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OZET

AFACAN, Faruk. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu Hastalarda Cawthorne-
Cooksey Egzersizlerinin Etkisi, YUksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2022.

Vertigo, vestibller sistemdeki bir dengesizlikten kaynaklanan bas dénmesi tipidir. Benign
paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), vertigo ataklari ile karakterize en sik gorilen periferik
vertigo nedenidir. Repozisyon manevralarina ragmen semptomlari azalmayan hastalar
vestibller rehabilitasyon (VR) programina alinabilir. Bu c¢alismada Cawthorne-Cooksey
egzersizlerinin Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo hastalarinda semptom ve yasam kalitesi
Uzerine etkisini belirlemek amaciyla yapildi. Bu ¢alisma yari deneysel arastirma olarak Aydin
Adnan Menderes Universitesi Kulak Burun Bogaz Klinigi'nde 25 Subat 2022 — 02 Haziran 2022
tarihleri arasinda yapildi. Denge kaybi sikayeti ile basvuran hastalar arastirmanin evrenini
olusturdu. Orneklem secimine gidiimeden arastirma tarihlerinde, dahil etme kriterlerine uyan
gonulll hastalar arastirmaya dahil edildi. Literatirde benzer galismalarda hesaplanan 0,05
anlamhlik dizeyine, 0,80 istatistiksel glci ve 0,74 etki blyukligu ile 40 hastaya ihtiyag oldugu
belirlendi. Veri toplama araglari olarak, yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, mevcut kronik
hastaligi gibi bilgilerin yer aldigi “Hasta Tanilama Formu” ile Vertigo Dizzeness Imbalance (VDI)
Olgegi kullandi. Bu dOlgekte yer alan Semptom Skalasi (VDI-SS) ve Yasam Kalitesi Skalasi (VDI-
YK) ile veriler toplandi. Tanimlayici analizlerden ortalama, standart sapma, yuzde kullanildi.
Rehabilitasyon éncesi ve sonrasi verilerin karsilastiriimasinda bagimli gruplar t testi, ki-kare
testi, Shapiro-Wilk testi uygulandi. Gruplar arasi fark icin ANOVA testi kullanildi. Analizler SPSS
26 istatistik paket programinda yapildi. %95 glven aralijinda p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Katihmcilarin %82,5’i kadin, %35’i normal kilolu, %27,5’i 48-57 yas arasinda,
%50’si ilkdgretim mezunu idi. Katihmcilarin, egitim programi dncesi, birinci ve Uglincu hafta
g6zlemlerinde VDI-SS ile VDI-YK puanlar arasindaki pozitif ydénde yuksek iliski géruldu
(p<0,01). Egzersiz programi uygulanan hastalarin VDI toplam puani semptomlar, yasam kalitesi
ve toplam puan agisindan istatistiksel olarak her ikili gézlem arasinda anlamli fark oldugu
gorilmesi nedeni ile Ho hipotezleri reddedilmis, Hi hipotezleri kabul edilmistir. Sonraki
calismalarda daha buylk 6rneklem gruplari ile genis zaman aralidinda caligiimasi, farkl
egzersiz manevralarinin kullanilmasi, gdzlem surelerinin uzatilmasi, arastirma tasariminin

randomize kontrolli yapilmasi énerilmektedir.

Anahtar S6zcukler

Vertigo, pozisyonel, rehabilitasyon, Cawthorne, semptom, yasam kalitesi
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ABSTRACT

AFACAN, Faruk. The Effect of the Cawthorne-Cooksey Exercises in Patients with
Benign Paroxysmal Positional Vertigo, Master’s Thesis, Nevsehir, 2022.

Vertigo is a type of dizziness caused by an imbalance in the vestibular system. Benign
paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most common cause of peripheral vertigo
characterized by vertigo attacks. Patients whose symptoms do not decrease despite
repositioning maneuvers can be included in the vestibular rehabilitation (VR) program. The aim
of this study was to determine the effect of Cawthorne-Cooksey exercises on symptoms and
quality of life in patients with BPPV. This study was carried out as a semi-experimental research
at Aydin Adnan Menderes University, Department of Otorhinolaryngology, between 25 February
2022 and 02 June 2022. The patients who applied with the complaint of loss of balance
constituted the population of the study. Volunteer patients who met the inclusion criteria were
included in the study on the dates of the study without selecting the sample. It was determined
that 40 patients were needed with a significance level of 0.05, a statistical power of 0.80, and an
effect size of 0.74, which were calculated in similar studies in the literature. As data collection
tools, the “Patient Diagnosis Form”, which includes information such as age, gender, height,
weight, educational status, current chronic disease and the Vertigo Dizzeness Imbalance (VDI)
scale were used. Data were collected using the Symptom Scale (VDI-SS) and VDI-health-
related quality of life scale (VDI-HRQoL) in this scale. Mean, standard deviation, and
percentage were used for descriptive analyses. Dependent groups t test, chi-square test,
Shapiro-Wilk test were used to compare the data before and after rehabilitation. ANOVA test
was used for the difference between groups. Analyzes were made in SPSS 26 statistical
package program. p<0.05 was considered statistically significant at the 95% confidence interval.
82.5% of the participants were women, 35% were normal weight, 27.5% were between the ages
of 48-57, 50% were primary school graduates. There was a high positive correlation between
VDI-SS and (VDI-HRQoL) scores in the first and third week observations of the participants
before the training program (p<0.01). It was observed that there was a statistically significant
difference between each paired observation in terms of VDI total score, symptoms, quality of life
and total score of the patients who underwent exercise program. Therefore, HO hypotheses
were rejected and H1 hypotheses were accepted. In future studies, it is recommended to work
with larger sample groups in a large time interval, to use different exercise maneuvers, to
extend the observation periods, and to make the research design in a randomized controlled

manner.
Key Words

Vertigo, positional, rehabilitation, Cawthorne, symptom, quality of life.
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GiRiS

Vertigo, vestibuler sistemdeki bir dengesizlikten kaynaklanan bas
dénmesi tipidir. Yergekiminden bagimsiz konumlama algisi olarak ifade edilir
(Koger vd., 2017). Vertigo; uzun sureli spontan vertigo, tekrarlayan vertigo

ataklari ve pozisyonel vertigo olarak siniflandirilir (Baloh, 1998).

Periferik vestibuler sistem ¢ vestibller reseptdr organ ve iki otolitik organ
olan sakkulus ve utrikulustan meydana gelir. Bu vestibller organlar yiksek
hizda aksiyon potansiyeli olusturarak beyin sapini uyarirlar. Unilateral vestibller
patolojide aksiyon potansiyeli kesintiye ugrayarak, iki tarafin vestibuler

afferentleri arasindaki uyumsuzluk vertigoya sebep olur (Dagkiran vd., 2015).

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) en cok gorulen periferik
vertigo nedenidir. Pozisyonel vertigo, yergekimine gbre bas pozisyonundaki
degisikliklerden kaynaklanan donme olarak tanimlanir. BPPV ise tekrarlayan
pozisyonel vertigo ataklari ile karakterize bir hastaliktir (Bhattacharyya vd.,
2017). BPPV, ilk olarak Robert Barany tarafindan 1921 yilinda,

‘basin pozisyonunda meydana gelen degisiklikler nedeni ile
tetiklenen kisa sireli ancak giddetli bag dénmesi ve nistagmus ile

karakterize bir durum”

olarak tanimlanmistir (Oztirk vd., 2019). Bu hastaliin prevelansi
kadinlarda %3,2 erkeklerde %1,6 iken genel popllasyonda %2,4 olarak
bildirilmistir (Akkoca vd., 2018). Tum BPPV vakalarinin %60-90’inda posterior
semisirkuler kanalin (SSK) etkilendigi gorulmustur (Maranh&o ve Maranhéo-
Filho, 2015).



BPPV tanisi alan hastalarda en fazla posterior kanal tutulumu gdzlenir.
Hastanin 6ykusu ve rotatuar nistagmus varligina gore posterior ya da anterior
kanallarin tutuldugu dasunuldigu igin klinikte hastaya standart olarak Dix-

Hallpike (D-H) testi uygulanarak tani konulur (Bhattacharyya vd., 2017).

Teste baglamadan once hastada spontan nistagmus olup olmadigi kontrol
edilir. Testin basinda hasta muayene yatagina uzun oturur. Hastadan boyun ve
sirt kaslarini kasmamasi igin, ellerini omuzlarina temas edecek sekilde, kollarini
gogus Uzerinde caprazlamasi istenir. Bas, hasta oldugu dusunulen kulagin
yonlne dogru 45° dondurilerek posterior kanal vicudun sagital diuzlemine
getirilir. Bu pozisyonda iken bas yatak dizleminden 30° alta gelecek sekilde
asaglya sarkitilir. Bu pozisyon “head-hanging pozisyonu”dur (Helminski vd.,
2010). Bas bir yone sarkik durumdayken o taraf posterior kanall ve karsi taraf
anterior kanali test edilmis olur. Belirli bir latent periyod sonrasi nistagmus
ortaya ¢ikar. Bulgular kaybolduktan sonra hasta gozleri agik olarak ve yavasca
dik pozisyona getirilir (Bhattacharyya vd., 2017). Endolenf hareketiyle kupulanin
defleksiyonu yavas ve hizli fazi olan paroksismal pozisyonel nistagmus
olusturur. SSK’lar ile goz kaslari arasindaki iligskiler ise BPPV'de tutulan kanala

gore ortaya ¢ikan nistagmusun 6zelligini belirler (Selguk vd., 2008).

BPPV haftalar veya aylar icinde spontan olarak dizeldiginden gec¢mis
yilllarda kabul goéren genel tedavi, hastanin vertigoyu ortaya c¢ikaran bag
hareketlerinden sakindiriimasi ve genellikle vestibulo supresan ilag kullanimiyla
birlikte izlenmesi seklindeydi. Bu yaklasimla otolitlerin bir gunden az bir surede
endolenf icinde c¢6zunmesiyle hastaligin spontan olarak duzeldigi ileri
surtlmagstur. Hastaligi ortaya ¢ikaran patolojinin direkt olarak tedavi edilmesini
amaclayan (Epley vb.) repozisyon manevralari vardir. Minimum riskleri yaninda
oldukga etkin olduklarindan BPPV tedavisinde ilk segenek olarak uygulanmalari

gerekir. Manevra yapilmasindaki amag¢ basi onceden belirlenmis sekillerde



hareket ettirerek patolojik yerlesimdeki otolitlerin yergekimi etkisiyle yerlerini
degistirmektir (Tee vd., 2005).

Repozisyon manevralarina ragmen semptomlari azalmayan hastalar

vestibller rehabilitasyon (VR) programina alinabilir.

VR, semptomlari devam eden pozisyonel vertigoda ve cgesitli denge
bozukluklariyla ilgili durumlarda vyillardir basariyla uygulanmaktadir. VR
egzersizleri ilk kez 1940'ta Cawthorne ve Cooksey tarafindan tarif edilmis,
cerrahiye ya da kafa travmasina bagl labirint yaralanmasi ve unilateral

vestibller kaybi olan hastalarda kullaniimistir (Tee vd., 2005).

Arastirmanin hipotezleri;
Hipotez 1.

e Ho: Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin BPPV semptomlari Gzerine
etkisi yoktur.
e Hi: Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin BPPV semptomlari Gzerine

etkisi vardir.
Hipotez 2.

e Ho: Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin BPPV’li hastada yasam
kalitesi tzerine etkisi yoktur.
e Hi: Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin BPPV’li hastada yasam

kalitesi Uzerine etkisi vardir.



1. BOLUM

VESTIBULER SISTEM ANATOMIi VE FiZYOLOJiSi

1.1. VESTIBULER SISTEM

Insanlar vestibdiler sistem ile uzaydaki viicut pozisyonlarini ve hareketlerini
algilarlar. Vestibuler sistemde toplanan tUm girdiler; pozisyon duyusu, gorsel
algl ve yapilmak istenen hareketlerin yaninda i¢ kulak sinyallerinin de dahil
oldugu bir organizasyondur (Sekil 1). Bu girdiler ve organizasyon “vestibuler
niklear kompleks” tarafindan koordine edilir. TUm sistemin monitorizasyonu,
stabilizasyonunu ve kalibrasyonu serebellum tarafindan yerine getirilir (Pender,
1992).

Vestibuler Sistem Organizasyonu

Motor
Komutlar

Motor
Sinirler

Vestibuler
- ) Uyarnmliar
) ya
®
Vestibliler
Niklear
) Kompleks
Viicut
Hareketleri Designed by Faruk Afacan

Sekil 1. Vestibuler Sistem Organizasyonu (Yazar tarafindan derlenmis ve dizayn
edilmistir)

Santral vestibuler sistem, gbz ve vicut hareketlerinin koordinasyonu Ug¢

refleks mekanizmasinin ayni anda gérev yapmasi ile saglanir. Bunlar; vestibtilo-



okuler refleks (VOR), vestibulokollik refleks (VKR) ve vestibulospinal refleks
(VSR)'tir. VOR, bas hareketleri sonucu, gorus alaninin netligini saglamak igin
g6z hareketleri meydana getirir. VKR, basin durusunu stabilize etmek igin
boyun kaslarini uyarir. VSR, bas ve vucut durusunu sabitlemek igin uyum
hareketlerini yonlendirerek digsmemeyi saglar. Vestibuler nukleus bu g refleksi
kullanarak, pozisyon duyusu, gorsel algi, yapilmak istenen hareketler ve i¢

kulak sinyallerin igslenmesini saglar (Karan vd., 2021).

1.1.1. Periferik Vestibiuler Sistem

Her iki temporal kemikte otik kapsul i¢cerisinde bulunan vestibuler labirent,
kemik ve membranoz labirentlerden olusur. Vestibuller sistem hareket algilayici

tay hucrelerini barindirir.

Labirent lateralde orta kulak, medialde temporal kemik, anteriorda kokhlea

ve posteriorda temporal kemik ile sinirhdir (Sekil 2) (Gelfand, 2016).

. ! Fat Semicircular
A canals
3 Cartilage (involved in
- Stirrup balance)

Auditory

Cochlea

Eustachian tube
(airway link 1o
throat)

Sekil 2.Vestibller Organlarin Temporal Kemikteki Yerlesimi.

(https://www.ent.com.tr/kulak--ostaki-borusu-anatomisi--isitme-sistemi-

902s.html. 2022)



1.1.1.1. Kemik Labirent

Semisirkuler kanallar (SSK), kokhleayi ve bu iki yapiyi birbirine baglayan
vestibull igcinde barindirir (Sekil 3). Kemik labirentin iginde, serebrospinal siviya
benzer (Na:K orani ylksek) perilenfatik ile doludur. Akuaduktus kanali ile
serebrospinal sivi ile baglantilidir. Bu nedenle spinal sivi basincini etkileyen

olaylar ayni zamanda i¢ kulak fonksiyonlarini da etkileyebilir (Karan vd., 2021).

