile saga yatista sola ve asagi yonlii ¢cakan torsiyonel nistagmus, sol anterior SSK benign
paroksismal pozisyonel vertigoda; sola yatista saga ve asagi yonlii ¢akan torsiyonel

nistagmus ise sag anterior SSK BPPV ile uyumlu olacaktir. Sag posterior ile sol anterior
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SSK kabaca ayn1 diizlemde yer alir. Bagin sag DH pozisyonuna yerlestirilmesi, sol anterior

ve sag posterior SSK yercekimi diizlemine getirecektir (49) (Sekil 2.7) (Tablo 2.2).

Sekil 2.7. Sag posterior semisirkiiler kanali degerlendirmek i¢in yapilan Dix-Hallpike testi.
Sag tist kdsedeki sekillerde, basin konumuna gore semisirkiiler kanallarin aldig1 pozisyon

(sag kulaga lateralden bakilirken goriiniim) gosterilmistir.

Tablo 2.2. Etkilenen posterior ve anterior semisirkiiler kanala gore Dix-Hallpike
manevrasinda gozlenen nistagmusun ozellikleri (51)

Etkilenen Yapilan test (yatis Nistagmusun yonii (hizh Ters nistagmus yonii
kanal pozisyonu) faz) (oturma pozisyonu)
Sag posterior Dix-Hallpike (sag) Saga yukari torsiyonel Sola asag1 torsiyonel

Sol posterior

Dix-Hallpike (sol)

Sola yukari torsiyonel

Saga agagi torsiyonel

Sol anterior

Dix-Hallpike (sag)

Sola agagi torsiyonel

Saga yukari torsiyonel

Sag anterior

Dix-Hallpike (sol)

Saga agagi torsiyonel

Sola yukari torsiyonel

2.3.2. Yana yatis (Side-lying) manevrasi

Vaskiiler veya ortopedik sorunlar ve boyunda zedelenme gibi nedenlerle DH

manevrasinin gerceklestirilemeyecegi hastalarda yana yatis manevrasi uygulanmaktadir.

Yana yatis manevrasi, Posterior SSK degerlendirilmesi igin alternatif bir yontem olarak
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kullanilmaktadir. Manevra icin hasta, ayaklar1 sedyeden sarkacak konumda oturmalidir.
Muayene eden kisi ise hastanin tam karsisinda olacak sekilde ayakta olmalidir. Hastanin
bas1 45° ¢evrilerek hizlica basin ¢evrildigi tarafin tersine dogru, omuz iistiine yatirilir. Bu
pozisyonda altta kalan Posterior SSK yer diizlemine dik bir agida olacagi i¢in hastanin
yattif1 taraf test edilmektedir. Ornegin sag posterior semisirkiiler kanali test etmek icin,
hastanin bas1 sola 45° ¢evrilerek sag omzunun iistiine; sol posterior semisirkiiler kanali
test etmek icinse hastanin basi saga 45° cevrilerek sol omzu iizerine yatirilir. Muayene
eden kisi; nistagmusun siiresini, yoniinii ve gecikmesini gozlemlerken 30 saniye bu
pozisyonda tutmalidir. Posterior SSK BPPV i¢in pozitif yanit DH manevrasinda goriilen
nistagmusun Ozellikleri ile ayni olacaktir. Sag posterior SSK BPPV i¢in saga yatista saga
ve yukart ¢akan torsiyonel nistagmus; sol posterior SSK BPPV i¢in sola yatista sola ve
yukari gakan torsiyonel nistagmus beklenecektir. Dix-Hallpike manevrasinda oldugu gibi
hastanin oturma pozisyonuna geldiginde nistagmus yoniiniin degismesi de pozitif yanit
olarak alinmalidir. Hastada gozlemlenen nistagmusun sona ermesi ile hasta tekrar ilk

pozisyona getirilir ve diger taraf i¢in test edilir (60) (Sekil 2.8).

/

Sekil 2. 8. Yana-yatis (side-lying) manevrasi. A ve B sag posterior semisirkiiler kanali test
etmek i¢in; C ve D sol posterior semisirkiiler kanali test etmek i¢in yapilmaktadir.
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2.3.3. Supin bas cevirme (head-roll) manevrasi

Lateral SSK BPPV ikinci en yaygin BPPV tiiriidiir ve semptomlart posterior SSK
BPPV ile karistirilmaktadir. Hastanin hikdyesi BPPV ile uyumlu ve DH manevrasinda
negatif sonug¢ bulunduysa lateral SSK BPPV diisiiniilmelidir. Lateral SSK BPPV tanis1 igin
head-roll manevrasi uygulanmaktadir. Pagnini-McClure manevrasi olarak da adlandirilir.
Head-roll manevrasinda lateral semisirkiiler kanallarin yer diizlemi ile paralel olmasi ile
tam uyarimin saglanabilmesi i¢in hastanin basinin altina yastik konulmalidir. Manevra igin
hasta baglangigta sirtlistii yatar konuma gelmelidir. Daha sonra hastanin basi bir tarafa
dogru hizlida 90° cevrilir ve nistagmus varlifi gézlemlenir. Nistagmus gdzlemlendikten
sonra bag hizlica orta hatta alinir ve yine nistagmus varlig1 gozlemlenir. Son olarak diger

taraf iginde bas hizlica 90° cevrilir ve nistagmus varhig gozlemlenir (57,61).

Lateral SSK BPPV igin pozitif yanit ise posterior SSK benign paroksismal
pozisyonel vertigoda goriilen nistagmusun aksine torsiyonel olarak degil, sadece horizontal
diizlemde go6zlenir. Horizontal diizlemde goriilmesi ile iki gesit nistagmus tiirii ortaya
cikmaktadir: Geotropik (yer¢cekimine dogru cakan) ve apogeotropik (yercekiminin tersi
yoniinde cakan). Orne§in bas saga cevrildiginde saga ¢akan nistagmus ve bas sola
cevrildiginde sola c¢akan nistagmus geotropik ozellik gostermektedir. Ayni sekilde, bas
saga cevrildiginde sola cakan ve bas sola cevrildiginde saga c¢akan nistagmus ise
apogeotropik Ozellik gostermektedir. Hangi lateral semisirkiiler kanalin etkilendigi ise
nistagmusun siddetine gore belirlenmektedir. Kanalolitiazis teorisinde geotropik nistagmus
goriilmektedir ve nistagmusun hizli fazinin daha siddetli vurdugu yon, etkilenen kulag:
gostermektedir. Kupulolitiazis teorisinde ise apogeotropik nistagmus gorillmektedir ve

nistagmusun hizli fazinin daha siddetli vurdugu yon, etkilenmeyen kulagi gostermektedir
(48,62,63) (Sekil 2.9) (Tablo 2.3).
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Sekil 2.9. Lateral semisirkiiler kanali degerlendirmek i¢in kullanilan supin bas ¢evirme
(head-roll) manevrasi. Sag iist kosedeki sekillerde, bagin konumuna gore semisirkiiler
kanallarin aldig1 pozisyon (sag kulaga bakilirken goriiniim) gosterilmistir.

Tablo 2.3. Etkilenen lateral semisirkiiler kanala gore supin bas cevirme (head-roll)
manevrasinda gézlenen nistagmusun 6zellikleri (51)

Etkilenen kanal ve patoloji Nistagmusun yonii (hizh faz) Nistagmus siddeti
Sag lateral- kanalolitiazis Geotropik Bas saga ¢evrildiginde daha siddetli
Sol lateral-kanalolitiazis Geotropik Bas sola ¢evrildiginde daha siddetli
Sag lateral-kupulolitiazis Apogeotropik Bas sola ¢evrildiginde daha siddetli
Sol lateral- kupulolitiazis Apogeotropik Bas saga ¢evrildiginde daha siddetli
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2.4. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Tedavi Yaklasimlar:

2.4.1. Kanalit repozisyon manevralari

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, diger vertigo semptomu olan hastaliklara
gore tedavisinin farkli oldugu bir hastaliktir. Kanalit repozisyon manevralarinin amaci,
etkilenen semisirkiiler kanallarda yer degistiren otolitlerin tekrar utrikiile yerlesmesini
saglamaktir. Basarili tedavi igin, hangi kanalda problem oldugu ve birikintinin serbest
hareketli mi yoksa kupulaya yapisik m1 oldugunun belirlemesi gereklidir. Uygulanacak
manevra, etkilenmis olan semisirkiiler kanala gore belirlenir. En sik kullanilan kanalit
repozisyon manevralari ise posterior SSK icin Epley ve Semont manevralari, lateral SSK
icin Roll/Barbekii manevrasi ve anterior SSK i¢in daha az kullanilan Yacovino
manevrasidir (64,65).

2.4.1.1. Epley manevrasi

1992 yilinda Epley tarafindan kesfedilen Epley manevrasi ile posterior SSK BPPV,
yatak basinda hizli ve etkili bir sekilde tedavi edilebilir hale gelmistir. Epley manevrasinin
baslangi¢ pozisyonu, DH manevrasi ile belirlenir. Manevra DH manevrast pozisyonunda
oldugu gibi; hastanm bas1 45° cevrilerek hizlica basin cevrildigi tarafin tersine dogru,
omuz iistiine yatirilir ve bas muayene masasinin kenarindan 30° ac1 yapacak sekilde
uzanir. Bu pozisyon, manevra semptomlarin ¢ogalmasina ve posterior SSK benign
paroksismal pozisyonel vertigoda torsiyonel nistagmusa neden olmaktadir. Bu yiizden
pozisyonda yaklasik 1 dakika beklenmelidir. Bu siirede otolitler SSK i¢inde hareketini
bitirir ve hastada olusan vertigo azalir. 1 dakika siireden sonra bas yavasca orta hatta alinir
ve 1 dakika beklenir ve kars1 tarafa dogru cevrilir. Bu pozisyonda da yaklasik 1 dakika
kadar beklenmelidir. Beklenen siireden sonra hastadan, omzu stiinde donmesi istenir ve
bas1 yere dogru cevrilir. Bu pozisyonda da yaklasik 1 dakika kadar beklenir. Son olarak
hasta tekrar sedyede oturur pozisyonda konumlandirilir. Epley manevrasi, vakalarin %
80'inden fazlasinda Benign paroksismal pozisyonel vertigoyu ortadan kaldirmada etkili bir
yontemdir ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Baz1 kaynaklar manevradan 1 ile 2 giin sonra
hastanin bag1 yiiksekte yatmasini onermektedir, ancak bunun 6nemli bir etkisi oldugu

heniiz kanitlanmamuistir (52,58,65) (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Sag posterior kanal BPPV i¢in uygulanan Epley manevrasi. Sag tist ksedeki
sekillerde, basin konumuna gore semisirkiiler kanallarin aldig1 pozisyon (sag kulaga
lateralden bakilirken goriiniim) gosterilmistir.

2.4.1.2. Semont manevrasi

1988 yilinda Semont ve arkadaglari, posterior SSK BPPV tedavisi i¢in tasarlanmig
tek bir hareket ile gerceklesen Semont manevrasim1 bulmuslardir. Manevrada otolitleri
hareket ettirmek icin yergekimine karsi eylemsizlik yasasini ve konum degisikligini
kullanmaktadir. Yapilan arastirmalara gore Semont manevrasi, posterior SSK BPPV
kanalolitiazis teorisine daha uygun bir manevradir. Manevra i¢in gerekli olan hareketin
hizliligi nedeni ile arkaya yatista problem yasayan hastalarda kullanim kolayligi
saglamaktadir (65,66). Manevra i¢in ilk olarak hasta, sedyenin ortasinda bacaklart sarkacak
sekilde dik oturmalidir ve hangi SSK i¢in manevra uygulaniyorsa bas onun tam tersi tarafa
45° cevrilmelidir. Hasta daha sonra hizla bagmin cevrildigi yoniin tersine dogru yan yatilir
ve vertigo gecene kadar en az 30 saniye beklenir. Daha sonra hasta bas pozisyonu

korunarak oturur pozisyonda beklemeden hizla diger tarafa dogru yana yatirilir, bdylece
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hastanin yiizii sedyeye dogru yonlendirilir ve yine vertigo gegene kadar en az 30 saniye bu

pozisyonda beklenir. Hasta en son oturma pozisyonuna geri doner (52) (Sekil 2.11).

Sekil 2. 11. Sag posterior semisirkiiler kanal BPPV i¢in uygulanan Semont manevrasi.

