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OZET

Nas Gamze. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo’da Etkilenen Semisirkiiler Kanal
ile Yasam Kalitesi, Anksiyete ve Rezidiiel Dengesizlik Arasindaki iliskinin Incelenmesi.
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kulak Burun Bogaz Hastahklar

Anabilim Dali, Odyoloji Yiiksek Lisans Programi. Ankara, 2022.

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), sik karsilasilan ve hastalar1 oldukca rahatsiz
eden periferik vestibiiler sistem bozuklugudur. Tutulan kanala gore (posterior, lateral,
anterior) farkli manevralar uygulanarak tedavi edilebilmektedir. Klinik goézlemler
sonucunda BPPV’nin hastalarda yarattigi etkilerin farkli oldugu diisiiniilmiistiir. Calismanin
amaci, BPPV’de etkilenen kanal ile hastalarin yasam kalitesinin ve anksiyete diizeyinin ve
yine etkilenen kanal ile etkilenen kanala uygun manevra yapildiktan sonra BPPV tedavisi
tamamlanan hastalarda rezidiiel dengesizlik durumunun degerlendirilmesidir. Bu amagla
anamnez ve gerekli testler sonucu BPPV tanisi konulan 18 — 65 yas arasindaki hastalara
BPPV tedavisinden &nce Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (V-
GYA) ve Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO), tedaviden sonra Berg Denge
Olgegi (BDO) uygulanmistir. Calismanin sonucunda etkilenen kanala gore HADO ve BDO
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak HADO niin alt
boyutlar: tek tek analiz edildigi zaman etkilenen kanala gore psisik alt boyutunda fark
bulunmazken, somatik alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,046). Mann Whitney U testi ile farkin posterior — anterior gruplari arasinda oldugu
belirlenmistir. Etkilenen kanala gére VGY A skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0,000). Mann Whitney U testi ile farki yaratan grubun anterior
semisirkiiler kanal oldugu belirlenmistir. Etkilenen semisirkiiler kanalin hastay1 hangi acidan
ve ne Olciide etkilediginin bilinmesi hastaya yaklasimi ve tedavi siirecini planlamay1

kolaylagtiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Benign paroksismal pozisyonel vertigo, semisirkiiler kanal, rezidiiel

dengesizlik, anksiyete, yasam kalitesi



ABSTRACT

Nas Gamze. Quality of Life with Affected Semicircular Canal in Benign Paroxysmal
Positional Vertigo, Examining the Relationship Between Anxiety and Residual
Imbalance. Baskent University Institute of Health Sciences, Department of Ear Nose

and Throat Diseases, Master of Audiology Program, Ankara, 2022.

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV), is a peripheral vestibular system disorder that
Is frequently encountered and disturbs patients. It can be treated by applying different
maneuvers according to the involved canal (posterior, lateral, anterior). As a result of clinical
observations, considered that the effects were different of BPPV on patients. Purpose of the
study, The quality of life and anxiety level of patients with the affected channel in BPPV
and also evaluation of residual imbalance status in patients whose BPPV treatment was
completed after appropriate maneuvering with the affected canal. For this purpose, The
Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale (VADL) and Hamilton Anxiety Rating
Scale (HARS) were administered to patients aged between 18 and 65 years, who were
diagnosed with BPPV as a result of anamnesis and necessary tests, before BPPV treatment,
and were administered Berg Balance Scale (BBS) after treatment. As a result of the study,
there was no statistically significant difference between the VADL and HARS scores
according to the affected channel. However, when the sub-dimensions of the HARS are
examined separately, ther is no difference in the psychic sub-dimension, while it is
statistically significant in the somatic sub-dimension (p=0.046). With the Mann Whitney U
test, it was determined that the difference was between the posterior — anterior groups. A
statistically significant difference was obtained between VADL scores according to the
affected channel (p=0,000). With the Mann Whitney U test, it was determined that the group
that made the difference was the anterior semicircular canal. Knowing from which aspect
and to what extent the affected semicircular canal affects the patient will facilitate the

approach to the patient and planning the treatment process.

Keywords: Benign paroxysmal positional vertigo, Semicircular canal, residual imbalance,

anxiety, quality of life
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SIMGELER VE KISALTMALAR LIiSTESI

© derece

°C santigrat derece

% ylzde

ADT adaptasyon testi

AICA anterior inferior serebellar arter

BPPV benign paroksismal pozisyonel vertigo

CaCo0s3 kalsiyum karbonat

DHI dizziness handicap inventory

ENG elektronistagmografi

HAM-A Hamilton anksiyete degerlerdirme 6lgegi

Hz hertz

MKT motor kontrol testi

MLF medial longutidunal fasikulus

mm milimetre

PPRF Paramedian pontin retikiiler formasyon

SAS self-rating anxiety scale

SD standart sapma (standard deviation)

SDS self-rating depression scale

SPSS sosyal bilimler i¢in istatistik paketi (statistical package for the social
sciences)

SSK semisirkiiler kanal

TDK Tiirk dil kurumu

V-GYA vestibiiler bozukluklarda giinliik yasam aktiviteleri dlgegi

VNG videonistagmografi

VOR vestibiilookiiler refleks

VSR vestibiilospinal refleks



1. GIRIS VE AMAC

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), sik karsilasilan ve hastalar1 olduk¢a
rahatsiz eden periferik vestibiiler sistem bozuklugudur. Benign, iyi huylu oldugunu;
paroksismal, ani ataklar seklinde olustugunu ve pozisyonel, pozisyona bagli olarak meydana
geldigini anlatmaktadir (1, 2). Hastalar siklikla bir tarafa dogru kafa hareketi ile artan kisa
stireli ataklardan sikayet etmektedir (2, 3, 4). Genellikle idiyopatik olmakla birlikte kafa
travmasi, viral labirentit, vestibiiler ndrinit, meniere sendromu, migren, iist solunum yolu
enfeksiyonu ve cerrahi sonrasi da ortaya c¢ikabilir (2, 4). Tutulan kanala gore (posterior,

lateral, anterior) farkl1 manevralar uygulanarak tedavi edilebilmektedir.

Benign paroksismal pozisyonel vertigo ve yasam kalitesi arasindaki iliski daha once
bir¢ok arastirmanin konusu olmustur ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir (5,
6, 7). Yasam kalitesi gibi BPPV’nin anksiyete ile iliskisi de olduk¢a arastirilan bir konudur.
BPPV’nin anksiyete diizeyini artirtigini belirten birgok ¢alisma mevcuttur (8, 9, 10).

Tedaviye ragmen bazen hastalar dengesizlik ve hareket sirasinda endise
yasayabilmektedir. Bu durum rezidiiel dengesizlik olarak isimlendirilmektedir (4, 11, 12).
Postiirografi kullanilarak yapilan bir ¢calismada, BPPV’den sonra ortaya ¢ikabilen rezidiiel
dengesizlik icin risk faktorleri olarak yas, gereken yeniden konumlandirma manevralarinin
sayisi, anksiyete ve / veya depresif bozukluklar bulunurken, etkilenen semisirkiiler kanalin
(SSK) bu durumu etkilemedigi sonucuna ulasilmistir (13). Etkilenen SSK ile rezidiiel
dengesizlik arasinda bir iliski olmadigi sonucuna varilsa da bu konuda yapilan galismalar

sinirhdir.

Bu arastirmanin ¢ikis noktasi, klinik goézlemler sonucunda BPPV’li hasta
poplilasyonunun tedavi oncesi durumlarinin ve tedavi sonrasindaki sikayet derecelerinin
farkli oldugu sonucuna dayanmaktadir. Bazi hastalar tedaviden sonra ¢ok rahat bir sekilde
hayatlarina devam edebilirken, bazi hastalar bag donmelerinin devam ettigini ve bu yiizden
hareket etmekten korktuklarini belirtmektedir. Klinige ilk basvurduklarindaki (tedavi
manevrast Oncesi) durumlart goézlemlendigi zaman da her hastanin ayni olmadig:
goriilmiistiir. Ornegin bazi hastalar koluna birisi girmeden test odasina bile gelemezken, bazi
hastalar hastaneye kendisi rahat bir sekilde gelebilmektedir. Bu gozlemlerden yola ¢ikarak

BPPV’de etkilenen kanal ile hastalarin yasam kalitesinin ve anksiyete diizeyinin ve yine



etkilenen kanal ile etkilenen kanala uygun manevra yapildiktan sonra BPPV tedavisi

tamamlanan hastalarda rezidiiel dengesizlik durumunun degerlendirilmesi amaglanmistir.

H1: BPPV’de etkilenen kanala gore hastanin yasam kalitesi degismektedir.

H2: BPPV’de etkilenen kanala gore anksiyete diizeyi degismektedir.

H3: BPPV’de etkilenen kanala gore etkili manevra sonrast meydana gelebilecek

rezidiiel dengesizlik degismektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem

“Denge” kelimesi birgok farkli anlama gelebilir. Tiirk Dil Kurumu sozliigiinde
vestibiiler sistemle ilgili anlami bir insanin devrilmeden durma hali, muvazene, balans olarak
tanmimlanmustir (14). Cocuklugumuzun ilk yillarinda dik durma yetenegimizi gelistiririz (7).
Bireylerin dengesini saglamaktan sorumlu baglica ii¢ sistem bulunmaktadir. Bunlar
vestibiiler sistem, gorme sistemi ve proprioseptif sistemdir. Bu ii¢ sistemin uyumlu ¢alismasi
ile denge saglanmaktadir (15, 16). GOorme sistemi, nesnelere gore basin konumunu
algilamaktan  sorumludur. Proprioseptif sistem; kas, eklem ve tendonlarda
bulunan reseptorler sayesinde viicudun ve uzuvlarin  konumunun algilanmasini
saglamaktadir (16). Vestibiiler sistem ise bas hareketlerini elektrik sinyale ¢evirerek gdrme
alanimizin sabit kalmasini ve viicut pozisyonumuzu korumamizi saglamaktadir (Sekil 2.1).
Bunun igin refleksif goz hareketlerini ve postiiral ayarlamalar1 kullanmaktadir (17). Eger
sabit bir sekilde duruyorsak proprioseptif ve gérme sisteminin rolii biiylikken, hareket

halindeyken vestibiiler sistemin rolii proprioseptif ve gérme sistemine kiyasla daha biiyiiktiir

(15).
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Sekil 2.1. Denge kontrolii (7)

Vestibiiler sistemi dogrudan degerlendirmek zordur. Klinikte uygulanan testler ile
motor tepkileri (refleksleri) degerlendirerek sekonder yoldan vestibiiler sistem hakkinda

bilgi sahibi oluruz (17). Ancak bu testleri dogru yorumlayabilmek i¢in iyi bir vestibiiler



sistem anatomisi ve fizyolojisi bilmeye ihtiya¢ vardir. Bu boliimde vestibiiler sistemi

anlamak ve degerlendirmek i¢in gerekli bilgilerin verilmesi amag¢lanmistir.

Vestibiiler sistem, periferik vestibiiler sistem ve santral vestibiiler sistemden
olusmaktadir. Hem periferik hem santral sistemi olusturan yapilar asagidaki sekilde

Ozetlenmistir. (Sekil 2.2)

Vestibiiler
Sistem

Periferik Santral
L i o Stiperior Inferior Lateral Medial
Vestibiiler | Vestibiiler | Vestibiiler 1 (oo | vestibiiler vestibiiler vestibiler | Serebellum
ug organlar sinir ganglion cekirdek cekirdek gcekirdek cekirdek
Semisirkiiler .
kanallar Utrikul Sakkul

Sekil 2.2. Vestibiiler sistem

2.1.1. Periferik vestibiiler sistem

2.1.1.2. Anatomi

Periferik vestibiiler sistem petr6z kemik i¢inde yer almaktadir. Bagin yaptig1 agisal ve
dogrusal hareketleri vestibiiler sinir aracilifiyla serebelluma ve vestibiiler ¢ekirdeklere
iletmekle gorevlidir. Kemik ve membrandz labirentten olusur. Kemik labirent; SSK, koklea
ve vestibiilii olusturmaktadir. Kemik labirentin i¢i perilenf ile doludur (Na*/K* orani
yiiksek). Membrandz labirent ise kemik labirentin i¢inde yer alir ve i¢i endolenf ile doludur
(18, 19). Membrandz labirent anterior (superior) SSK, lateral (horizontal) SSK, posterior
(inferior) SSK, utrikul, sakkul, endolenfatik kanal ve endolenfatik keseden olusmaktadir.
Utrikul ve sakkiil vestibiilde yer alirken, SSK’lar kemik SSK’larin i¢inde yer almaktadir. Bu
yapilar arasindaki baglantilar utrikular kanal, sakkular kanal ve ductus reuniens ile
saglanmaktadir. (17, 20). Utrikul, sakkule gore daha biiyiiktiir. Sakkule gore daha yukarida
ve arkadadir (21).