’ B, Crura ossea ampullana
Canalis scmnmcu_lms\ :
antenor

Ampulla ossea anterior

Cochlea

Ampulla ossea lateralis

Cupula cochleag

Canalis N
semicircularis ™S

posterior
Vestibulum

3 COC > 5
Crus simplex enestra cochleae

Ampulla ossea posterior Fenestra vestibul

Sekil 3. Kemik Labirent. (https://www.tipacilar.com/fenestra-vestibuli/. 2022)

1.1.1.2. Mebran6z Labirent

Kemik labirentin iginde perilenfatik sivi icerisinde askidadir. Destekleyici
bir dokudur. Yapisinda duyusal bes organ bulunur. SSK’larin membran6z
kisimlari ile utrikul ve sakkul bu bes duyusal yapiyi olustururlar. Membran6z
labirent igerisinde endolenfatik sivi vardir. Potasyum konsantrasyonu yuksek,
sodyum konsantrasyonu dusuktir (K:Na yuksek oran). Vestibulin i¢ duvarinin
anteriorunda  sakkdl, superiorunda utrikil yer almaktadir.  Duktus

utrikulosakkularis ile utrikul ve sakkul birbirine baglanir. Utrikil ve sakkul



Uzerinde vestibuler fonksiyonu olan, makula adi verilen hlcresel yapilar ile
destek hiicreleri yer almaktadir (Oztiirk vd., 2019).

Membrandz labirent iginde anterior, posterior ve lateral duzlemlerde
membrandz semisirkuler kanallar yer alir ve utrikilin posterioruna agcilirlar. Bu
kisimlar daha genis yapidadir ve ampulla olarak adlandirilirlar. Ampulla olarak
adlandirilan kisimda krista ampullaris denen vestibuler sistemin 6zel hicreleri

ve destek hlcreleri yer alir (Karan vd., 2021).

Endolenfatik kanal vestibller akuaduktusun iginde yer alir. Utrikil ve
sakklle acilacak sekilde ikiye aynlir. Duktusun duzgun kismi genigler ve
serebellumun Gzerini 6rten duranin iginde yer alan bir kese halini alarak sonlanir
(Ellialtioglu vd., 2003).

. Kranial Sinirin
Ampdller vestibller

Ust yanm
daire kanali  Scarpa Ganglion lasnu VIII

ira\::llenfatik st bdlumi 4
YUz sinirleri
Scarpa Ganglion /
alt bolimi !

" Kranial sinirinin

/Lsitme kismi VIII

Alt yarim
daire kanali

daire kanall

Sekil 4. Membrandz Labirent . (https://profdrhavakeklioglu.com/norootoloji/. 2022)



1.1.1.3. Tay Hucreleri

Ampullalarin - makulalarinda ve otolit organlarin makulalarinda
bedenimizin uzay algisini ve hareketini belirlenebilmesi i¢in hareket enerjisini
elektriksel enerjiye donustuardigu sinyalleri denge siniri araciligi ile

serebelluma ileten taysu hicreler vardir.

Dtrikul
makulas:

Bakkul
makulas

Sy

.

Otolit
yapilar

Jelatinos
matriks

Tuyle
hucreler

Destek
hicreleri

Sekil 5. Sakkdl, Utrikdl ve Ampulla Makulalari. (https://icaad.org.tr/wp-
content/uploads/2018/10/icaad_audiologyacoustic_sayi2.pdf. 2022)

Ampullanin ty hucreleri; kan damari, sinir fibrili ve destek dokudan
meydana gelen krista ampullaris denilen destek dokunun tzerinde yer alir (Sekil
5). Sakkul ve utrikulun makulalarinin tiy hdcreleri sakkilin medial duvari ve
utrikllin tabanindadir. Tuy hucreleri vestibuler ganglion Uzerinde yer alan
afferent noron tarafindan innerve edilir (Ellialtioglu vd., 2003). Tuyler
steriosilialarin uzagina dogru yoneldiginde sinirlerin uyarilmasi artar veya azalir.
Kristalarin Gzerini orten esnek membran yapi vestibul ile ampullayr tamamen
ayirir (Sekil 5). Basin agisal hareketi ile endolenfatik basing kupula boyunca
farkhdir. Bu durum kupulanin arkaya ve oOne egilmesine neden olarak tly

hicrelerini stimile eder.



Otolitik membranlar kupulaya benzeseler bile daha yogundurlar. Otokoni
adi verilen kalsiyum karbonat kristallerini yodun olarak bulundururlar. Otolitik
membranin kitlesinin fazla olmasi yer ¢gekimine karsi ve lineer akselerasyona
kargl daha hassas olmasini saglar. Bunun aksine kupula gevre endolenfatik sivi
ile ayni dansiteye sahiptir. Bu sekilde basin rotasyonel hareketlerinde yer
cekiminden daha az etkilenerek rotasyonel harekete duyarliligi fazla olmus olur
(Karan vd., 2021).

1.1.1.4. Periferik Vestibiller Sistem Fizyolojisi

SSK’larin ve otolit organlarin tly hucreleri bagin hareketleri ile ortaya
¢ikan mekanik enerjiyi beyin sapli ve serebelluma yonlendirdikleri noral
desarjlara cevirirler. Kanallar iglerindeki sivilarin mekanik davranimi ve otolit
organlardaki dogrusal yer degistirmeye karsi spesifik yanitlar olustururlar
(Fernandez ve Goldberg, 1976).

1.1.1.4.1. Semisirkiler Kanallar

SSK’lar basin hizi hakkinda veri girisi saglarlar. Bu veriler bas
hareketlerinin hizi ile dogrusal olarak géz hareketleri olusturabilmesi icin VOR’a
imkan saglar. VOR ile istenen bas hareket ettigi middetce gérme alaninin sabit
tutulabilmesidir. SSK’lar bir anlamda hiz sensorleri olarak goérev yaparlar
(Highstein, 1998).

Membran6z kanalin loplarinin yarigapina gore ¢ok ince duvarlari olmasiyla
birlikte Iimen c¢api kiguktlr. Bu durum endolenf igerisindeki vizkdz direncin
artmasina neden olur. Strtinmesiz bir sistemde, serbest hareket eden kupula;
sabit bir donme hareketinin bir adimi ic¢in, endolenfin yer degistirmesi, hiz
zaman suresi veya déonme pozisyonu ile orantili olacaktir. Endolenf viskozitesi
harekete diren¢ olusturur. Bu sekilde trans-kupular basing ve yer degistirme,
basin hizi ile daha orantili olmaktadir (Oztiirk vd., 2019).
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SSK’larin diger bir 6zelligi ise sabit hizda uzayan rotasyon cevaplaridir.
Hiz ile orantil bir uyarim olusturmak yerine sadece ilk saniyede ve hemen
sonrasinda gugclu cevaplar meydana getirirler. Sinyal ¢ikisi katlanarak azalir;
cunkl output 7 saniyelik bir sure igerisinde zayiflar. Bu durum kupulanin
istirahat durumuna geg¢me egiliminden kaynaklanir (Wilson ve Melvill Jones,
1979).

SSK’lar uzaysal u¢ duzlemde konumlanirlar. Her bir kanal dizlemi diger
kanal dizlemlerine diktir. Alti semisirkiler kanal U¢ es duzlemli gifti olusturur
(Resim 1).

Resim 1. Kanal Duzlemleri ve VOR Modeli (Yazar tarafindan dizayn edilmigtir)

Birinci ¢ifti sag ve sol lateral kanallar, ikinci ¢ift solun anterioru ile sagin
posterioru ve Uglncu cift ise solun posterioru ile sagin anteriorudur. Ayrica

kanallarin duzlemleri ekstraokuler kaslarin dizlemlerine yakindir (Resim 1). Bu
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sayede duyusal néronlar ve motor ¢ikti néronlari arasinda basit baglantilara

imkan dogar (Armagan, 2017).

1.1.1.4.2. Otolit Organlar — Sakkil ve Utrikul

Otolitler SSK’lardan iki énemli farklihga sahiptir. Agisal hareket yerine
dogrusal harekete duyarli olmalari ve noral ¢iktilarinin hizdan ziyade ivme ile

alakali olmasidir.

SSK’lar gibi otolit organlarda U¢ duzlemle olusan hareketlere cevap
olustururlar. SSK’larin aksine, otolitlerin dogrusal hareketin tg¢ dizlemi igin iki
duyusal organi vardir. Yukari bakan bir kiside sakkil vertikal posizyonda
dururken, utrikul horizontal olarak durur. Sakkul bagin ileri dogrusal hareketinin
sagital duzlemdeki ivmesini algilar (Sekil 6). Utrikul asil olarak, basin donusu

gibi (lateral tilt) horizontal dizlemdeki ivmelenmeyi algilar (Armagan, 2017).
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Sekil 6. ivmelenme ve Tilt (Herdman ve Clendaniel 2021).

Yercekimi dogrusal bir ivme olusturdugunda otolitler tiltleri kaydederler.

Bas yana dogru tilt yaptiginda makaslama kuvveti utrikula yonelirken sakkulde
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azalma gosterir. Yine ayni sekilde bas ileri ve geri tilt yaptiginda da (pitch-egim)

ortaya ayni durum cikar (Sekil 7) (Herdman ve Clendaniel, 2021).

Otolitterde de kanallarda oldugu gibi ekstra fazlaliklar ve ekstra
fonksiyonlar mevcuttur. Otolitler icin itme-gekme iglemi beraberinde otolitik
membranlarin iglemi ile alakalidir. Otolitik makulalarda kavisli bir bdlge olan
striola tly htcresi néral uyarimlarinin taraf ayrimini yapar (Sekil 7). Basin tilt
hareketi makulanin bir tarafinda artmis afferent desarj saglarken, diger

bdlimunde azalmis desarj durumunu saglar.

Superior

Striola

it

Sakkul Parasagittal dizlem

Anterior

Utrkul Lateral

Sekil 7. Otolitlerin Yapisi (Herdman ve Clendaniel 2021).
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1.1.1.4.2. Vestibuler Sinir

Vestibuler sinirin fibrilleri, sacarpa’s gangliyonun tek tarafli ¢ikintilarindan
olan afferent uzantilandir. internal igitsel kanal boyunca gegcisi slresince

labirentlerden afferet sinyalleri iletir (Goldberg ve Fernandez, 1971).

Vestibuler afferent sinirlerde iki farkli atesleme sekli vardir. Duzenli
afferentler genellikle sabit hareketsiz bir orana ve tepe noktasi araliklarinda
kiguk farkliliklara sahiptir. Duzensiz afferentler genelde istirahat esnasinda
herhangi bir atesleme yapmazlar ve basin hareketi ile uyarildiklarinda yuksek
oranda degisen interspike dalgalar olustururlar (Herdman ve Clendaniel, 2021).
VOR icin cok elzem afferentler olarak bilinirler. Dizensiz afferentler VSR
isleyisinde otolitler ile kanallar arasindaki cevaplarin koordinasyonunda énemli
bir girdidir (Fernandez ve Goldberg, 1976).

1.1.2. Santral Vestibller Sistem

Vestibuler afferentlerin ulagsmasi gereken iki hedef vardir. Biri vestibuller

niklear kompleks (Sekil 8) digeri serebellumdur.
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Sekil 8. Vestibulo-okiler refleks arklari (Herdman ve Clendaniel, 2021).

1.1.2.1. Vestibller Nukleus Kompleks

Vestibiler ntkleus kompleks dort buyidk ve yedi kiguk nikleustan
meydana gelir (Sekil 9). Bu yapi birincil olarak pons icerisinde yer alir, ayni
zamanda inferiordan medulla icerisine genigler. Superior ve medial vestibller
nukleuslar VOR'un iletimini saglarlar. Medial vestibuler nukleus ayni zamanda
VSR’de gorev alir. Lateral vestibulo nukleus VSR igin asil ¢ekirdektir (Highstein,
1998).

1.1.2.2. Serebellum

Vestibuler nukleus komplesin birincil alicisi ve kendi girdilerinin birincil
kaynagidir. Serebellar flokullus VOR kazanci adaptasyonu igin gereklidir
(Highstein, 1998).
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Serebellar nodulus, VOR cevaplarinin slrelerini dizenler ve de otolit

organlardan gelen verinin islenmesinde gorev alir (Sekil 9).

Superior kollikulus
inferior kollikulus

Dérdinci
ventrikal
kavitesi

Retikuler
formasyon

inferior kollikulus

D

inferior kollikulus

Vestibtler niikleus

Sekil 9. Serebellum ve vestibuler yapilar ile iliskisi (Herdman ve Clendaniel 2021).

1.1.3. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Sivi Mekanigi

Bircok vestibuler problem kulaklar arasindaki dengesizlik ya da fonksiyon
kaybi olarak tanimlansa dahi, benign paroksismal pozisyonel vertigoda (BPPV)
farkh bir igleyis vardir. BPPV otolit organlardaki otokonilerin kanallar igindeki
hareketinden ya da kupulaya yapisarak ylksek viskozitesi sebebiyle kupulayi

hareket ettirmesinden kaynaklanir (Squires vd., 2004).

BPPV’de vertigo ve nistagmus, yaklasik 5 saniyelik latans sonrasi ortaya
cikar. Bu 5 saniyelik latans farki otokoninin ampulla boyunca yaptigi hareket

nedeni ile olugur. Hareket eden otokonilerin neden oldugu basing, otokoni
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SSK’in dar duktusuna girene kadar ihmal edilebilir (Sekil 10) (Squires vd.,
2004).

Yer ¢ekiminin 1 gram akimi etkisinde, otokoni 0,2 mm/saniye hizla hareket
eder. Daha farkli ifade edecek olursak, kanal ¢apinin %1’i kadar hareket eder.
Tedavi manevralarinin eylemsizlik etkisi otokonilerde g6z ardi edilebilecek
hareketlere neden olabilir. Bunlar basin ya da tedavi manevralarinin hareketleri
sonucu olusan etkiye kiyasla fazla bir etkiye sahip dedgildirler (Squires vd.,
2004).

Basin hareketi esnasinda gézu sabit tutabilmek igin, géz hareketinin basin
hareket hizina karsi kazanci -1.0'a denk gelir. Normal goérisi devam
ettirebilmek icin, gérme alani hareketi saniyede 2°den daha az olmalidir. Basin
saniyede 100°lik hareketine karsilik VOR kazanci %98 olmalidir. Daha fazla
olusana bir hata payl gorme netliginin kaybolmasina sebep olacaktir (Highstein,
1998).

3 i ¥ ! Kupuler Basing &P,
B A (mPa)
05
C
0 1 1
0 5 10 15 20 25
T T ]
30+ Kupdler Hacim Yerdegisimi &V,
20 B a (pL) 4
10
C '}
0 5 10 15 20 25
2 ' ' 4 Nistagmus
i B (%/sec)
1 A
C
0
0 5 10 15 20 25
B Time(s)

Sekil 10. Benign paroksismal pozisyonel vertigonun sivi mekanikleri (A) Posterior kanali dikey
yapan kafa pozisyonundaki ani degisiklikten sonra li¢ otokoni ydriingesi. Otokoni kupulaya
yakinlasir, Radius bc ile ampulla igcerisine diiser ve Radius bd ile duktusa girer. (B) A, Bve C
yoringelerindeki diismeler ile otokoniye bagli basing, yer degistirme ve nistagmusun
similasyonu (Squires vd., 2004)
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2. BOLUM
VESTIBULO OKULER REFLEKS ADAPTASYONU

Vestibilo-okiler refleksin (VOR) yaslanma ve hastalikla birlikte ortaya
cikan degisimlere kargi Ustun bir plastisite 6zelligi vardir. Sayet bu adaptasyon
olmasaydi, yaslanmanin etkileri ya da hastalik kaynakl ataklar bakis ve yurume

anstabilitesi gibi ciddi yetersizliklere yol acabilir (Highstein, 1998).