2.4.1.3. Roll/Barbekii manevrasi

Lateral SSK benign paroksismal pozisyonel vertigoyu tedavi etmek i¢in en sik Roll/
Barbekii manevrast kullanilmaktadir. Manevrada otolitleri yeniden konumlandirmak igin
hasta 360° dondiiriilmelidir (57,67). Manevra icin hasta bas1 30° yiikseltilmis olacak
sekilde sirtlistii yatirilir ve etkilenmis kulagi asagi olacak sekilde konumlandirilir. Bu
pozisyonda yaklasik 15 saniye beklenildikten sonra hastanin basi yavasca orta hatta ve
sonra 90° diger tarafa cevrilir. Her bir ¢evirme hareketinden sonra vertigo azalana kadar
yaklasik 15 saniye beklenir ve hasta, etkilenmis kulak yukarida kalana kadar yavasca
cevrilmeye devam edilir. Hasta, tamamen ylizii asagiya bakacak sekilde dondiirtiliir ve 15

saniye beklenir. Son olarak hasta, bas1 6ne dogru 30 derece ag1 yapacak sekilde sirtiistii
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pozisyona tekrar getirilir ve oturma pozisyonu ic¢in kaldirilir. Bdylece hasta 360°

dondiiriilmiis olur (67,68) (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Sag lateral kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Roll/Barbekii
manevrasi. Sag Ust kosedeki sekillerde, basin konumuna gore semisirkiiler kanallarin aldig:
pozisyon (sag kulaga lateralden bakilirken gdriiniim) gosterilmistir.

2.4.1.4. Gufoni manevrasi

Lateral SSK benign paroksismal pozisyonel vertigoyu tedavi etmek i¢in kullanilan
bir diger yontem ise Gufoni manevrasidir. Gufoni manevrasinda hasta karsiya bakacak
sekilde oturtulur ve etkilenmis kulaktaki kanalolitiazis veya kupulolitiazis teorilerine gore
manevranin yoniine karar verilir. Etkilenmis kulakta sorun kanalolitiazis teorisine gore ise
(geotropik nistagmus) hasta saglam olan kulaga dogru hizlica yan yatirilir. Etkilenmis
kulakta sorun kupulolitiazis teorisine gore ise (apogeotropik nistagmus) hasta etkilenmis

olan kulaga dogru hizlica yan yatirilir. Bu pozisyonda yaklasik 2 dakika kadar bekletilen
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hastanin basi asagi yone dogru 45° ¢evrilir. Cevirme hareketinden sonra vertigo azalana
kadar yaklasik 2 dakika beklenir ve hasta bas pozisyonu bozulmayacak sekilde tekrar
oturur pozisyona getirilir (51,69,70) (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Sag lateral kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Gufoni manevrasi.
2.4.1.5. Vannucchi-Asprella manevrasi

Lateral SSK benign paroksismal pozisyonel vertigoyu tedavi etmek igin kullanilan
bir bagka yontem ise Vannucchi-Asprella manevrasidir. Vannucchi-Asprella manevrasi
i¢in hasta bas1 30° yiikseltilmis olacak sekilde sirtiistii yatirilir ve saglam olan kulagi asag
olacak sekilde 45° hizlica ¢evrilir. Bu pozisyonda yaklasik 30 saniye bekletilen hastanin
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bas pozisyonu korunarak hizlica oturur pozisyona getirilir. Son asamada ise bas yavasca

orta hatta getirilir ve manevra tamamlanir. (70,71) (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Sag lateral kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Vannucchi-Asprella
manevrast.

2.4.1.4. Yacovino manevrasi

Yacovino manevrasi anterior SSK BPPV i¢in kullanilmaktadir. Manevra i¢in hasta
sedyede karsiya bakacak sekilde oturtulur ve bas orta hatta geriye dogru yatirilir. Bu
pozisyonda hastanin basi sedyeden 30° sarkitilir. Nistagmusun azalmas: i¢in yaklasik 30

saniye beklendikten sonra hastanin basi hizla c¢enesi gogsiine degecek sekilde
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konumlandirilir. Son olarak hasta basi diiz ve karsiya bakar sekilde tekrar ilk konumuna
getirilir (68) (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Anterior (superior) semisirkiiler kanal BPPV tedavisinde kullanilabilecek
Yacovino manevrasi.

2.4.2. Vestibiiler rehabilitasyon

Vestibiiler sistem bozukluklarinin tedavisi; tibbi tedavi, cerrahi tedavi ve vestibiiler
rehabilitasyon olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Bu tedaviler taniya ve hastanin ihtiyacina gore
tek basimna veya kombinasyon halinde kullanilmaktadir. Vestibiiler rehabilitasyon; her
hastanin denge problemlerini ele almak, denge ile ilgili kaslar1 giiglendirmek ve diisme

riskini azaltmak i¢in uygulanir. Hastanin bas donmesini yonetmek icin telafi edici
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mekanizmalar gelistirmesine yardimci olur. Vestibiiler sistem bozukluguna gore;
habitiiasyon, bakis stabilizasyonu saglama ve denge egitimi egzersizleri bulunmaktadir. Bu
egzersizler, hastalarin semptomlarini maksimum diizeye ¢ikartmak ic¢in tasarlanmistir.
Vestibiiler sistem bozukluklari, vestibiiler labirentlerden gelen esit olmayan vestibiiler
girdilerin neden oldugu anormal sinyaller yaratir. Beyin, vestibiiler veya denge sisteminden
elde edilen bilgileri yorumlar. Sistemin herhangi bir boliimiinde bir anormallik oldugunda
bu yorumlama tekrar 6gretilmelidir. Egzersizleri tekrarlamanin amaci, beynin bu tiir bir
anormala sinyalleri tolere etmeyi ve dogru bir sekilde yorumlamayr 6grenmesidir. Bu

sayede anormal sinyal gérmezden gelinir ve vertigo yogunlugu azalir (41,72,73).

2.4.2.1. Brandt-Daroff egzersizleri

Brandt-Daroff egzersizleri, Brandt ve Daroff tarafindan Onerilmistir ve hastanin
giinde birkag kez tekrarlamasi1 ile semptomlarin maksimum diizeye ¢ikartmasi
amaglamaktadir. Egzersiz i¢in hasta dnce ayaklar1 sedyeden sarkacak sekilde ortalayarak
oturur, bas1 45° ¢evrilir ve hizla basin cevrildigi tarafin tersine dogru yan yatirilir. Vertigo
azalip durana kadar bu pozisyonda beklenir ve sonra tekrar oturur pozisyon alinir. Oturma
pozisyonunda olusan nistagmus ise ters yonlii olacaktir. Hasta oturma pozisyonunda 30
saniye kaldiktan sonra diger taraf i¢in de ayn1 hareket uygulanir. Egzersiz; hasta 2 ardisik

giin vertigo yasamayana kadar, her 3 saatte bir tekrarlanir (41,74) (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. Brandt-Daroff egzersizleri.

2.4.2.2. Cawthorne-Cooksey egzersizleri

1940 yilinda Cawthorne ve Cooksey, vestibiiler hastalar i¢in evlerinde
uygulanabilecek uyum oram1 c¢ok daha yiiksek olan standart tedavi yontemi olan
Cawthorne-Cooksey egzersizlerini tasarlamiglardir. Cawthorne-Cooksey egzersizleri
yatakta, oturur pozisyonda, ayakta ve hareket halinde iken; goz, bas ve viicut hareketlerinin

koordinasyonu ile yapilmaktadir (41,75).
2.4.3. Diger tedaviler

Benign paroksismal pozisyonel vertigolu hastalarin biiyiik c¢ogunlugu kanalit
repozisyon manevralari ve vestibiiler rehabilitasyon ile tedavi edilecektir; ancak cerrahi
tedavi kalic1 hastalif1 olan nadir hasta i¢cin uygulanabilecek ek bir secenektir. Cerrahi

tedavi Gacek tarafindan onerilmistir ve genellikle etkili bir yontemdir. Cerrahi tedaviden
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sonra ise kaynaklanan isitme kaybi riski % 41°dir. PSSK BPPV i¢in singiiler noérektomi

cerrahi tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (49,76).

Benign paroksismal pozisyonel vertigo hastalarinda ila¢ kullanmanin ¢ogunlukla
iyilestirici bir 06zelligi bulunmamaktadir. Aksine antikolinerjik, benzodiazepin,
antihistaminik gibi ilaglar vestibiiler sistemi baskilamaktadir. Bu nedenle BPPV
tedavisinde onerilmemektedir; ancak semptomlarin kisa siireligine etkisiz hale gelmesi igin

kullanilabilmektedir (57,77).

2.5. Fiziksel Aktivite

Diinya Saglik Orgiitii 2020 yili raporu fiziksel aktiviteyi; ‘iskelet kaslar1 tarafindan
tiretilen ve enerji harcanmasini gerektiren herhangi bir viicut hareketi’’ olarak tanimlar.
T.C. Saglik Bakanlig: tarafindan 2008 yilinda yayimlanan Fiziksel Aktivite Bilgi Serisi’ne
gore; fiziksel aktivite; “’giinliik yasam igerisinde kas ve eklemlerimizi kullanarak enerji
tilketimi ile gerceklesen, kalp ve solunum hizini arttiran ve farkli siddetlerde yorgunlukla

sonuglanan aktiviteler’” olarak tanimlanir (77,78).

Fiziksel aktivite bos zamanlarda yapilabilecegi gibi ulagim i¢in veya bir kisinin isinin
bir pargasi olarak da gergeklesebilir. Orta ve siddetli fiziksel aktivitenin saghig: iyilestirdigi
sOylenmektedir. Yiriime, kosma, sicrama, yiizme, bisiklete binme, kol ve bacak
hareketleri, bas ve govde hareketleri gibi temel viicut hareketlerini igeren ¢esitli spor
dallari; dans, egzersiz, oyun ve gilin igerisindeki aktiviteler, fiziksel aktivite olarak
adlandirilir. Fiziksel aktivite; hipertansiyonu onler, saglikli viicut agirligini korur, zihinsel
saglig1 ve yasam kalitesini arttirir. Kalp hastaligi, felg, diyabet ve ¢esitli kanser tiirleri gibi
hastaliklarda diizenli fiziksel aktivitenin; hastaligi Onlemeye ve yonetmeye yardimci
oldugu gosterilmistir (78). insan viicudu yapisi geregi tarih boyunca siirekli hareket halinde
olma, kendini savunma ve dogada hayatta kalabilme gibi ihtiyaglarini saglamaya calisir.
Bu ihtiyaglar i¢in insanin yapisinda fiziksel aktivitenin onemi biiyiiktiir. Glinlimiizde
gelisen teknoloji ile bebeklikten itibaren maruz kalinan faktorler, insanlar1 hareketsizlige
yonlendirir. Bu durum hayatimiz1 biiyiik bir 6l¢iide kolaylastirirken diger yandan insan
viicut yapisina uygun olmayan bir yasam tarzina ve cesitli hastaliklarin ortaya ¢ikmasina

neden olmaktadir. Yasadigimiz modern toplumda giinliik ev gereksinimlerini bile sanal
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marketlerden elde eden insanlar i¢in hareketsiz yasam, ciddi saglik sorunlarina yol

agmaktadir (12,79,80).

Diinya Saglik Orgiitii’'niin 2018 yil1 raporuna gore; diinyada yetiskin niifusunun
dortte birinden fazlas1 (1,4 milyar yetiskin) fiziksel aktivite konusunda yeterince aktif
bulunmamaktadir ve diinya capinda yaklasik 3 kadindan 1'i ve her 4 erkekten 1'i saglikli
kalmak i¢in yeterli fiziksel aktivite yapmamaktadir. Hareketsizlik seviyeleri ise; yiiksek
gelirli iilkelerde, diisiik gelirli tilkelere kiyasla iki kat daha yiiksek bulunmustur. 2001
yilindan itibaren ise kiiresel fiziksel aktivite seviyelerinde herhangi bir iyilesme
gerceklesmemistir. Yiiksek gelirli tilkelerde 2001 ve 2016 yillart arasinda yetersiz aktivite
ise % 31,6’dan % 36,8’¢ ylikselmistir. Fiziksel hareketsizligin artmasi ile saglik sistemleri,
cevre, ekonomik kalkinma, toplum refahi ve yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir.
Fiziksel aktivitede yasanan bu diisiisiin sebebi ise iste, evde ve ulasimda harekete ihtiyac
duyulmamasindan kaynaklanmaktadir. Diinya genelinde 11-17 yas arasi ergenlerin % 81'i
fiziksel olarak yeterince hareketli olmadigi belirtilmistir. Fiziksel aktivite; kalp, beden ve
zihin saglig1 i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Depresyon, anksiyete gibi semptomlarini azaltir;
diisiinme, 6grenme ve muhakeme becerilerini gelistirir; genglerde saglikli biiyiime ve
gelisme saglar. Yeterince fiziksel aktiviteye sahip olmayan kisiler, yeterince fiziksel
aktiviteye sahip olan kisilere kiyasla % 20 ile % 30 daha yiiksek 6liim riskine sahiptir (81).

Ulkemizde ise Saglik Bakanlig1 tarafindan 2011°de yapilan “Kronik Hastaliklar Risk
Faktorleri Arastirmasi’’na gore; Tirkiye genelinde kadinlarin %87’si, erkeklerin ise
%77 sinin yeterince fiziksel aktivite yapmadigi belirlenmistir. Bu durum hareketsiz yasam
tarzinin iilkemizde yaygin ve ciddi bir durum oldugunu gostermektedir. Tiirkiye Beslenme
ve Saglik Arastirmasi’nda yayimlanmamis 6n raporuna gore ise; 12 yas ve iizeri bireylerin

% 71,9’unun fiziksel aktivite yapmadiklari goriilmiistiir (78).