Semisirkiiler kanallar birbirlerine dik ac1 ile yerlesmistir ve 240 derecelik (dairenin
2/3’1 kadar) bir tur yapmaktadir. Her ii¢ kanalin ¢ap1 da birbirinden farklidir. Lateral kanalin
¢ap1 2,3 mm, posterior kanalin ¢ap1 3,1 mm ve anterior kanalin ¢ap1 3,2 mm’dir (20). Lateral
kanal yatay diizlemle 25-30 derecelik a1 yapmaktadir (Sekil 2.3). Sag posterior SSK ile sol
anterior SSK, sol posterior SSK ile sag anterior SSK birbirine paralel olarak yerlesmekte ve
eslenik olarak c¢alismaktadir (Sekil 2.3) (21). Posterior ve anterior SSK’larin bir ucu
birleserek ortak krus olusturmakta ve bu krus utrikule agilmaktadir. Diger uglar ayr1 ayri
utrikule agilmaktadir. Lateral SSK’1n ise iki ucu da utrikule agilmaktadir. Boylece utrikulde
toplam 5 tane aciklik bulunmaktadir (22). Kanallarin vestibiile dogru uzanan uglari
genisleyerek ampulla kismini olusturmaktadir. Ampullanin i¢inde duyusal epitel hiicreler

(tiiylti hiicreler) bulunmaktadir (Sekil 2.4) (18, 19, 20, 22).
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Sekil 2.3. Semisirkiiler kanallarin kafa i¢inde yerlesimi (23)
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Sekil 2.4. ¢ kulak (18)

2.1.1.3. i¢ kulagin kanlanmasi

Anterior inferior serebellar arter (AICA), basiler arterden kdken almaktadir. AICA, i¢
kulagin kanlanmasini saglayan labirentin arteri olusturmaktadir. Labirentin arter, anterior
vestibiiler arter ve common (ortak) arter olmak iizere iki dala ayrilir. Anterior vestibiiler
arter, utrikulusun ¢ogunun, sakkulusun kii¢iik bir kisminin, anterior ve lateral semisirkiiler
kanallarin kanlanmasinda sorumludur. Common arter de vestibulokoklear ve koklear arter
olmak iizere 2 dala ayrilir. Vestibiilokoklear arter, kokleanin basal doniisiiniin, koklear arter
ise kokleanin 2/3 st kismimin kanlanmasindan sorumludur. Vestibulokoklear arterden
posterior vestibiiler arter dali ayrilir ve bu da sakkul ve posterior semisirkiiler kanalin

dallanmasindan sorumludur (Sekil 2.5) (24, 25).
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Sekil 2.5. i¢ kulagin kanlanmas (25)
2.1.1.4. Tiylii Hiicreler

Vestibiiler sistemde tip I ve tip I olmak iizere iki farkl: tiiylii hiicre tipi bulunmaktadir.
Tip I kadeh seklindedir ve diizensiz ateslemeli liflere sahiptir. Tip II ise silindir yapidadir ve
diizenli ateslemeli liflere sahiptir (Sekil 2.6). Tiiyli hiicreler SSK’lardaki ampullalarin
icindeki kristalarda, utrikul ve sakkuldeki makulalarda yerlesiktir (Sekil 2.7). Krista ve
makulanin merkezinde tip I tiiylii hiicreleri yer alirken, tip II tiiylii hiicreler daha ¢ok
periferde yerlesmistir. Tiyli hiicrelerin en biiylik tiiyiine kinosilyum, diger tiiylerine ise
sterosilyum denilmektedir (Sekil 2.6). Her hiicrede 1 tane kinosilyum, 40 — 70 sterosilyum
bulunmaktadir (22, 26, 27).
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Sekil 2.6. Tip I ve Tip II tiiylii hiicre yapisi (26)
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Sekil 2.7. Krista ve makula (20)

Sterosilyum ve kinosilyumlar birbirlerine tip links ile baghdir. Kafa hareketi sonucu
olusan endolenf hareketiyle sterosilyumlar kinosilyuma dogru egilirse tip linksler potasyum

kanallarin1 agar ve hiicre depolarize olur. Depolarizasyon, vestibiiler sinir liflerinde uyari



artisina neden olmaktadir. Hiicre tabanindaki kalsiyum kanallarinin agilmasiyla sinir
uyarilir. Kinosilyumdan uzaga dogru egilirse potasyum kanallar1 kapanir ve hiicre
hiperpolarize olur (Sekil 2.8). Hiperpolarizasyon, vestibiiler sinir liflerinde uyarinin

azalmasina neden olmaktadir (Sekil 2.9) (20, 28, 29).

Sekil 2.8. Tip links ve potasyum — kalsiyum kanallar1 (29)
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Sekil 2.9. Tiylii hiicre depolarizasyon ve hiperpolarizasyon (28)

2.1.1.5. Makula

Utrikul ve sakkul makulalar1 dogrusal harekete duyarlidir. Tiiylii hiicrelerin lizerinde
“otolitik membran” adi verilen jelatindz bir yapr vardir. Bu membranin istiinde de
otokonyalar (otolitler) bulunmaktadir. Bundan dolay1 utrikul ve sakkul i¢in “otolit organlar”

denilmektedir. Otokonyalar kalsiyum karbonat (CaCO3) kristallerinden olugmaktadir (Sekil



2.10) (28). Makulalar striola ad1 verilen bir ¢izgi ile ayrilmaktadir. Bu ¢izginin iki taraftaki
tiylii hiiclerin kinosilyumlar: farkli tarafa bakmaktadir. Sakkulde kinosilyumlar strioladan
uzakta (vertikal eksende), utrikulde striolaya yakinda (horizontal eksende) bulunmaktadir.
Kinosilyumlarin dizilisindeki bu simetriklik sayesinde harekete farkli tepkiler olusur ve bu
sayede hareket yonii anlasilir (Sekil 2.11). Ornegin asansorde asagi inerken sakkuldeki
striola ¢izgisinin bir tarafindaki tiiylii hiicreler uyarilirken, bir tarafindaki tiiylii hiicreler

inhibe olacaktir. Boylece asag1 dogru hareket edildigi anlasilabilecektir (17, 18, 20, 29).
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Sekil 2.10. Makula yapis1 (28)

(A) (B)

Sekil 2.11. Utrikuldeki tiiylii hiicrelerin striolaya karsi konumu (A). Sakkiildeki tiiylii
hiiclerin striolaya kars1t konumu (B) (29)

2.1.1.6. Ampulla

Semisirkiiler kanallarin ampullasinda bulunan kristalar agisal harekete duyarlidir.

Kristalarin tistiinde kupula adi verilen jelatindz bir tabaka vardir (Sekil 2.12). Kupulanin
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gorevi ampulladan sivi gegisini engellemektir. Bu sayede sivi hareketinin kristadaki tliyli

hiicreler tarafindan algilanmasi saglanmis olur (17, 20, 27).

Cupula

Type 1 and 2
Hair Cells

Supporting Cells
Ampullary Nerve

Sekil 2.12. Krista yapisi (28)

Anterior ve posterior SSK’da kinosilyumlar ampullaya uzak yerlesmistir. Bundan
dolay1 ampullaya dogru olan (ampullopetal) endolenf hareketi inhibisyona, ampulladan
uzaga olan (ampullofugal) endolenf hareketi uyarima neden olmaktadir. Tersine lateral
kanaldaki kinosilyumlar ampullaya yakin yerlesmistir. Bundan dolayr ampullopetal
endolenf hareketi uyarima, ampullofugal endolenf hareketi ise inhibisyona neden olmaktadir

(Sekil 2.13) (21, 22).
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Sekil 2.13. Posterior semisirkiiler kanal i¢indeki endolenf hareketi sonucunda olusan
ampullopetal ve ampullofugal hareket (22)
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2.1.2. Santral vestibiiler sistem

Internal akustik kanalin tabaninda bulunan scarpa ganglionu, vestibiiler sistemin
ganglionudur. Burada bulunan néronlarin dendtritleri u¢ organlar (SSK’lar) ve otolitlerdeki

elektriksel aktiviteyi toplamakla gorevlidir (24).

2.1.2.1. Vestibiiler sinir

Tiiylii hiicreler tarafindan olusturulan uyarilar sinir lifleri tarafindan alinir. Anterior ve
lateral SSK’lardan ve utrikulden ¢ikan lifler birleserek superior vestibiiler siniri olusturur.
Posterior SSK’dan ve sakkulden ¢ikan lifler ise birleserek inferior vestibiiler siniri olusturur.
Superior vestibiiler sinir, inferior vestibiiler sinir ve koklear sinir (isitme siniri) birleserek
vestibiilokoklear siniri (VIII. kranial sinir) meydana getirir. Vestibiilokoklear sinir ve fasiyal

sinir, internal akustik kanaldan geger ve vestibiiler ¢ekirdeklere ulasir (20, 21, 30).

2.1.2.2. Vestibiiler cekirdekler

Santral vestibiiler sistemde, dort tane vestibiiler ¢ekirdek (Superior / Bechterew,
Lateral /Deiters, Medial / Schwalbe ve Inferior / Desendan) bulunmaktadir. Bu ¢ekirdekler
medulla ve pons arasinda yerlesmistir. Vestibiiler c¢ekirdekler; vestibiiler sinirler,
serebellum, korteks ve beyin sapindan duyusal girdi alir ve bas, géz ve viicut pozisyonunu
korumak ve koordine etmek i¢in vestibiilospinal ve vestibiilo-okiiler sistemlere efferent bilgi

gonderir. (17, 20, 21, 30).

Otolitlerden gelen lifler daha ¢ok lateral ve inferior ¢ekirdeklere, SSK’lardan gelen
lifler ise daha cok superior ve medial ¢ekirdeklere ulasir. Bunun sonucu olarak da lateral ve
inferior ¢ekirdekler vestibiilo-spinal refleksten sorumluyken, superior ve medial ¢ekirdekler

vestibiilo-okuler refleksten sorumludur (20, 30).

2.1.2.3. Serebellum

Serebellumun flocculonodiiler loblar1 semisirkiiler kanallar ile iliskilidir. Yani SSK’lar
gibi flocculonodiiler loblar da dinamik dengeden sorumludur ve SSK hasarina bagl ortaya
cikabilen patolojiler, flocculonodiiler lob hasarinda da ortaya ¢ikmaktadir. Serebellumun

uvulasinin ise statik denge ile iliskili oldugu distiniilmektedir (21).
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2.1.3. Vestibiilookiiler refleks (VOR)

Vestibiilookiiler refleks, bas hareketleri sirasinda gérme alaninin sabit kalmasini ve
goriintiinlin fovea lizerine diismesini saglamaktadir. SSK’lardan ve otolitlerden ¢ikan
uyarilar ekstraokiiler kaslara ulagir. Hangi SSK uyarildiysa gozler o kanal diizleminde
hareket eder. Ornegin superior SSK’nin uyarilmasiyla gdzler yukar1 dogru deviye olur.
Utrikul ve sakkiildeki uyarilar ise vertikal rotatuar géz hareketlerine neden olmaktadir. Bas
hareketi ile g6z hareketi ters yonliidiir. Bir taraftaki kaslarda eksitasyon olusurken, bu
kaslarin antagonistlerinde inhibisyon olusmas1 gerekir. Tablo 2.1’de uyarilan SSK’lara gore

g0zii hareket ettiren kas gruplart gosterilmistir (24, 29).

Tablo 2.1. Kanallara gore uyarilan g6z kaslari

Eksitasyon Inhibisyon

Horizontal SSK

Ipsilateral medial rektus

Kontralateral lataral rektus

Ipsilateral lateral rektus

Kontralateral medial rektus

Anterior SSK

Ipsilateral superior rektus

Kontralateral inferior oblik

Ipsilateral inferior rektus

Kontralateral superior oblik

Posterior SSK

Ipsilateral superior oblik

Ipsilateral inferior oblik

Kontralateral inferior rektus

Kontralateral superior rektus

Vestibiiler ¢ekirdekler, okiillomotor ¢ekirdeklere direk ve indirek yollar ile baghdir.
Direkt yol medial longutidunal fasikulus (MLF) araciligiyla okiilomotor (3. kranial sinir) ve
abdusens (6. kranial sinir) ile baglantiy1 saglarken, indirekt baglantilar retikiiler formasyon
aracilif1 ile saglanmaktadir. Direkt yol sayesinde gdzlerin hizli hareketi saglanir. Indirek yol
sayesinde bu hareketin ince kontrolii saglanir. Eger VOR sisteminde bir patoloji s6z konusu
ise gozler hareket ile ayn1 yone kayar (yavas faz) ve santral sinir sistemi geri orta hatta getirir

(hizl1 faz). Boylece nistagmus olusur (20, 31).

Parapontin retikiiler formasyon ile abdusens ¢ekirdek arasinda baglanti bulunmaktadir.
Abdusens ¢ekirdek ipsilateral lateral rektus kasini innerve ederken, okiilomotor ¢gekirdek ise
MLF ile medial rektus kasini innerve etmektedir. Bu nedenle, paramedian pontin retikiiler
formasyonun (PPRF) veya abdusens ¢ekirdeginin aktivasyonu, ipsilateral horizontal bakis
olusturmaktadir (Sekil 2.14). Bu yapilarda olusan bir hasar ipsilateral horizontal bakista
problem olusturur (31).
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Sekil 2.14. Horizontal SSK uyarimi ile olusan goz hareketi (31)

2.1.3.1. Nistagmus

Gozlerin istemsiz, ritmik hareketine nistagmus denilmektedir. Santral sistem kaynakli
ve periferik sistem kaynakli nistagmus gozlenebilir. Sahip olduklar1 6zelliklere gore
nistagmusun santral kokenli mi yoksa periferik kokenli mi oldugu anlasilabilmektedir (Tablo
2.2). Ayrica nistagmus farkli 6zelliklerine gore farkli isimlerle tarif edilmektedir (Tablo 2.3)
(20, 32).

Tablo 2.2. Periferik ve santral nistagmus 6zellikleri

Santral nistagmus Periferik nistagmus

Tiim yénlere olabilir. Ozellikle vertikal Horizontal diizlemdedir ve torsiyonel 6zellik vardir.
nistagmuslar (torsiyonel 6zellik olmadan) santral

patolojileri diistindiiriir.

Unilateral olabilir ve gozler diskonjuge hareket Bilateraldir ve gozler konjuge hareket eder.

edebilir.

Farkli yonlere bakista nistagmusun da yonii degisir. | Hangi yone bakilirsa bakilsin nistagmusun yonii

hep aynidir.

Gorsel fiksasyonla baskilanmaz. Gorsel fiksasyonla baskilanir.

Tekrarlamalara bagli olarak yorulmaz. Tekrarlamalara bagli olarak yorulur, amplitudu
azalir.

Baslamasi icin latans1 yoktur. Baslamasi icin belli bir latans1 vardir.
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Tablo 2.3. Ozelliklerine gore nistagmus tanimlar

Ortaya cikis sekline gore *Konjenital
*Fizyolojik
e Hareket / fiziksel uyarim
e End-point
e  Optokinetik
*Patolojik
e Spontan

e  Bakisla ortaya ¢ikan

e Pozisyonla ortaya ¢ikan

Yoniine gore *Horizontal
e Saga gakan
e Sola ¢akan
*Vertikal
e Asagi cakan
e  Yukari ¢akan

*Torsiyonel

Yerc¢ekimine gore *Geotropik — yergekimine dogru

*Ageotropik — yer¢ekiminin tersi yone

Sekline gore *Sigrayici (jerk)

*Salmimsal (pendular)

Derecesine gore *Birinci derece
e Hizli fazin oldugu yoéne bakinca gozlenir.
*{kinci derece
e Hem karsiya bakinca, hem de hizli fazin
oldugu yone bakinca gozlenir.
*Uciincii derece

e Her yone bakista gozlenir.