2.1. VOR ADAPTASYONUNDA GOZ VE BAS HAREKETLERI

VOR’un adaptasyonu i¢in iki duyusal uyaran turtine gerek vardir. G6z ve
bas hareketleridir. VOR’'un kisa ve uzun sureli adaptasyonunu saglamak igin
modeller olusturuimustur. VOR adaptasyon c¢alismalari basin ve hedefin
hareketi ile normalde VOR’un kapasitesinin gozle gorulir sekilde degistigini
gOstermistir. Gorme alani Uzerindeki hedefler yer degistirdiginde VOR da
yeniden dizenlenir. VOR’un yonu bas hareketlerinin ve hedefin birbirine goére
yonune baghdir. Basin hareketi sirasinda rotasyona gore farkh hizda hareket
eden nesnelerin goz ile takibi VOR Uzerinde adaptasyon yaniti olusturur. Hedef
hizi ile gdéz hizi arasinda olusan fark retinal kayma olarak adlandirilir
(Shelhamer vd., 1994).

2.2. VESTIBULO OKULER REFLEKSIN GUGLENDIRILMESI

VOR’un pekistiriimesi belirli bir sire etkene maruziyet sonrasi uzun dénem
hafizanin devreye girmesi seklindedir. Adaptif olarak azalmis VOR kazancinin
normale donebilmesi icin bas hareketleri gereklidir. VOR motor égrenmesinin
arttirllabilmesi igin egzersizler sirasinda aralar verilmesi gerekmektedir. Bu

durum pekigtirme istirahati olarak tanimlanir (Lisberger vd., 1981).
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3. BOLUM

BENIGN PAROKSISMAL POZISYONEL VERTIGO

BPPV otokonilerin SSK’larin kupulasina ve duktusuna dogru yer
degistirmesi sonucu ortaya c¢ikan mekanik bir periferik vestibller sistem
hastaligidir. Periferik vestibuler bozukluktan kaynaklanan tekrarlayan ve
epizotik vertigolarin en ¢ok gorulen tablosudur. BPPV icin yapilan bir ¢galismada
bir yillik prevelansi %1,6 kadinlarda 2,3 erkeklerde 0,9'dur. insidansi genel
populasyonda 0,6 kadinlarda 0,8 erkeklerde 0,4 olarak bildirilmistir (Von
Brevern vd., 2007). BPPV’ler iginde posterior SSK kaynakli vakalar en sik

gorilen ve tedavisi en ¢ok yapilanlardir (Herdman, 2013).

3.1. OZELLIKLERI

BPPV basin belli konumlara getirilmesi ile gevrenin ya da kisinin kendisinin
dondugu algisi ile ortaya c¢ikan kisa vertigo ataklar ile karakterizedir.
Cocuklarda nadir gorllse de her yastan yetiskinde goérulebilir (Baloh, 1998).
Genelde BPPV birgok hastada spontan ortaya ¢iksa da labirentit, kafa travmasi
veya anterior vestibuler arter dagilimindaki iskeminin ardindan ortaya ¢iktigi da
bilinmektedir. Epizotik vertigonun kalici hale geldigi kisilerde bu hastalik sinir
bozucu ve rahatsiz edici olabilir. Hastalarin gunlik yasamlarinda onemli
degisikliklere neden olur. BPPV’li hastalar uzanmakla, yatakta doénmekle,
egilmekle ve yukari bakmakla vertigonun bagladigindan sikayet eder.
Vertigonun tetiklendigi en ¢ok karsilasilan durumlar, yataktan kalkma, bahge
igleri, dusta sa¢ ylkama ve dis tedavisine gitme sayilabilir. BPPV ataklan
gectikten sonra saatlerce, hatta glinlerce siren denge sorunlari, sersemlik ve

suda yuzuyormus hissi gibi belirsiz hisler devam edebilir (Froehling vd., 1991).
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3.2. TARIHGESI

Adler, Klinik olarak ilk defa 1897°de “Unilateral Vertigo” Uzerine yazdigi
makalesinde posterior ve anterior SSK’larin etkilenmesi en muhtemel yapilar

oldugunu bildirmistir (Lanska ve Remler, 1997).

‘Basin hasta tarafa dogru olan aktif veya pasif hareketleri
siddetli vertigoya yol acar, bu o kadar yogun olabilir ki hastalarin
rengi solar, diyaforetik hale gelir ve bu durum diger bazi bag
dénmelerine gore inatgidir... etkilenmis kulagin anterior ve posterior
semisirkiiler kanallarinin kendi dlzlemlerinde... aldatici c¢evre

hareketleri meydana gelir.” (Lanska ve Remler, 1997).

Tekrar eden pozisyonel nistagmusun klinigi 1921°de Isvecli bir otolog olan
Barany tarafindan detayli olarak tanimlanmistir (Lanska ve Remler, 1997).
Barany, iki hafta boyunca tekrar eden vertigo ataklari yasayan 27 yasinda bir

kadin hastaya iliskin bir vakayi ayrintilari ile acikladi.

“...bu ataklar hasta sadece sag tarafina yattigi zaman meydana
geliyordu. Sag tarafina yattiginda yukari vuran vertikal komponenti
olan, saga gucll rotatuar nistagmus goériiliirken, saga baktiginda
sadece rotatuar, sola baktiginda ise sadece vertikal nistagmus olugtu.”
(Lanska ve Remler, 1997).

Barany, isitmenin, her iki taraftaki kalorik reaksiyonlarin ve norolojik
muayenenin tamamen normal oldugunu belirtti. Barany, ginimuzde BPPV'yi
tanimlayan durumlarin birgogunu c¢aligmalarinda ortaya koymustur. Bunlardan
birincisi, nistagmusun yer ¢ekimine karsi pozisyonel degisiklikler ile provoke
olarak vertigo sikayetlerinin ortaya ¢ikmasi; ikincisi uyarici pozisyon devam etse
de nistagmus ve vertigo sikayetleri sure olarak kisa olmasi; bir digeri de vertigo
sikayeti gibi nistagmus da uyarici pozisyona tekrar tekrar maruz kalmaya karsi

duyarsizdir.
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1952’de Ingiliz otologlar Charles Hallpike ve Margaret Dix, pozisyonel
nistagmusu uyaran bir teknik tanimlamanin yani sira, “‘Benign Paroksismal Tip

Pozisyonel Vertigo” kavramini literattire kazandirdilar (Cohen ve Alford, 2004).

3.3. BPPV MEKANIZMALARI

3.3.1. Kupulolitiazis Teorisi

Otolit hucrelerden serbestlesen debrisin  muhtemelen kupulaya
yapismasi ile kupulanin katlesini onemli dlgtde arttirir (Lanska ve Remler,
1997). Yogunluk artigina bagh olarak bas etkilenen kulagin ufuk ¢izgisinin
altinda kalacak sekilde pozisyon aldigi zaman kupulada defleksiyona
sebep olur. Bunun sonucu olarak vertigo, nistagmus ve de mide bulantisi
olacaktir. Kupulolitiazis 0zellik olarak; hastanin bagi provakasyon
pozisyonuna getirildiginde vertigo ¢cok gabuk ortaya cikar, vertigo sikayeti
ile dogrusal bir latansi olan nistagmus olusur ve vertigo ile nistagmus
kisinin basi provokasyon pozisyonunda tutuldugu surece devam etmesi
ile karakteristiktir (Bhattacharyya vd., 2017).

3.3.2. Kanalolitiazis Teorisi

Kanalolitiazis teorisi ise; utrikll kaynakl otokonilerin SSK’'in uzun
kolunda serbest bir sekilde yuzer halde oldugu seklindedir (Naganuma
vd., 1996). SSK’lardaki endolenfe gore iki kati yogunlugu olan otokoniler
yergcekimine gore hizli pozisyonel bir degisime ugrarlar. Bu hareket
sonucu endolenf eylemsizligi bozulur. Endolenfin bu dizensiz hareketi
kupulanin deflaksiyonuna sebep oldugundan, vertigo ve nistagmus ile

sonugclanir (Moriarty vd., 1992).
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4. BOLUM

BENIGN PAROKSISMAL POZISYONEL VERTIGO TANI TESTLERI

4.1. VERTIKAL KANALLARI ETKILEYEN BPPV’Yi BELIRLEYEN TESTLER

4.1.1. Dix-Hallpike Testi

Barany ya da Nylen-Barany olarak da tanimlanir. BPPV’nin tanisi igin en
temel testtir. Pozisyon degisikligi ile ortaya ¢ikan vertigo hikayesi ve pozitif Dix-

Hallpike bir arada BPPV tanisi agisindan kilavuz ilkesidir.

Bu manevra pratikte, altta kalan kulagin posterior kanalini yergekiminin
etki dizlemine oturtur. Kupulaya yapismis olan ya da kanalin uzun kolunda
serbestce hareket eden otokoniler kupuladan uzaklasirken, bu durum vertigo ve
nistagmusa yol acar. Bircok BPPV olgusunda vertigo ve nistagmus testin ilk
saniyelerinde ortaya c¢ikar. Nadiren de olsa nistagmusun ortaya c¢ikigi 30 saniye
kadar gecikebilir (Kramer ve Kleiman, 2005). Devaminda hasta oturma
pozisyonuna getirildiginde vertigo ortaya cikabilir. Hastanin basi diger tarafina
cevrilerek test tekrarlanabilir. Debris posterior kanal igerisinde oldugu durumda,
Dix-Hallpike manevrasi sonucu ortaya ¢ikan nistagmusun hizli fazi yukari dogru

ve test edilen kulak tarafina dogru torsiyonel tarzdadir (Cohen ve Alford, 2004).
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Resim 2. Dix-Hallpike Testi Uygulama Asamalari

4.1.1.1. Uygulama Agsamalari

e Hastanin sedyeye ayaklarini uzatir sekilde oturmasi,

e Basin test tarafina dogru horizontal dizlemde 45° dondurilmesi,

e Supin pozisyona getirilmesi ve bas sedyeden asagi 30° ekstansiyona
alinmasi,

e Semptomlar kayboldugunda oturur pozisyona getiriimesi seklindedir
(Resim 2) (Cohen ve Alford, 2004).

4.1.2. Yan Yatis Testi

Sidelying testi olarak da bilinir. Sirt ve boyun problemleri olan hastalarda
Dix-Hallpike testini uygulanamadigi durumlarda tercih edilebilir (Cohen ve
Alford, 2004). Halker ve arkadaslari 2008 yilinda, Cohen’in 2004 yilindaki
makalesinde aktarilan verilerden vyararlanarak, Dix-Hallpike ve yan vyatig
testlerinin duyarliik ve 6zgunlugund (Tablo 1) hesaplamiglardir (Halker vd.,
2008).



Tablo 1. Dix-Hallpike ile Yan Yatis Testlerinin, Duyarlilik ve Ozgiinliginin Karsilastiriimasi
(Halker vd., 2008;Cohen ve Alford, 2004).

Dix-Hallpike Yan Yatis (Sidelying)
%79 Duyarlilik %90
%95 Guven Araligi %95

%3,17 Pozitif Olabilirlik %3,59
%0,28 Negatif Olabilirlik %0,14

Resim 3. Yan Yatis Testi Uygulama Agsamalari

4.1.2.1. Uygulama Asamalari

e Hastanin sedyeye yan ve ayaklarini sarkacak sekilde oturmasi,
e Basin test tarafina dogru horizontal dizlemde 45° dondurilmesi,

e Basin donduruldagu tarafin tersine yan yatis pozisyonuna getiriimesi,
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e Semptomlar kayboldugunda oturur pozisyona getiriimesi seklindedir
(Resim 3).

4.2. HORIZONTAL KANALLARI ETKILEYEN BPPV’Yi BELIRLEYEN
TESTLER

4.2.1. Roll Testi (Head Roll-Bag Cevirme)

Horizontal BPPV’li hastalarda, Dix-Hallpike ve yan yatis testleri semptomlari
tetiklemeyebilir. Bu testlerdeki pozisyonlar horizontal SSK'yi yercekimi
dizlemine gelmesini saglamaz. Horizontal dizlemdeki lateral SSK’lari proveke
edecek pozisyon hastanin sirtistl yatarak basini horizontal duzlemde
yuvarladigi Roll testidir (Pagnini vd., 1989). Olusan nistagmus horizontaldir ve
de torsiyonel bileseni de gozlenebilir.

Lateral kanal BPPV’nin kanalolitiazisinde ortaya ¢ikan nistagmusun hizli fazi
asagl yonludur ve kisa surer. Lateral kanal BPPV’nin kupulolitiazisinde

nistagmus suresi uzundur ve yukari yonludur (Baloh, 1998).
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Resim 4. Roll Testi Uygulama Asamalari

4.2.1.1. Uygulama Asamalari

e Hasta sedyeye supin pozisyonda vyatiriimasi (bas 30° fleksiyonda
olacak),

e Basin horizontal dizlemde saga ya da sola 90° dondurtlmesi,

e Basin orta hatta getirilmesi,

e Bas testin basladigi yonun aksine gevrilmesi, semptomlarin gézlenmesi,
semptomlar kayboldugunda oturur pozisyona getiriimesi seklindedir
(Resim 4).
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4.2.2. Bow ve Lean Testi

Semptom siddeti ile lateral kanal tutulumunda yén tayini
yapillamayacagindan, etkilenen tarafin Dbelirlenebilmesi igin Roll testinin

ardindan Bow ve Lean testi uygulanabilir (Choung vd., 2006).

Hasta proveke edici pozisyona getirildiginde nistagmus 1 dakikanin
Uzerinde surerse kupulolitiazis dusunulur. Sayet 1 ila 40 saniye arasinda
baglaylp siddeti yavas yavas azalarak 60 sn’den 0©Once kayboluyorsa

kanalolitiazis dusunular.

Bow (egilme) pozisyonu uygulandiginda; sayet hastada BPPV’nin
kupulolitiazis formu var ise nistagmusun hizli fazi etkilenen kulagin uzagina
dogru olacaktir. Kanalolitiaziste ise hizli faz etkilenen kulaga dogru olacaktir
(Resim 5).

Lean (Yaslanma) pozisyonu uygulandiginda; sayet hastada BPPV’nin
kupulolitiazis formu var ise nistagmusun hizli fazi etkilenen kulaga dogru
olacaktir. Kanalolitiaziste ise hizli faz etkilenen kulagin uzadina dogru ortaya
cikacaktir (Resim 5) (Rahko ve Ko, 2002).



Resim 5. Bow-Lean Testi Uygulama Agsamalari
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5. BOLUM

REPOZISYON TEDAVISI

ilk olarak Epley tarafindan ortaya konulan kanalit repozisyon prosediirii,
SSK’nin uzun kolunda serbestlesmis olan otolitlerin kanal boyunca hareket
ettirilerek tekrar utrikula gonderilmesi fikri ile gelistirilmistir (Epley, 1995). Bu
yaklasim genis kapsamda arastirilmig ve gunumuizde posterior SSK vertigo
tedavisinde kullaniimaktadir (Epley,1995).

Posterior SSK BPPV’nin tedavisi igin Epley’'in Kanalit Repozisyon
Proseduru (KRP) bes ana unsurdan olusmaktadir (Epley, 1992).

Hastanin premedikasyonu
Manevrada kullanilan 6zel pozisyonlar
Bir pozisyondan digerine gecislerin zamanlamasi

Manevra sirasinda vibrasyon kullanimi

ok 0N PRF

Manevra sonrasi talimatlar

Klinik uygulamalarda bir¢ok arastirmaci degisik modikasyonlar énerdigi
icin, bu prosedir ile gunimizde yaygin kullanilan uygulamalari birbirinden

ayirmak amaciyla, kanalit repozisyon tedavisi (KRT) ifadesini kullanabiliriz.