2.6. Tam ve Tedavi Siirecinde Kullanilan Veri Toplama Araglar

Literatiirde bir¢cok anket bulunmakla birlikte ¢alismamizda Uluslararas:1 Fiziksel
Aktivite Anketi (UFAA) Uzun Formu ve Fiziksel Aktivite Aligkanligin1 Degerlendirme
Anketi (FAADA) kullanilmistir. Asagida bu anketler hakkinda bilgi verilmistir.
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2.6.1. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu

Anket kisinin son 7 ginlik fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek igin
kullanilmaktadir. Anketin uluslararas1 gecerlilik ve giivenirlik c¢alismalar1 Craig ve
arkadaslar tarafindan, Tiirkiye’deki gegerlilik ve giivenirlik calismalar1 Oztiirk tarafindan
yapilmistir. Anket toplamda 27 soru icermektedir ve doldurmak i¢in gerekli olan siire
yaklagik 5 dakikadir. Oturma, yiirlime, orta diizeyde siddetli aktiviteler (hafif yiik tagima,
normal hizda bisiklet ¢evirme, dans, bowling, masa tenisi vb.) ve siddetli aktivitelerde
(futbol, basketbol, aerobik, hizli bisiklet cevirme, agirlik kaldirma, yiik tasima vb.)
harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir. Toplam skorunun hesaplanmasi ise yiirlime,
orta diizeyde siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler)
toplamin1 icermektedir. Siddetli, orta dereceli aktivite ve yiiriime siireleri asagidaki
hesaplamalarla bazal metabolik hiza karsilik gelen aktivite skoruna (MET) cevrilerek,
MET-dakika/hafta olarak bir skor elde edilmektedir. Yiriime skoru 3.3, orta siddetli
aktivite skoru 4.0 ve siddetli aktivite skoru 8.0 degerleri ile carpilarak Fiziksel Aktivite
skoru (MET-dk/hf) elde edilecektir. Toplam fiziksel aktivite skoruna gére katilimcilarin
fiziksel aktivite diizeyleri ‘inaktif’, ‘minimal aktif® ve ‘¢ok aktif® seklinde
siiflandirilacaktir. Inaktif diizey, fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir ve diger iki grubun
kriterlerini saglamayan kisiler dahil edilir. Minimal aktif diizeyde, en az 600 MET-dk/hafta
skoruna sahip kisiler ve ¢ok aktif diizeyde ise, en az 1500 MET-dk/hafta skoruna sahip
kisiler dahil edilir (82).

2.6.2. Fiziksel Aktivite Aiskanh@imi Degerlendirme Anketi

Kisinin son 1 yillik fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek i¢in Fiziksel Aktivite
Aligkanhigint Degerlendirme Anketi (FAADA) gelistirilmistir. Anketin Tiirkiye’deki
gecerlilik ve giivenirlik c¢aligmalart Karaca ve Turnagél tarafindan yapilmistir. Anket
toplamda 2 ana bdliim ve 9 alt boliimden olugmaktadir. Doldurmak i¢in gerekli olan siire
yaklasik 10 dakikadir. Genel olarak is ve serbest zaman aktivitelerini igceren bir ankettir.
Isle ilgili fiziksel aktiviteleri; kisinin haftada kac giin, hangi saat araliginda ve bir giinde
genellikle ka¢ saat calistig1 gibi sorulardan olusmaktadir. Serbest zaman aktiviteleri ise;
ulasim, merdiven ¢ikma, uyku, ev (hafif, orta, siddetli aktivite i¢eren), televizyon izleme
stiresi ve spor aktivitelerini sorgulayan sorulardan olugsmaktadir. Anketlerin bdliimleri ve

toplam1 i¢in harcanan enerji (MET/hafta ya da MET/giin) ve fiziksel aktiite diizeyi
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(MET/saat) seklinde hesaplanacaktir. Degerlendirilen anketin siiflandirilmasi; aktif,
inaktif ya da diisiik, orta, yiiksek seklinde olabilir (83). Toplam fiziksel aktivite skoruna
gore katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri ‘inaktif’, ‘minimal aktif® ve ‘gok aktif’
seklinde smiflandirilacaktir. Inaktif diizeyde 1499 MET-saat/hafta ve alt1 skora sahip
kisiler; minimal aktif diizeyde en az 600 MET-dk/hafta skoruna sahip kisiler ve ¢ok aktif
diizeyde en az 1500 MET-dk/hafta skoruna sahip kisiler dahil edilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA21/182) ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca desteklenmistir. Calisma Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’nde yiiriitiilmiistiir. Calisma Baskent Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji Yiiksek Lisans Programai tezi olarak planlanmistir.
3.1. Katihmeilar

Gli¢ analizi i¢cin G-Power 3.1 yazilimi ile farkli 6rneklem sayilarina iligkin gii¢
degerleri hesaplanmistir. Bu c¢alismada etki biyiikligi 0.40, o degeri 0.05 olarak
belirlenmistir. Gli¢ analizi bulgularina gore, arastirma i¢in toplam minimum 66 katilimci

ile aragtirma yapilabilecegi belirlenmistir.

Ocak - Kasim 2021 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’'nde BPPV tanisi almis,

calismaya katilmaya goniillii olan tiim hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 Odyoloji Klinigi’nde BPPV tanis1 almig olmak,

¢ 18 yasindan biiyiik olmak,

o Fiziksel veya zihinsel engelliler gibi testi engelleyecek herhangi bir hastalig1 veya
kisitlamas1 olmamak,

e BPPV disinda ek bir vestibiiler rahatsizligi olmamak (meniere, vestibiiler norinit
vb.),

e Ayaktan tetkik ve tedavisi yapiliyor olmak,

Okuma yazma bilmektir.
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Calisma dis1 birakilma kriterleri:

e 18 yasindan kiiciik olmak,

o Fiziksel veya zihinsel engelliler gibi testi engelleyecek herhangi bir hastaliga veya
kisitlamaya sahip olmak,

e BPPV disinda ek bir vestibiiler rahatsizligi olmak (meniere, vestibiiler norinit

vb.),

e Yatarak tedavi gormesi gereken morbiditesi yiiksek hasta grubunda olmaktir.

3.2. Gruplarin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilen hastalarda benign paroksismal pozisyonel vertigoda tam bir
iyilesme saglanana kadar uygulanan her bir manevra, manevra sonrasi alinan faydayi

belirlemek i¢in ii¢ gruba ayrilmistir:
1. grup: BPPV tanisi1 aldiktan sonra yapilan bir manevra ile iyilesenler
2. grup: BPPV tanis1 aldiktan sonra yapilan iki manevra ile iyilesenler
3. grup: BPPV tanis1 aldiktan sonra yapilan li¢ manevra ile iyilesenler
3.3. Vestibiiler Testler
3.3.1. Videonistagmografi

BPPV tanisinin belirlenmesi i¢in Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’nde rutin olarak yapilan spontan
nistagmus testi, head shake testi ve pozisyonel testler Micromedical VisualEyes 4 Channel
(Micromedical Technologies, IL, A.B.D.) VNG cihaz1 kullanilarak kaydedilmistir (Sekil
3.1).
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Sekil 3.1. VNG testiyle vestibiiler sistemin degerlendirilmesi

3.3.1.1. Spontan nistagmus testi

Spontan nistagmus testi i¢in hastalara VNG cihazinin gozligi takildi ve gozliigiin
kapagi kapatildi. Test, fiksasyonlu ve fiksasyonsuz olmak iizere iki asama seklinde
gerceklesti. Ilk asamada hastadan gozliigiin icinde yanan 1s18a bakmasi istendi, ikinci
asamada ise gorsel fiksasyon ortadan kaldirildi ve hastadan kapali olan gdzliigiin icinde
151ks1z ortamda gdzlerini sabit bir pozisyonda tutmasi istendi. Iki asama icin de VNG

cthazinda kayit alind.
3.3.1.2. Head shake testi (bas sallama)

Head Shake testi i¢in hastalara VNG cihazinin gozligi takildi ve fiksasyonun
ortadan kaldirilmasi i¢in gozligiin kapagi kapatildi. Lateral SSK yere paralel olacak
sekilde hastanin bas1 yaklasik olarak 30° 6ne egilmis pozisyona getirildi. Test iki asama
seklinde gerceklesti. Ilk asamada hastanin bas1 20 saniye boyunca 15-20 derecelik agilarla
saga sola salland1. Ikinci asamada ise bas sallama hareketi durduruldu ve hastadan bas1 ve

gdzlerinin sabit olmasi istendi. Iki asama icin de VNG cihazinda kayit alindu.
3.3.1.3. Pozisyonel testler

Pozisyonel testlere baslamadan 6nce hasta bilgilendirildi. Hastadan sedyeye oturur

pozisyonda ayaklarini uzatmasi istendi. Posterior ve anterior semisirkiiler kanallarin
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degerlendirmek i¢cin DH manevrasi ile baslandi. Hastanin basi sola 45° ac1 ile gevirilerek
hizla arkaya yatirildi ve bas sedyeden 30° sarkitildi. Bu pozisyonda bir dakika bekletilen
hasta ayn1 bas agis1 ile kaldirildi. Dix Hallpike manevrasi ayni sekilde diger taraf igin de
tekrarlandi ve degerlendirme tamamlandi. Lateral semisirkiiler kanali degerlendirmek igin
Head-roll manevrasina gegildi. Manevra igin hasta sirt lstii yatirildi ve basmin altina
konulan bir yastik ile 30° fleksiyona getirildi. Bu pozisyonda 6nce bas 90° sagda, sonra
ortada, en son da 90° solda olacak sekilde ¢evrildi. Her bir pozisyonda bir dakika bekletildi
ve VNG cihazinda kayit alindi.

3.4. Cahisma Plam

BPPV tanis1 almig hastalara etkilenmis semisirkiiler kanala gore Epley manevrasi,
Semont manevrasi, Roll/Barbekii manevra veya Yacovino manevralar1 uygulandi.
Uygulanan manevra sonrasi; etkilenmis SSK tarafina yatmama, uyarici bas hareketlerinden
kaginma, bas yiiksek yatma gibi kisitlama onerilerinde bulunuldu ve 3-4 giin sonrasi igin
hasta kontrole ¢agrildi. Hastalara kontrol bagvurularinda pozisyonel testler tekrarlandi ve
Micromedical VisualEyes 4 Channel VNG cihaz1 kullanilarak kayit edildi. Kontrol
manevralarinda nistagmus gozlemlenen hastalara tekrar manevra uygulanarak tekrar
kontrole ¢agrildi. Calismada; tam bir iyilesme saglanana kadar uygulanan her bir manevra,
manevra sonrasi alinan faydayi belirlemek i¢in videonistagmogram kaydina ait grafiklerin
ciktilart alind1 ve degerlendirmede kullanildi. Her kayit ¢iktisinda bulunan test tarihi, hasta
ad1 soyadi, hasta yas1 ve cinsiyet bilgileri kayit edildi. Kayit ¢iktisinda; gorsel fiksasyon
varliginda spontan nistagmus, gorsel fiksasyon ortadan kaldirildiginda spontan nistagmus,
head shaking nistagmus, bas soldayken DH manevrasi, bas sagdayken DH manevrasi ve
bag sagda, ortada ve solda olacak sekilde yapilan Head-Roll manevrasi sirasinda grafiklere
yanstyan nistagmus kayitlar1 bulunmaktadir. Tim BPPV tanis1 almis katilimcilara UFAA

ve FAADA uygulanda.

3.5. Anketler
3.5.1. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu

UFAA, kisinin son 7 giin i¢indeki giinliik fiziksel aktivitelerini degerlendiren ve
toplam 27 sorudan olusan bir ankettir. Toplam skorunun hesaplanmasi; yiiriime, orta

diizeyde siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler)
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toplamini icermektedir. Yapilan aktivite siddetine gore MET degerleri carpilarak fiziksel
aktivite skoru (MET-dk/hf) elde edildi. Toplam fiziksel aktivite skoruna gore katilimcilarin

fiziksel aktivite diizeyleri inaktif, minimal aktif ve ¢ok aktif seklinde siniflandirildi.
3.5.2. Fiziksel Aktivite Ahiskanhgim1 Degerlendirme Anketi

FAADA, kisinin son bir yil igindeki is ve serbest zaman aktivitelerini degerlendiren
ve toplamda 2 ana bolim ve 9 alt bolimden olugan bir ankettir. Anketlerin boliimleri ve
toplam1 i¢in harcanan enerji (MET/hafta ya da MET/giin) ve FA diizeyi (MET/saat)
seklinde hesaplandi. Toplam fiziksel aktivite skoruna gore katilimcilarin fiziksel aktivite

diizeyleri inaktif, minimal aktif ve ¢cok aktif seklinde siniflandirildu.