Not. Hizal, E. (2015). Vestibiiler sistemin anatomi ve fizyolojisi. Temel Odyoloji (s.447)’den alintidir (32).

Iki tiir g6z hareketi vardir. Bir tanesi, gozleri bir hedeften baska bir hedefe hareket
ettiren hizl goz hareketleri (sakkad), digeri ise, gozlere bir hedefi takip ettiren yavas goz
hareketleridir. Nistagmusun hizl1 fazi da bir sakkaddir. Nistagmusun yavas fazin1t VOR, hizli

fazin1 PPRF olusturmaktadir (24, 31).
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2.1.4. Vestibiilo-spinal refleks (VSR)

Vestibiilo-spinal refleks, ayakta dik durmayi, hareket halindeyken dengenin
saglanmasini, yer¢ekimine karsi kas tonusunun ayarlanmasini saglayan reflekstir. Lateral
vestibiilo-spinal yol ve medial vestibiilo-spinal yol ile VSR iletilmektedir. Otolitlerden ¢ikan
uyarilar (dogrusal hareket bilgisi) lateral vestibiilo-spinal yol ile, SSK’lardan ¢ikan uyarilar
(agisal hareket bilgisi) medial vestibiilo-spinal yol ile iletilmektedir (18, 19).

1. Bas bir tarafa dondiiriildiigli zaman otolitlerdeki ve SSK’lar uyarilir.

2. Tiiylt hiicrelerden ¢ikan uyari ile vestibiiler sinir ve vestibiiler ¢ekirdekler aktivite

olur.

3. Uyari, lateral ve medial vestibiilo-spinal yol ile spinal korda iletilir.

4.Basin dondiiriildiigi taraftaki ekstansor kaslar, karsi taraftaki fleksor kaslar uyarilir

(18).

2.1.5.Vestibiilo-kolik refleks

Vestibiilokolik refleks, boyun kaslarinin tonusunu ayarlayarak basin stabilizasyonunu

saglamaktadir. Bu refleks arkinin yolaklari tam olarak bilinmemektedir (18).

2.2. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, SSK’larin anormal olarak uyarilmasi
sonucunda olusan vertigodur. Yaygin bir vertigo nedeni ve i¢ kulak hastaligidir. Periferik
vestibiiler sistem hastaliklar1 i¢inde yer almaktadir. Hastalar, hareketle birlikte tetiklenen,
siddetli, kisa siireli bas donmesi ataklar1 tariflemektedir. Benign, iyi huylu oldugunu;
paroksismal, ani ataklar seklinde olustugunu ve pozisyonel, pozisyona bagli olarak meydana

geldigini anlatmaktadir (1, 2).
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2.2.1. Tarihce

BPPV’nin ve buna bagl olusan nistagmusun klinik 6zellikleri ilk olarak 1921 yilinda
Robert Barany tarafindan tanimlanmistir. Barany, bu problemin otolit organlar kaynakli
oldugunu diistinmiistiir. 1952 yilinda Margaret Ruth Dix ve Charles Skinner Hallpike
tarafindan Dix - Hallpike manevrasi tanimlanmistir. Bu manevra ile posterior SSK BPPV
tanis1 konulmaya baglanmistir. Dix ve Hallpike goriisiine gére BPPV’nin nedeni
utrikuldedir. Bu goriis, 1962 yilinda Schuknecht’in kupulolitiazis teorisine kadar devam
etmistir. Schuknecht’e gore utrikulun makulasindan kopan otokonyalar, posterior SSK
kupulast ile temas etmekte ve pozisyon degisiklikleri ile kanal diizleminde hareket
etmektedir. Bu goriis kabul edilmistir ancak bu goriis ile nistagmusun latansi ve siiresi
aciklanamamistir. Daha sonra 1979 yilinda Hall ve Ruby, McClure tarafindan yapilan
calismay1 yaymnlamistir. Bu sayede BPPV, kupulaya yapisik otokonyalar kaynakli
(kupulolitiazis) ve SSK’larda serbest¢e dolasabilen otokonyolar (kanalolitiazis) kaynakli
olacagi ortaya konulmustur. Bdylece BPPV’nin etiyolojisi ve patofizyolosi agikliga
kavusmugstur. Epley, SSK’ya kacgan otokonyalarin belirli pozisyonlar ile geri utrikule
gonderilebilecegini diisliniiyordu. Yaptigi calismalar sonucunda 1980 yilinda Epley
manevrasini tanimlamistir. Lateral kanal BPPV’si ise 1985 yilinda McClure tarafindan
tanimlanmistir (2, 33). 1988 yilinda Semont ve ark. tarafindan Semont manevrasi
tanimlanmistir. 1992 yilinda Herdman ve ark. tarafindan Epley manevrasi modifiye

edilmistir (34).

2.2.2. Epidemiyoloji

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, periferik vestibiiler sistem bozukluklar1 i¢inde
en sik goriilen bozukluktur. Vertigo semptomunun en sik karsilagilan nedenidir. Prevelansi
%2.4 olarak bildirilmistir. Yasla birlikte goriilme siklig1 da artmaktadir. Kadinlar erkeklere
gore, sag kulak sol kulaga gore daha ¢ok etkilenmektedir (7). Genellikle unilateral BPPV
goriilmektedir. Posterior SSK BPPV %80-90, lateral SSK BPPV %10-20, anterior SSK
BPPV’si ise %2 oraninda goriilmektedir (35). Bunun nedeni, posterior SSK’nin utrikulun alt

tarafinda yer almasi ve utrikulden kopan otokonyalarin posterior kanala diigmesidir.
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2.2.3. Etiyoloji

Benign paroksismal pozisyonel vertigo vakalarinin %50 - %701 idiyopatiktir. Bagka
bir duruma bagli olusan BPPV’nin (ikincil) en sik nedeni kafa travmasidir. Kafaya
uygulanan bir darbe ile otokonyalar SSK’lara kagabilmektedir. Kafa travmasindan sonra
BPPV’ye en sik neden olan durumlar viral labirentit, vestibiiler ndrinit ve menieredir.
Yapilan caligmalar sonucunda migrenin de BPPV’ye neden olabilecegi goriilmiistiir.
Bunlarin disinda cerrahi ve uzun yatak istirahati sonrasinda da BPPV meydana

gelebilmektedir (23, 36).

2.2.4. Patofizyoloji

Ik olarak BPPV’nin nedeninin Dix ve Hallpike tarafindan utrikul oldugu
diisiiniilmiistiir. Daha sonra Lindsay ve Hemenway 1956 yilinda, vestibiiler norit ve ardindan
BPPV tanis1 konulan ve 6len bir hastanin utrikul ve inferior vestibiiler ganglion yapisinin
saglam ancak superior vestibiiler ganglionun dejenere olmasindan dolayr BPPV nedeninin
superior vestibiiler arter tikaniklig1 oldugunu 6ne siirmiistiir. Ancak yapilan ¢caligsmalar ile bu
goriislerin yanlis oldugu, BPPV’nin SSK kaynakli bir hastalik oldugu agiklanmistir. Bu
goriisii ortaya atan ilk kisi 1955 yilinda Stenger’dir. Ancak o zamanlar kanit1 olmadigi i¢in
kabul gormemistir. 1962 yilinda Shuknecht tarafindan kupulolitiazis terosinin
gelistirilmesiyle BPPV nedeni SSK olarak kabul edilmistir (37). Giiniimiizde BPPV’nin

nedenini agiklayan kupulolitiazis ve kanalolitiazis olmak {izere iki mekanizma vardir.

Kupulolitiazis: Utrikulden kopup kupulaya yapisan otokonyalar yergekiminin ve bag
hareketlerinin etkisiyle kupulayr uyarir. Bu da vertigo ve nistagmusa neden olur.
Otokonyalar kupulaya yapisik oldugu i¢in agirliklar1 ve yergekimi etkisiyle stirekli uyarilir.

Sonug olarak nistagmus uzun siireli (yaklasik 1 dakika) gézlenir (30).

Kanalolitiazis: Utrikulden kopan otokonyalar SSK’larin iginde serbestce hareket
eder ve kupulayr uyarir. Bunun sonucunda vertigo ve nistagmus olusur. Posterior SSK,
utrikule gore daha alt kisimda oldugu i¢in yer¢ekimi etkisiyle otokonyalar genelde posterior

SSK’ya kagmaktadir. Nistagmusun siiresi kupulolitiazise gore daha kisadir (30).
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2.2.5. Tam

2.2.5.1. Oykii

Bas donmesi sikayeti ile basvuran hastalarda Oykii, taniy1 koymakta oldukca yol
gostericidir. i1k olarak hastanin gergekten bas donmesi mi yoksa dengesizlik, basin boslukta
olma hissi mi tarifledigini ayirt etmek Onemlidir. Ger¢ek bas donmesinde hastalar
cevrelerinde esyalarin ya da kendilerinin dondigii hissine kapilir. Bu donme hissi
rotasyoneldir. Sonraki asamada hastaya bas donmesinin ortaya ¢ikis zamani ve ortaya ¢ikis
sekli, bas donmesini artiran durumlar, bas donmesi ataklarinin sikligi, bag donmesiyle
birlikte ortaya ¢ikan bagka semptomlar, hastanin kullandigi ilaglar ve bilinen hastaliklari

sorgulanmalidir (38).

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, bir periferik vestibiiler sistem bozuklugu
oldugu i¢in genellikle ani baslangi¢hidir. Bag donmesinin siiresi kisadir. Ancak bir atak
doneminde kisa siireli tekrarlayan bas donmeleri yasanir. BPPV, pozisyona bagli vestibiiler
hastalik oldugu icin 6zellikle belli bir tarafa bas hareketi oldugunda donme hissi artar ve bas
sabit durdugunda geger. Genellikle hastalar ilk ataklarimi yatakta donerken, yataktan
kalkarken ya da yataga yatarken yagamaktadir. Hastalar bag donmesine bagli bulanti, kusma

yasayabilmektedir (7, 38).

Ayrica meniere ve migren hastalarinda, normal popiilasyona oranla BPPV’nin daha

stk goriildigi de unutulmamalidir (36).
2.2.5.2. Nistagmusun ozellikleri

Tanisal amagl yapilan manevralarda nistagmusun yonii, siiresi, yorgunluk gosterip
gostermemesi, latansi ve ters nistagmusun degerlendirilmesi gerekir (39). Nistagmus
degerlendirmesi ciplak goz ile yapilabilecegi gibi Frenzel gozligii ile de yapilmaktadir.
Frenzel gozligl kullanmak goz hareketlerinin degerlendirilmesi igin kolaylik saglamaktadir

(2). BPPV’de goriilen nistagmusun 6zellikleri Tablo 2.4’te gosterilmistir.
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Tablo 2.4. BPPV’de gozlenen nistagmusun 6zellikleri

Kanalolitiazis Kupulolitiazis

Latans Nistagmusun baglamasi i¢in 3-10 | Latans ¢ok kisadir ya da hig
saniyelik bir latans vardir. yoktur.

Siire Nistagmus kisa stirelidir. | Nistagmus uzun stirelidir.

Yaklagik 10 — 20 saniye i¢inde | Yaklastk 1  dakika icinde

kaybolur. kaybolur.
Ters Nistagmus Bagin yonii terse dondiiriildiigiinde nistagmusun yonii de terse doner.
Yorgunluk Tekrar eden manevralarda nistagmusun siddeti azalir.

2.2.5.3. Dix-Hallpike manevrasi.

Bu manevra ile hastanin posterior SSK ve eslenigi olan anterior SSK test edilir. Hasta
ayaklarini uzatarak sedyede oturur. Basi 45 derece saga ¢evrilir. Hizli bir sekilde sirt istii
sedyede yatirilir ve bast 30 derece kadar asagi sarkitilir. Bu esnada hastaya bas donmesi
hissedip hissetmedigi sorulur ve g6z hareketleri gozlenir. Yaklagik 1 dakika kadar
bekledikten sonra hasta yine basi 45 derece sagda olacak sekilde sedyede oturur pozisyona
getirilir ve bas1 orta hatta ¢evrilir. Bu agsamada tekrar goz hareketleri gozlemlenir ve bas
donmesi hissedip hissetmedigi sorgulanir. Bu sekilde hastanin sag posterior SSK ile eslenigi
olan sol anterior SSK degerlendirilmis olur (Sekil 2.15). Hastanin basi 45 derece sola
cevrilerek tekrarlanan manevrada ise sol posterior SSK ile eslenigi olan sag anterior SSK
degerlendirilir. Test sirasinda hastanin bagsi klinisyen tarafindan desteklenmelidir. Gz
hareketlerinin gézlenebilmesi i¢in hastadan gozlerini agabildigi kadar agmasi ve miimkiin

oldugunca kirpmamast istenir (40, 41).
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Sekil 2.15. Sag posterior / sol anterior SSK degerlendirmesi igin Dix-Hallpike testi.

Test sirasinda nistagmus olusursa, nistagmusun hizli fazisinin yonii degerlendirilerek
sag posterior SSK, sag anterior SSK, sol posterior SSK ve sol anterior SSK kanallarinin
etkilenip etkilenmedigi belirlenir. Bu kanallarin etkilenmesi sonucu olugan nistagmus
torsiyonel Ozelliktedir ve hasta oturur pozisyona getirildiginde nistagmusun yonii terse
donmektedir (40, 41). Kupulolitiazis ve kanalolitiazis ayrim1 nistagmusun siiresi ve latansina
bakarak karar verilmektedir (30). Etkilenen kanala gore beklenen nistagmus &zellileri tablo

2.5 te gosterilmistir.

Tablo 2.5. Etkilenen SSK’ya gore nistagmus ozellikleri

Etkilenen Kanal Yatis Yonii Nistagmusun Yonii Ters Nistagmus Yonii
Sag posterior SSK Sag Sag ve yukari (torsiyonel) Sol ve asagi (torsiyonel)
Sol anterior SKK Sag Sol ve agag1 (torsiyonel) Sag ve yukar1 (torsiyonel)
Sol posterior SSK Sol Sol ve yukari (torsiyonel) Sag ve agag (torsiyonel)
Sag anterior SSK Sol Sag ve asag1 (torsiyonel Sol ve yukari (torsiyonel)
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2.2.5.4. Yana yatis (side-lying) manevrasi.