Epley’in ilk prosedurine goére hastalar tedaviden 1 saat kadar once
skopolamin veya diazepam uygulanarak premedike edilmistir. Bunun amaci test
ve tedavi sirasinda emezisi azaltmak ve kusmayl engellemekti. Ancak
gunumuzde birgok makalede premedikasyona deginilmemistir (Lynn vd., 1995).
BPPV kaynakli emezisi olan hastalar igin antiemetik bir medikasyon
uygulanmasi dogru olacaktir. Ayrica mide bulantisi ve kusmasi olan hastanin
provokasyon pozisyonuna vyavas bir sekilde getiriimesi uygun olacaktir
(Herdman ve Clendaniel, 2021).
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Manevralarin uygulanmasinda, bas pozisyon serilerini 90° artiglar ile
hareket ettirerek posterior kanal boyunca otolitleri ilerletip utrikul icerisine
gegisini saglamak temel prensiptir. Yapilan farkl ¢calismalarda manevranin dort
ve bes pozisyonlu versiyonlari kiyaslanmig, tekrar uygulama ile es remisyon
degerlerine ulasiimis da hastanin konforu agisindan orijinal bes pozisyonlu tek

uygulama ile yapilmasi énerilmektedir (Wolf vd., 1999).

Pozisyon gecisleri arasindaki zamanlama manevra sirasinda degisiklik
gostermekle beraber; KRT deki toplam zamanlama, nistagmus baslayana kadar
gecen slreye ek olarak, nistagmus ve semptomlar kaybolana kadar gecen
surenin toplamina esittir. Epley’in de ulastigi sonuclar ile (Epley, 1992) ayni
olan gesitli arastirmalarda her bir pozisyon degisimi arasinda daha uzun
zamanlar kullaniimistir (Wolf vd., 1999; Herdman ve Clendaniel, 2021). Buna

gore acele ile hareket ettirmemek gerektigi anlasiimaktadir (Tirelli vd., 2000).

Orijinal prosedurde manevra sirasinda vibrasyon uygulanmasi 6ngorulse
de yapilan calismalara gore vibrasyon kullanilip kullaniimamasi arasinda
anlamli bir fark bulundugu konusunda sonuca ulasilamamistir (Hain vd., 2000;
Ruckenstein ve Shepard, 2007). Onemli ¢alismalarin derlendigi sistematik bir
Cochrane degerlendirmesi sonucu mastoid osilasyonunun yararli olduguna dair

bir kanita ulagilamamistir (Hunt vd., 2012).

KRT’nin son bileseni olan tedavi sonrasi talimatlardan olan, basin 45°
yukseltilmis sekilde uyunmasi ve yeniden degerlendirmenin 1 hafta sonra
yapillmasi seklinde oluyordu. Yine vyapilan c¢alismalarda tedavi sonrasi
talimatlarin zorunlu goérilmedigi séylenebilir (Cakir vd., 2006; Hunt vd., 2012).
Hastalarin manevradan sonra 20 dakika kadar dik kalmalari BPPV remisyonu
icin yeterli kabul edilebilir (Nuti vd., 2000).
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5.1. REPOZISYON TEDAVi MANEVRALARI

5.1.1. Epley Manevrasi

Posterior kanal BPPV’sinde spontan remisyonun 6énemi blyuk olsa da
randomize kontrolli calismalarin derlendigi meta-analizde, 292 vakanin
sonuglarina dayanarak, Epley Manevrasi’nin posterior kanal BPPV’si igin kanita
dayali ve guvenli bir tedavi protokollu olarak gorulmustur (Hilton ve Pinder,

2014).

Resim 6. Epley Manevrasi Uygulama Asamalari

5.1.1.1. Uygulama Asamalari

e Hastanin sedyeye ayaklarini uzatir sekilde oturmasi,
e Basin test tarafina dogru horizontal dizlemde 45° dondurilmesi,
e Supin pozisyona getiriimesi ve bas sedyeden asagl 30° ekstansiyona

alinmasi,
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e Hastanin basi ayni ekstansiyon pozisyonunda etkilenmeyen tarafa dogru
cevrilmesi,

e Hastanin bagi 45° yere dogru ve yana yatacak sekilde dondiriimesi ve
bu pozisyonda semptomlar gecene kadar beklenmesi,

e Hastanin basinin etkilenmeyen tarafa dogru egdirilerek o pozisyonda

yavascga oturur pozisyona alinmasi seklindedir (Resim 6).

5.1.2. Semont Manevrasi

1988’de Semont ve arkadaslari tarafindan debrisi posterior SSK’dan tekrar
utriklle yerlestirmek amaciyla ortaya konulmustur (Semont vd., 1988). Semont
Manevrasi otokonileri mekanik olarak hareket ettirmek amaciyla yergcekimine
kargi1 pozisyon degisikliklerini kullanan bir tekniktir. Liberator tedavi veya Brisk
tedavi olarak da adlandinlir. Semont ve arkadaglari, 8 yil suren bir kohort
arastirma sonucu yaptiklari degerlendirmede tek bir tedaviden sonra %84 ve iki
tedaviden sonra %93 remisyon orani bulduklarini paylagtilar (Semont vd.,
1988).

Liberator tedavi (Semont Manevrasi), kupulaya yerlesen materyali
yerinden oynatarak debrisi utriklle dogru hareket ettirebilecegi icin, posterior
SSK’nin kupulolitiazisi i¢in en uygun tedavi oldugu kabul edilmekle birlikte,

posterior SSK kanalolitiazisi i¢cinde bir tedavi olarak kabul edilir.
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Resim 7. Semont Manevrasi Uygulama Asamalari

5.1.2.1. Uygulama Asamalari

e Hastanin sedyeye ayaklari sarkacak sekilde oturmasi ve bas etkilenen
tarafin tersine (sola) 45° ¢evrilmesi,

e Hastanin sag tarafina basi sola 45° donuk sekilde hizla yatiriimasi ve
hasta o pozisyonda 2-3 dakika tutulmasi ya da bas ddénmesi ve
nistagmus gecene kadar beklenmesi,

e Hastanin hizlica kargi tarafa yan yatis pozisyonuna getiriimesi,

e Bodylece hastanin ylzi son pozisyonda 45° sedyeye dogru olacaktir
(Resim 7).

5.1.2.2. Uygulamada Onemli Noktalar

Karakteristik olarak vertigo ve nistagmus ikinci asamada tekrar
gorllecektir. Sayet hastada vertigo ve nistagmus izlenmez ise hastanin basi

kicuk amplatidlerde bir iki kez sallanarak debrisilerin daha kolay
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serbestlesmesi saglanabilir. Hasta bu pozisyonda 1 dk bekletilir. Hasta yavasca

oturma pozisyonuna getirilmelidir (Semont vd., 1988).

5.1.3. Casani Manevrasi (Modifiye Semont)

Gufoni manevrasi olarak da adlandirilir. Lateral kanal kupulolitiazisinin
tedavisinde modifiye Semont manevrasi olarak da bilinir ve tedavi etkinlik kaniti
bulunan tek yodntemdir. Casani ve arkadaglari vakalarin %75’inde tek bir
uygulama ile remisyon oldugunu agiklamiglardir (Casani vd., 2002). Bu
manevra serbestlestirilen otokoninin kupuladan c¢ikariimasini saglar. Ardindan
kanaldaki kalintiy1 tasimak icin Roll tedavisine gecilebilir (Ciniglio Appiani vd.,
2005).

Resim 8. Casani (Modifiye Semond) Manevrasi Uygulama Asamalari
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5.1.3.1. Uygulama Asamalari

e Hastanin sedyeye ayaklari sarkacak ve karsiya bakacak sekilde

oturmasi,
e Hizh bir sekilde etkilenmeyen tarafa yatirilmasi,

e Bu pozisyonda 2 dk beklendikten sonra, kupuladaki debrisin
serbestlestigi dusunulerek ampulla igerisinden lateral kanal duktusu
icerisine hareket edebilmesi icin, 45° asadi cevrilmesi ve bu

pozisyonda 2 dk bekletiimesi,

e Hastanin tekrar oturtulmasi seklindedir (Resim 8).

5.1.4. Barbeque Roll Manevrasi (Lempert Manevrasi)

Epley manevrasinin horizontal SSK kanalolitiazisi igin degisiklik yapiimis
halidir (Vannucchi vd., 1997).

Resim 9. Barbeque Roll Manevrasi Uygulama Asamalari 1/2
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5.1.4.1. Uygulama Asamalari

e Hastanin sedyeye ayaklari sarkacak ve karsiya bakacak sekilde

oturmasi,
e Hizh bir sekilde etkilenmeyen tarafa yatirilmasi,

e Bu pozisyonda 2 dk beklendikten sonra, kupuladaki debrisin
serbestlestigi dusunulerek ampulla igerisinden lateral kanal duktusu
icerisine hareket edebilmesi icin, 45° asagi cevrilmesi ve bu

pozisyonda 2 dk bekletiimesi,

e Hastanin tekrar oturtulmasi seklindedir (Resim 9).

Resim 10. Barbeque RollF Manevrasi Uygulama Asamalari 2/2

e Hastanin, basi ve vicudu asagi bakacak sekilde yuz Ustu gelene kadar

dondurilmesi ve bu pozisyonda 15-20 sn beklenmesi,
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e Hastanin tekrar diger omzunun Ustinde yatacak sekilde dondurulmesi

ve bu pozisyonda 15-20 sn beklenmesi,

e Son olarak hastanin yavasca oturtulmasi ve bagi 30° fleksiyon yapacak
sekilde tutularak bekletiimesi seklindedir (Resim 10).

5.1.5. Derin Bas Sarkitma Manevrasi (Deep Head Hanging Manevrasi)

Yacovino ve arkadaslari tarafindan anterior kanal BPPV’si i¢in tanimlanmig

bir manevradir (Yacovino vd., 2009).

Resim 11. Derin Bas Sarkitma Manevrasi (Deep Head Hanging Manevrasi)

5.1.5.1. Uygulama Asamalari

e Hastanin sedyeye ayaklarini uzatir sekilde oturmasi,
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e Hastanin basl sedyeden asadi dogru 30%°den daha fazla ektansiyon
yapacak sekilde, supin pozisyona getirimesi ve en az 30 sn kadar

bekletilmesi,
e Ardindan basin 45° fleksiyona getirilmesi ve en az 30 sn beklenmesi,

e Hastanin baslangi¢ pozisyonuna getirilerek manevranin sonlandiriimasi
seklindedir (Resim 11).

5.1.6. Brand-Daroff Habitiasyon Egzersizi

BPPV’nin tedavisi agisindan Brandt ve Daroff tarafindan ortaya konulan ilk
tedavi Onerilerinden biridir (Asprella Libonati, 2012). Egzersiz hastanin

tekrarlayan ve provoke edici hareketlerden meydana gelmektedir (Sekil 12).

Resim 12. Brandt-Daroff Egzersizi

1980 yilinda Brandt ve Daroff BPPV'li 67 hasta Uzerinde egzersizin
etkinligini incelemiglerdir. 66 hastada 3 ila 14 gun icinde semptomlar tamamen

iyilesmis olsa da iyilesmenin alistirma etkisi olmayacak kadar hizh
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gerceklestigini kabul etmiglerdir. Aslen ortaya c¢ikardiklari bu egzersiz programi
debrisin kupuladan ayrilmasini ve sonrasinda da dagilarak kaybolmasini
saglayan serbestlestirici bir yontem olmustur. Brandt ve Daroffun erken
bulgularinin aksine, Brandt-Daroff egzersizleri KRT ile kargilastirildiginda,
tedavi sonrasi 7. gunde, Brandt-Daroff kullanilarak tedavi edilen hastalar (%25
remisyon) KRT ile tedavi edilen hastalara (%85,5 remisyon) kiyasla daha kot

sonuglara sahip oldugu goérulmustur (Carlos Amor-Dorado vd., 2012).
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6. BOLUM
VESTIBULER REHABILITASYON

Vestibuler sistem yetersizliklerinde kompanzasyonu hizlandirmak igin
Vestibuler Rehabilitasyon (VR) 6nemli bir tedavi metodudur. VR hastayi sik sik
uyaranlarla kargi karsiya getirmek igin planlanmis bir prosedurddr. Vertigoyu
tetikleyerek ve retinal kaymaya yol acarak durus kontrolinin zayiflamis
alanlarini tespit etmek, bas donmesi ve dengesizlik sorunlarini tedavi etmek

amaciyla organize edilen hareketler butinudur (Ricci vd., 2016).

Vestibiler sistem; basin pozisyonunu, acgisal hareketleri, ivme ve yer
cekimine gore pozisyon degisikligi hakkinda analiz veri saglar. VR, vestibuler
kompanzasyon seklinde de tanimlanan ve her insanda var olan dogal
mekanizmanin  tedavi amagli provoke edilmesi temeline dayanir.
Kompanzasyon, dinamik ve statik vestibuler balans olarak iki asamaya sahiptir.
Statik asamada kisa surede remisyon saglanir. Vestibller ¢ekirdek hucrelerinin

aktivitesini yeniden dengeler.

Dinamik asamada belirtilerin daha genis bir zaman diliminde ortadan
kaldirlmasini amaglayan ve de periferik ile santral vestibller sistemin birgok
mekanizmasini icerinde barindiran bir sdrectir. Buna ragmen hastalarin
bircogunda dinamik asamada kompanzasyonun yeterli olmadigi gorulmustar.
Dinamik kompanzasyonun vyeterli olmamasi; vertigo ve bakis kontrolinde
gucluklere, gunluk yasam faaliyetlerini gerceklestirememeye, zorlayici kosullar
altinda postural dengesinin kontroliinl saglamada sorunlara yol agar (Tekin Dal
vd., 2021).

Kompanzasyonun yetersiz olugsunda basta gelen nedenler, bas
hareketlerinden kaginma, uzun sureli vestibulo supresan medikasyon, anksiyete

veya depresyon gibi emosyonel bozukluklar, yaslilik, epizotik periferik vestibuler



40

bozukluklar olarak sayilabilir. VR, tedavi acgisindan kronik vertigosu olan
hastalar icin kabul edilebilir en iyi tedavi yaklasimidir. VR tedavisinde periferik
vestibuler girdilerin yogunlastigi ve VOR, VSR ve VKR aktivitesini ust duzeye
clkaran egzersizler yapilir. Bu amacla cgesitli prosedurler ortaya konmustur.
Bunlardan en 6nemlisi Cawthorne ve Cooksey tarafindan ortaya konulan ve tek
tarafli vestibuler hipofonksiyon gibi periferik vestibuler sistemin yetersiz kaldidi
durumlarda etkin sekilde kullanilan “Cawthorne-Cooksey Habitiasyon
Egzersizleri"dir (Tekin Dal vd., 2021).

6.1. CAWTHORNE-COOKSEY EGZERSIZLERI

Bu egzersizler ilk kez Cawthorne ve Cooksey tarafindan “cerrahiye ya da
kafa travmasina bagl labirent yaralanmasi olan hastalarda” kullaniimistir
(Benlidayi, 2014). Hastaya verilen bu habitlasyon egzersizleri asagida yer alan
uygulama basamaklarina gore hastaya uygulatilir ve ev egzersizi olarak verilir.
Hastanin semptomlari giddetli ise yatar pozisyonda yapilabilecek egzersizlerle
baglanir. Normal sartlarda egzersiz programi oturarak, ayakta ve yurlyerek

yapilan U¢ asamall egzersiz grubundan olusur.