3.6. istatistiksel Yontem

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics Base 25.0 (IBM
SPSS Statistics for Windows, IBM Corp. Released 25.0.0, Armonk, NY: IBM Corp.)
aktarilarak analiz edildi. Kategorik degiskenler sayr ve yiizde; siirekli degiskenler
“ortalama + SS” ve “ortanca (minimum-maksimum)” degerleri ile sunuldu. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. BPPV’de tam bir
iyilesme saglanana kadar uygulanan her bir manevra sayisi i¢in bagimsiz ii¢ grup ile
FAADA sonuglar1 arasindaki iliski parametrik testlerin varsayimlarinin saglanmasindan
dolay1 One Way Anova ile test edildi. Tanimlayici istatistikler i¢in ortalama +standart
sapma, ortanca ve g¢eyrekler arasi agiklik (25. ve 75. geyrek) degerleri verildi. BPPV’de
tam bir iyilesme saglanana kadar uygulanan her bir manevra sayisi i¢in bagimsiz ii¢ grup
ile  UFAA sonuglart arasindaki iligki parametrik testlerin  varsayimlarinin
saglanmamasindan dolay1r Kruskal-Wallis ile test edildi. Tanimlayici istatistikler igin
ortalama +standart sapma, ortanca ve ¢eyrekler arasi agiklik (25. ve 75. ¢eyrek) degerleri

verildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi “p<0.05” olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 56,26 = 15,003 (min: 24, max: 93) olan BPPV tanis1 almis
47 (%71,2) kadin, 19 (%28,8) erkek toplam 66 hasta dahil edildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik bilgileri

Kadin n (%)

Erkek n (%)

Total n (%)

Cinsiyet
47 (71,2) 19 (28,8) 66 (100)
(n) Ortalama Yas SD min. %25 %50 %75 max.
66 56,26 15,003 24 45,0 54,50 67,50 93

n: kisi sayisi; SD: Standart Deviasyon; min: minimum deger; max: maksimum deger

Hastalarin 1’1 (%1,5) 18-25 yas arasi, 24’1 (%36,4) 26-49 yas arasi ve 41°1 (%62,1)
50 yas ve lstii idi. Kadin hastalarin 1’1 (%2,1) 18-25 yas arasi, 20’si (%42,6) 26-49 yas
arast ve 26’s1 (%55,3) 50 yas ve istii idi. Erkek hastalarin 4’1 (%21,1) 26-49 yas aras1 ve

15’1 (%78,9) 50 yas ve {istii idi. Hastalarin cinsiyet dagilimina gore yas gruplari arasinda

anlaml1 fark saptanmamistir (p=0,144) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin cinsiyet dagilimlarina gore yas gruplarimin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Total p
Kadin Erkek
1 0 1
18-25 %100 %0 %100
%2,1 %0 %1,5
20 4 24
Yas 26-49 %83,3 %16,7 %100
%42,6 %21,1 %36,4 0,144
26 15 41
50 ve iistii %63,4 %36,6 %100
%55,3 %78,9 %62,1
47 19 66
Total %71,2 %28,8 %100
%100 %100 %100

Hastalarin 56’sinda (%84,8) PSSK tutulumu, 9’unda (%13,6) LSSK tutumu ve
I’inde (%1,5) ASSK tutulumu var idi. Kadin hastalarin 41’inde (%87,2) PSSK tutulumu,
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5’inde (%10,6) LSSK tutumu ve 1’inde (%2,1) ASSK tutulumu var idi. Erkek hastalarin
15’inde (%78,9) PSSK tutulumu ve 4’tinde (%21,1) LSSK tutumu var idi. Hastalarin

cinsiyet dagilimina gore kanal tutulumlari arasinda anlamli fark saptanmamuistir (p=0,594)

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin cinsiyet dagilimina gore kanal tutulumlarinin karsilastirilmasi

Cinsiyet Total 0
Kadin Erkek

41 15 56
Posterior %73,2 %726,8 %2100
%87,2 %78,9 %84,8

5 4 9
Tutulan kanal Lateral %55,6 %44.4 9100
%10,6 %21,1 %13,6

1 0 1 0,594

Anterior %2100 %0 %100
%2,1 %0 %1,5

47 19 66
Total %71,2 %28,8 %100
%100 %100 %100

Benign paroksismal pozisyonel vertigo tanist almis hastalarin 35’1 (%53) bir
manevra, 24’1 (%36,4) iki manevra ve 7’si (%10,6) ii¢ manevra ile iyilesmislerdir. BPPV
tanis1 almis kadin hastalarin 26’s1 (%55,3) bir manevra, 17’si (%36,2) iki manevra ve 4’
(%8,5) iic manevra ile iyilesmis; erkek hastalarin 9’u (%47,4) bir manevra, 7’si (%36,8) iki
manevra ve 3’1 (%15,8) li¢ manevra ile iyilesmislerdir. Hastalarin cinsiyet dagilimina gore

manevra sayisi arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,629) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin cinsiyet dagilimina gore manevra sayisinin karsilagtirilmasi

Cinsiyet
Kadin Erkek Total P
26 9 35
1 %74,3 %25,7 %100
%55,3 %474 %53
17 7 24
Manevra sayis1 2 %70,8 %29,2 %100
%36,2 %36,8 %36,4
4 3 7 0,629
3 %57,1 %42,9 %100
%8,5 %15,8 %10,6
47 19 66
Total %71,2 %28,8 %100
%2100 %100 %100
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18-25 yas arasi hastalarin 1’inde (%1,8), 26-49 yas aras1 hastalarin 23’tinde (%41,1)
ve 50 yas ve {stii hastalarin 32’sinde (%57,1) PSSK tutulumu var idi. 26-49 yas arasi
hastalarin 1’inde (%11,1) ve 50 yas ve istii hastalarin 8’inde (%88,9) LSSK tutulumu var
idi. 50 yas ve Ustli hastalarin 1’inde (%57,1) ASSK tutulumu var idi. Hastalarin yas

gruplarina gore kanal tutulumlar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,268) (Tablo
4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin yas gruplarina gore kanal tutulumunun karsilastiriimasi

Yas
18-25 26-49 50 ve iistii Total P
1 23 32 56
Posterior %18 %411 %571 %100
%100 9695,8 %78,0 %848
0 1 8 9
Tgn;ﬁn Lateral %0 %111 %88,9 %100
%0 9%4,2 %195 %13.6
- } - - 0,268
Anterior %0 %0 %100 %100
%0 %0 %2,4 %15
1 2 a1 66
Total %15 %364 9662,1 %100
%100 %100 %100 %100

Benign paroksismal pozisyonel vertigo tanisit almis 18-25 yas arasi hastalarin 1’1
(%2,9), 26-49 yas arasi hastalarin 13’1 (%37,1) ve 50 yas ve istii hastalarin 21°1 (%60) bir
manevra ile iyilesmislerdir. BPPV tanisi almis 26-49 yas arasi hastalarin 9’u (%37,5) ve 50
yas ve Ustli hastalarmn 15’1 (%62,5) iki manevra ile iyilesmislerdir. BPPV tanis1 almig 26-
49 yas arasi hastalarin 2’si (%28,6) ve 50 yas ve istii hastalarin 5’1 (%71,4) {i¢ manevra ile
lyilesmislerdir. Hastalarin yas gruplarina goére manevra sayisi arasinda anlamli fark

saptanmamistir (p=1,000) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin yas gruplarina gore manevra sayisinin karsilastirilmasi

Yas
1825 26-49 50 ve fistii Total P
. 1 13 21 35
%2.9 %371 %60 %100
%100 %54, %512 %53
0 9 15 2
Manevra sayisi 2 %0 %37,5 %62,5 %2100
%0 %375 %36,6 %364
5 > S - 1,000
3 %0 %28.6 %714 %100
%0 %83 %12,2 %10,6
1 24 a1 66
Total %15 %36.4 %621 %100
%100 %100 %100 %100
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Anketlerde ¢ kategoriye ayrilan skorlar incelendiginde, hastalarin cinsiyet
dagilimma gore UFAA ve FAADA gruplar arasinda anlamli fark saptanmamigtir
(p=0,436, p=0,653) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hastalarin cinsiyet dagilimina gére UFAA ve FAADA gruplari karsilastirilmasi

UFAA gruplari
fnaktif | Minimal aktif | Cok aktif Total P
18 14 15 47
Kadn %38,3 %29,8 %31,9 %100
0, 0,
Cinsiyet %78,3 %60,9 %75,0 %71,2
5 9 5 19
Erkek 926,3 %474 %26,3 %100 0,436
%21,7 %39,1 %25,0 %28,8
23 23 20 66
Total %34,8 %34,8 %30,3 %100
%100 %100 %100 %100
FAADA gruplan
- — - Total p
Inaktif Minimal aktif Cok aktif
14 20 13 47
Kadmn %29,8 %42,6 %27,7 %100
_ %63,6 %74,1 %76,5 %71,2
Cinsiyet
8 7 4 19
Erkek %42,1 %36,8 %21,1 %100 0,653
%36,4 %25,9 %23,5 %28,8
22 27 17 6
Total %33,3 %40,9 %25,8 %100
%100 %10 %100 %100

Anketer i¢in ti¢ kategoriye ayrilan skorlar incelendiginde, hastalarin yas gruplarina
gore UFAA ve FAADA gruplari arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,897, p=0,869)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin yas gruplarina gore UFAA ve FAADA gruplarinin karsilastiriimasi

UFAA gruplar
— Total p
. ] Minimal .
Inaktif aktif Cok aktif
0 1 0 1
Yas 18-25 %0 %100 %0 %100 0,897
%0 %4,3 %0 %1,5
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Tablo 4.8. (devam) Hastalarin yas gruplarina géore UFAA ve FAADA gruplarmin
karsilastirilmast
9 7 8 24
26-49 %37,5 %29,2 %33,3 %100
%39,1 %30,4 %40,0 %36,4
14 15 12 41
50 ve iistii %34,1 %36,6 %29,3 %100
%60,9 %62,2 %60,0 %62,1
23 23 20 66
Total %34,8 %34,8 %30,3 %100
%100 %100 %100 %100
FAADA gruplan
inaktif M;ri‘('tri?a' Cok aktif Total P
1 0 0 1
18-25 %100 %0 %0 %100
%4,5 %0 %0 %1,5
7 10 7 24
Yas 26-49 %29,2 %41,7 %29,2 %100
%31,8 0437 %41,2 %36,4
14 17 10 41 0,869
gpt\{g 9634,1 %41,5 %24,4 %100
e %63,6 %63 %58,8 %62,1
22 27 17 66
Total %33,3 %40,9 %25,8 %100
%100 %100 %100 %100

Bir haftalik aktivite g6z Oniline alindiginda {ic kategoriye ayrilan skorlar
incelendiginde, BPPV tanis1 almis hastalarin manevra sayisina gére UFAA gruplar

arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,259) (Tablo 4.9).

Bir yillik aktivite géz oniine alindiginda ii¢ kategoriye ayrilan skorlar incelendiginde,
BPPV tanisi1 almis hastalarin manevra sayisina gére FAADA gruplari arasinda anlamli fark

saptanmistir (p=0,000) (Tablo 4.9).

45



Tablo 4.9. Hastalarin manevra sayisina gore UFAA ve FAADA gruplari karsilastirilmasi

UFAA gruplari
. : — - - Total p
Inaktif Minimal aktif Cok aktif
10 4 11 35
1 %28,6 %40 %31,4 %100
%43,5 %60,9 %55 %53
12 5 7 24
M:;”y‘i‘s’lra 2 %50 %20,8 %29,2 %100
%52,2 %21,7 %35 %36,4
0,259
1 4 2 7
3 %14,3 %57,1 %28,6 %100
%4,3 %17,4 %10 %10,6
23 23 20 66
Total %34,8 %34,8 %30,3 %100
%100 %100 %100 %100
FAADA gruplari
Tnaktif Minin%al :\)ktif Cok aktif Total P
6 13 16 35
1 %17,1 %37,1 %45,7 %100
%27,3 %48,1 %94,1 %53,0
13 10 1 24
M;ny‘i\sllra 2 %54,2 %41,7 %4,2 %100
%59,1 %37,0 %5,9 %36.,4 0,000*
3 4 0 7
3 %42,9 %57,1 %0 %100
%13,6 %14,8 %0 %10,6
22 27 17 66
Total %33,3 %40,9 %25,8 %100
%100 %100 %100 %100

Anketlerde {i¢ kategoriye ayrilan skorlar incelendiginde, BPPV tanisi almis
hastalarin kanal tutulumuna gére UFAA ve FAADA gruplan arasinda anlamli fark
saptanmamugtir (p=0,413, p=0,775) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Hastalarin kanal tutulumuna gére UFAA ve FAADA gruplar karsilastirilmasi

UFAA gruplar:
inaktif M;rll't?f‘a' Cok aktif Total P
21 17 18 56
Posterior %37,5 %30,4 %32,1 %100
%91,3 %73,9 %90 %84,8
2 5 2 9
T;;ﬁf}” Lateral 9622,2 9655,6 %22,2 %100
%8,7 %21,7 %10 %13,6
0 1 0 1 0,413
Anterior %0 %100 %0 %100
%0 %4,3 %0 %1,5
23 23 20 66
Total %34,8 %34,8 %30,3 %100
%100 %100 %100 %100
FAADA gruplan
inaktif M;rl‘('t?;a' Cok aktif Total P
19 23 14 56
Posterior %33,9 %41,1 %25,0 %100
%86,4 %85,2 %82,4 %384,8
3 4 2 9
TE;?]L&:” Lateral %33,3 %444 %22,2 %100
%13,6 %14,8 %118 %13,6 0,775
0 0 1 1
Anterior %0 %0 %100 %100
%0 %0 %5,9 %1,5
22 27 17 66
Total %33,3 %40,9 %25,8 %100
%100 %100 %100 %100

Hastalarin cinsiyet dagilimina goére kadinlarda FAADA skorlar1 ortanca degeri
1626,06 (972,65-3025,2), erkeklerde ortanca degeri 1629,36 (842,8-2627,3) olarak
bulunmustur, anlaml fark saptanmamustir (p=0,749) (Tablo 4.11).