Sirtlistii  yatamadigr veya basmi sarkitamadigi icin Dix-Hallpike manevrasi
yapilamayacak olan hastalar i¢in Helen Cohen tarafindan gelistirilen bir manevradir. Dix-
Hallpike manevrasinda oldugu gibi posterior SSK ve eslenigi olan anterior SSK’y1
degerlendirir. Hasta ayaklar sedyeden sarkacak sekilde oturtulur ve basi 45 derece saga
gevrilir. Sol omzu iizerine hizla yatirilir. Bu sekilde sol posterior SSK degerlendirilmis olur
(Sekil 2.16). Bast sol tarafa 45 derece ¢evrilerek sag omzu iizerine yatirildiginda ise sag
posterior SSK degerlendirilmis olur. Manevra sirasinda hastanin bag donmesi sorgulanir ve
g0z hareketleri gozlemlenir. Etkilenen kanala gore nistagmus oOzellikleri Dix-Hallpike

manevrasindaki ile aynidir (2, 40).

Sekil 2.16. Sol posterior / sag anterior kanal degerlendirilmesi i¢in yana-yatis testi

2.2.5.5. Supine head roll manevrasi.

Pagnini-McClure roll test olarak da bilinmektedir. Lateral SSK degerlendirir. Hasta
sedye lizerine bas1 orta hatta olacak sekilde sirtiistii yatirilir. Daha sonra hizl bir sekilde bir
tarafa dogru 90 derece ¢evrilir. Hastaya bag donmesi hissedip hissetmedigi sorulur ve goz

hareketleri gozlemlenir. Yaklasik 1 dakika kadar bekledikten sonra bas tekrar orta hatta alinir
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(Sekil 2.17). Bas sag tarafa cevrildiginde sag lateral SSK, sola tarafa ¢evrildiginde ise sol
lateral SSK degerlendirilmis olur (1).

Posterior ve anterior SSK BPPV’sinde olusan nistagmus torsiyonel 6zellikteyken,
lateral SSK BPPV’sinde olusan nistagmus horizontal (yatay) diizlemdedir. Posterior ve
anterior SSK BPPV’sinde kupulolitiazis ve kanalolitiazis ayrimi nistagmusun latans ve
stiresine bakilarak yapilirken, lateral SSK BPPV’sinde nistagmusun yoniine bakilarak
yapilmaktadir. Tablo 2.6’da etkilenen tarafa ve patolojiye gore nistagmusun oOzellikleri

gosterilmistir (1).

Sekil 2.17. Lateral SSK’lar1 test etmek i¢in kullanilan supin head roll testi
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Tablo 2.6. Etkilenen lateral SSK ve patolojisine gore nistagmus 6zellikleri

Etkilenen Kanal Nistagmusun Yonii Nistagmusun siddeti
Kanalolitiazis Sag lateral SSK Geotropik (altta kalan Bas sagdayken daha
kulaga dogru) siddetli nistagmus
Sol lateral SSK Geotropik (altta kalan Bas soldayken daha
kulaga dogru) siddetli nistagmus
Kupulolitiazis Sag lateral SSK Apogeotropik (iistte kalan | Bag soldayken daha
kulaga dogru) siddetli nistagmus
Sol lateral SSK Apogeotropik (listte kalan | Bag sagdayken daha
kulaga dogru) siddetli nistagmus

2.2.6. Tedavi

Benign paroksismal pozisyonel vertigo tedavisinde kullanilan en &nemli ydntem
kanalit repozisyon manevralaridir. Bunun disinda habitiiasyon (alisma) egzersizleri, medikal

ve cerrahi gibi tedavi yontemleri de mevcuttur (2).

2.2.6.1. Kanalit repozisyon manevralari.

Repozisyon manevralarinin amaci, utrikulden ayrilip SSK’lara kagan otolitlerin tekrar
utrikule gonderilmesidir (2). Bunun i¢in hangi kanalin etkilendigi dogru bir sekilde
belirlenmeli ve o kanala uygun manevra uygulanmalidir (27). Uygulamas: kolay bir

yontemdir. Genellikle hastalarin sikayetleri repozisyon manevralari sonrasinda bitmektedir.

Epley manevrasi.

Epley manevrasi, posterior SSK BPPV tedavisinde en yaygin kullanilan manevradir.
Anterior SSK kanalolitiazis BPPV’sinde de kullanilmaktadir (2). Epley, 1992 yilinda bu
manevray1 tanimladiginda hastalara manevradan dnce sedasyon uygulaniyordu ve manevra
sirasinda vibrator de kullaniliyordu. Ancak giinlimiizde sedasyon ve vibrator kullanilmadan
yapildig1 icin Parnes ve Price Jones tarafindan tanimlanan modifiye edilmis ve modifiye
Epley manevrast ismini almistir (42). Epley manevrast sirasindaki her pozisyonda
nistagmusun ydniiniin ayni tarafa olmasi otolitin dogru yone gitti§ini anlamamiz igin
onemlidir. Eger pozisyonlardan birinde nistagmusun yonii farkli bir tarafa dogru olursa o

zaman manevra sonucunda otolitin utrikule ulasamayabilecegi diistiniiliir (27, 34).
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[lk olarak hasta ayaklarini uzatarak sedyede oturtulur. Bas: etkilenen kulaga dogru 45
derece gevrilir ve hizli bir sekilde sirt iistii yatirilir. Bu pozisyondayken hastanin basi
sedyeden yaklasik 30 derece asagi sarkmalidir. 30 — 60 saniye kadar beklendikten ve
hastanin bag donmesi olduysa bittikten sonra bas orta hatta alinir. Orta hatta bekletmeden
bas karsi tarafa cevrilir ve yine 30 — 60 saniye kadar beklenir. Daha sonra hastadan basi
etkilenmeyen kulak (kars1 kulak) tarafinda asagi1 bakacak sekilde omzunun iistiinde donmesi
istenir. Bu pozisyondayken bas asag1 20 — 30 derece kadar sarkitilir (42). Bas etkilenmeyen
kulak tarafindayken olusan nistagmusun yonii yukar1 dogru (etkilenen kulaga dogru) ise, bu
durum manevranin etkili olacagimni disiindiiriir (34). Bu pozisyonada da 30 — 60 saniye
dakika kadar bekledikten sonra sedyede oturacak sekilde basinin agisit degistirilmeden

kaldirilir ve kaldirdiktan sonra basi orta hatta alinir (42) (Sekil 2.18).

Epley manevrasi sonrasinda posterior kanaldaki otolitlerin lateral kanala ka¢masi

goriilebilmektedir. Klinisyenler bu konuda dikkatli olmalidir (1).
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Sekil 2.18. Sag posterior SSK (modifiye) Epley manevrasi

Semont manevrasi.

1988 yilinda Semont ve ark. tarafindan tanimlanan Semont manevrasi posterior SSK
kupulolitiazis ve anterior SSK kupulolitiazis BPPV’sinde kullanilmaktadir. Anterior kanal
icin uygulanirken Semont manevrasinin ikinci pozisyonundan baglanir (2). Hamid ve
Sheykholeslami (2006)’ye gore, posterior SSK kanalolitiazis ise Epley manevrasi, posterior

SSK kupulolitiazis ise Semont manevrasi daha etkilidir (27).
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[k olarak hasta ayaklar1 sedyeden sarkacak sekilde oturtulur. Daha sonra bas1 45
derece etkilenmemis tarafa dogru gevrilir ve hizli bir sekilde etkilenmis taraftaki omzu
izerine yatirilir. Bu pozisyonda 1 — 3 dakika beklenilir. Basin agis1 degistirilmeden hizla
etkilenmeyen taraftaki omzu {izerine yatirilir. Bu pozisyonda hastanin yiizii sedyeye
doniiktiir. Bu sekilde de 1 — 3 dakika beklendikten sonra hasta basinin ag¢is1 degistirilmeden
kaldirilir ve bas orta hatta alinir (42) (Sekil 2.19).

Sekil 2.19. Sag posterior SSK Semont manevrasi

Yacovino manevrasu.

Anterior SSK BPPV tedavisi i¢in kullanilmaktadir. Hastanin sag ya da sol SSK’dan
hangisinin etkilendigine bakilmaksizin aym adimlar izlenir. Ilk olarak hasta ayaklarini
uzatarak sedyede oturtulur. Basi orta hatta sedyeden 30 derece kadar sarkacak sekilde hizla

sirtlistli yatirilir. Bu pozisyonda en az 30 saniye kadar beklenir. Daha sonra hastanin basi
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gbgsiine yaklastirilir ve bu pozisyonda da en az 30 saniye kadar beklendikten sonra hasta

sedyede oturur pozisyona geri getirilir (43) (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Anterior SSK Yacavino manevrasi

Barbekii (roll) manevrasi.

Lateral SSK BPPV tedavisinde kullanilmaktadir. Hastanin sedye {izerinde 360 derece
dondiiriilmesiyle yapilan bir manevradir. Ik olarak hastanin basi etkilenen kulak tarafina
cevrilerek sedye lizerinde sirt {istli yatirilir. Daha sonra hasta 90 derece acilarla etkilenmeyen
kulaga dogru cevrilir. Her 90 derecelik pozisyon degisimlerinde 1 dakika kadar beklenir. En
son hasta basi ve viicuduyla birlikte etkilenen tarafa dondiiriilerek manevra sonlandirilir (44)
(Sekil 2.21).
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Sekil 2.21. Sag lateral SSK kanalolitiazis barbekii/roll manevrasi

Gufoni manevrasi.

Lateral SSK BPPV tedavisinde kullanilan bir manevradir. Ilk olarak hasta ayaklari
sedyeden sarkacak sekilde oturtulur. Kanalolitiazis olmasi1 durumunda etkilenmeyen kulak
tizerine hizl1 bir sekilde yatirilir. Yaklasik 2 dakika kadar beklendikten sonra bas 45 yukari
dogru gevrilir. Bu pozisyonda da yaklasik 2 dakika kadar bekledikten sonra hasta tekrar
oturtulur (45) (Sekil 2.22). Kupulolitiazis olmasi durumunda ise etkilenen kulak tizerine hizli
bir sekilde yatirilir. Yaklasik 2 dakika kadar beklendikten sonra hastanin yiizii sedyeye
bakacak sekilde 45 derece gevrilir. 2 dakika kadar beklendikten sonra hasta tekrar oturtulur
(46).
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Sekil 2.22. Sag lateral SSK kanalolitiazis Gufoni manevrasi

Vannuchi-Asprella manevrasu.

Lateral SSK BPPV tedavisinde kullanilan bir manevradir. ilk olarak hasta sedye
tizerinde sirtiistli yatirilir. Bu esnada basi orta hattadir. Daha sonra hastanin basi
etkilenmeyen tarafa dogru hizli bir sekilde 45 derece ¢evirilir. Bagin pozisyonu bozulmadan
hasta oturur pozisyona getirilir ve bas orta hatta alinir (Sekil 2.23). Manevra birkag kez

tekrarlanabilir (47). Hastadan 12 saat boyunca etkilenmeyen tarafa dogru yatmasi istenir
(48).
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Sekil 2.23. Sol lateral SSK kanalolitiazis Vannucchi-Asprella manevrasi
2.2.6.2. Habitiiasyon (alisma) egzersizleri.
Brandt Daroff egzersizleri.

Brandt ve Daroff tarafindan 1980 yilinda gelistirilmis egzersizdir. Bu egzersizlerdeki
amag tekrarlayan repozisyon manevralarina ragmen sikayetleri devam eden hastalarin bag

donmesinin tetiklenerek adaptasyonun gelismesini saglamaktir (2).

[lk olarak hasta ayaklar1 yatagin/ koltugun kenarindan sarkacak sekilde oturur. Bagini
bir tarafa dogru cevirir ve karsi taraftaki omzu iizerine hizla yatar. 30 saniye kadar
bekledikten sonra tekrar ilk pozisyona (oturur pozisyona) gelir. Daha sonra bagini diger
tarafa gevirir ve yine basini ¢evirdigi tarafin karsisindaki omzu iizerine hizla yatar. Yine 30
saniye kadar bekledikten sonra oturur pozisyona gelir (Sekil 2.24). Ust iiste birkac giin bas

donmesi goriilmeyince egzersiz birakilir (49).
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Sekil 2.24. Brandt-Daroff egzersizleri

2.2.6.3. Medikal ve Cerrahi.

BPPV tedavisini saglayan bir ilag yoktur. flaglar sadece BPPV’ye bagl olusan siddetli
semptomlar1 bastirmak i¢in kullanilmaktadir (2). Bu semptomlar1 baskilamak i¢in kullanilan
vestibiilosiipresan ilaglara antikolinerjikler, antihistaminikler, benzodiazepinler, diiiretikler,

steroidler 6rnek olarak verilebilir (50).

Betahistin kullaniminin serebral, labirentin ve koklear dolagimi uyarmasina baglh
olarak yasam kalitesini artirdig1 ve tedavi basarisina olumlu katki sagladigi calismalar

sonucunda ortaya konulmustur. Bundan dolayi sik tercih edilen bir ilagtir (50, 51).

BPPV tedavisinde cerrahi yontem c¢ok nadir tercih edilmektedir. Repozisyon
manevralarindan, habitliasyon egzersizlerinden fayda gérmeyen hastalar arasindan uygun
olanlar i¢in cerrahi planlanabilmektedir. Bu cerrahi yontemler singiiler nérektomi, vestibiiler

norektomi, posterior SSK okliizyonudur (23, 52).
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2.3. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo ve Yasam Kalitesi

BPPV ve yasam kalitesi arasindaki iligki daha once bir¢cok arastirmanin konusu

olmustur. BPPV’nin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gériilmiistiir (5, 6, 7).