6.1.1. Oturma Pozisyonunda Yapilan Egzersizler

v' GOz egzersizlerini 6nce yavas baslayarak sonra hizlanarak ve her bir

egzersizi 20 kez uygulanir.

e Bas sabit iken yukari agagi bakis,
e Bas sabit iken saga sola bakis (Resim 13),
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Resim 13. Cawthorne-cooksey g6z egzersizleri

e Kol mesafesindeki parmaga odaklanarak, parmak asagi yukari ve
saga sola hareket ettirilmesi, bas sabit iken gozlerle takip edilmesi,
e Kol mesafesinde parmaga odakli iken, parmagin burna yaklastirip

uzaklagtiriimasi (Resim 14),
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Resim 14. Cawthorne-Cooksey bag-goz egzersizleri 1/2

v' Bas egzersizlerine 6nce yavas baslanir sonra hizlanarak ve her bir

egzersiz 20 tekrar uygulanir.

Kol mesafesindeki parmaga bakilirken, g6zler parmaktan ayirmadan
bas asagi yukari hareket ettiriimesi,
Kol mesafesindeki parmaga bakilirken, gbzler parmaktan ayirmadan

bas saga sola hareket ettiriimesi seklindedir (Resim 14).
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Resim 15. Cawthorne-Cooksey bas-goz egzersizleri 2/2

v" Omuzlarin yukari kaldirilip hizla birakilmasi (omuz silkme hareketi), daha
sonra omuz baslari 6ne ve arkaya toplam 20 defa dondurtlmesi,

v' Oturur pozisyonda eldeki bir nesnenin 20 kez yere birakip alinmasi
seklindedir (Resim 16).



44

Resim 16. Cawthorne-Cooksey omuz ve egilme egzersizler

v' Bas ve omuzlarin 6nce yavasga, ardindan hizli bir sekilde 20 defa saga

ve sola dondurilmesi,
v' Bas, omuz ve gbévdenin goézler agik ve sonra kapall olarak 20 kez saga

ve sola dondurilmesi seklindedir (Resim 17).
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Resim 17. Cawthorne-Cooksey dénus egzersizleri

6.1.2. Ayakta Yapilan Egzersizler

v Once yavasca goz egzersizlerine baglanmasi, sonra hizlanarak ve her
bir egzersizin 20 defa uygulanmasi,
e Bas sabit iken yukari asagi bakilmasi,
e Bas sabit iken saga sola bakilmasi,
e Kol mesafesindeki parmaga odaklanarak, parmagin asagi yukari ve
saga sola hareket ettirilmesi, bas sabit iken gozlerle takip edilmesi,
e Kol mesafesinde parmaga odakh iken, parmak burna yaklastirip
uzaklastiriimasi,
v Once yavasca bas egzersizlerine baslanmasi, sonra hizlanarak ve her
bir egzersizin 20 defa uygulanmasi,
e Kol mesafesindeki parmaga bakilirken, gozler parmaktan ayirmadan

basin asagi yukari hareket ettiriimesi,
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e Kol mesafesindeki parmaga bakilirken, gozleri parmaktan ayirmadan
basin saga sola hareket ettiriimesi,
v' Omuzlarin yukari kaldirip hizla birakilmasi (omuz silkme hareketi), daha
sonra omuz baslarinin 6ne ve arkaya toplam 20 defa dondurilmesi,

e On defa gozler acgik, sonra kapall olarak oturma pozisyonundan

ayakta durma pozisyonuna gecilmesi seklindedir (Resim 18).

Resim 18. Cawthorne-Cooksey otur-kalk egzersizi

v' Topun elden ele (g6z hizasinin Ustlinde) 10 kez atiimasi,
v' Topun elden ele, sag ve sol diz altindan 10 kez gecirilmesi seklindedir
(Resim 19).
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Resim 19. Cawthorne-Cooksey nesne takip ve egilme egzersizleri

v' Oturma pozisyonundan ayaga kalkma pozisyonuna gecilmesi ve aralarda
10 defa arkaya donulmesi,
v' Bas, omuz ve gdvdenin énce gozler agik, sonra kapal olarak 20 defa

saga ve sola dondurtlmesi seklindedir.

6.1.3. Yururken Yapilan Egzersizler

v Once gozler agikken ardindan kapaliyken 10 kez odanin iginde daireler
cizerek yuriinmesi,

v' Gozler agikken yokus yukari ve asagi yurinmesi, ardindan gozler
kapaliyken tekrar edilmesi,

v' Ylrlrken g0z hizasinda elden ele top atilmasi ve topun goézle takip

edilmesi,
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v" Bowling, disk iteleme gibi egilme, esneme ve nisan alma igeren oyunlarin

yapilmasi, gozler agik, sonra kapall iken tek ayak Uzerinde durulmasi
seklindedir (Resim 20).

Resim 20. Cawthorne-Cooksey yiriiken nesne takip ve edilme-uzanma egzersizleri

v' DUz bir cizgi Uzerinde iken, 6nce gozler agik, sonra kapali olarak

ylurinmesi seklindedir.

Tam egzersizler 20 tekrardan olusmaktadir. Glinde 2 defa yapilmasi énerilir.
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7. BOLUM
GEREC VE YONTEM

7.1. ARASTIRMANIN TURU

Arastirma nicel arastirma yontemlerinden, yari deneysel arastirma olarak

tasarlandi.

7.2. ARASTIRMANIN YERI VE TARIHi

Arastirma Aydin Adnan Menderes Universitesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’'nda 25 Subat 2022 — 02 Haziran 2022 tarihleri arasinda yapildi.

7.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Aydin Adnan Menderes Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'na
denge kaybi gsikayeti ile basvuran hastalar arastirmanin evrenini
olusturmaktadir. Bu hastalardan BPPV tanisi alanlar érneklemi olusturmaktadir.
Orneklem secimine gidilmemis olup arastirma tarihleri arasinda dahil etme
kriterlerine uyan gonulli hastalar arastirmaya dahil edilmistir.  Literattirde
benzer calismalarda hesaplanan 0,05 anlamlilik dizeyine, 0,80 istatistiksel

gucu ve 0,74 etki buyuklugu ile 40 hastaya ihtiyac¢ oldugu belirlenmisgtir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

— Calismaya katilmaya gonulli olan hastalar,
— Bas donmesi sikayeti olan 18-65 yas arasi hastalar,
— Oyki ve muayene sonucu BPPV tanisi almis hastalar aragtirmaya dahil

edilme kriterleridir.
Calismada diglama kriterleri;

— Tek tarafli vestibuler hipofonksiyonu olan hastalar,
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— Santral nedenli vertigosu olan hastalar,

— Opykulerinde  ortostatik  hipotansiyon, psikosomatik  bozukluk,
serebrovaskuler hastalik, kalp hastaligi, diabetes mellitus, migren,
tumoral hastaligi olanlar ya da geciren hastalar,

— lleri evre servikal spondilozu olan hastalar,

— Bas ve boyun bdlgesinde gegcirilmis cerrahi iglemi olan hastalar diglama

kriterleridir.

7.4. VERi TOPLAMA ARAGLARI

7.4.1. Hasta Tanilama Formu

Arastirmacilar tarafindan literatir dogrultusunda hazirlanan “Hasta
Tanillama Formu’nda yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, mevcut kronik

hastaligi gibi veriler yer almaktadir (Ek 5).

7.4.2. Vertigo Dizzeness Imbalance (VDI)

Bu dlcek, Prieto ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda gelistiriimis (Prieto
vd., 1999) ve Turkce gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Yanik ve arkadaslari
tarafindan yapilimistir (Yanik vd., 2008). iki alt dlgekten olusur. Bunlar Vertigo
Dizzeness Imbalance - Semptom Skalasi (VDI-SS) ve Vertigo Dizzeness
Imbalance - Yasam Kalitesi Skalasi (VDI-YK)'dir (Ek 6).

VDI-SS i¢ tutarhligi (Cronbach Alfa dizeyi) 0,86 ve sinif i¢i korelasyon
katsayisi (ICC) 0,90'dir. Olgek 14 maddeden olusur.

VDI-YK i¢ tutarhligi (Cronbach Alfa dizeyi) 0,94 ve sinif i¢i korelasyon
katsayisi (ICC) 0,89'dur. Olgek 22 maddeden olugmaktadir.
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Bu her iki alt dlcekte de (0-5) Likert olgeginde, (0: Her zaman, 1: Cogu
zaman, 2: Sik sik, 3: Bazen, 4: Cok seyrek ve 5: Hicbir zaman) maddeler yer
almaktadir. Olgeklerde ters madde bulunmamaktadir .VDI-SS hasta skorundan
en dusuk O puan, en yuksek 70 puan alinabilmektedir. Puan dustikce
semptomlarin azaldidini, yuUkseldikge arttigi ifade eder. VDI-YK hasta
skorundan en dusuk O puan, en yuksek 110 puan alinabilmektedir. Puan
dustukgce yasam Kkalitesinin arttigi, puan yukseldikce yasam kalitesinin
dustugunu ifade eder (Yanik vd., 2008).

7.4.3. Cawthorne-Cooksey Habitliasyon Egzersiz Programi

Arastirmacilar tarafindan literatlir dogrultusunda hazirlanan rehber, klinikte
hastalara egzersizlerin ogretiimesinden sonra, hastaya ev egzersizi olarak
verilen egitim rehberidir. Bu rehberde Cawthorne-Cooksey Habitiiasyon
Egzersizleri ayakta, oturarak ve ylrime pozisyonlarinda nasil uygulayacadi,
hangi sira ile uygulayacagi, gunde kag¢ kez tekrar edecegi, ne kadar surede

tamamlanacagi gibi talimatlar/yonergeler yer almaktadir (Ek 4).

7.5. VERI TOPLAMA YONTEMI

Vestibuler rehabilitasyon programina alinan tUm hastalarin yazili onamlari
alindiktan sonra Hasta Tanilama Formu, Vertigo Dizzeness Imbalance (VDI-SS
ve VDI-YK) skalalari doldurtuldu.

Calismaya dahil edilen tum hastalara baslangic asamasinda
videonistagmografi (VNG) incelemesi yapildi. VNG incelemesi yapilmadan 5
gun once ilag (betahistin) kullanmakta olan hastalarin medikasyonlarina ¢alisma
boyunca ara verdirildi. BPPV tanisi konulan hastalara repozisyon manevrasi
uygulandi. Repozisyon manevrasi oncesi VDI Skalasi doldurtuldu. Calismaya
dahil edilen hastalara Cawthorne-Cooksey rehabilitasyon egzersiz egitimleri
verildi. Bu egzersiz 6nce klinikte arastirmaci tarafindan hastalara gdésterildi,
sonra hastalarin evde yapmasi istendi. Egzersizler sirasinda yanhs yapilan ya
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da anlagilmayan bir durum oldugunda hastalara rehberde hazirlanan talimatlara
gore yeniden 6gretildi. Egzersiz programini giinde 2 kez 20 tekrar ile G¢ haftada

tamamlanacag bilgisi verildi.

Hasta BPPV tanisi aldiktan sonra “Egzersiz Programi Oncesi (EPO)” VDI
skalalari doldurtuldu, egzersiz programina devam ettigi 1. hafta ve 3. hafta

gorusmelerinde VDI skalalari tekrar doldurtuldu.

7.6. VERILERIN ANALIZi

Verilerin analizinde, tanimlayici analizlerden ortalama, standart sapma,
yuzde kullanildi. Rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasi verilerin kargilastiriimasinda
bagimli gruplar t testi, ki-kare testi, katihmci sayisi 40 (>30) oldugundan
Shapiro-Wilk testi uygulandi. Gruplar arasi fark icin ANOVA testi kullanildi.
Analizler SPSS 26 istatistik paket programinda %95 guven araliginda p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

7.7. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Kapadokya Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Etik Kurul'dan
(03.02.2022 ve 22.03 karar numarasi) onay alindi. Calismanin yurutulebilmesi
icin Aydin Adnan Menderes Universitesi Rektorligi Tip Fakiiltesi Dekanligi
Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Baskanlhigi'ndan (24.02.2022
tarih ve E.141881 sayli resmi yazi) kurum izni alindi. Klinikte BPPV tanisi alan
hastalardan dahil etme kriterlerine uyanlara ¢alisma hakkinda énce sdzlu bilgi
verildi. Calismaya katilmalarinin kendilerini maddi-manevi kazang ya da zarara
ugratmayacagl, egzersiz programindan istedikleri zaman ayrilabilecekleri,
bundan kaynaklanan herhangi bir zarar olugsmayacagi hastalara anlatildi.
Calismaya katilmayi kabul edenler, Katilimci Bilgilendirme ve Onam Formu (Ek

1)’nu okuyup imzaladilar.
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8. BOLUM
BULGULAR

8.1. KATILIMCILARA iLiSKIN TANIMLAYICI OZELLIKLER

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore dagilimi tablo 2’de sunuldu.

Tablo 2. Katiimcilarin cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet n %
Erkek 7 17,5
Kadin 33 82,5
Toplam 40 100

Katilimcilarin %17,5’i (n=7) erkek ve %82,5’i (h=33) kadindi (Tablo 2).

Katilimcilarin beden kitle endekslerine (BMI) goére dagilimi tablo 3’te

sunuldu.

Tablo 3. Katilimcilarin beden kitle endekslerine(BMI) gére dagilimi

BMI n %
Zayif 1 2,5
Normal 14 35
Fazla Kilolu 13 32,5
Obez 12 30
Toplam 40 100

Katilimcilarin %2,5’i (n=1) zayif, %35’i (n=14) normal, %32,5'i (n=13) fazla
kilolu ve %30’u (n=12) obez grubuna goére dagildigi géruldu (Tablo 3).



54

Katilimcilarin yas gruplarina gére dagilhimi tablo 4’te sunuldu.

Tablo 4. Katilimcilarin yag gruplarina gére dagilimi

Yas Gruplan n %
18-27 3 7,5
28-37 5 12,5
38-47 7 17,5
48-57 11 27,5
58-65 14 35

Toplam 40 100

Katilimcilarin %7,5’i (n=3) 18-27 yas araliginda, %12,5'i (n=5) 28-37 yas
araliginda, %17,5’i (n=7) 38-47 yas araliginda, %27,5’i (n=11) 48-57 yas
arahiginda ve %35’i (n=14) 58-65 yas araligindadir (Tablo 4). Katilimcilarin yas

ortalamasi 48,95 standart sapmasi 12,31 olarak bulunmustur.

Katilimcilarin egitim durumlarina gére dagilimi tablo 5’'te sunuldu.

Tablo 5. Katilimcilarin egitim durumuna goére dagilimi

Egitim Durumu n %
ilkdgretim 20 50
Ortadgretim 5 12,5
Yiksekogretim 15 37,5
Toplam 40 100

Katilimcilarin %50’si (n=20) ilkdgretim mezunu, %12,5’i (n=5) ortadgretim

mezunu ve %37,5’i (n=15) yuksekdgretim mezunu oldugu goéruldu (Tablo 5).