Hastalarin cinsiyet dagilimina gore kadinlarda UFAA skorlar1 ortanca degeri 933
(99-8761,5) erkeklerde ortanca degeri 868,5 (115,5-2628) olarak bulunmustur, anlamli fark
saptanmamuistir (p=0,360) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Hastalarin cinsiyet dagilimina gore anket sonuglarinin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Kadin Erkek P
n 47 19
Ortalama + ss 1719,29+458,29 1677,7+517,68
0,749
FAADA Ortanca(minimum- 1626,06 1629,36
maksimum) (972,65-3025,2) (842,8-2627,3)
Ortalama + ss 1391,84+1667,7 1111,57+792,07
UFAA Ortanca(minimum- 933 868,5 0,360
maksimum) (99-8761,5) (115,5-2628)

Hastalarin yas gruplarina gore 18-25 yas FAADA skorlar1 ortanca degeri 1271,53
(1271,53-1271,53), 26-49 yas ortanca degeri 1707,36 (896,9-2627,3) ve 50 yas ve istii
ortanca degeri 1622,1 (842,8-3025,2) olarak bulunmustur, anlamli fark saptanmamistir
(p=0,383) (Tablo 4.12).

Hastalarin yas gruplarina gore 18-25 yas UFAA skorlari ortanca degeri 735 (735-
735), 26-49 yas ortanca degeri 914,25 (99-8761,5) ve 50 yas ve lstii ortanca degeri 933
(99-3450) olarak bulunmustur, anlamli fark saptanmamustir (p=0,434) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin yas gruplarina gore anket sonuglarinin karsilastiritlmasi

Yas
18-25 26-49 50 ve iistii P
n 1 24 41
FAADA Ortalama + ss 1271,53+0 17814750531 | 167453+4547 | (o0
Ortanca(minimum 1271,53 1707,36 1622,1
-maksimum) (1271,53-1271,53) (896,9-2627,3) (842,8-3025,2)
UFAA
Ortalama + ss 73540 1724,77+2093,86 | 1083,1+906,3
0,434
Ortanca(minimum 735 914,25 933
-maksimum) (735-735) (99-8761,5) (99-3450)

Hastalarin manevra sayisina gore FAADA skorlar1 ortanca degeri bir manevra ile
1811,91 (1271,53-3025,2), iki manevra ile 1428,97 (842,8-2201,95) ve ii¢ manevra ile
1622,1 (842,8-3025,2) olarak bulunmustur, anlaml fark saptanmistir (p=0,000*) (Tablo
4.13).
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Hastalarin manevra sayisina géore UFAA skorlar1 ortanca degeri bir manevra ile 990
(99-8761,5) iki manevra ile 549 (99-3374) ve iic manevra ile 1165,5 (396-6144) olarak
bulunmustur, anlamli fark saptanmamistir (p=0,149) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Hastalarin manevra sayilarina gore anket sonuglarinin karsilagtirilmasi

Manevra Sayisi
1 2 3 P
n 35 24 7
FAADA Ortalama =+ ss 1941,41+454,38 1393,5+352,92 1612,78+216,05 0.000*
Ortanca(minimum- 1811,91 1428,97 1533,6 '
maksimum) (1271,53-3025,2) (842,8-2201,95) (1421,4-1942 9)
UFAA Ortalama + ss 1393,60+1558,67 | 1012,04+1137,49 | 192407195462
Ortanca(minimum- 990 549 1165,5 0,149
maksimum) (99-8761,5) (99-3374) (396-6144)

Hastalarin kanal tutulumuna goére FAADA skorlar1 posterior kanal ortanca degeri
1627,71 (842,8-3025,2), lateral kanal ortanca degeri 1622,1 (1052,88-2135,1) ve anterior
kanal ortanca degeri 2067,9 (2067,9-2067,9) olarak bulunmustur, anlamli fark
saptanmamustir (p=0,376) (Tablo 4.14).

Hastalarin kanal tutulumuna gére UFAA skorlar1 posterior kanal ortanca degeri
866,25 (99-8761,5), lateral kanal ortanca degeri 1165,5 (198-2628) ve anterior kanal
ortanca degeri 990 (990-990) olarak bulunmustur, anlamli fark saptanmamustir (p=0,543)
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hastalarin kanal tutulumuna gore anket skorlarinin karsilastirilmasi

Tutulan kanal
Posterior Lateral Anterior P
N 56 9 1
Ortalama + ss 1719,98+487,47 | 1588,42+382,94 2067,9+0
0,376
FAADA [ Ortanca(minimum- 1627,71 1622,1 2067,9
maksimum) (842,8-3025,2) | (1052,88-2135,1) | (2067,9-2067,9)
Ortalama + ss 1343,45+1570,83 | 1145,94+722,77 99040
UFAA | Ortanca(minimum- 866,25 1165,5 990 0,543
maksimum) (99-8761,5) (198-2628) (990-990)

Benign paroksismal pozisyonel vertigoda tam bir iyilesme saglanana kadar
uygulanan her bir manevra sayist igin bagimsiz ti¢ grup ile UFAA sonuglar1 arasindaki
iligki parametrik testlerin varsayimlarinin saglanmamasindan dolay1 Kruskal-Wallis ile test

edilmistir ve anlamli bir sonug¢ bulunamamustir (p=0,149) (Tablo 4.15).

49



Tablo 4.15. Hastalarin manevra sayilarina gore UFAA sonuglarinin istatistik analizi

Manevra Sayisi UFAA Ortalama = ss p
1 1393,69+1558,67
2 1012,04+1137,49 0,149
3 1924,07+1954,62

-Kruskal Wallis Test

Benign paroksismal pozisyonel vertigoda tam bir iyilesme saglanana kadar

uygulanan her bir manevra sayisi i¢in bagimsiz ii¢ grup ile FAADA sonuglar arasindaki

iligki parametrik testlerin varsayimlarinin saglanmasindan dolayr One Way Anova ile test

edilmistir (p=0,000) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Hastalarin manevra sayilarina gore FAADA sonuglarinin istatistik analizi

Manevra Sayisi FAADA Ortalama = ss p
1 1941,41+454,38
2 1393,5+352,92 0,000*
3 1612,78+216,05
- One Way Anova Test

Gruplar arasi karsilastirmada 1. manevra ve 2. manevra FAADA skorlar1 arasinda

anlamli fark bulunmustur (p=0,000) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Gruplar arasinda FAADA skorlarinin ikili karsilastirmalari

ikili karsilastirmalar:

p
1 manevra - 2 manevra 0,000*
1 manevra - 3 manevra 0,127
2 manevra - 3 manevra 0,417

-Post-hoc Test
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5. TARTISMA

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, yasam boyu %3 ile %10 arasinda degisen
prevalansiyla, vertigolu hastalarin yaklasik %17-42'sini olusturan en sik goriilen vestibiiler
bozukluktur. Hastalik, yer¢ekimi yoniindeki bas pozisyonunun degistirilmesiyle tetiklenen
gecici pozisyonel vertigo ve nistagmus ile karakterizedir. Utrikiilden ayrilan otolitler
semisirkiiler kanala diiser; bas pozisyonu degisikligi ile tetiklenen otolitler, yercekimi ile
birlikte hareket eder ve bu sekilde bas hareketlerine duyarli hale gelir. Vertigo benign
paroksismal pozisyonel vertigonun ana semptomu olmakla birlikte mide bulantis1 ve
kusma da goriilebilir. Kisinin giinliik yagsamini 6nemli dl¢iide engelleyen ataklar siddetinde
kisiden kisiye degisiklik gosterebilir. Benign paroksismal pozisyonel vertigo, bas donmesi

nedeniyle tiim hastane ziyaretlerinin % 24,1 ini olusturmaktadir (10,11,84,85).

Yaslanma ile BPPV goriilme riski artmaktadir. Onceki calismalar; yashilarin ve
kadinlarin BPPV goriilmeye daha yatkin olduklarimi, 11 ile 84 yas arasinda goriilmekte
oldugunu, ortalama baslangi¢ yasinin 54 ve 2:1 kadin erkek orani oldugunu gostermistir
(50,84,86). Yetiser ve ince, 10 ila 84 yas arasindaki 263 hastanin yas dagilimini incelemis
ve bes hastanin 20 yasindan kiigiik oldugunu bulmuslardir (87). Calismamizda literatiir ile
uyumlu olarak, ortalama baslangi¢ yas1 56,26 + 15 yil, 47 (%71,2) kadin, 19 (%28,8) erkek
bulunmaktadir. Caligmamizda bulunan 50 yas ve iistii olan hastalar ¢calismadaki tiim BPPV
vakalarini %62,1'ini olusturmaktadir. Caligmamizda yas gruplarina goére cinsiyet, kanal
tutulumlari, manevra sayilari, bir haftalik aktivite skorlari, bir yillik aktivite skorlari, bir
haftalik aktivite skor gruplart ve bir yillik aktivite skor gruplar1 arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Ileri calismalar icin BPPV tanis1 almis hastalarda yas gruplarinin esit veya

esite yakin dagilmasi ile daha dogru sonuglar elde edilebilir.

Literatiirde, benign paroksismal pozisyonel vertigolu hastalarin gelecekteki demans
ve kiriklara daha duyarli olacaklarim1 ve 6zellikle yasli hastalarin yagam kalitesini ciddi
derecede diisiirecegini O6ne siirmiislerdir. Bu nedenle, BPPV i¢in potansiyel risk
faktorlerinin belirlenmesi ile hastalik baglangicinda gerekli onlemler alinarak hastaligin
baslangici ve seyri degistirilebilir, Onlenebilir oldugu ileri siiriilmiistiir (10). Birgok
calisma, BPPV olusumu icin risk faktorlerini analiz etmistir. Ancak, bu calismalarin
sonuglar ¢eligkilidir. Bir meta-analizde benign paroksismal pozisyonel vertigolu hastalarin

iskemik inme, demans ve kiriklara daha duyarli olduklar1 ve hastalarin yasam kalitesinin
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ciddi sekilde diisiik oldugu vurgulanmis, PubMed, EMBASE ve Cochrane Library (Ocak
2000 - Mart 2020), BPPV olusumu ig¢in risk faktorlerini analiz eden uygun calismalar igin
sistematik olarak arastirilmistir. Kontrol grubu ve yeterli veri igeren Ingilizce gdzlemsel
caligmalar1 seg¢ilmis, tiim potansiyel risk faktorlerinin etkilerini 6lgmek icin havuzlanmig
olasilik oranlar1 ve giiven araligi (%95) hesaplanmistir. Sonug olarak, toplamda 2.618
benign paroksismal pozisyonel vertigolu hasta ve 11.668 benign paroksismal pozisyonel
vertigo olmayan katilimci dahil olmak tizere 2006 ve 2019 yillar1 arasinda yayinlanmis 19
calisma dahil edilen bu meta-analizde, BPPV olusumu ile cinsiyet, serum D vitamini
diizeyi, osteoporoz, migren, kafa travmasi ve total kolesterol seviyesi anlamli diizeyde
iligkili bulunmustur. Fiziksel aktivite azlig1 gibi diger risk faktorlerinin BPPV olusumu

tizerinde etkisi saptanamamustir (10).