Martens ve arkadaslar1 (2019), yaptiklar1 ¢alismada lateral ve posterior kanal
BPPV’nin klinik 6zelliklerini ve dengesizlik handikabini1 (Dengesizlik Handikap Envanteri,
DHI kullanarak) aragtirmistir. Calisma sonucunda lateral kanal BPPV'si olan hastalarin,
hasta tarafindan algilanan 6ziirliiliigliniin arttig1, D vitamini diizeylerinin daha diisiik oldugu

ve semptomlarinin daha uzun siirdiigii sonucuna ulasmistir (53).

2.4. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo ve Anksiyete

BPPV’nin anksiyete diizeyini artirtig1 belirten bir¢ok ¢alisma mevcuttur (8, 9, 10).

Glines ve Yiizbasioglu (2019) tarafindan yapilan ¢alismada BPPV’li hastalarin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi Beck anksiyete envanteri kullanarak anksiyete diizeyleri 6lgiilmiis
ve tedavi sonrasi azalma gostermesine ragmen 1 ay sonra bile belli diizeyde bir anksiyete

oldugu gosterilmistir (54).

Yapilan bir calismada anksiyetesi olan hastalarda BPPV’nin goriilme sikliginin arttig1
sonucuna ulasilmistir (55). Posterior SSK BPPV olanlar ve posterior SSK BPPV olmayanlar
(lateral SSK veya anterior SSK BPPV olanlar) seklinde iki gruba ayrilan bagka bir ¢alismada

ise iki grup arasinda anksiyete ve depresyon agisindan anlamli bir fark bulunmamustir (56).

Kadin hastalarda BPPV nin psikiyatrik-psikosomatik etkilerini inceleyen bir ¢aligma
BPPV’li hastalarda anskiyetinin arttigin1 ayrica kadin hastalarda erkeklere gore daha fazla
arttigini ortaya koymustur (57).

2.5. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo ve Rezidiiel Dengesizlik

BPPV, etkilenen kanala gore uygulanan repozisyon manevralart ile tedavi

edilmektedir. Ancak manevralara ragmen bazen hastalar dengesizlik, hareket sirasinda
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endise yasayabilmektedir. Bu durum rezidiiel dengesizlik olarak isimlendirilmektedir (4, 11,

12).

BPPV ve rezidiiel dengesizligi arasindaki iligskiyi inceleyen ¢alismalar mevcuttur. Bir
caligmada tedavi i¢in gereken manevra sayisi 1’den fazla olanlarda, anksiyete / depresyon
bozuklugu olanlarda ve 65 yas lstli olanlarda rezidiiel dengesizlik riskinin daha fazla

oldugunu, ancak etkilenen SSK’nin riski etkilemedigini belirtmislerdir (13).

Diger bir ¢alismada etkilenen kanal, cinsiyet, gercken manevra sayisi ile rezidiiel
dengesizlik arasinda bir iliski bulunamazken, anksiyete ve yas ile rezidiiel dengesizlik

arasinda iligski bulunmustur. (11).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Baskent Universitesi T1p ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmistir (KA21/183) ve Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Boliimii’nde yiritilmiistir (EK 1).

3.1. Katilimcilar

Baskent Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz klinigine Mayis — Ekim 2021
tarihlerinde vertigo sikayeti ile basvuran hastalardan anamnez ve gerekli testler sonucu
BPPV tanis1 konulan 18 — 65 yas arasindaki 128 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Norolojik
ve psikolojik problemler, BPPV disinda baska vestibiiler hastalik, ¢oklu kanal tutulumu ve

herhangi bir ek engel dislanma kriterlerini olusturmaktadir.
3.2. Calisma Plam

Hastalarin Dix- Hallpike ve supine head roll manevrasi sonucunda etkilenen kanalinin
belirlenmesinden sonra bu kanala uygun manevra yapilmistir. Posterior SSK BPPV’si i¢in
Epley manevrasi, lateral SSK BPPV’si i¢in barbekii/roll manevrasi, anterior SSK BPPV’si
icin Yacovino manevrast uygulanmigtir. Daha sonra hastalara Vestibiiler Bozukluklarda
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (V-GYA) ve Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi
(HADO) verilmistir. 3 giin sonra (hastaya veya tatil giinlerine bagh olarak 2 — 7 giin
araliginda degismistir) kontrol randevusu olusturulmustur. Hastalar kontrol randevusuna
geldikten sonra manevranin etkililigi kontrol edilmis ve tekrar bir manevraya gerek olmayan
hastalara Berg Denge Olcegi (BDO) uygulanmistir. Manevra sonucunda vertigo Ve
nistagmus goriilen hastalara tekrar tedavi manevrasi uygulanmis ve 3 giin sonra (hastaya
veya tatil giinlerine bagli olarak 2 — 7 giin aralifinda degismistir) tekrar kontrole

cagirilmistir. Hastalarda vertigo gozlenmeyene kadar bu siire¢ devam etmistir (Sekil 3.1).
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3.3. Pozisyonel Testler

Pozisyonel testler videonistagmografi (VisualEyes 4 channel, Micromedical

™

Technologies) cihaz1 kullanilarak yapilmistir. Sonuglar OtoAccess veritabanina

kaydedilmektedir. Bu sayede kayitlar istenildigi zaman tekrar incelenebilmektedir.

Testlerden dnce videonistagmografi gozIligii takilarak cihaz kalibrasyonu yapilmistir.
Kalibrasyondan sonra tan1 konulmasi i¢in Dix-Hallpike ve head roll testleri yapilmistir. Test
esnasinda gozlemlenen nistagmusa gore etkilenen kanal ve BPPV ozellikleri belirlenerek

Epley, barbekii veya Yacovino manevralar1 uygulanmaistir.

3.4. Olcekler

3.4.1. Hamilton anksiyete degerlendirme dlgegi (HADO)

Olgek, 1959 yilinda Hamilton tarafindan anksiyete diizeyini ve ruhsal (psisik) ve
bedensel (somatik) belirtilerini 6l¢gmek igin gelistirilmistir. Besli likert dl¢ektir (puanlar: O-
4). 14 maddeden olusmaktadir. Toplam puan 0 — 56 arasinda degismektedir (58, 59).
Olgekten almabilecek en yiiksek puan 56‘dir. Puanlamada 0 - 4 puan arasi anksiyete yok, 5
— 17 hafif anksiyete, 18 - 24 orta derecede anksiyete, 25 - 56 siddetli ve agir derecede
anksiyete olarak yorumlanmaktadir. Tiirkge gegerlik ve giivenilirligi 1998 yilinda Yazici ve
ark. tarafindan yapilmistir (60) (EK 2).

3.4.2. Vestibiiler bozukluklarda giinliik yasam aktiviteleri olcegi (V-GYA)

Olgek, Cohen ve ark. tarafindan 2000 yilinda gelistirilmistir. Tiirkce gecerlilik ve
gtivenilirlik ¢alismasi Cigek Cinar ve ark. (2017) tarafindan yapilmistir (61). Fonksiyonel
alt kategorisinde 12 soru, ambulasyon alt kategorisinde 9 soru, enstriimental alt
kategorisinde 7 soru olmak {izere 3 alt kategori ve 28 sorudan olusmaktadir. Fonksiyonel
boyut kisisel bakim ve yakin ¢evre ile ilgili sorulardan, ambulasyon yiiriime ve dolasma ile
ilgili sorulardan, enstriimentasyon ise ev isleri ve hobi ile ilgili sorulardan olugsmaktadir.
Cevaplar aktivitenin bagimli yapilabilmesinden, bagimsiz yapilabilmesine kadar araligi
kapsayan 1 — 10 arasinda degerlerden olusmaktadir. Bunlara ek olarak ‘“aktiviteyi

yapamiyorum” cevabi bulunmaktadir. Bu cevap puanlamaya dahil edilmemektedir. Toplam
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puan 28-280 arasinda degismektedir. Toplam puanin diisiik olmasi hastanin giinliik yasam

aktivitelerini bagimsiz olarak gergeklestirebildigi gostermektedir (61, 62) (EK 3).
3.4.3. Berg denge olcegi (BDO)

Olgek, hastalara verilen denge becerisi ile ilgili gdrevleri ne kadar giivenli bir sekilde
yapabildiklerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Sahin ve ark. (2013) tarafindan yapilmistir (63). Giinliik yasam aktiviteleri olan
desteksiz oturmak, yerden bir sey almak, 360 derece donmek, desteksiz ayakta durmak gibi
farkli 14 gorevi igermektedir. Hastalarin bu gérevleri bagimsiz yapabilme durumlari, yapma
stireleri ve hangi mesafede yapabildikleri degerlendirilmektedir. Her gorev i¢cin 0 — 4
(0:yapamaz, 4: bagimsiz ve giivenli yapar) arasinda puan verilmektedir. Uygulama yaklasik
olarak 15 — 20 dakika siirmektedir. 0-20 arasindaki puan yiiksek diisme riskini, 21 — 40
arasindaki puan orta diisme riskini, 41 — 56 arasindaki puan ise diisiik diisme riskini

diistindiirmektedir (62, 63) (EK 4).

3.5. istatistik Analiz

[statistiksel analizler SPSS versiyon 25 yazilim kullanilarak —yapilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogrov-Smirnov testi) kullanilarak incelenmistir. Sayisal
degiskenler normal dagilim gostermeyedikleri i¢in tanimlayici istatistikleri ortanca ve
ceyrekler arasi agiklik (IQR) ile belirtilmistir. Kategorik degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri ise frekans ve yiizde (%) ile verilmistir. Kategorik degiskenler agisindan

bagimsiz iki grup karsilagtirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir.

Manevra sayis1 ile yas, manevra sayisi ile BDO skoru ve ii¢ 6lgek arasindaki
korelasyona bakilmistir. Degiskenler arasi iliskiler normal dagilim gostermedigi igin
korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Spearman testi ile hesaplandi. Normal
dagilim gostermeyen ii¢ grubun karsilastirmasinda Kruskal-Wallis testi kullanilmigtir.
Kruskal-Wallis testi sonucunda fark yaratan grubu belirlemek igin ikiserli karsilastirmalar
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile yapilmis ve p<0,017 (a=0,05/n) degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Normal dagilim gostermeyen iki grubun
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karsilastirilmas1 Mann Whitney U testi ile yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata
diizeyi %5 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici Istatistikler

Hastalarin yas ortalamasi 49,69 + 12,2 yil olarak elde edildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Yasin tanimlayici istatistigi

Min. Max. Ort+SD Ortanca (IQR)
Yas (y1l) 18 65 49,69 + 12,20 52 (41,25-61)

Tablo 4.2’de yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi gosterildi. Kadinlarda ve erkeklerde
en ¢ok hasta 51 — 65 yas grubu arasinda (%53,1) gozlendi. Cinsiyete gore yas gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05).

Tablo 4.2. Cinsiyete gore yas gruplari

Yas Gruplan
18 - 34 35-50 51 - 65
n (%) n (%) n (%) Toplam p
Cinsiyet | Kadmn 11 (12,8) 35 (40,7) 40 (46,5) 86 (100)
Erkek 5(11,9) 9 (21,4) 28 (66,7) 42 (100) 0,073
Toplam 16 (12,5) 44 (34,4) 68 (53,1) 128 (100)

- Ki-kare Test

Etkilenen SSK’ya gore cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Hastalarda en ¢ok kanal tutulumu sirasiyla posterior (%82,8), lateral (%10,9) ve
anterior (%06,3) olarak gozlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cinsiyete gore etkilenen SSK

Etkilenen SSK
Posterior Lateral Anterior
n (%) n (%) n (%) Toplam p
Cinsiyet Kadimn 71 (82,6) 10 (11,6) 5(5,8) 86 (100)
Erkek 35(88,3) 4 (9,5) 3(7,1) 42 (100) 0,906
Toplam 106 (82,8) 14 (10,9) 8 (6,3) 128 (100)

- Ki-kare Test
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Tablo 4.4’te hastalarin ka¢ manevra ile iyilestigi gosterildi. Cinsiyete gore manevra
sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Hastalarin biiyiik

cogunlugu tek manevra ile iyilesti (%75).

Tablo 4.4. Cinsiyete gére manevra sayist

Manevra Sayisi
1 2 3 4 5
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Toplam p
Cinsiyet | Kadin 64 (74,4) | 16 (18,6) | 3(3,5) 2(2,3) 1(1,2) 86 (100)
Erkek 32(76,2) |7(16,7) |28 |0(0) 2(24) | 42(100) 0,918
Toplam 96 (75) 23(18) | 5(3,9) 2 (1,6) 2 (1,6) 128(100)
- Ki-kare Test

Tablo 4.5’te yas gruplarina gore etkilenen SSK’ya bakildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmadi (p>0,05). Her ii¢ kanal i¢in tutulum en ¢ok 51- 65 yas araligindadir.

Tablo 4.5. Yas gruplarina gore etkilenen SSK

Etkilenen SSK
Posterior Lateral Anterior
n (%) n (%) n (%) Toplam p
18 - 34 12 (%75) 2 (%12,5) | 2(%12,5) | 16 (%100)
Yas Grup | 35-50 40 (%90,9) | 3 (%6,8) 1 (%2,3) 44 (%100) 0,853
51 -65 54 (%79,4) | 9(%13,2) |5 (%7,4) 68 (%100)
Toplam 106 (%82,8) | 14 (%10,9) | 8 (%6,3) 128 (%100)
- Ki-kare Test

Yas gruplarina gére manevra sayisi arasindaki iliski tablo 4.6°da verildi. Iki degisken
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmadi (p>0,05). 51 — 65 yas grubunda birden

fazla manevra ihtiyaci diger gruplara gore daha ¢ok gozlendi.