8.2. KATILIMCILARIN GOZLEMLER ARASI PUANLARINA iLiSKIiN
BULGULAR

ZayIf deneysel arastirmalarda parametrik testleri kullanmak igin grubun tek

olmasi, verilerin normal dagiimasi ve varyanslarin homojen dagiimasi
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gerekmektedir. Grubun tek oldugu bilindiginden diger iki kritere bakilir. Normal
dagihm o6zelliklerine bakmak icin VDI-SS ve VDI-YK Oolceklerinin egzersiz
programi éncesi (EPO), 1. hafta (1. hf.) ve 3. hafta (3. hf.) gézlemlerinde
normallik testi uygulandi. Hasta sayisi 40 (>30) oldugundan Shapiro-Wilk testi
uygulandi.

Oncesinde ug degerler belirlendi. Bunlar 14., 34. ve 37. katihmcilardi. Bu
katilimcilarin testten c¢ikariimasi normalligi degdistirmedi. Testi uygularken bu
katihmcilar c¢ikarilmadan analizlere devam edildi. VDI-SS gd6zlemler arasi

normallik bulgulari tablo 6’da sunuldu.

Tablo 6. VDI-SS gozlemler arasi normallik bulgular

Testler X n sd Shapiro-Wilk
Statistic df Sig.
VDI-SS EPO 31,7000 40 14,68158 979 40 ,639*
VDI-SS 1.hf. 17,0750 40 13,54269 ,915 40 ,005
VDI-SS 3.hf. 8,7000 40 10,01588 770 40 ,000
*p>0.05

Tablo 6'da gbzlemler arasi normallik testinde, VDI-SS EPO p>0,05’in
uzerinde oldugundan bu veriler normal dagildig1 goértulmektedir. Yani bu testleri
ilgilendiren istatistiksel testlerde parametrik testlerde devam edilmesi
disunuldu. Ancak VDI-SS 1. hafta ve VDI-SS 3. hafta p<0,05 oldugundan bu

Olcumlerde veriler normal dagilmadigi gorulda.
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Tablo 7. VDI-YK gozlemler arasi normallik bulgular

Testler X n sd Shapiro-Wilk
Statistic df Sig.
VDI-YK EPO 46,9750 40 24,89412 977 40 ,588*
VDI-YK 1.hf. 26,4750 40 23,87895 ,878 40 ,000
VDI-YK 3.hf. 15,2500 40 16,78025 ,826 40 ,000
*p>0.05

Tablo 7’de gdzlemler arasi normallik testinde VDI-YK EPO p>0,05'in
uzerinde oldugundan bu veriler normal dagildigi gorulmektedir. Yani bu testleri
ilgilendiren istatistiksel testlerde parametrik testlerde devam edilmesi
dusundldi. Ancak VDI-YK 1. hafta ve VDI-YK 3. hafta p<0,05 oldugundan bu

Olcumlerde veriler normal dagiimadigi goérulmektedir.

Tanimlayici 6zelliklerden cinsiyete gore VDI-SS olgumleri arasi farklilik

bulgulari tablo 8’de sunuldu.
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8.2.1. Katihmcilarin Demografik Verilerinin VDI-SS ve VDI-YK Olg¢umleriyle

Birlikte Degerlendirilmesi

Tablo 8. Katilimcilarin cinsiyetine goére VDI-SS gdzlemler arasi bulgulari

Cinsiyet n X sd at p

VDI-SS Erkek 7 25,4286 17,28060
EPO -1,253347 0,22

Kadin 33 33,0303 14,01001

VDI-SS Erkek 7 7,4286 5,34968
1.hf. -2,171409 0,04*

Kadin 33 19,1212 13,90988

VDI-SS Erkek 7 2,2857 2,56348
3.hf. -1,929459 0,06

Kadin 33 10,0606 10,49387

*p<0,05 aBagimsiz gruplar t-testi

Katilimcilarin cinsiyetlerine goére VDI-SS gbézlemler arasi bulgularinda 1.

hafta gozleminde istatistiksel olarak fark goruldi (p=0,04) (Tablo 8).
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Tanimlayici 6zelliklerden cinsiyete gore VDI-YK &lgumleri arasi farkhlik

bulgulari tablo 9’da sunuldu.

Tablo 9. Katilimcilarin cinsiyetine goére VDI-YK gdzlemler arasi bulgulari

Cinsiyet n X sd t P
VDI-YK Erkek 7 37,0000 34,62658
EPG -1,172785 0,25
Kadin 33 49,0909 22,45184
VDI-YK Erkek 7 11,7143 13,08580
Lhf -1,856180 0,07
o Kadin 33 29,6061 24,59794
VDI-YK Erkek 7 3,8571 4,05909
3nf -2,058088 0,046*
o Kadin 33 17,6667 17,48333
*p<0,05

Katihmcilarin cinsiyetlerine gore VDI-YK gozlemler arasi bulgularinda 3.

hafta gozleminde istatistiksel olarak fark goruldi (p=0,046) (Tablo 9).
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Katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI-SS o6lgUmleri arasi farklilik bulgulari

tablo 10’da sunuldu.

Tablo 10. Katiimcilarin BMI gruplarina gére VDI-SS go6zlemler arasi bulgulari

BMI Grup VDI-SS EPO VDI-SS 1.hf. VDI-SS 3.hf.
X 35,0000 14,0000 1,0000
Zayif n 1 1 1
sd . . .
X 32,0714 16,4286 7,0714
Normal n 14 14 14
sd 14,33374 13,95991 6,33020
X 31,0769 15,5385 9,0000
Fazla Kilolu n 13 13 13
sd 17,61373 14,29811 13,69915
X 31,6667 19,7500 10,9167
Obez n 12 12 12
sd 13,46601 13,59896 9,45283
X 31,7000 17,0750 8,7000
Toplam n 40 40 40
sd 14,68158 13,54269 10,01588

Katilimcilarin BMI gruplarina goére egitim programi 6ncesi VDI-SS puani
en duslik grubun fazla kilolu grup (X=31,07), 1. hafta VDI-SS puani en disik
grubun sirasiyla zayif grup (X=14) ve fazla kilolu grup (X=15,53) ve 3. hafta
VDI-SS puani en disik grubun sirasiyla zayif grup (X=1,0) ve normal kilolu
grup (X=7,07) oldugu gorildi (Tablo 10).
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Katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI-YK olgUmleri arasi farklilik bulgulari

tablo 11’de sunuldu.

Tablo 11. Katihmcilarin BMI gruplarina gére VDI-YK go6zlemler arasi bulgulari

BMI Grup VDI-YK EPO VDI-YK 1.hf. VDI-YK 3.hf.
X 34,0000 10,0000 1,0000
Zayif n 1 1 1
sd . . .
X 45,1429 21,7143 11,0000
Normal n 14 14 14
sd 22,43232 24,42076 12,84224
X 45,0769 30,0000 19,4615
Fazla Kilolu n 13 13 13
sd 32,92026 27,64959 21,68569
X 52,2500 29,5833 16,8333
Obez n 12 12 12
sd 19,13172 20,10182 15,00808
X 46,9750 26,4750 15,2500
Toplam n 40 40 40
sd 24,89412 23,87895 16,78025

Katihmcilarin BMI gruplarina gore egitim programi oncesi VDI-YK puani

en disuk grubun sirasiyla zayif grup (X=34) ve fazla kilolu grup (X=45,07), 1.

hafta VDI-YK puani en dislik grubun sirasiyla zayif grup (X=10) ve normal

kilolu grup (X=21,71) ve 3. hafta VDI-YK puani en disik grubun sirasiyla zayif

grup (X=1,0) ve normal kilolu grup (X=11) oldugu goruldii (Tablo 11).
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Katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI-SS gruplar arasi farklilik bulgulari

tablo 12’de sunuldu.

Tablo 12. Katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI-SS gruplar arasi bulgulari

Varyans Kareler Serbestlik Ortalama
Kaynagi Toplami Derecesi Kare P
Gruplar arasi 17,882 3 5,961
VDI-SS — ,026  ,994*
. Grup ici 8388,518 36 233,014
EPO
Toplam 8406,400 39
Gruplar arasi 131,866 3 43,955
-~ 225  ,878*
VDI-SS  Grup i¢i 7020,909 36 195,025
LHF. Toplam 7152,775 39
Gruplar arasi 156,555 3 52,185
VDI-SS —
3 HE Grup ici 3755,845 36 104,329 ,500 ,685*
Toplam 3912,400 39
*p>0.05 aANOVA

Gruplar arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin BMI gruplarina goére

VDI-SS puanlarinda gézlemlerde bir fark olmadigi gérildu (p>0,05) (Tablo 12).
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Katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI-YK gruplar arasi farklihk bulgulari

tablo 13’te sunuldu.

Tablo 13. Katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI-YK gruplar arasi bulgular

Varyans Kareler Serbestlik Ortalama A
Kaynagi Toplami Derecesi Kare P
Gruplar arasi 596,088 3 198,696
VDI-YK — ,303 ,823*
. Grup ici 23572,887 36 654,802
EPO
Toplam 24168,975 39
Gruplar arasi 866,201 3 288,734
- ,486 ,694*
VDI-YK Grup ici 21371,774 36 593,660
1.HF. Toplam 22237,975 39
Gruplar arasi 716,603 3 238,868
VDI-YK —
3 HE Grup ici 10264,897 36 285,136 ,838 ,482*
Toplam 10981,500 39
*p>0,05 aANOVA

Gruplar arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin BMI gruplarina gore

VDI-YK puanlarinda gézlemlerde bir fark olmadigi gérildu (p>0,05) (Tablo 13).
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Katilimcilarin yas gruplarina gére VDI-SS oélgumleri arasi farklilik bulgulari

tablo 14’te sunuldu.

Tablo 14. Katiimcilarin yas gruplarina gére VDI-SS gbzlemler arasi bulgulari

Yas Gruplan VDI-SS EPO VDI-SS 1.hf. VDI-SS 3.hf.
X 39,6667 19,6667 13,6667
18-27 n 3 3 3
sd 13,57694 15,94783 16,86219
X 40,8000 13,4000 5,8000
28-37 n 5 5 5
sd 16,51363 8,93308 6,64831
X 32,2857 14,0000 3,7143
38-47 n 7 7 7
sd 15,92393 19,33046 5,05682
X 30,2727 17,3636 11,0000
48-57 n 11 11 11
sd 10,33529 13,52977 6,70820
X 27,5714 19,1429 9,3571
57-65 n 14 14 14
sd 16,38345 12,51987 13,03609
X 31,7000 17,0750 8,7000
Toplam n 40 40 40
sd 14,68158 13,54269 10,01588

Katilimcilarin yas gruplarina gore egitim programi éncesi VDI-SS puani en
duslik grup 57-65 yas grubu (X=27,57), 1. hafta VDI-SS puani en disik grup
28-37 yas grubu (X=13,4) ve 3. hafta VDI-SS puani en disik grup 38-47 yas
grubu (X=3,71) oldugu gérildi (Tablo 14).
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Katilimcilarin yas gruplarina gére VDI-YK olgtmleri arasi farklilik bulgulari

tablo 15’te sunuldu.

Tablo 15. Katilimcilarin yas gruplarina gére VDI-YK gbzlemler arasi bulgulari

Yas Gruplan VDI-YK EPO VDI-YK 1.hf. VDIYK 3.hf.
X 68,0000 30,3333 18,0000
18-27 n 3 3 3
sd 11,35782 39,55165 24,26932
X 58,4000 20,4000 12,2000
28-37 n 5 5 5
sd 30,63984 25,10578 13,31165
X 38,5714 20,2857 6,2857
38-47 n 7 7 7
sd 34,49569 31,72651 10,27480
X 43,6364 27,4545 17,5455
48-57 n 11 11 11
sd 17,89007 23,36392 15,46844
X 45,2143 30,1429 18,4286
57-65 n 14 14 14
sd 23,49526 18,38418 20,07185
X 46,9750 26,4750 15,2500
Toplam n 40 40 40
sd 24,89412 23,87895 16,78025

Katilimcilarin yas gruplarina gore egitim programi 6ncesi VDI-YK puani en
duslik grup 38-47 yas grubu (X=38,57), 1. hafta VDI-YK puani en diisik grup
38-47 yas grubu (X=20,28) ve 3. hafta VDI-YK puani en disik grup 38-47 yas
grubu (X=6,28) oldugu gorildi (Tablo 15).



65

Katilimcilarin yas gruplarina gére VDI-SS gruplar arasi farkhlik bulgulari

tablo 16’da sunuldu.

Tablo 16. Katilimcilarin yas gruplarina gére VDI-SS gruplar arasi bulgulari

Varyans Kareler Serbestlik Ortalama
Kaynagi Toplami Derecesi Kare P
Gruplar arasi 867,894 4 216,974
VDI-SS — 1,00
. Grup ici 7538,506 35 215,386 ALT*
EPO 7
Toplam 8406,400 39
Gruplar arasi 214,649 4 53,662
VDI-SS Grup ici 6938,126 35 198,232 ,271  ,895*
L.HF. Toplam 7152,775 39
Gruplar arasi 354,290 4 88,573
VDI-SS —
3 HE Grup ici 3558,110 35 101,660 ,871  ,491*
Toplam 3912,400 39
*p>0,05 aANOVA

Gruplar arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin yas gruplarina goére

VDI-SS puanlarinda gozlemlerde bir fark olmadigi goruldu (p>0,05) (Tablo 16).
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Katilimcilarin yas gruplarina gére VDI-YK gruplar arasi farkhlik bulgulari

tablo 17’de sunuldu.

Tablo 17. Katilimcilarin yas gruplarina gére VDI-YK gruplar arasi bulgulari

Varyans Kareler Serbestlik Ortalama .

Kaynagi Toplami Derecesi Kare P
Gruplar arasi 2639,158 4 659,790

VDI-YK —

EP6 Grup ici 21529,817 35 615,138 1,073 ,385*
Toplam 24168,975 39
Gruplar arasi 696,238 4 174,060

VDI-YK Grup ici 21541,737 35 615,478 ,283 ,887*

1.HF. Toplam 22237,975 39
Gruplar arasi 831,116 4 207,779

VDI-YK —

3 HE Grup ici 10150,384 35 290,011 ,716 ,586*
Toplam 10981,500 39

*p>0,05 aANOVA

Gruplar arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin yas gruplarina gére

VDI-YK puanlarinda gézlemlerde bir fark olmadigi gérildi (p>0,05) (Tablo 17).
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Katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI-SS o&lgimleri arasi farklihk

bulgulari tablo 18’de sunuldu.

Tablo 18. Katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI-SS gozlemler arasi bulgulari

Egitim Durumu VDI-SS EPO VDI-SS 1.hf. VDI-SS 3.hf.
X 28,7000 15,8000 7,0000
ilkdgretim n 20 20 20
sd 14,02667 11,86592 5,29150
X 35,4000 24,4000 13,2000
Ortaégretim n 5 5 5
sd 7,76531 13,57571 13,53514
X 34,4667 16,3333 9,4667
Yiksekogretim n 15 15 15
sd 17,03721 15,65552 13,30879
X 31,7000 17,0750 8,7000
Toplam n 40 40 40
sd 14,68158 13,54269 10,01588

Katilimcilarin egitim durumlarina gore egitim programi o6ncesi VDI-SS
puani en disik grup ilkégretim mezunu (X=28,7), 1. hafta VDI-SS puani en
duslk grup ilkogretim mezunu (X=15,8) ve 3. hafta VDI-SS puani en disik
grup ilkégretim mezunu (X=7,00) oldugu goruldi (Tablo 18).
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Katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI-YK O&l¢gimleri arasi farklihk

bulgulari tablo 19’da sunuldu.