Stefano ve ark. (2014) yapmis olduklar1 ¢alismada; kanalit yeniden konumlandirma
manevrast BPPV igin etkili bir tedavi olmasina ragmen, hastalarin yaklagik %50'sinin
tedaviden sonraki 2 yil iginde en az bir kez daha niikks yasadigini ve niikslerin,
hipertansiyon ve diyabet ile 6nemli 6lgiide tetiklendigini bildirmislerdir (9). Bir meta-
analizde BPPV niiksiinlin risk faktorleri lizerine literatlir taramasi yapilmis, 2000'den
2020'ye kadar yayinlanan ¢aligmalar i¢in Pubmed, CINAHL, Academic Search Complete
ve Scopus adli elektronik veri tabanlari kullanilarak yayin taramasi yapilmistir. Bu
derlemeye 13.358 katilimciyla otuz ¢alisma dahil edilmis, benign paroksismal pozisyonel
vertigonun niiks oran1 <1 yil takipli ¢alismalar ig¢in %13,7 ila %48 ve >2 yil takipli
calismalar i¢in %13,3 ila %65 arasinda tespit edilmistir. Bu meta-analizde fiziksel aktivite
azhigr bir degisken olarak alinmamis olup benign paroksismal pozisyonel vertigonun
tekrarlamasinda risk faktorleri olarak ileri yas, kadin cinsiyet, Meniere hastaligi, travma,
osteopeni veya osteoporoz, D vitamini eksikligi, diabetes mellitus, hipertansiyon,
hiperlipidemi, kardiyovaskiiler hastalik, migren, bilateral/multikanal BPPV, servikal
osteoartroz ve uyku bozukluklar1 ele alinmustir. Hiperlipidemi ve hipertansiyonu olan
hastalarin, sirasiyla %67.80 ve %55.89 ile en yiiksek BPPV niiks oranlarina sahip oldugu,
bu durumun vaskiiler komorbiditelerin BPPV niiksii riskini artirdigin1  gdsteriyor
olabilecegi bildirilmistir. Ek olarak, diyabetes mellitus ve BPPV'li hastalarin yarisindan

fazlasinin (%53.48) BPPV niiksii yasadig1 saptanmistir (88).

Diger bir meta-analizde kadin cinsiyet, hipertansiyon, diabetes mellitus,

hiperlipidemi, osteoporoz ve D vitamini eksikliginin BPPV niiksii i¢in risk faktorleri
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oldugu gosterilmistir. Ileri yas, migren, kafa travmasi ve Meniere hastaligi gibi diger
potansiyel risk faktdrlerinin BPPV niiksii lizerindeki etkileri ortaya konamamis, daha fazla
arastirilmasi1 gerektigi vurgulanmistir. Ayrica, bu meta-analize dahil edilen ¢aligmalarin
cogu Asya'da gergeklestirilmistir, bu nedenle sonuglarin tiim diinya niifusuna
genisletilemeyecegi de belirtilmistir. Ayrica fiziksel aktivite azligi, sik diismeler,
semptomlarin siiresi, otolojik hastaliklar, uyku bozuklugu ve depresyon gibi potansiyel
olarak ilgili bazi risk faktorleri literatiir azlig1 nedeni ile bu meta-analize dahil edilmemistir

(89).

Yapilan arastirmalara gore yaglilarda fiziksel aktivitenin saglhiga iyi geldigi, kiginin
bagimsizligini korudugu ve hayat kalitesini iyilestirdigini gostermektedir (90). Glintimiizde
gelisen teknoloji ile bebeklikten itibaren maruz kalinan faktorler, insanlar1 hareketsizlige
yonlendirir. Bu durum insan viicut yapisina uygun olmayan bir yasam tarzina ve cesitli
hastaliklarin ortaya ¢ikmasma neden olmaktadir (13). Kas giicii kaybi ile Kkisiler
sandalyeden kalkma, merdiven ve yokus c¢ikma gibi engellerden kagiir; ancak bu
davranig, dengeyi saglamada eklem hareket kapasitesinin azalmasina neden olur (91). Bu
nedenle fiziksel aktivite; kardiyovaskiiler dayaniklilik, kuvvet, esneklik ve denge gibi

eklem hareket kapasitesinin bozulmasini yavaslatir (90).

BPPV olusumu igin risk faktorleri arastiran meta-analizde cinsiyet, yas, osteoporoz,
osteopeni, serum D vitamini diizeyi, migren, kafa travmasi, hiperlipidemi, sigara, igki ve
diizenli egzersiz dahil olmak iizere toplam 15 potansiyel risk faktorii degerlendirilmigtir.
PubMed, EMBASE ve Cochrane Library (Ocak 2000 - Mart 2020), BPPV olusumu i¢in
risk faktorlerini analiz eden uygun ¢aligmalar arastirilmis, kontrol grubu ve yeterli veri
iceren Ingilizce gozlemsel ¢alismalar1 secilmis, tiim potansiyel risk faktdrlerinin etkilerini
6lgmek i¢in havuzlanmis olasilik oranlar1 ve giiven araligi (%95) hesaplanmistir. Kriterlere
uygun 1.428 katilimciyr iceren ve diizenli egzersizin BPPV {izerindeki etkilerini
degerlendiren bes adet calisma saptandigi bildirilmistir. Bu g¢alismalara gore yapilan
analizde fiziksel hareketsizligin BPPV olusumu ile iligkili olmadig ileri siiriilmistiir (10).
Bununla birlikte Bazoni ve arkadaglarimin (2013) yapmis olduklart g¢alismada yash
hastalarda diizenli fiziksel aktivite ile iliskili vertigo varligimi arastirmislardir. Kesitsel
olarak yapilmis calismada 60 yas istii 494 kisi ¢alismaya dahil edilmistir. Fiziksel
egzersiz, uygulama egzersizleri ve bas donmesi ile ilgili bilgileri objektif sorular igeren bir

anket ile degerlendirmislerdir. Calismanin sonucuna gore kadinlarda diizenli fiziksel

53



aktivite eksikligi ile vertigo arasinda anlamli bir iligki oldugu bulunmustur (14). Yine
Bazoni ve arkadaslar1 (2014), BPPV ile diizenli fiziksel aktivite arasindaki olasi iligkiyi
arastirdiklar1 diger ¢alismada 60 yas tistii 491 goniilli dahil etmislerdir. Fiziksel aktivite
i¢cin yapilan ankette diizenli fiziksel aktiviteye katilma, katiliyorsa ne kadar siire ile ve ne
siklikla yapildigi sorularak fiziksel aktivitenin sikligi belirlenmistir. BPPV goriilme
olasilig1 icin ise vertigo varlig1 ve vertigo ile ilgili sorularla (ataklar, semptomlar ve tanidik
vertigo Oykiisii) belirlenmistir. Bas donmesi olan katilimcilar arasinda BPPV tanis1 DH
manevrasit ile belirlenmistir. Arastirmanin sonucunda BPPV tanisi olan 118 Kkisi
bulunmustur ve 53 kiside tekrarlayan BPPV saptanmistir. Toplam popiilasyonda fiziksel
aktivite ile BPPV arasinda anlamli bir iliski gézlenmemistir; ancak fiziksel aktivite
yapmayan kisilerde BPPV goriilme olasiligi, diizenli fiziksel aktivite yapanlara gore 2,62
daha yiiksek bulunmustur. Kadinlarda BPPV ile birlikte yas ve fiziksel aktiviteyi igeren
faktorler arasinda regresyon analizi yapilmistir. Bu regresyon analizi, yasl kadinlarda
fiziksel aktivite eksikliginin BPPV i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir. Bu
calisma sonuglari, erkeklerde ve toplam popiilasyonda fiziksel aktivite eksikligi ile BPPV
arasinda anlamli bir iliski olmadigin1 6ne stirmektedir. Sonug olarak hareketsiz yasam
tarzinin kadinlarda BPPV iizerinde bir etkiye sahip oldugu ileri siirtilmiistiir (90). Pollak ve
arkadasglar1 (2011) yapmis olduklar1 ¢alismada ise benign paroksismal pozisyonel vertigolu
hastalarda ve kontrol grubunda fiziksel aktivite skorlarimi karsilagtirmiglardir. Calismaya
idiyopatik BPPV tanis1 almig, ortalama yaslar1 59.2 + 14.5 olan, 14'0 erkek, 49'u kadin
toplam 63 hasta katilmistir. Saglikli bireyler ise kontrol grubuna alinmistir. Fiziksel
aktivite seviyeleri; yedi giinliik bir siire boyunca bos zaman, ev ve mesleki faaliyetler
sirasindaki  fiziksel —aktiviteyi Olgen 12 maddeden olusan PASE anketi ile
degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak benign paroksismal pozisyonel vertigolu hastalarin
toplam fiziksel aktivite skoru, kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu
saptanmustir. Farkliliklar temel olarak ev ve bos zaman aktivitesinde bulunurken, mesleki
aktivitenin her iki grupta da benzer oldugu saptanmigir. Benign paroksismal pozisyonel
vertigoda kanal tutulumu ile ilk ve tekrarlayan vertigo atagi olan hastalarda fiziksel aktivite
skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Anket ile yapilan bir c¢alismadan
kaynaklanan siirlamalara ragmen, spesifik olmayan fiziksel aktivitenin, benign

paroksismal pozisyonel vertigoya karsi koruyabilecegi sonucu saptanmistir (92).

Literatiirde yogun egzersiz veya cerrahi sonrasi uzun yatak istirahatini BPPV ile

iligkilendiren calismalar mevcuttur. Giacomini ve arkadaslarinin (2009) yapmis olduklari
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calismada ise BPPV ile yogun fiziksel aktivite arasinda olasi bir iliski oldugunu
diistindiiren 9 klinik vaka bildirmislerdir. 9 klinik vakanin hepsinde kanalit yeniden
konumlandirma prosediirii basarili olmustur ve tiim hastalarda vertigo ve nistagmusu
ortadan kaldirmistir. Takip siiresi boyunca (12 ay) tiim hastalar olagan fiziksel aktiviteye
devam etmistir; ancak 9 hastanin 4’inde yogun egzersiz doneminden sonra BPPV
semptomlarinin tekrar ettigi goriilmiistiir. 4 hastanin tamaminda bir kez yapilan Epley
manevrasi ile tedavi edilmistir. Calismanin sonucuna gore yogun fiziksel aktiviteye bagh
BPPV nadir bir durumdur ve posterior semisirkiiler kanalda goriilmektedir. Yorucu
egzersiz sirasinda metabolik varyasyonlarla iliskili kiigiik derecedeki tekrarlanan titresimli

dikey ivmelerden kaynaklanabilmektedir (93).

Gyo (1998) yapmis oldugu ¢alismada ameliyattan sonra 4. ve 14. giin arasinda
meydana gelen 7 BPPV vakasi bildirmistir. 7 vakanin 3’iinde, hastalar ameliyat sonrasi 5
ile 6 giinlik yatak istirahatinden sonra ilk kez yataktan kalktiklarinda BPPV
gozlemlenmistir. 2 vakada hastalar siki yatak istirahatini korurken baslarini hareket
ettirdiginde; kalan 2 vakada ise hastalar yatak istirahatinden ¢iktiktan 1 ile 4 giin sonra
BPPV gozlemlenmistir. Benign paroksismal pozisyonel vertigo nedeninin, hareketsiz
yasamdan kaynakli posterior semisirkiiler kanalin kupulasinda ¢okelti birikmesi oldugu

diistiniilmiistiir (94).

Literatiirde fiziksel aktivite ile BPPV olusumu arasinda ¢eliskili sonuglar var iken,
BPPV niiksii ile daha belirgin bir anlamli iliski mevcuttur. Bununla birlikte BPPV tanisi
almis hastalarda manevrada alinan fayda ile kisinin fiziksel aktivite 6zellikleri arasindaki
iliskiyi hedefleyen bir calismaya rastlanmamistir. Calismamizda; BPPV tanisi almis
hastalarda tam bir iyilesme saglanana kadar uygulanan bir, iki ve {i¢c manevra ile bir

haftalik aktivite skorlar1, bir yillik aktivite skorlar1 karsilagtirilmistir.

Tam bir iyilesme saglanana kadar uygulanan her bir manevra sayisi i¢in bagimsiz {i¢
grup ile bir haftalik aktivite skorlari1 arasindaki iliski test edilmis ve bir haftalik aktivite
skorlar1 ile manevra sayisi arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir. Bir baska ifadeyle son
yedi giin igindeki giinliik fiziksel aktivite ile benign paroksismal pozisyonel vertigolu
hastalarda manevra sonrasi alinan fayda arasinda iliski bulunamamistir. Tam bir iyilesme
saglanana kadar uygulanan her bir manevra sayisi i¢cin bagimsiz li¢ grup ile bir yillik

aktivite skorlar1 arasindaki iliski test edilmis, bir manevra ve iki manevra ile bir yillik
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aktivite skorlart arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu sonuca gore son bir yil i¢indeki
giinliik fiziksel aktivite ile BPPV tanis1 almig hastalarda manevra sonrasi alinan fayda
arasinda anlamli iligki bulunmustur. Bir baska ifadeyle son bir yil i¢indeki giinliik fiziksel
aktivite skoru diisiik olan hastalarda BPPV tedavisi i¢in daha fazla sayida manevra

gerekmektedir sonucuna varilabilir.

Tiim mevcut faktorlere ek olarak COVID-19 pandemisi ve uygulanan halk saglig
onlemleri (6zellikle zorunlu karantina) toplumun tiim sektorlerinde fiziksel, psikolojik ve
zihinsel saglik sorunlarina neden olmaktadir. Hastaligin bulagma riskinin azaltilmasi igin
DSO basta olmak iizere hiikiimetlerin ¢ogu evden kalinmasi gerektigini vurgulamislardir.
Bunun sonucunda her yastan birey sedanter bir yasama zorunlu hale gelmistir (95).
Pandemi ve 6zellikle karantina siireci psikolojik rahatsizliklara, fiziksel aktivite azligina,
uyku bozukluguna, obeziteye, diyabete ve kalp damar hastaliklar1 da dahil olmak {izere
saglikli bir yasam tarzini siirdiirmede zorluklara yol agmistir (96). Calismamizda eklenen
bu olumsuzluklardan o6zellikle fiziksel aktivitenin benign paroksismal pozisyonel

vertigodaki etkisini de degerlendirmeyi amagladik.