Tablo 4.6. Yas gruplarina gére manevra sayisi

Manevra Sayisi
1 2 3 4 5
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Toplam p
Yas Grup 18-34 13 (81,3) 3(18,8) 0(0) 0(0) 0(0) 16 (100)
35-50 36 (81,8) 6 (13,6) 2 (4,5 0(0) 2(24) 44 (100) 0,052
51 - 65 47 (69,1) 14 (20,6) 34,4 2(2,9 2(2,9 68 (100
Toplam 96 (75) 23 (18) 5(3,9 2 (1,6) 2(1,6) 128(100)
- Ki-kare Test
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Psigik alt boyutu skorlar1 hastalar arasinda benzer elde edilmistir. Somatik alt
boyutunda anterior SSK tutulumu olan hastalarin skorunun diger iki kanal tutulumu olan

hastalara gore oldukca diisiik elde edildigi sekil 4.1°de goriilmektedir.
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Sekil 4.1. Etkilenen SSK’ya gére HADO alt boyutlarinin ortanca skoru

Sekil 4.2°ye gore VGY A 6l¢eginin li¢ alt boyutunda da en diisiik skorlar anterior SSK
tutulumu olan hastalardadir (skor ne kadar diisiikse hastanin yasam kalitesi o kadar az
olumsuz sekilde etkileniyor). Posterior SSK tutulumu olan hastalarin ii¢ alt boyut acisindan
da yasam kalitesi en ¢ok etkilenirken, anterior SSK tutulumu olan hastalarin en az
etkilenmektedir. Hastalar genel olarak en ¢ok fonksiyonel (kisisel bakim ve yakin cevre)

agisindan zorlanmaistir.
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Sekil 4.2. Etkilenen SSK’ya gore VGYA alt boyutlarimin ortanca skoru
4.2. Korelasyon Analizleri

Yas ve BDO skoru ile manevra sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
elde edilmedi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Manevra sayist ile yas ve BDO arasindaki iliski

Yas BDO
r Manevra sayisi 0,123 -0,142
p 0,084 0,054

(r) Korelasyon Katsayist

Olgek skorlar1 arasindaki iligki tablo 4.8°de gosterildi. Anksiyete ve yasam kalitesi
arasinda pozitif korelasyon gozlendi. Hastalarin anksiyete diizeyi arttikga yasam kalitesi
diistii (HADO skorunun yiiksek olmasi anksiyetenin yiiksek oldugu, VGYA skorunun
yiiksek olmasi yasam kalitesinin diisiik oldugu anlamina gelmektedir). Anksiyete ve diisme
riski arasinda negatif yonlii korelasyon gozlendi. Hastalarin anksiyete diizeyi arttik¢a
dengesizlikleri ve buna bagli diisme riskleri de artt1. (BDO skorunun yiiksek olmasi dengenin
iyi oldugunu ve diisme riskinin az oldugunu gostermektedir.) Yasam kalitesi ve diisme riski

arasinda negatif yonlii korelasyon gdzlendi.
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Tablo 4.8. Olgek skorlar1 arasindaki iliski

Olcekler HADO VGYA BDO

r P r p r p
HADO 1 - - - - -
VGYA 0,459 0,000*** | 1 -
BDO -0,272 0,001** | -0,369 0,000*** | 1

***p<0,001 **p<0,01 *p<0,05 (r) Korelasyon Katsayisi

4.3. Hipotez Testleri

Tablo 4.9’da cinsiyetlere gore dlgeklerin ortanca degerleri ve ¢eyrekler arasi agiklik
degerleri ile p degerleri verildi. HADO ve VGYA ortanca degeri kadinlarda, BDO degeri
erkeklerde daha yiiksektir. Cinsiyetlere gére HADO ve BDO 6lgekleri arasinda istatistiksel
fark vardir (p<0,05). Ancak VGYA 6lgegi icin fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.9. Cinsiyete gore 6lgek skorlari

Olcekler Cinsiyet (n) Ortanca (IQR) p

HADO Kadn (86) 17 (10,75-24) 0,001%*
Erkek (42) 11,5 (6,75-19)

VGYA Kadin (86) 122,5 (89-165,25) 0,134
Erkek (42) 107 (194,50-126,75)

BDO Kadin (86) 49 (45-51) 0,042*
Erkek (42) 50 (48-51)

- Mann Whitney U Test

- ***n<0,001 **p<0,01 *p<0,05

Tablo 4.10’da yas gruplarina gore Olgeklerin ortanca degerleri ve geyrekler arasi

aciklik degerleri ile p degerleri verildi. HADO ve VGYA ortanca degerleri 18 — 34 yas
grubunda en diisiikken, BDO degeri 51 — 65 yas grubunda en diisiiktiir. Yas gruplarina gore
HADO ve VGYA olgekleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmazken (p>0,05), BDO
6lceginde fark bulundu (p<0,05). Mann Whitney U testi ile ikili karsilastirma sonucunda
fark: yaratan grup 51 - 65 yas aralig1 olarak belirlendi.

Tablo 4.10. Yas gruplarina gére 6lgek skorlar

Olcekler | Yas Grup (n) | Ortanca (IQR) p

HADO 18-34(16) | 12,5(9,25-20) 0,228
3550 (44) | 16 (11-24)
51-65(68) | 15 (8-22,75)

VGYA 18 — 34 (16) 106,5 (93,25-124,25) 0,521
35_50 (44) | 118(93-159,5)
51-65(68) | 119 (90-158)
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Tablo 4.10. (devam) Yas gruplarina gore dlgek skorlari

BDO 18 - 34 (16) X | 51 (50-52) 0,000%**
35-50 (44) * | 50 (47-51,75)
51 - 65 (68) Y | 48,5 (45-50)

- Kruskal Wallis Test (Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uyguland).
- xy: stitundaki farkl harfler gruplar arasinda fark oldugunu gostermektedir.

- ***<0,001 **p<0,01 *p<0,05

Etkilenen SSK’ya gore 6lgeklerin ortanca degerleri ve geyrekler arasi agiklik degerleri
ile p degerleri verildi (Tablo 4.11). Ug élgegin de ortanca degeri en diisiik anterior SSK
grubundadir. Etkilenen kanala gére HADO ve BDO skorlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Etkilenen kanala gore VGY A skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 fark bulundu (p<0,05). Mann Whitney U testi ile ikili karsilastirma sonucunda
posterior-lateral arasinda fark bulunmazken, posterior-anterior ve lateral-anterior arasinda
fark bulundu.

Tablo 4.11. Etkilenen SSK’ya gore dlgek skorlart

Olcekler | Etkilenen SSK (n) Ortanca (IQR) p
HADO Posterior (106) 16 (10-23) 0,301
Lateral (14) 15,50 (8,75-21,75)
Anterior (8) 9 (4,25-22,5)
VGYA Posterior (106) * 122 (96,75-160) 0,000%**
Lateral (14) * 102,5 (83,5-135,25)
Anterior (8) Y 71 (46-79,75)
BDO Posterior (106) 49 (46-51) 0,898
Lateral (14) 50 (45,75-51,25)
Anterior (8) 48,5 (47,25-51,25)

Kruskal Wallis Test (Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandt).
x,y: siitundaki farkli harfler gruplar arasinda fark oldugunu géstermektedir.

**xn<0,001 **p<0,01 *p<0,05

Tablo 4.12°de etkilenen kanala gére HADO alt boyutlar1 arasindaki iliski verildi.

Etkilenen kanala gére HADO psisik alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05). Ancak somatik alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p>0,05).

Tablo 4.12. Etkilenen SSK’ya gére HADO alt boyutlar1 arasindaki iliski

Etkilenen SSK

HADO - psisik (p) |

HADO - somatik (p)

Posterior

Lateral

Anterior

0,932

0,046*

Kruskal Wallis Test

***p<0,001 **p<0,01 *p<0,05
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Tablo 4.13°de HADO - somatik skorlarmin etkilenen SSK’ya gore ikili

karsilagtirilmasi verildi. Sonuglara gore sadece posterior-anterior arasinda fark bulundu

(p<0,017).

Tablo 4.13. Etkilenen SSK’ya gére HADO - somatik skorlarinin ikili karsilastiriimasi

p

Posterior - lateral

0,922

Posterior - anterior

0,016*

Lateral - anterior

0,019

*p<0,017 — Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Test

Tablo 4.14’te VGYA ii¢ alt boyutunda da etkilenen kanala gore istatistiksel olarak anlamli

fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Tablo 4.14. Etkilenen SSK’ya gore VGY A — alt boyutlarinin skoru

VGYA - Alt Boyutlari (p)

Etkilenen SSK Fonsiyonel Ambulasyon Enstriimental
Posterior

Lateral 0,008** 0,001** 0,002**
Anterior

- **P<0,001 **p<0,01 *<0,05
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5. TARTISMA

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, bas donmesi olan hastalarin yaklasik %17-42'
si kadar biiyiik bir cogunlugu olusturmaktadir. Periferik vestibiiler bozukluklar i¢inde en sik
goriilen bozukluktur. Otolitlerin, utrikulden kopup kupulaya yapisarak kupulay1 uyarmasi
sonucu ortaya ¢ikabilecegi gibi, utrikulden kopup SSK’larin i¢inde serbestce hareket etmesi
sonucunda da olusabilmektedir. BPPV’de gizlenen vertigo ataklar seklinde gozlenmekle

birlikte siddeti ve hasta tizerindeki etkisi kisiden kisiye degisiklik gostermektedir (1, 7, 30).

Literatiirde yapilan galismalarda en ¢ok posterior, en az anterior kanal tutulumu
gbzlenmistir. (64, 65, 66). Yapilan bu ¢alismadaki 128 hastanin 106’sinda posterior, 14’tinde
lateral, 8’inde anterior kanal tutulumu gézlenmesi literatiirle uyumludur. Katilimcilar belirli
bir tarih araliginda klinige basvuran hastalardan olustugu i¢in ve BPPV’de en ¢ok posterior
SSK tutulumu gozlendigi igin kanal tutulumu agisindan gruplar esitlenememistir. Literatiirde
BPPV’nin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda kadinlarda BPPV goriilme siklig1 yaklasik
2 kat daha fazladir (66, 67, 68). Bu ¢alismada da kadin-erkek dagilimina bakildiginda 128
hastanin 86’s1 kadin, 42’si erkek bulunmustur. Bu bulgular literatiirle uyumlu olup
kadinlarda BPPV’nin daha sik goriildiigiinii desteklemistir. Yapilan ¢aligmalarda yas arttik¢a
BPPV gériilme sikligini arttig1 belirtilmistir (66, 67, 69, 66). Ancak Yetiser ve Ince (2015)
yaptig1 calismada BPPV’nin en sik 31 — 40 yas arasinda goriildiigii sonucuna ulagsmistir (70).
Bu ¢alismada, hasta sayisinin en ¢ok goriildiigii yas grubu 51 — 65 yas iken, en az goriildigi
grup ise 18 — 34 yastir. Kao ve ark. (2009) ile Vaduva ve ark. (2018)’nin yaptig1 ¢alismalarda
hastalarin biiyiik cogunlugunun tek manevra ile iyilestigi sonucuna ulagsmistir (69, 71). Yine
bu ¢alismada da benzer sekilde hastalarin biiyiik ¢ogunlugu tek manevra ile iyilesmistir.
Tedavi siireci uzadikga rezidiiel dengesizlik sonuglarinin etkilenebilecegi diislintildiigii i¢in

bu durum BDO sonuglarimizi daha giivenilir kilmigtir.

Yapilan bir calismada BPPV tanisi alan kadin hastalarda anksiyete diizeyi daha yiiksek
bulunmustur (72). Bu ¢alismada da HADO ve VGYA’nin skorlari igin cinsiyet dagilimima
bakildiginda; bu skorlar literatiire benzer sekilde kadinlarda daha yiiksek bulunmustur.
Teggi ve ark.’nin yaptig1 c¢alismada cinsiyet ve rezidiiel dengesizlik arasinda iligki
bulunmamustir (11). Yapilan bu ¢alismada ise BDO’ye bakildiginda cinsiyetler aras1 skorlar
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunarak literatiirden farkli sonug elde edilmistir. HADO

ve BDO arasindaki korelasyon gdz oniine alindiginda bu farkin nedeninin kadinlarda
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anksiyetenin yiiksek olmasindan dolay1 rezidiiel dengesizligi daha fazla yasamalar1 oldugu

distiniilmektedir.

Yas gruplarina gére BDO skoruna bakildiginda en yiiksek skor 18- 34 yas grubunda
elde edilmistir. Bu durum yas arttikca hastalarin diisme riskinin ve dengesizliklerinin
arttigint gostermektedir. Calismanin plan asamasinda 65 yas iistii hastalarin yasa bagh
vestibiiler sistemlerinin zayiflayacag ve BDO sonucunu etkileyecegi diisiiniildiigii igin yas
sinir1 65 olarak belirlenmisti. Bulgulara baktigimizda bu durumun sonuglar1 daha giivenilir

kildig1 goriilmektedir.

Literatirde BPPV’nin yasam kalitesini etkiledigini gosteren c¢alismalar mevcuttur.
Martens ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada hasta tarafindan bildirilen semptomlarin ve
BPPV'nin diger klinik 6zelliklerinin alt tip ve kanala 6zgii nistagmus bulgular ile iligkili
olup olmadigini arastirmistir. Calismalarinda VNG kayitlar1 ve denge problemi ile iliskili
hayat kalitesini degerlendirmek i¢in de bas donmesi handikap envanterini (DHI)
kullanmiglardir. 132 BPPV hastasinin dahil edildigi ¢caligmada daha yiiksek DHI skorlar1
lateral kanal BPPV ve kadin cinsiyet ile iligkili bulunmustur. Ayrica lateral kanal BPPV,
daha uzun semptom siiresi ile de iligkili bulunmustur. Ek olarak DHI skorlar1 ile nistagmus
siddeti arasinda korelasyon saptamadiklarini bildirmislerdir. Anterior SSK tutulumu olan
hastalarin dahil edilmedigi bu calismada lateral alt tipin daha yakin takip gerektirebilecegi
ve hasta tarafindan algilanan engelliligin nistagmus yogunlugu ile iligkili olmadigi
vurgulanmigtir (53). Diger bir ¢alismada bag donmesi ve/veya dengesizligi olan yash
hastalarda yeniden konumlandirma manevrasinin yasam kalitesi iizerindeki etkinligi
degerlendirilmistir. Calisma pozitif bir BPPV 0Oykiisii, vertigo varligi ve Dix-Hallpike
testinde gozlemlenebilir nistagmus olmayan (subjektif BPPV) yashi hastalarda
yiriitiilmistir. Hastalar gorsel analog skala (VAS) ve DHI ile degerlendirilmis, ilk
degerlendirmeden on giin sonra tim hastalar VAS ve DHI kullanilarak yeniden
degerlendirilmistir. Sonug olarak siibjektif BPPV'li yash hastalarin Epley manevrasindan
hastaliga 6zgii yasam kalitesi agisindan fayda gordiiklerini gosterilmistir (73). Calismamizda
farkli bir 6l¢ekle sonuglar1 degerlendirmek amaciyla Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik
Yasam Aktiviteleri Olcegi (V-GYA) kullanilmistir. Sonug olarak etkilenen kanala gore
yasam kalitesi 6l¢eginin ti¢ alt boyutu (fonksiyonel, ambulasyon, enstriimental) arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus, fark yaratan grup arastirildiginda posterior —

anterior SSK arasinda ve lateral — anterior SSK arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmastir.
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Bu veriler 15181nda olgu sayis1 az olmakla birlikte anterior SSK tutulumu olan hastalarin

yasam kalitesinin anlamli derecede az etkilendigi kanaatine varilmistir.