Tablo 19. Katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI-YK gozlemler arasi bulgulari

Egitim Durumu VDI-YK EPO VDI-YK 1.hf. VDIYK 3.hf.
X 44,9000 26,5500 12,7000
ilkdgretim n 20 20 20
sd 21,60141 20,80353 12,49042
X 34,8000 36,4000 20,6000
Ortaégretim n 5 5 5
sd 25,08386 31,70647 19,76866
X 53,8000 23,0667 16,8667
Yiksekogretim n 15 15 15
sd 28,36044 25,81103 20,94505
X 46,9750 26,4750 15,2500
Toplam n 40 40 40
sd 24,89412 23,87895 16,78025
*p>0,05

Katihmcilarin egitim durumlarina gore egitim programi oncesi VDI-YK

puani en disik grup ortadgretim mezunu (X=34,8), 1. hafta VDI-YK puani en

duslik grup yliksekdgretim mezunu (X=23,06) ve 3. hafta VDI-YK puani en

dusik grup ilkogretim mezunu (X=12,7) oldugu gorildi (Tablo 19).
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Katilimcilarin egitim durumlarina goére VDI-SS gruplar arasi farklihk

bulgulari tablo 20’de sunuldu.

Tablo 20. Katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI-SS gruplar arasi bulgulari

Varyans Kareler Serbestlik Ortalama .
Kaynagi Toplami Derecesi Kare

Gruplar 363,267 2 181,633

arasl
VDI-SS 836 ,442*
EPO Grup ici 8043,133 37 217,382

Toplam 8406,400 39

Gruplar 309,042 2 154,521

aras! 835 442
VDISS - Gpic 6843,733 37 184,966 ’
1.HF.

Toplam 7152,775 39

Gruplar 167,867 2 83,933

arasl
VDI-SS ,829 A44*
3.HF. Grup ici 3744,533 37 101,204

Toplam 3912,400 39
*p>0,05 aANOVA

Gruplar arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin egitim durumlarina

gore VDI-SS puanlarinda gozlemlerde bir fark olmadigi géraldu (p>0,05) (Tablo

20).
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Katilimcilarin egitim durumlarina goére VDI-YK gruplar arasi farklihk

bulgulari tablo 21’de sunuldu.

Tablo 21. Katilimcilarin editim durumlarina gére VDI-YK gruplar arasi bulgular

Varyans Kareler Serbestlik Ortalama
Kaynagi Toplami Derecesi Kare P
Gruplar arasi 1525,975 2 762,988
ATy 22643,000 37 611,073 1247  ,299*
EPO
Toplam 24168,975 39
Gruplar arasi 666,892 2 333,446
VDI-YK Grup ici 21571,083 37 583,002 972 1269*
1.HF. Toplam 22237,975 39
Gruplar arasi 312,367 2 156,183
VDY Grup ici 10150,384 35 290,011 542 586+
s Toplam 10981,500 39
*p>0,05 aANOVA

Katilimcilarin egitim durumuna goére VDI-YK gruplar arasi fark testine
bakildiginda, gruplar arasi goézlemlerde bir fark olmadigi goruldi (p>0,05)
(Tablo 21).
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8.2.2. Katihmcilarin Demografik Verilerinin VDI-TOPLAM Olcumleriyle

Birlikte Degerlendirilmesi

Tanimlayici 6zelliklerden cinsiyete gore VDI toplam olgumleri arasi farklilik

bulgulari tablo 22’de sunuldu.

Tablo 22. Katilimcilarin cinsiyetine gére dlcimler arasi bulgulari VDI toplam puanlari

Cinsiyet n X sd at P

VDI Erkek 7 62,4286 49,49363

TOPLAM -1,283879 0,21
EPO Kadin 33 82,1212 33,97219
VDI Erkek 7 19,1429 17,40142

TOPLAM -2,071610 0,045*
1 hf Kadin 33 48,7273 36,63099
VDI Erkek 7 6,1429 4,22013

TOPLAM -2,092881 0,043*
3.hf Kadin 33 27,7273 26,94586

*p<0,05 aBagimsiz gruplar t-testi

Katihmcilarin cinsiyetlerine gore gozlemler arasi VDI toplam puanlari 1.
hafta (p=0,045) ve 3. hafta (p=0,043) go6zlemlerinde istatistiksel olarak fark
goraldu (p<0,05) (Tablo 22).
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Katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI toplam oélgimleri arasi farklilik

bulgulari tablo 23’te sunuldu.

Tablo 23. Katilimcilarin BMI gruplarina goére 6lgimler arasi bulgulari VDI toplam puanlari

BMI Grup VDI TOPLAM VDI TOPLAM VDI TOPLAM
EPO 1.hf. 3.hf.
X 69,0000 24,0000 2,0000
Zayif n 1 1 1
sd . . .
X 77,2143 38,1429 18,0714
Normal n 14 14 14
sd 33,85076 37,48817 18,60713
X 76,1538 45,5385 28,4615
FazlaKilolu n 13 13 13
sd 48,47997 39,76937 33,95000
X 83,9167 49,3333 27,7500
Obez n 12 12 12
sd 30,50025 32,07472 23,92460
X 78,6750 43,5500 23,9500
Toplam n 40 40 40
sd 37,16518 35,73761 25,83572

Katilimcilarin BMI gruplarina goére egitim programi 6ncesi VDI toplam
puani en disik gruplar sirasiyla zayif grup (X=69) ve fazla kilolu grup
(X=76,15), 1. hafta VDI toplam puani en dlsik gruplar sirasiyla zayif grup
(X=24) ve normal kilolu grup (X=38,14) ve 3. hafta VDI toplam puani en disik
gruplar sirasiyla zayif grup (X=2) ve normal kilolu grup (X=18,07) oldugu
goraldu (Tablo 23).



73

Katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI toplam puan gruplar arasi farklilik

bulgulari tablo 24’te sunuldu.

Tablo 24. Katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI toplam puan gruplar arasi bulgulari

Varyans Kareler Serbestlik Ortalama

Kaynagi Toplami Derecesi Kare P
VDI Gruplar arasi 535,809 3 178,603
TOPLAM Grup ici 53332,966 36 1481,471 121 ,947*
EPO Toplam 53868,775 39

Gruplar arasi 1244,288 3 414,763

VDI Grup ici 485665,612 36 1349,045 307 820
TOPLAM
1.HF. Toplam 49809,900 39
VDI Gruplar arasi 1403,491 3 467,830
TOPLAM Grup ici 24628,409 36 684,122 ,684 ,568*
3.HF. Toplam 26031,900 39
*p>0,05 aANOVA

Gruplar arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin BMI gruplarina gore
VDI toplam puanlarinda goézlemlerde bir fark olmadigi goruldi (p>0,05) (Tablo
24).
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Katilimcilarin yas gruplarina gore olgumler arasi VDI toplam puanlar tablo

25’te sunuldu.

Tablo 25. Katilimcilarin yas gruplarina gére dlgumler arasi bulgulari VDI toplam puanlari

Yas Gruplari VDI TOPLAM VDI TOPLAM 1.hf. VDI TOPLAM
EPO 3.hf.
X 107,6667 50,0000 31,6667
18-27 n 3 3 3
sd 24,90649 55,46170 41,10150
X 99,2000 33,8000 18,0000
28-37 n 5 5 5
sd 43,10684 28,28781 16,67333
X 70,8571 34,2857 10,0000
38-47 n 7 7 7
sd 48,97424 50,74023 14,91085
X 73,9091 44,8182 28,5455
48-57 n 11 11 11
sd 24,47633 35,54383 21,75483
X 72,7857 49,2857 27,7857
57-65 n 14 14 14
sd 38,25256 28,68510 32,00764
X 78,6750 43,5500 23,9500
Toplam n 40 40 40
sd 37,16518 35,73761 25,83572
*p<0,05

Katilmcilarin yas gruplarina gore egitim programi o6ncesi VDI toplam

puani en dlsik grup 38-47 yas grubu (X=70,85), 1. hafta VDI toplam puani en

dusik grup 28-37 yas grubu (X=33,8) ve 3. hafta VDI toplam puani en dislk
grup 38-47 yas grubu (X=10) oldugu gorildii (Tablo 25).
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Katilimcilarin yas gruplarina gére VDI gruplar arasi farklilik bulgular tablo

26’da sunuldu.

Tablo 26. Katilimcilarin yas gruplarina gére VDI toplam puan gruplar arasi bulgulari

Varyans Kareler Serbestlik Ortalama
Kaynagi Toplami Derecesi Kare P
VDI Gruplar arasi 5791,185 4 1447,796
TOPLAM  Grup igi 48077,590 35 1373,645 1,054  ,394*
EPO Toplam 53868,775 39

Gruplar arasi 1679,178 4 419,794
VDI Grup ici 48130,722 35 1375163 305 872*
TOPLAM
LHE. Toplam 49809,900 39
VDI Gruplar arasi 2156,149 4 539,037
TOPLAM  Grup igi 3558,110 35 101,660 790 539+
3.HF. Toplam 5791,185 4 1447,796
*p>0,05 aANOVA

Gruplar arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin yas gruplarina goére
VDI toplam puanlarinda goézlemlerde bir fark olmadigi gorildi (p>0,05) (Tablo
26).
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Katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI toplam oOlgUmleri arasi farklilik

bulgulari tablo 27°de sunuldu.

Tablo 27. Katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI toplam gdzlemler arasi bulgular

Egitim Durumu VDI TOPLAM VDI TOPLAM VDI TOPLAM
EPO 1.hf. 3.hf.

X 73,6000 42,3500 19,7000

ilkégretim n 20 20 20
sd 33,68179 30,65989 16,27753

X 70,2000 60,8000 33,8000

Ortadégretim n 5 5 5
sd 31,88573 45,11873 33,19187

X 88,2667 39,4000 26,3333

Yiksekogretim n 15 15 15
sd 43,08872 39,66971 33,44434

X 78,6750 43,5500 23,9500

Toplam n 40 40 40
sd 37,16518 35,73761 25,83572

Katihmcilarin egitim durumlarina gore egitim programi oncesi VDI toplam

puani en distk grup ortadgretim mezunu (X=70,2), 1. hafta VDI toplam puani

en duslk grup yiiksekdgretim mezunu (X=39,4) ve 3. hafta VDI toplam puani en

dusik grup ilkogretim mezunu (X=19,7) oldugu goriildi (Tablo 27).
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Katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI toplam gruplar arasi farkhlik

bulgulari tablo 28’de sunuldu.

Tablo 28. Katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI toplam puan gruplar arasi bulgulari

Varyans Kareler Serbestlik Ortalama aF 0
Kaynagi Toplami Derecesi Kare
VDI Gruplar arasi 2254,242 2 1127,121
TOPLAM Grup ici 51614,533 37 1394,987 808 453
EPO Toplam 53868,775 39
Gruplar arasi 1774,950 2 887,475
VDI Grup ici 48034,950 37 1298,242 684  511*
TOPLAM
1.HF. Toplam 49809,900 39
VDI Gruplar arasi 931,567 2 465,783
TOPLAM Grup ici 25100,333 37 678,387 ,687 ,510*
3.HF. Toplam 26031,900 39
*p>0,05 aANOVA

Gruplar arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin egitim durumlarina
gére VDI toplam puanlarinda goézlemlerde bir fark olmadigi goruldu (p>0,05)
(Tablo 28).



8.2.3. Katilimcilarin VDI-SS ve VDI-YK Olctimlerinin iligki Analizi

VDI-SS ile VDI-YK olgimler arasi iligki bulgulari tablo 29°da sunuldu.

Tablo 29. VDI-SS ile VDI-YK olgtimler arasi iligki bulgulari

78

o vDI-SS VDI-Sss vplss VP VDl VDI
r X sd ooas i ane YK YK YK
: : EPO®  1HF  3.HF
VDI-SS
i 31,7000 14,68158 1
VDI-SS .
o 17,0750 1354269 482 1
VDISS  g2000 1001588 3710 623" 1
3.HF
\E/EgYK 46,9750 24.89412  747%  340° 332 1
Y%'EYK 264750 23,87895 380" 810" 516" 440" 1
;’ﬂgK 152500 16,78025 313" 582" 850" 439" 688" 1
**p< 0,01 *p<0,05 aSpearman Rho

Katilimcilarin, egitim programi o6ncesi VDI-SS ile VDI-YK o6l¢cimleri

arasindaki pozitif yonde yuksek iliski goruldu (p<0,01). Birinci hafta VDI-SS ile

VDI-YK olgumleri arasindaki pozitif yonde yuksek iliski goérulda (p<0,01).

Uclincl hafta VDI-SS ile VDI-YK 6lglimleri arasindaki pozitif yonde yiiksek iligki
goraldu (p<0,01) (Tablo 29).
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8.2.4. Katiimcilarin Demografik Verilerden Bagimsiz Gozlemler Arasi Fark

Analizi

VDI-SS gozlemler arasi fark bulgulari tablo 30'da sunuldu.

Tablo 30. VDI-SS gdzlemler arasi fark bulgulari

X sd Deger bE Sig.
VDI-SS
. 31,7000 14,68158
EPO
VDI-SS
17,0750 13,54269 273 50,647 ,000*
1.HF.
VDI-SS
8,7000 10,01588
3.HF.
*p<0,01 bWilks’ Lambda

Analiz sonucunda, gézlemler arasinda fark oldugu géraldu (p<0,01) (Tablo

30). Hangi gozlemler arasi fark oldugunu bulmak icin bagimli gruplar t-testi

kullanilarak analiz edildi. Bulgular tablo 31’de sunuldu.

Tablo 31. VDI-SS gdzlemler arasi fark kargilastirma bulgulari

X sd at df Sig.
VDI-SS EPO 14,625 14,40 6,425 39 0,00*
VDI-SS 1.HF.
VDI-SS EPO 23,000 14,38 10,115 39 0,00%
VDI-SS 3.HF.
VDI-SS 1.HF. 8.375 10,71 4,944 39 0,00*
VDI-SS 3.HF.
*p<0,01 aBagiml gruplar t-testi
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Analize gore ikili gbzlemler arasinda istatistiksel olarak fark goéruldu
(p<0,01) (Tablo 31).

VDI-YK gozlemler arasi fark bulgulari tablo 32'de sunuldu.

Tablo 32. VDI-YK gdzlemler arasi fark bulgular

X sd Deger bF Sig.

VDI-YK

. 46,9750 24,89412
EPO
VDI-YK
LHE 26,4750 23,87895 0,325614 39,351320 ,000*
VDI-YK

15,2500 16,78025

3.HF.
*p<0,01 bWilks’ Lambda

Analiz sonucunda, gézlemler arasinda fark oldugu gérildu (p<0,01) (Tablo

32). Hangi gozlemler arasi fark oldugunu bulmak igin badimli gruplar t-testi

kullanilarak analiz edildi. Bulgular tablo 33’te sunuldu.

Tablo 33. VDI-YK gdzlemler arasi fark kargilastirma bulgulari

X sd a df Sig.
VDI-YK EPO 20,50000 2581691  5,022033 39 0,00*
VDI-YK 1.HF.
VDI-YK EPO 31,72500  23,11619  8,679912 39 0,00*
VDI-YK 3.HF.
VDI-YK 1.HF. 11,22500  17,32123  4,098620 39 0,00
VDI-YK 3.HF.

*p<0,05

aBagiml gruplar t-testi
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Analize gore ikili gbzlemler arasinda istatistiksel olarak fark goéruldu
(p<0,01) (Tablo 33).