Sonug olarak ¢alismamiz, BPPV tanis1 almis hastalarda manevrada alinan fayda ile
fiziksel aktivite arasindaki iligkinin belirlenmesinde destekleyici bilgi saglamistir.
Calismamizin sonucuna gore son bir yil igindeki giinliik fiziksel aktivite skoru diisiik elde
edilen kisilerde BPPV tedavisi i¢in daha fazla sayida manevra gerektigi saptanmistir. Son
bir hafta i¢indeki giinliik fiziksel aktivite skorunun ise BPPV tedavisi i¢in manevra sayisini
etkilemedigi saptanmustir. Ileri ¢alismalar icin ise BPPV tanisi almis hastalarda yas
gruplarinin ve kanal tutulumunun daha fazla sayidaki popiilasyonda degerlendirme

yapilmasinin faydali olabilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Klinigimize gelen 66 BPPV tanis1 almis katilimcida manevra sonrasi alinan fayda ile

fiziksel aktivite siklig1 arasindaki iliski incelenmis ve asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1. Benign paroksismal pozisyonel vertigoda tam bir iyilesme saglanana kadar
uygulanan her bir manevra sayisi i¢in bagimsiz ii¢ grup ile bir yillik aktivite
skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasi
karsilagtirmada bir manevra ve iki manevra bir yillik aktivite skorlar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

2. Hastalarin manevra sayisina gore bir yillik aktivite skorlari skorlar1 ortanca degeri
bir manevra ile 1811,91 (1271,53-3025,2), iki manevra ile 1428,97 (842,8-
2201,95) ve ii¢ manevra ile 1622,1 (842,8-3025,2) olarak bulunmustur, anlaml
fark saptanmustir (p<0,05).

3. Inaktif, minimal aktif ve ¢ok aktif seklinde ii¢ gruba ayrilan bir yillik aktivite skor
gruplar ile hastalarin manevra sayisi arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Bu sonuca gore son bir yil icindeki giinliik fiziksel aktivite ile BPPV tanis1 almis
hastalarda manevra sonrasi alinan fayda arasinda anlamli iligki bulunmustur. Bir
baska ifadeyle son bir yil icindeki gilinliik fiziksel aktivite skoru diisiik olan
hastalarda BPPV tedavisi i¢in daha fazla sayida manevra gerekmektedir sonucuna
varilabilir.

4. Hastalarin cinsiyet dagilimimna gore; yas gruplari, kanal tutulumlari, manevra
sayilari, bir haftalik aktivite skorlari, bir yillik aktivite skorlari, bir haftalik
aktivite skor gruplar1 ve bir yillik aktivite skor gruplari arasinda anlamli fark
saptanmamugtir (p>0,05).

5. Yas gruplarina gore; cinsiyet, kanal tutulumlari, manevra sayilari, bir haftalik
aktivite skorlari, bir yillik aktivite skorlari, bir haftalik aktivite skor gruplari ve bir
yillik aktivite skor gruplar1 arasinda anlaml fark saptanmamistir (p>0,05). Ileri
caligmalar icin BPPV tanisi almis hastalarda yas gruplarinin esit veya esite yakin
dagilmasi ile daha dogru sonugclar elde edilebilir.

6. Kanal tutulumuna gore cinsiyet, manevra sayilari, bir haftalik aktivite skorlari, bir
yillik aktivite skorlari, bir haftalik aktivite skor gruplart ve bir yillik aktivite skor

gruplari arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). leri ¢alismalar i¢in BPPV
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tanis1 almis hastalarda SSK tutulumunun kisi sayisina gore esit veya esite yakin
dagilmasi ile daha dogru sonuglar elde edilebilir.

. Benign paroksismal pozisyonel vertigoda tam bir iyilesme saglanana kadar
uygulanan her bir manevra sayisi i¢in bagimsiz ii¢ grup ile bir haftalik aktivite
skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

. Manevra sayisina gore bir haftalik aktivite skorlar1 ortanca degeri bir manevra ile
990 (99-8761,5) iki manevra ile 549 (99-3374) ve li¢ manevra ile 1165,5 (396-
6144) olarak bulunmustur, anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

. Inaktif, minimal aktif ve ¢ok aktif seklinde ii¢ gruba ayrilan bir haftalik aktivite
skor gruplari ile hastalarin manevra sayisi arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05). Bir baska ifadeyle son yedi giin i¢indeki giinliik fiziksel aktivite ile
benign paroksismal pozisyonel vertigolu hastalarda manevra sonrasi alinan fayda

arasinda iligski bulunamamistir.
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EK 2: ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTiVITE ANKETi UZUN FORMU

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir pargasi olarak yaptiklar fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili
olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiinilin; iste, evde, bir yerden bir yere
giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri gibi.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel
efor yapildigin1 ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder.
Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli fiziksel efor yer alir ve nefes almada normalden

biraz daha zor oldugu aktiviteleri ifade eder.

BOLUM 1: iISLE ILGILIi FiZIKSEL AKTIVITE

[k béliim isinizle ilgilidir. Is tanimi; {icretli isleri, tarim, goniillii isler, akademik isler ve
evinizin diginda yaptiginiz ticretsiz diger isleri kapsamaktadir. Ancak, evinizin ¢evresinde
yapmakta oldugunuz ev isleri, bahge isleri, genel bakim ve ailenizle ilgilenme gibi {icretsiz

isler bu kapsamda yer almamaktadir. Onlara iligkin sorular 3.Bdliimde bulunmaktadir.

1. Su an bir isiniz var m ya da evinizin disinda iicret karsiligi olmayan herhangi bir
is yapiyor musunuz?

__evet

_ hayir — (B6liim 2: Ulagim’a gidin.)

Asagidaki sorular gecen 7 giinde iicretli ya da {icretsiz isinizin parcast olarak yaptiginiz

tiim fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Ise gidis gelisiniz ise bu kapsamda yer almamaktadir.

2. Gecen 7 giin icerisinde isinizin bir parcasi olarak agir kaldirma, kazma, adir insaat
veya merdiven ¢ikma gibi siddetli fiziksel aktiviteler yaptigimiz giin sayis1 kactir?
____Haftada ...... giin

_ Isle ilgili siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 4.soruya gidin.)

3. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak siddetli fiziksel aktivite yaparak

genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
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4. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Gecen 7 giin icerisinde hafif yiik tasima gibi orta derecede fiziksel aktiviteleri
yaptiginiz giin sayisi kactir? Liitfen yiiriimeyi hari¢ tutunuz.

___Haftada...... giin

_ Isle ilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadim. — (6.soruya gidin.)

5. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak orta derecede fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Giinde....... saat

Giinde....... dakika

6. Gecen 7 giin icerisinde isinizin parcasi olarak bir seferde en az 10 dakika
yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

___Haftada...... giin

___Isleilgili yiiriimedim. — (Boliim 2:Ulagim’a gidin.)

7. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak genellikle ne kadar yiiriidiiniiz?
Giinde...... saat
Giinde...... dakika

BOLUM 2: ULASIM

Bu boliimdeki sorular is, magaza, sinema gibi yerler dahil olmak iizere bir yerden bir yere
nasil yolculuk ettiginizle ilgilidir.

8. Gecen 7 giin icerisinde tren, otobiis, araba gibi motorlu bir tasitta yolculuk
yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada...... giin

___Motorlu tasitta yolculuk yapmadim. — (10.soruya gidin.)

9. Bu giinlerden birinde tren, otobiis, araba veya diger cesit bir motorlu tasitta
yolculuk yaparak genellikle ne kadar zaman gec¢irdiniz?

Giinde....... Saat

Giinde...... dakika

Simdi ise gidip gelirken, giindelik islerinizi yaparken veya bir yerden bir yere gidip

gelirken sadece bisiklete bindiginiz ve yiirlidiigliniiz zamanlar diigiiniin.
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10. Gegen 7 giin icerisinde, bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika
bisiklete bindiginiz giin sayis1 kactir?

___Haftada....... giin

___Bir yerden bir yere bisikletle gitmedim. — (12.soruya gidin.)

11. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle ne kadar

zaman gecirdiniz?

12. Gegen 7 giin icerisinde, bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika

yuriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

___ Bir yerden bir yere giderken yiirimedim. — (Bolim 3: Ev isleri, Evin Bakimi ve

Ailenin Bakimi’na gidin.)

13. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere yiiriiyerek giderken genellikle ne kadar
zaman gecirdiniz?

Giinde.....saat

Giinde...... dakika

BOLUM 3: EV ISLERI, EVIN BAKIMI VE AILENIN BAKIMI
Bu boliim gecen 7 giin igerisinde ev isi, bahge isleri, genel bakim, onarim isleri ve ailenin
bakimi gibi evin igerisinde ve c¢evresinde yapmis olabileceginiz fiziksel aktivitelerle

ilgilidir.

14. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, agir kaldirma, odun kesme, kar kiireme veya
bahc¢ede cukur kazma gibi siddetli fiziksel aktivite yaptigimiz giin sayis1 kactir?
____Haftada...... giin

___Bahcede siddetli aktivite yapmadim. — (16.soruya gidin)
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15. Bu giinlerden birinde bahcede siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?

Giinde....... saat

Giinde...... dakika

16. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri tekrar
diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, hafif yiik tasima, siipiirme, pencereleri silme veya
bahceyi tirmiklamak gibi bahc¢ede orta derecede fiziksel aktivite yaptiginiz giin sayisi
kactir?

___Haftada........ giin

___Bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (18.soruya gidin.)

17. Bu giinlerden birinde bahcede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?

Giinde.....saat

Giinde.....dakika

18. Yalmiz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel aktiviteleri bir kez
daha diisiiniin. Ge¢en 7 giin icerisinde, hafif yiik tasima, pencereleri silme, yerleri
siirtme veya siipiirme gibi evin icinde orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin
sayisi kactir?

___Haftada......gilin

__Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (Bdliim 4: Dinlenme, Spor ve Bos

Zaman Fiziksel Aktiviteleri’ne gidin)

19. Bu giinlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?

Giinde...... saat

Giinde...... dakika

BOLUM 4: DINLENME, SPOR VE BOS ZAMAN FiZIKSEL AKTIVITELERI
Bu boliimdeki sorular sadece gecen 7 giin icerisinde yaptiginiz dinlenme, spor ve bos
zaman fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir. Liitfen daha once bahsettiginiz aktiviteleri hari¢

tutunuz.
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20. Daha once bahsetmis oldugunuz yiiriiyiisleri dahil etmeden, gecen 7 giin
icerisinde, bos zamanimizda bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayisi
kactir?

___Haftada...... giin

__Bos zamanimda yiirlimedim. — (22.soruya gidin.)

21. Bu giinlerden birinde bos zamanimizda yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman

gecirdiniz?

22. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, bos zamanlarimizda basketbol, futbol, aerobik,
kosu, hizh bisiklet cevirme veya hizh yiizme gibi siddetli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz

giin sayis1 kagtir?

___Bos zamanimda siddetli aktivite yapmadim. — (24.soruya gidin.)

23. Bu giinlerden birinde bos zamanimizda siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle

ne kadar zaman gecirdiniz?

24. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, bos zamanlarimizda dans, halk oyunlari, masa
tenisi, bowling, diizenli tempoda bisiklet ¢cevirme ve diizenli tempoda yiizme gibi orta
dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin sayis1 kactir?

___Haftada...... gin

___ Bos zamanimda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (Boliim 5: Oturarak Gegen

Zaman’a gidin)
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25. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda orta dereceli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Giinde......saat

Giinde.....dakika

BOLUM 5:0TURARAK GECEN ZAMAN

Bu boliim iste, evde, ders ¢alisirken ve bos zamanlarinizda oturarak gegirdiginiz zamanla
ilgilidir. Bu masada oturarak, bir arkadasi ziyaret ederken, okurken veya televizyon
seyrederek otururken veya yatarkenki oturularak gecirilen zamanlar1 kapsar, ancak daha
once bahsetmis oldugunuz bir motorlu tasit igerisinde oturulan zamanlar buna dahil

degildir.

26. Gegen 7 giin icerisinde, hafta icinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde...... saat
Giinde......dakika

27. Gegen 7 giin icerisinde, hafta sonunda oturarak ne kadar zaman harcadimz?
Giinde...... saat
Giinde...... dakika
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EK 3: FiZIKSEL AKTIiVIiTE ALISKANLIGI DEGERLENDiRME ANKETI

Bu anketin bu bolimii fiziksel aktivite aligkanli§iniz1 belirlememizi saglayacaktir.
Fiziksel aktivite her giin farklilik gosterebilir fakat genellikle benzerdir bu nedenle sorulara

cevap verirken bu aktiviteleri son 1 yil genellikle ne kadar yaptiginizi diistinerek cevap

vermeniz aktivite aligkanliginizi dogru belirlememizi saglayacaktir.