Vertigo ve denge problemi olan hastalarda anksiyete ve depresyon durumlari ¢esitli
caligmalarda ortaya konmustur. Bir calismada farkli tipte vertigo ve bas donmesi olan
hastalarda anksiyete ve depresyon durumunu degerlendirmek ve olasi sebebini bulmak icin
vertigolu hastalarin verileri gézden gecirilerek, anksiyete ve depresyon durumlart kendini
degerlendiren anksiyete Olgegi ve kendini degerlendiren depresyon oOlgegi ile
degerlendirilmistir. Vestibiiler migreni olan 94 vaka, Meniere hastaligi olan 86 vaka, BPPV
olan 78 vaka, vertigolu ani isitme kayb1 olan 77 vaka, vestibiiler norit olan 58 vaka, kesin
tanis1 olmayan 74 vaka, benign tekrarlayan vertigo olan 57 vaka ve kalici postural-algisal
bas donmesi olan 35 vaka dahil edilmis ve anksiyete insidans1 %43,11, depresyon insidansi
%11,27 olarak bildirilmistir. Tim hastalar vertigo siiresine gore 3 gruba ayrilarak analiz
edildiginde >2 yil grubunda anksiyete insidansi en yiiksek (%58.56), 2 ay - 2 y1l grubunda
%54.7, <2 aylik grupta ise %17.3 olarak saptanmis, <2 aylik grup digerlerinden anlamli
derece diisiik bulunmustur. Depresyon insidans1 >2 yil grubunda en yiiksek (%32.43), 2 ay
- 2 yil grubunda %10.27 ve <2 aylik grupta %0 olarak saptanmis, anksiyetenin Vertigolu
hastalarda depresyondan daha yaygin oldugu vurgulanmistir (74). Diger bir ¢alismada BPPV
olan 49, vestibiiler migrenli 37, Meniere hastalig1 olan 28 ve vestibiiler norit olan 15 vaka
derlenmistir. Anksiyete ve depresyonu degerlendirmek icin kendini degerlendirme anksiyete
Olgegi ve kendini degerlendirme depresyon Olgegi kullanilmig, anksiyete ve depresyon
vestibiiler migrenli ve Meniere hastaligi olan grupta daha yiiksek bulunmustur. Bu durumun
farkli vertigo tiplerinde yer alan farkli mekanizmalarin yani sira, hastalarin vertigoya karsi

korunma ve kendini kontrol etmedeki farkliliklar olabilecegi vurgulanmistir (75).

BPPV’de etkilenen kanal ve anksiyete arasindaki iligkiyi inceleyen tek ¢alisma Wei
ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptiklari ¢alismadir. Calismada BPPV’nin tedavi sonuglari
ve rekiirrensi iizerine anksiyete ve/veya depresyon semptomlarmin olasi etkilerini
aragtirmak amaclanmistir. Hastalarin anksiyete ve/veya depresyon varligint degerlendirmek
icin kendi kendini degerlendiren anksiyete 6lgegi ve kendi kendini degerlendiren depresyon
Olgegi kullanilmig, anksiyete ve/veya depresyon belirtilerinin yayginhigi %49,61 olarak
bildirilmistir. Hastalar posterior SSK BPPV olanlar ve posterior SSK BPPV olmayanlar
(lateral veya anterior) seklinde iki gruba ayrilmis, iki grup arasinda anksiyete ve depresyon

acisindan anlamli bir fark bulunmamustir. Calismada ayrica anksiyete-depresyon durumunun
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ilk kez uygulanan yeniden konumlandirma manevrasi etkinligini 6nemli dl¢iide azalttigi ve
BPPV’nin tekrarlama riskini artirdigi bildirilmistir. BPPV hastalarinda psikiyatrik
semptomlarin taranmasinin Ve bu semptomlarin aktif tedavisinin, hastaligin prognozunu
tyilestirmede hem doktorlara hem de hastalara fayda saglayacagi kanaati vurgulanmistir
(56). Calismamizda anksiyete diizeyini 6lgmek i¢in Hamilton Anksiyete Degerlerdirme
Olgegi (HAM-A) kullanilmistir. Toplam anksiyete skoru agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaistir. Ancak 6lgegin alt boyutlar1 ayri ayri analiz edildiginde psisik
acidan istatistiksel fark bulunamazken, somatik acidan fark bulunmustur. Ikili grup
karsilagtirmas1 sonucunda fark yaratan grubun posterior - anterior SSK tutulumu olan
hastalar arasinda oldugu gorilmiistiir. Ayrica veri toplama siirecindeki gozlemlere
dayanarak hastalarin daha once bu hastaligi gegirip gegirmediginin anksiyete tizerinde
etkisinin biiyiik oldugu diisiiniilmektedir. Daha sonraki calismalarda bu bilgiye dikkat

edilmesi yararli olacaktir.

Benign bir paroksismal pozisyonel vertigo ataginin diizelmesini takiben kalinti bas
donmesi (rezidiiel dengesizlik), hastalar tarafindan siklikla bildirilen bir durumdur. Olasi
nedenler literatiirde halen tartismali bir konudur. Bir ¢alismada otolitik disfonksiyonun ve
semptomlarin  baglangicindan tantya kadar gecen zamanin rezidiiel dengesizlik
olusumundaki olas1 rolii arastirilmistir. Ilk BPPV epizodu olan ve baska herhangi bir
komorbiditesi olmayan 116 hasta c¢alismaya dahil edilmis, yeniden pozisyonlama
manevralarinin BPPV'de rezoliisyon gosterdigi hastalarda 1 hafta sonra test edilmistir.
Hastalar bu kontrollerinde bildirilen rezidiiel dengesizlik ve DHI skorlar1 kaydedilmistir.
Hastalar tan1 ve tedavisi 4 giin i¢inde, 5-8 giin arasinda ve 9 giinden fazla siirede olanlar
seklinde gruplanmigtir. Rapor edilen rezidiiel dengesizlik ve DHI skorlarinin daha yiiksek
degerlerinin 9 giinden fazla siirede olan grupta oldugu tespit edilmistir. Bu durum otokonya
endolenf i¢inde ylizerken daha uzun siire kaldik¢a beynin, daha kalici rezidiiel dengesizlik
ile sonuglanan ¢éziimlemeden sonra eski modele hizla yeniden uyum saglayamamasi olarak
savunulmustur (76). Diger bir ¢alismada Vaduva ve arkadaslari retrospektif bir ¢alisma ile
BPPV  hastalarmin  yasimi, etkilenen kanalmi, ka¢ manevrada iyilestigini,
anksiyete/psikolojik bozukluk tanisi alip almadigini incelemistir. Bu degiskenlere gore
hastalarin tedaviden 1 ay sonra dengesizlik bildirme durumlarini incelemislerdir. Etkilenen
kanal ile rezidiiel dengesizlik arasinda bir iligki bulamazken; rezidiiel dengesizlik ile yas,
manevra sayis1 ve anksiyete/psikolojik problem arasinda bir iliski saptamislardir (13). Teggi

ve arkadaglari ise 2011°de yaptiklar1 ¢alismada etkilenen kanal, cinsiyet, manevra sayisi ile
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rezidiiel dengesizlik arasinda bir iligki bulamazken, anksiyete ve yas ile rezidiiel dengesizlik
arasinda iligki oldugunu bildirmislerdir (11). Kim ve Lee 2014 yilinda yaptiklari ¢aligmada
rezidiiel dengesizlik ile etkilenen kanal arasinda bir iligki bulamamustir (12). Calismamizda
da etkilenen kanal ile BDO toplam skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak
diger ¢alismalardan farkli olarak rezidiiel dengesizlik hasta beyan ile degil, Berg Denge
Olgegi kullanilarak objektif bir bulguya dayandirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

1. Cinsiyete gore yas gruplari ile cinsiyet ve yas gruplarina gére manevra sayisi ve
etkilenen SSK arasinda anlamli bir fark olmamasi bu degiskenlerin karistirict rol

oynamadigini gostermektedir.
2. Hastalarda en ¢ok posterior SSK, en az anterior SSK tutulumu goriildii.
3.Kadin hastalar erkek hastalarin yaklagik iki kat1 kadardir.
4. En ¢ok hasta 51 — 65 yas arasindadir.
5. Hastalarin biiylik cogunlugu tek manevra ile iyilesti.

6. Manevra sayisi ile yas ve BDO skoru arasinda istatistiksel anlamli korelasyon

gbzlenmedi.
7. Ug blgek arasinda da korelasyon sonuglart istatistiksel olarak anlamli elde edildi.

8. Cinsiyete gore dlgek skorlari incelendiginde HADO ve BDO 6lgekleri arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu. VGY A 6l¢egi arasinda fark bulunmadi.

9. Yas gruplarina gore 6lgek skorlari incelendiginde HADO ve VGYA &lgekleri
arasinda fark bulunmadi. BDO &lgegi arasinda fark bulundu. Farki yaratan grup 51-

65 yas araligi olarak belirlendi.

10. Etkilenen SSK’ya gére HADO ve BDO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. Ancak HADO alt boyutlar1 incelendiginde etkilenen
SSK’ya gore somatik alt boyutta anlamli fark bulundu. Fark: yaratan grup posterior
— anterior olarak belirlendi.

11. Etkilenen kanala gére VGY A skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulundu. Farki yaratan grubun anterior SSK oldugu belirlendi.
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12. Anterior SSK tutulumu hastalarin yasam kalitesini ¢ok fazla etkilememekle birlikte
anksiyete diizeylerini de ¢ok fazla artirmamaktadir. BDO skoru ise tiim kanallar

i¢in benzerdir.

13. Etkilenen SSK’nin hastayr hangi agidan ve ne Olgiide etkilediginin bilinmesi

hastaya yaklasimi ve tedavi siirecini planlamay1 kolaylastiracaktir.

6.2. Oneriler

1. Veri toplama silirecinde hastalarin daha 6nce BPPV gegirip geg¢irmemelerinin
anksiyete diizeylerini oldukga etkiledigi gozlenmistir. Gelecek ¢aligmalarda bu

bilginin sorgulanmasi onerilmektedir.

2. Anterior ve lateral SSK’nin posterior SSK’ya gore ¢ok daha fazla goriilmesinden
dolay1r hasta sayilar1 ii¢ grup i¢in esitlenememistir. Gelecek calismalarda
gruplardaki hasta sayis1 birbirine daha yakin olursa sonuglar daha giivenilir olacagi

distiniilmektedir.

3. Berg denge olgegi sonuglarinin desteklenmesi igin hastalara postiirografi testi ile
statik ve dinamik denge degerlendirmesi yapilmasinin ve sonuglarin

karsilastirilmasinin faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.

4. BPPV’nin patofizyolojisini agiklayan kanalolitiazis ve kupulolitiazis teorilerine

gore degerlendirme yapilmasinin literatiire katki saglayacagi diistiniilmektedir.

5. Ayni hasta popiilasyonu tlizerinde bilissel degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir.
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EK 1: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

> 4

1993

BASKENT UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagl klinik bir ¢calismaya katilmak tzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra o6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katiim goénilliiliik esasina dayaldir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz igin formu
imzalamadan dnce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin
tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gérevlerini bundan sonra da eksiksiz
yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo’da (Kristal Oynamasinda) Etkilenen Semisirkiiler
Kanal ile Yasam Kalitesi, Anksiyete ve Rezidiiel Dengesizlik Arasindaki Iliskinin

Incelenmesi

2. GONULLU SAYISI

Aragtirmaya 128 kisi dahil edilecektir.
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3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire her ziyaretiniz i¢in yaklasik 20 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirmanin amaci, vertigonun hastalarin giinliik yasamlarin1 ne kadar etkiledigini ve
tedavi sonrasinda yasanabilecek dengesizlik durumlarimi etkileyebilecek bazi faktorlerin

arastirilmasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

18-65 yas arasi olmaniz
Norolojik probleminizin olmamasi
Tanilanmis psikolojik probleminizin olmamasi

Benign paroksismal pozisyonel vertigo disinda vestibiiler hastaliginizin olmamasi

o B~ D

Herhangi bir ek engelinizin olmamasi

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

1. Calismamizin siiresi sizin tedavi sonrasindaki siirecinize gore degisebilecektir. Bugiin
tedavinizin ilki yapildi. Bugiin size Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri
Olgegi (V-GYA) ve Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO) verilecektir. Bu
Olcekleri doldurmaniz yaklasik 10 dakikanizi alacaktir.

2. 3 giin sonra kontrole geldiginiz zaman tedavinizin etkililigi kontrol edildikten sonra (3
giin 6nce uygulanan manevra hareketi ile) vertigo gozlenmezse, dengesizlik durumunuzu
degerlendirmek i¢in Berg Denge Olgegi uygulanacaktir. Size verilen denge becerisi ile ilgili

gorevleri ne kadar giivenli bir

sekilde yapabileceginiz bu 0Olgek ile degerlendirilecektir. Manevra sonrasi vertigo
gozlenirse, tedavi manevranizi yapip 3 giin sonrasi i¢in tekrar randevu olusturulacak ve

vertigonuz gecgene kadar bu siire¢ devam edecektir.