BOLUM 1: ISLE ILGILI FiZIKSEL AKTIVITE

1. Herhangi bir isyerinde ¢alistyor musunuz?

__ Hayrr

___Evet  Cevabiniz evet ise iginizi agiklaymniz.............oooviiiiiiiiiiiiii e

2. Son 1 y1lda herhangi bir nedenle ¢caliymadigimiz donem oldu mu?

___Hayrr

___Evet Cevabimiz evet ise nedenini agiklayimiz...............oooiiiiiiiiiiiiiii i
Siiresini agiklayiniz.................

3. Son 1 yilda isinizde herhangi bir degisiklik oldu mu? (aym isyerinde yaptiginiz is

degisebilir ya da farkh isyerinde farkh bir ise baslamis olabilirsiniz)

___ Hayrr

__Evet Cevabiniz evetise agiklayiniz...........oooiiiiiiiiiii e

4. Bu degisiklik ka¢ ay once oldu? ....... ay

a. Haftada kag giin calisiyyorsunuz? ...... gun
b.1. Isyerinizde hangi saatler arasinda ¢ahsiyorsunuz? ......../......arasinda
b.2. Isyerinizde bir giinde genellikle ka¢ saat calisiyorsunuz? ....... saat

c. Isyerinizde bir giinde genellikle ka¢ saat oturuyorsunuz? (¢cahsma ve
dinlenme siireleri dahil) ........ saat ....... dk

d. Isyerinizde bir giinde genellikle kac saat ayakta kaliyorsunuz?...saat ...... dk

BOLUM 2: SERBEST ZAMAN AKTIVITELERI

A. ULASIM

1. Eve, ise, okula, ahisverise gidip gelirken hangi ulasim aracim tercih edersiniz?
___ Otobiis, dolmus, servis ____ Tren, metro, vb

____Otomobil _ Diger......ooooiiiin
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2. Eve, ise, okula, alisverise gidip gelirken yiiriir miisiiniiz? (Duraga kadar olan
yiiriiyiisler de dahil)
___Evet
___Hayir (Cevabiniz hayir ise B. Merdiven boliimiine geciniz)
a. Hafta icin kac giin? ...... giin
b. Hafta ici bir giinde genellikle ka¢ saat ya da ka¢ dakika yiiriirsiiniiz? (Gidis-
doniis toplamini yazimiz.) ..... saat .....dakika
___hig¢ yliriimiiyorum
¢. Cumartesi giinleri genellikle kag¢ saat ya da ka¢ dakika yiiriirsiiniiz? (Gidis-
doniis toplamim yazimz.) ...... saat ...dakika
___hig¢ ylirimiiyorum
d. Pazar giinleri genellikle ka¢ saat ya da ka¢ dakika yiriursiiniz? (Gidis-
doniis toplamim yazimz.) ...... saat ....dakika

___hig ylirimiiyorum

B. MERDIVEN
Bu soruya cevap verirken sadece ¢ikilan kat sayis1 dikkate almacaktir. Orn: Eviniz 5.
Katta, is yeriniz 3. Katta bulunmaktadir. Evinize giinde bir kez, isyerinize ise giinde iki kez
cikiyorsunuz. (Skat) + (3katx2) =11 kat
1. Hafta icin kag¢ giin merdiven cikarsiniz ....gun

___Hig¢ merdiven ¢ikmam

a. Hafta ici bir giinde genellikle ka¢ kat merdiven ¢ikarsimiz?

___Hi¢ merdiven ¢ikmam

b. Cumartesi giinleri genellikle ka¢ kat merdiven ¢ikarsiniz?

c. Pazar genellikle ka¢ kat merdiven ¢cikarsimz? ... kat
____Hig¢ merdiven ¢ikmam
C. UYKU
a. Genellikle hafta icin giinde ka¢ saat uyursunuz?  .......... saat
b. Genellikle cumartesi giinleri ka¢ saat uyursunuz?  ......... saat
c. Genellikle Pazar giinleri ka¢ saat uyursunuz? ... saat
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D. EV (hafif)
1. Hafta ici evinizde hi¢c oturmadan siirekli ayakta gecirdiginiz giin var m?
____Hayrr
___Evet (ise haftada kag giin.....)
a. Hafta ici bir giinde evde genellikle ka¢ saat (ya da dakika) oturursunuz?
.....saat....dakika
___Hig oturmam
b. Cumartesi giinleri evde genellikle ka¢ saat (ya da dakika) oturursunuz?
......saat....dakika
___Hic oturmam
c. Pazar giinleri evde genellikle kac¢ saat (ya da dakika) oturursunuz?
.....saat....dakika
____Hic oturmam

d. Evde oturarak gecirdiginiz siire icinde asagidaki islerden hangilerini

yaparsiniz?

___TVizleme ___Video ve bilgisayar oyunlari
___Bilgisayar kullanma ___Ders calisma veya kitap okuma
DA kag saat....

E.TV
a. Genellikle hafta i¢i ka¢ giin TV izlersiniz? (Eger hafta ici ve hafta sonu TV
izlemiyorsamiz bu béliimii atlayimz.) ... giin
__hig izlemiyorum
b. Genellikle hafta i¢i giinde kag¢ saat ya da dakika TV izlersiniz?
...saat....... dakika
___hi¢ izlemiyorum
¢. Genellikle cumartesi giinleri kac saat ya da dakika TV izlersiniz?
....saat....... dakika
__hig izlemiyorum
d. Genellikle Pazar giinleri ka¢ saat ya da dakika TV izlersiniz?
.....saat...... dakika

___hig izlemiyorum
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F.EV (orta)
a. Hafta ici bir giinde evinizde genellikle ka¢ saati (ya da dakikayl) ayakta
gecirirsiniz?
...saat...... dakika
___Hig ayakta kalmam
b. Cumartesi giinleri evinizde genellikle ka¢ saati (ya da dakikayr) ayakta

gecirirsiniz?

___Hig ayakta kalmam
c. Pazar giinleri evinizde genellikle kac¢ saati (ya da dakikayl) ayakta

gecirirsiniz?

___Hig ayakta kalmam
d. Ayakta kaldiginiz siire icerisinde asagidaki islerden hangilerini yaparsimiz?
(Birden fazla isaretleyebilirsiniz)
___Yemek yapma
___Bulagsik yikama (elde yikama, makineye yerlestirme ve ¢ikartma siiresi)
___Camagir yikama (elde yikama, makineye yerlestirme ve ¢ikartma siiresi)
___Utii yapma
__Aligveris malzemelerini yerlestirme
____Evde etrafi toplama ve diizenleme
DI kag saat....
G. EV (agrr)

a. Hafta ici ka¢ giin temizlik yaparsimz? (Eger hafta i¢i ve hafta sonu temizlik
yapmiyorsamz diger boliime ge¢iniz) @~ ... gln

___Hig¢ yapmiyorum
b. Hafta ici bir giinde evinizde genellikle kac¢ saat (ya da dakika) temizlik
yaparsmz?

....... saat......dakika

___Hig yapmiyorum

c. Cumartesi giinleri evinizde genellikle ka¢ saat (ya da dakika) temizlik
yaparsmz?

....... saat......dakika

___Hig¢ yapmiyorum
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d. Pazar giinleri evinizde genellikle ka¢ saat (ya da dakika) temizlik
yaparsmmz?
....... saat......dakika
___Hig¢ yapmiyorum
e. Esya-yiik tasima, alisveriste elde yiilk tasima gibi ayakta yapabileceginiz ve
sizi daha fazla yoran isleri genellikle hafta ici ka¢ giin yaparsimz? (Eger hafta
icii e hafta sonu hi¢c yapmiyorsamiz diger boliime geciniz) ...... giin
___Hig¢ yapmiyorum
f. Hafta ici giinde genellikle ka¢ saat (veya dakika) yaparsimz?
.....saat...... dakika
____Hig¢ yapmiyorum

g. Cumartesi giinii genellikle ka¢ saat (veya dakika) yaparsiniz?

____Hi¢ yapmiyorum

h. Pazar giinii genellikle ka¢ saat (veya dakika) yaparsimiz?

____Hic yapmiyorum
H. EV (diger)
Yukarida belirtilen islerin disinda diizenli olarak haftada en az bir kez yaptigimiz
isler (0rn: araba yikama, tamirat, bahge isleri vb.) var midir?
__ Evet
____Hayir (Cevabiniz hayir ise I. SPOR béliime geciniz)
a. Yapulan isin adi Nedir?.........ccocooiiiiiiiie e

b. Bu isi haftada toplam kag saat (ya da dakika) yaparsiniz? ....saat...... dakika

¢. Yapilan ikinci isin adi nedir?...............ccooooii

d. Bu isi haftada toplam kac saat (ya da dakika) yaparsimz? ....saat...... dakika
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I. SPOR

1. Haftada en az bir kez olmak iizere son 4 haftadan beri diizenli olarak spor yapiyor

musunuz?

___Evet ___Hayr

Nedenini belirtiniz Nedenini belirtiniz
___Saghigim igin yararli oldugunu biliyorum ___Ekonomik nedenler
___Arkadaslarimla birlikte olabiliyorum ___Spor alanlariin uzak olmasi
___Yeni insanlarla tanigma firsatim oluyor ___Vakit sorunu (zamanim yok)
___ Zayiflamak istiyorum _Arkadas grubum yapmiyor
o Diger ___Spora ilgi duymuyorum

2. Son 4 hafta icerisinde her hafta en az bir kere yaptiginiz spor var mi?
___Hayir (Cevabiniz hayir anketi bitiriniz)
__Evet (Asagida yer alan sporlardan son 4 hafta boyunca her hafta en az 1 kez yaptiginizi

isaretleyiniz, seceneklerde yoksa yaziniz)

a. Isaretlediginiz sporlarin sizi ne kadar yordugunu ilgili kutuya isaretleyiniz.
b. Isaretlediginiz sporlar1 1 haftada toplam kac saat yaptigimz1 yaziniz.
c. Isaretlediginiz sporlar1 en az 4 hafta olmak iizere hangi aylar icerisinde

yaptigimizi ilgili kutuya isaretleyiniz.
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Sporun adi Ne kadar 1 haftada Isaretlediginiz sporlar1 hangi aylarda en az 4 hafta iist iiste yaptimz? (isaretleyiniz)
yorucu genellikle ka¢c | Her ay | Ocak Subat | Mart | Nisa | May1 | Hazi | Tem | Agust | Eyliil | Ekim | Kas1 | Arahk
Az orta cok saat/dk n S r. muz . m
Aerobik saat
O O d dk
Agirlik saat
calismasi I I B dk
Baskethol O O 0O saat
dk
Bilardo saat
O O O dk
Bisiklet I:I I:I I:I saat
dk
Dart saat
O O O dk
Futbol O O O saat
dk
Masa tenisi saat
O O d ik
Tenis O 0O 0O saat
dk
Voleybol saat
O O d K
Yii saat
lizme O O O s
Yiiriiyiis O O O saat
dk
saat
[ I I O dk

3. Son 7 giin i¢erisinde spor yaptimiz m?

____Hayir (Cevabiniz hayir ise anketi bitiriniz)

__Evet (Asagida yer alan sporlardan son 7 giin igerisinde yaptiginizi isaretleyiniz, seceneklerde yoksa yaziniz)

a. Isaretlediginiz sporlarin sizi ne kadar yordugunu ilgili kutuya isaretleyiniz.

b. Isaretlediginiz sporlari son 7 giinde toplam kac saat yaptiginiz1 yaziniz.
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c. Isaretlediginiz sporlar1 hangi giinlerde yaptigimz ilgili kutuya isaretleyiniz ve altina kac saat ya da dakika yaptiginizi yaziniz.

Sporun adi Ne kadar 1 haftada Son 7 giinde hangi sporlar1 yaptigimizi isaretleyiniz ve altina ka¢ saat yaptigimzi yazimz.

yorucu toplam kag

Az orta ¢cok saat/dakika Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar
Aerobik saat

O oo dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk
Agirlik _ saat
¢aligmas I I I s dk s dk s dk s dk s dk s dk s dk
Basketbol O O O saat

dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk

Bilardo saat

O 0O O dk s dk | s dk s dk s dk s dk s dk s dk
Bisiklet saat

O o o dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk
Dart saat

O o0 o dk s dk | s dk s dk s dk s dk s dk s dk
Futbol saat

O oo dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk
Masa tenisi saat

0o o dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk
Tenis saat

OO O dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk
Voleybol saat

0o o dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk
Yiizme saat

0o o o dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk ~ s dk
Yiiriiyiis saat

O o o dk _ s dk _ s dk _ s dk _ s dk _s_dk _ s dk _ s dk

saat
(N [ I R dk s dk s dk s dk s dk s dk s dk s dk
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