3. 1 ay sonra tekrar bir kontrol randevusu olusturulacaktir. Bu randevuya geldiginiz zaman
dengesizlik durumunuz sorgulanacaktir. Eger herhangi bir semptomunuz yoksa siireg
tamamlanmistir. Dengesizlik semptomlariniz hala varsa, tekrar Berg Denge Olgegi,

postiirografi (ayakta gozleriniz agik ve kapali sekilde yapilan denge durumunuzu
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degerlendiren bir test yontemi), videonistagmografi (gozliik takarak goz hareketlerinizi
degerlendiren bir test yontemi) ve odyometri testi (igitme testi) yapilacaktir. Bu testler

yaklasik olarak 1 saat siirecektir.
7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirmacinin tedavi siirecinden sonra dikkat etmenizi sOyledigi konularda 6zenli

davranmalisiniz.

2.Vertigo sikayetiniz ile ilgili, 6nerilen bir ila¢ yoksa, herhangi bir ila¢ kullanmamalisiniz.
3. Olgekteki sorular1 dikkatli bir sekilde doldurmalisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirma boyunca gozlemlenen semptomlara ve sikayetlere gore tedavi siirecinde
uygulanmas1 gereken degerlendirmeler degisebilmektedir. Vertigo sikayetinizin
tedavisinden sonra kalan bas dénmesi ve dengesizlik hissinizin 1 ay sonra cagrildiginiz
kontrolde hala olmasi durumunda gerekli degerlendirmeler ve tedavi plan1 yapilacaktir.
Arastirmadan elde edilen sonuglar sizin gibi tan1 almis diger hastalarin tedavisinin

planlanmasina da katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Berg Denge Olcegi, postiirografi ve videonistagmografi testleri denge degerlendirmesi i¢in
kullanilan yontemlerdir. Testlerde herhangi bir girisimsel islem olmadig: i¢in size higbir

zarar1 yoktur.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar

Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.
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11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldigimizda
Sorumlu Arastiricty1 dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz igin

herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili arastirmaciya ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinin Adres ve Telefonlar:

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir tiicret istenmeyecektir. Hastaligimizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya gilivencesi

altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma 6detilmeyecektir.
13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIiGI

Arastirma stiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar1 yalniza
bilimsel amagcla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize

ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.
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16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasimin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle arastirmaci sizin izniniz olmadan sizi
aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden

olmayacaktir.

Ancak arastirma dig1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER TEDAVILER

Size konan tani i¢in uygulanabilecek, ancak bu arastirmanin geregi olarak size
uygulanmayacak olan (varsa) diger tedaviler ya da islemler ve onlara ait yararlar ve olasi

riskler agsagida belirtilmistir.

Hag/Uygulama Olasi Yararlar Olasi Yan Etkiler

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de karariniz size uygulanan

tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili

tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.
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19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma stirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini

isteyebilirsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji Tezli Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi Gamze NAS tarafindan Baskent Universitesi’'nde bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra

bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” (goniilli) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam aragtirmaci ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle

korunacag1 konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin  yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan

cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildu.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu

durumun aragtirmaci ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI
Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliye verilmesi gereken bilgileri gbsteren 4
sayfalik metni okudum ve s6zIU olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve
so6zll olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yuruticlsine yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin
biylk bir gondlliluk igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi
haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.
GONULLU IMZASI

isim
SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYiSIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

iMZASI

iSIM SOYIiSiM ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 2: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

Hamilton Anksiyete Degeriendirme Glgegi (HAM-A)

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

0. Yok

1. Hafif (diizensiz ve kisa stirelerle ortaya cikar)

2. Onrta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya cikar, hastanin bunlarla basa cikmas: Snemli

cabalan gerektirir)
3. Siddetli (stirekli, hastamin yasamna egemen)
4. Cok siddetli (kisivi inkapasite durumuna getirici)

1.  ANKSIYETELl MIZAC: Endiseler, kot bir sey olacag
beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite.

2. GERILIM: Gerilim duygular, bitkinlik, irkilme tepkileri, kolayca

adlamaya baslama, lrperme, yerinde duramama, gevseyememe.

3. KORKULAR: Karanlktan, vabancilardan, yalnz birakilmaktan,
hayvanlardan, trafik ve kalabahktan.

4.  UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada giiclitk, balinmiis uyku,
doyurucu olmayan uyku, uyanldiginda bitkinlik, disler,
karabasanlar, gece korkulan.

5. ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon giigligii, bellek
zayiflarnasi.

6.  DEPRESIF MIZAC: ligi vitimi, hobilerden zevk alamama,
depresyon, erken uyanma, giin i¢inde dalgalanmalar.

7. BEDENSEL: (Muskiiler): Agnlar, seyirmeler, kas gerginlidgi,
miyoklonik sicramalar, dis gieirdatma, titrek konusma, artrms
kas tonusu.

8.  SOMATIK: (Duyusal): Kulak ¢inlamasi, géirme bularkha,
sicak ve souk basmalan, giigsitzlik duygulan, karincalanma
duyurnu.

9. KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, carpinti,

godiiste agnlar, damarlann titresmesi, bayginhk duygusu,
ekstrasistoller.
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10.

11.

12.

13.

14.

SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gogiiste bask: veya sikisma,
bodulma duygusu, ic cekme, dispne.
GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma giicligii,
bagirsaklarda gaz, kann agnsi, vanma duyumlan, kannda
dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kayb,
konstipasyon.

GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore,
menoraiji, firijidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybi,
empotans.

OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, yiiz kizarmast,

solgunluk, terleme edilimi, bas dénmesi, gerilim bas agns,
saglann diken diken olmasi.

GéRU$ME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,

huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kinsma,
gergin yiiz, i¢c cekme veya hizh soluma, yiiz solgunlugu,
yutkunma, geglirme, canlh tendon sicramalan, dilate pupiller,
egzoftalmus.

TOPLAM: PsISIK:

(1,2,3,5,6)
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EK 3: Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri (")lg:egi

) Vestibiiler Bozukluklar Giinliik \’a?am Aktiviteleri Olgegi
Isim/No ?egr}:lr endirmeyi Yapan
arth

Aciklamalar

Bu degerlendirme 6l¢iimii, giinlitk yasamdaki rutin bagimsiz aktiviteler tizerindeki bas diinmesi ve
denge bozukluklan etkilerini degerlendirmektedir. Belirli bir aktiviteyi hi¢ yerine getirmiyorsaniz,
liitfen AY kolonunu isaretleyimz. Her aktivite icin, gosterdifimz performans: en dogru sekilde
anlatan seviyeyi belirtimz. Liitfen, her maddede agiklanmmg olan aktivitedeki performansimzi
degerlendiriniz. Performansimizin aralikh bas donmesine ya da denge problemlerine bagh olarak
degismesi halinde, yetersizlik halinizin en yiiksek dederim belirtimz. Degerlendirme dlced, sayfa
sonunda agiklanmistir.

Bafimsizhik Derecelendirmesi
z E
= |
= = =z
= = |, |eg53 | ¥ . -
el 22 (& |23|= |& £ E
S8 E |S.|52 = |2 g £
T =X 2 - I 5 =
5E T3~ |EE| S| E |23 |dy F
252 ¢ | =8| eS| 2| £ g2 =
s | 3E|-5| 2 |Zz|2z|=5|22 g =
2|22 gE|-%5|=5/25|5<\ 35| £|3% £
E ﬁ;‘ Es|l =3 E-| S a= E = =
- L =gl 22| B2 | BT B2 &= & 'g k-
= Sl zZ|l =Bl =222z 'g 2 kY
2l dFl <l ool -ZlmdlOglial =
Aktivite 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 1 AY

F-1 Yatar pozisvondan ofurur pozisvona geqme

F-1 Yatakia va da sandalyede oturur pozisyondan
avaga kalkma

F-3 Dst givde (Grn: tighrt, gimlek, fanila vs.) givimi

F-4 Belden agag (Grn: pantolon, etek, ic camagir, vs)

F-5 (Corap va da kiilotlu ¢orap givme

F-6 Ayakkahlan givime

F-T Kiivet va da dus kabinine girme va da gikma

F-8 Kiivet va da dus kabininde kendi kendine banyo
yapmia

F-% Yukardaki bir hiil ime (Grn: yilksek bir dolaba ya
da rafa) uzanma

F-10 Asafrya (iirm: yere va da algak bir rafa) eilme

F-11 Yemek hazirlama

A-13 Diiz zemin iizerinde yiriime

A-14 Diiz olmayan zemin Gzerinde viiriime

A-15 Merdiven cilkma

A-16 Merdiven imme

A-1T Dar arahklarda (Grm: koridor, market raf aralarn
gihi) viiriime

A-18 Apik alanlarda yiirime

A-19 kalabahklar iginde yviiriime

A-20 Asansir kuollanma

A-21 Yiirtiyen merdiven kollanma

E-22 Araba kullanma

23 Yiiriirken baz egyalan (Grn: paket, ¢ip torbas
bi) tasim

E-24 Hafif ev igleri (firn: toz alma, ortalif diizeltme
gibi) vapma

E-25 Afr ev igleri (firn: elekirikli sipiirgeyle temizlik,
maobilyalann verini defistirme gibi) vapma

E-27 Mesleki girevler (drn: is, cocuk bakumu, ev
ha 1. G rencilik gibi) yapma

E-28 Toplu tagpma araci knllanma
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EK 4: Berg Denge Olgegi

Hastamin Adh Soyadi: =~ Tarih: f_____./l _______

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Litfen ayagda kalkin. Ellerinizden destek almamaya calizin.

O,  Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 O:  Ellerini kullanarak ayada kalkabilir.
Q. Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayagja kalkabilir.
O, Ayafa kalkmak ve denge kurmak igin ¢ok az yardima ihtiyac: vardir.
Q. Ayada kalkmak igin orta dizeyde ya da cok yardima ihtiyaei vardir.
Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
Q. 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 0; Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
: Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
Oy Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkac denemeye ihtivac var.
0.  Yarchm almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Litfen kollanniz kavusturarak iki dakika oturun.

0.
3 o
(Y
DI
0.

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye aturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gecmek
Yonerge: Litfen oturun.

0.
4 o
DJ
o
0.

Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde aturabilir.
Ellerinden yardim alarak kontrolll bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturar.
Kendi basina oturabilir ama kontroll( dedgildir.

Oturmak icin yardima ihtiyac vardir.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde godre yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz

koltuga dodru yer degistirmesini soyleyin. Iki sandalye (biri kolluklu difieri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 Q.

Q.
0.
oy
Os

Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanyor.

Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

Gilivende olabilmesi igin yardim edecek veya gtzetecek iki kisiye gereksinimi var.
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Berg Denge Olgegi Sayfa -2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Ydnerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
0. 10 saniye emniyetl bir sekilde ayakta durabilir.
O;  Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
0. 3 saniye ayakta durabilir.
O, Gdzlerini G saniveden fazla kapal tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0. Digmemek igin yardima ihtiyac vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayaklarimizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

O, Kendi bagina ayaklarim birdestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

d;  Kendi bagina ayaklanm bidestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

0:  Kendi basina ayaklariru birlestivip 30 sanlye ayakta durabilir.

Oy Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak 15 sanbye ayakta durabilir.
Oy Yarchm ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dodru Uzanmak

Yénerge: Kollaninizn 90 derece kaldinn. Parmaklaniniz uzatin ve ne dogru uzanabildiginiz kadar

uzanin. [Gizetmen eller $%0° iken hastamin parmak uglar hizasinda bir cetvel tutar. One uzanrken hastanin parmaklan
cetvele degmemelidir. Hastamin en ileri uzanabildigi noktada parmak wglannin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Gavdenin donmesini dnlemek icin, hastaya mimkinse iki kolunu da uzatmasim sayleyin].

O, FRahatca dne uzanabilir >25 em.

[, Rahatca dne uzranabilir >12,5 cm.

[, Rahatcadne uzanabilir »5 cm.

O, Oneuzanabilic ama gézleme ihtiyac vardir.

d; Oneuzanmaya caligircken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yénerge: Ayagimizin hemen onlinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

Oy Terligi rahatca alabilir.

0:  Terligi alabilir ama gézetim egliginde.

:  Terligi alamaz ama terlide 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge sadlayabilir.

O, Terligi alamaz, almaya galisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

Oy Terligi almay: denemez/dismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyac vardir.

Ayaktayken 5ad Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: 5ol omzunuzun dzerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafimizda tekrar edin.
[Gozetmen denedin daha iyi bir donis hareketi gergeklestirmesini saglamak igin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakas noktasi olarak belirleyebilir.]

1. Her iki vileut yarindan da arkaya bakabiliyer ve agirik aktarimi iyl.

; Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diier yandan olan bakigta denge aktanmi gok iyi dedil.
0. ‘Yanlara dénebiliyor ama dengesini karuyor.

0, Dénerken gdzetime gereksinimi var.

0. Dengesini kaybetmemek veya dismemek icin yardirma gereksinimivar.
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Berg Denge Olcegi Sayfa-3
360° Donmek
Ydnerge: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda dontn. Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin.
0. 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
11 ;4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
:  Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece dénebilir.
O, Yakin gézetime ya da séell uyarnya ihtiyac vardir.
0. Dénerken yardima ihtiyac vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayadi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: ki ayad) da sirasiyla taburenin Gstiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

0. Kendibasina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
'2 J:  Kendibasina ayakta durabilir ve & adirmi 20 saniyeden daha uzun bir sirede tamamlayabilir.

O, Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

Oy Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

Q. Dismemek icin yardima ihtiyac vardir/caba gésteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Yénerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam dnidne koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi 6teki ayadinizn basparmadi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin
resafesi diger ayadin uzunlugunu gepmeli ve durusun genishigi denedin normal yiriyls adimindaki genislige yakin olmal.)
'3 Q. Mormal ylrdyis adirmin bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
:  Ayagini dierinin dnline bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
O: Bagimsiz olarak kiiglik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
O  Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

O:  Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yaénerge: Tek ayaqin lzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tek ayady lizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
'l4 :  Tek ayadi (zerinde 5-10 saniye durabiliyor.
O: Tek ayafy lizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
0, Tekayad (zerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
Q. Tek ayafy lzerinde duramiyer.

020 Yishsek Diismee Riskil Tekereili sandalye - Walker gerekli  27-80: Orta derecede dizsme riski. Baston - Tripod gerekli  41-56: Dusiik risk. Yardamo arag gerekmesz.
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