VDI toplam puani ile gdzlemler arasi fark bulgular tablo 34’te sunuldu.

Tablo 34. VDI toplam puan ile gdzlemler arasi fark bulgulari

X sd Deger bE Sig.
VDI-Toplam EPO 78,6750 37,16518
VDI-Toplam 1.HF. 43,5500 35,73761 0,281092 48,593622 ,000*
VDI-Toplam 3.HF. 23,9500 25,83572
*p<0,01 b Wilks’ Lambda

Analiz sonucunda, gozlemler arasinda fark oldugu géraldu (p<0,01) (Tablo
34). Hangi gozlemler arasi fark oldugunu bulmak igin bagimli gruplar t-testi

kullanilarak analiz edildi. Bulgular tablo 35’te sunuldu.

Tablo 35. VDI toplam puan ile gézlemler arasi fark karsilastirma bulgulari

X sd at df Sig.
VDI-Toplam EPO 3512500  38,05407  5,837746 39 0,00*
VDI-Toplam 1.HF.
VDI-Toplam EPO 54,72500 3540389  9,776081 39 0,00
VDI-Toplam 3.HF.
VDI-Toplam 1.HF. 19,60000  26,69563  4,643506 39 0,00*
VDI-Toplam 3.HF.
*p<0,01 aBagimh gruplar t-testi

Analize gore ikili gbzlemler arasinda istatistiksel olarak fark goéruldu
(p<0,01) (Tablo 35).
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9. BOLUM
TARTISMA

9.1. TANIMLAYICI BULGULARIN TARTISILMASI

BPPV otokonilerin SSK’larin  kupulasina ve duktusuna dogru vyer
degistirmesi sonucu ortaya c¢ikan mekanik bir periferik vestibller sistem
hastaligidir. Periferik vestibller bozukluktan kaynaklanan tekrarlayan ve
epizotik vertigolarin en ¢ok gorulen tablosudur. Von Brevern ve arkadaglari
tarafindan 1003 BPPV tanisi almisg hasta ile yapilan bir ¢alismada bir yillik
prevelansi  %1,6 kadinlarda 2,3 erkeklerde 0,9'dur. insidansi genel
populasyonda 0,6 kadinlarda 0,8 erkeklerde 0,4 olarak bildirilmistir (Von
Brevern vd., 2007).

Bu arastirmada katilimcilarin %82,5’i (n=33) kadin ve %17,5’i (n=7) erkekti
(Tablo 2). Silva ve arkadaslarinin BPPV tanisi olan 101 hasta ile yaptiklar
calismada; hastalarin %72,3'G kadin ve %27,7’si erkek oldugu bildirilmistir
(Silva vd., 2015). Akkoca ve arkadaglarinin periferik vertigo nedeni olan
posterior kanal BPPV’nin yas ve cinsiyetlere gore dagilimini inceledikleri 72
hasta ile yaptiklari ¢alismada; kadinlarda %68,1 erkeklerde %31,9 oldugu
bildirilmistir (Akkoca vd., 2018). BPPV yasam boyunca %?2,4’luk bir prevalans ile
insan yasami boyunca en sik gorulen hastaliktir (Silva vd., 2015). Caglar ve
arkadaslarinin 245 BPPV hastasi ile yaptigi 3 yillik retrospektif calismada
%60’nin kadin %40’'inin erkek oldugu bildirilmistir (Caglar vd., 2013). Kadinlarda
BPPV prevalansinin yuksek olusunun nedeni, migrendz vertigo ile iligki
olabilecegine iligkin ¢calismalar yayinlanmis olmakla birlikte (Neuhauser, 2007),
literatirde bununla ilgili kesin bilgiye ulasilamamigtir. BPPV’nin  kadin
populasyonunda daha c¢ok gorulmesinin nedeni menapoz sonrasi hormonal
degisiklikler (Ozerk, 2016), ostopeni, oteoporoz ve serum d vitamini seviyesinde
azalma ile ilgili olabilecedi ileri surilmuastir (Kim ve Zee, 2014) Bu ¢alismadaki

cinsiyet dagilimi diger ¢calismalar ile benzerlik gostermektedir.
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Katihmcilarin cinsiyetlerine gore gozlemler arasi VDI toplam puanlari 1.
hafta (p=0,045) ve 3. hafta (p=0,043) gb6zlemlerinde istatistiksel olarak fark
goruldi  (p<0,05) (Tablo 22). Buna goére erkek katiimcilarin egzersiz
programindan kadinlara oranla fazla fayda gordugu dusundlebilir. Bunun
nedeninin, erkek hastalarin kadin hastalara gore ¢alisma hayatina devam etme
zorunlulugu nedeniyle, gunlik hayatlarinda hareket etmekten daha az

kacindiklarindan olusabilecegi dusunulmektedir.

Bu arastirmada BMI yéninden VDI toplam puanlari tzerinden, EPO
gozlem (p=0,947), 1. hafta gozlem (p=0,820) ve 3. hafta gdzlemleri (p=0,568)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 24). Gruplar arasi
fark testine bakildiginda, katilimcilarin BMI gruplarina gére VDI-SS ve VDI-YK
puanlarinda gézlemlerde bir fark olmadigi gérulda (p>0,05) (Tablo 12-13). Altas
ve Bayram’in geriatrik populasyonda obezitenin yasam kalitesi ile BMI arasinda
iliskiye bakildiginda anlamli bir iliski olmadigi bildirilmistir (Altas ve Bayram,
2021). Bunun disinda VDI olgimlerinde BMI iligkisine bakilan c¢alismaya
rastlanmamigtir. Bu anlamda BMI degerinin egzersiz programini etkileyen bir

degisken olmadigi dusunulebilir.

Bu arastirmada %7,5’i (n=3) 18-27 yas araliginda, %12,5’i (n=5) 28-37 yas
araliginda, %17,5’i (n=7) 38-47 yas araliginda, %27,5’i (n=11) 48-57 yas
araliginda ve %35’i (n=14) 58-65 yas araligindadir (Tablo 4). Bhattacharyya ve
arkadaslarinin 2017 yilinda vyayinladigi BPPV kilavuz guncellemesinde
BPPV'nin en sik gorulme vyas araligi 40-60 yas olarak bildirilmistir
(Bhattacharyya vd., 2017). Bu calismada da tablo 4’te goérildugu Uzere
katihmcilarin en c¢ok oldugu yas araligi 38-47 ile 48-57 yas gruplarinda,
toplamda %54 bir orana sahip oldugu goruldi. Bu anlamda c¢alisma kilavuzdaki
bilgiler ile ortusmektedir. Katiimcilarin yag ortalamasi 48,95 + 12,31 olarak

bulunmustur. Von Breven ve arkadaglarinin yaptigi calismada BPPV baslangi¢
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yagl ortalamasi 49,4 + 13,8 olarak verilmistir. Ayrica baslangi¢c yasinin,
cinsiyetten etkilenmedigini bildirmistir (Von Brevern vd., 2007). Bu arastirmada
gruplar arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin yas gruplarina gore VDI
toplam puanlarinda gozlemler arasi bir fark olmadigi goruldi (p>0,05) (Tablo

26). Calismamizin sonuglari ile literattriin uyumlu oldugu goértlmektedir.

Katilimcilarin %50’si (n=20) ilkogretim mezunu, %12,5’i (n=5) ortadgretim
mezunu ve %37,5’i (n=15) yluksekogretim mezunu oldugu goérildu (Tablo 5).
Katilimcilarin egitim durumlarina gore egitim programi oncesi VDI toplam puani
en dusik grup ortadgretim mezunu (X=70,2), 1. hafta VDI toplam puani en
duslik grup yiksekogretim mezunu (X=39,4) ve 3. hafta VDI toplam puani en
dusik grup ilkdgretim mezunu (X=19,7) oldugu gorildi (Tablo 27). Gruplar
arasi fark testine bakildiginda, katilimcilarin egitim durumlarina gére VDI toplam
puanlarinda gozlemler arasi fark olmadigi goruldi (p>0,05) (Tablo 28).
Pekdemir’in vertigo tanili 200 hasta ile “Vestibiiler Aktiviteler ve Katilm (VAK)
Olgiiti’niin Turkge'ye uyarlanmasi calismasinda; farkh egitim diizeylerindeki
hastalarin Olgimler arasi puanlarinin farkli olmadigi bildiriimistir (Pekdemir,
2021). Tanyerinin BPPV tanisi almig 39 hastada vestibller rehabilitasyonun
denge ve yurime performansi Uzerine yaptigi ¢alismada katilimcilarin egitim
duzeyinin egitim programina uyum, takip tedavileri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bildirmemistir (p=0,143) (Tanyeri Mustu, 2020). Bu calismadan elde

edilen bu bilgi ile literatUr bilgisinin 6rtustugu goéralda.

9.2. SEMPTOMLAR iLE YASAM KALITESi ARASINDA GOZLEMLER
ARASI iLiSKi

Bu arastirmada katilimcilarin, egitim programi 6ncesi VDI-SS ile VDI-YK
Olcumleri arasindaki pozitif ydonde ylksek iliski géruldi (p<0,01). Birinci hafta ve
dcunci hafta VDI-SS ile VDI-YK OlgUmleri arasindaki pozitif yonde yuksek iligki
goruldu (p<0,01) (Tablo 29). Tacalan’in BPPV’li 36 hasta ile yaptigi randomize

kontrolli calismada deney grubuna uygulanan Cawthorne-Cooksey



85

egzersizlerinin etkinligine bakildiginda, 1. ve 3. hafta gézlemlerinde semptomlar
acgisindan anlamli fark (p=0,026) ve yasam kalitesi agisindan da anlaml fark
bulundugu bildirilmistir (Tagalan vd., 2021). Calismamiz bu agidan literatir ile
benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte c¢alismamizda go6zlemler arasi
semptomlardaki degisiklik ile yasam kalitesindeki dedisiklik arasinda pozitif
yonde yuksek iliski oldugu goértlmastir (p<0,01). Calismamizda Cawthorne-
Cooksey egzersiz programi uygulanan hastalarin semptomlarindaki azalma ile
yasam kalitesindeki artis arasinda ylUksek duzeyde iligki bulunmustur (Tablo
29). Buna gore Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin semptomlar ve yasam
kalitesi Uzerinde pozitif dengeli bir etkisi oldugunu sdyleyebiliriz. Yani gézlem
aras! Olgumlerde semptomlar azaldik¢a hastalarin yasam kalitesinin arttigi

soylenehbilir.

9.3. GOZLEMLER ARASI FARKIN TARTISILMASI

Bu calismada gozlemler arasi semptom, yasam kalitesi ve toplam
degisimin farkina bakmak icin yapilan analizlerde; semptomlar, yasam kalitesi
ve toplam puan agisindan gozlemler arasi fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,000). Semptomlar, yasam kalitesi ve toplam puan acisindan
bu farklarin her ikili gézlem arasinda istatistiksel agidan anlaml oldugu
gordlmustir (p<0,01). Tacalan’in BPPV’li 36 hasta ile yaptigi randomize
kontrollU calismada, deney grubuna uygulanan Cawthorne-Cooksey
egzersizlerinin etkinligine bakildiginda kontrol grubu ve deney grubunun
semptomlarinda haftalar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamakla birlikte,
haftalar arasi (0. hafta ile 6. hafta) grup ici semptom degisikliklerinde farkin
anlamli oldugu bildirilmigtir (Tacalan vd., 2021). Kulcu ve arkadaglarinin 38
BBPV’li hasta ile yaptiklari randomize kontrolli ¢alismada; deney grubuna dort
hafta boyunca giinde 6 kez tekrar olmak Uzere Cawthorne-Cooksey egzersizleri
vermigler. Kontrol grubuna ise vestibulo supresan tedavi uygulayarak gruplari
semptomlar ve yasam Kkalitesi agisindan karsilastirmiglar. Semptom

sonuglarinin  kontrol ve deney gruplan arasinda anlamli olmasa da
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semptomlarinda azalma oldugu bildirilmistir. Ayrica vestibulo supresan alan
grubun semptomlarindaki azalma ve yasam kalitesindeki iyilesmenin egzersiz
grubuna goére daha erken donemde goruldugu, buna ragmen sekiz haftalik takip
sonrasinda egzersiz grubunda, ila¢ tedavisi alan gruba gobre semptomlarin
azalmasi ve yasam kalitesinin iyilesmesi agisindan istatistiksel olarak daha etkili
oldugu bildirilmigtir (Geler Kilci ve Yanik 2006). Fujino arkadaslarinin akut
unilateral vestibuler bozukluk tanisi almig 70 hasta ile yaptigi klinik ¢alismada
hastalar iki gruba ayirarak, her iki gruba betahistin tedavisi verilmis. Deney
grubuna ise betahistine ek olarak Cawthorne-Cooksey egzersizleri 8 hafta
boyunca uygulanmis. Calismanin sonunda egzersiz uygulanan grupta, sadece
ilag uygulanan gruba gore tedavinin semptomlarin azalmasi agisindan daha
etkili oldugu bildirilmistir (Fujino vd., 1996). Fujino ve arkadaslarinin BPPV
tanisi almis 61 hasta ile yaptiklari klinik galismada, hastalar u¢ gruba ayriimis.
Birinci gruba yalnizca ila¢ tedavisi verilmis, ikinci gruba yalnizca vestibuler
rehabilitasyon egzersizleri ve Uglncl gruba ise ila¢ tedavisi ile vestibller
rehabilitasyon egzersizleri verilmistir. Sekiz hafta boyunca haftada bir defa takip
edilen hastalar takip suUresinin  sonunda semptomlar acgisindan
deg@erlendirildiginde; sadece vestibuler rehabilitasyon uygulanan grup ile ilag
tedavisi ile vestibuler rehabilitasyon verilen iki grubun arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi bildirilmistir. Ancak ileri yas, uzun sureli ve
tekrarlayici BBPV klinik tablolarinda habituasyon egzersizlerinin uygulanmasi ilk

tercih olarak énerilmistir (Fujino vd., 1994).

Von Brevern ve arkadaslar tarafindan 1003 BPPV tanisi almis hasta ile
yapilan bir ¢alismada; hastalarin %86’si BPPV'yi vertigo olarak tanimlamis,
ucte biri osilopsi, bulanti, digsme korkusu bildirmis. Hastalarin %69'u vertigo
ataklarini énlemek igin bas hareketlerinden kacgindigini, %24’Gnin ataklar
sirasinda arag kullanmayi biraktigini, %18’nin evden gikmaktan kagindigini ve
aktif olarak ise giden 54 hastanin %37’sinin hastalik izninde oldugunu
bildirmistir (Von Brevern vd., 2007). Bu anlamda literatur ile bu ¢alismadan elde
edilen sonuclar birbiriyle 6rtusmektedir. BPPV, bireyleri sosyal ve is hayatini
sekteye ugratan bir hastalik olmasi nedeniyle elde edilen bu bilginin sonugclari
tahmin edilmekteydi.



87

10. BOLUM
SONUC VE ONERILER

BPPV gorulme sikligi, semptomlari ve gunliuk yasam aktiviteleri Gzerine
etkileri g6z 6nunde bulunduruldugunda; kisilerin saglik kalitesini disuren, sosyal
ve ig hayatindan uzaklastiran, hareket kisithligina yol agan, kaygi duzeyini

arttiran bir tablo olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Egzersiz programi uygulanan hastalarin VDI puani semptomlar, yasam
kalitesi ve toplam puan agisindan istatistiksel olarak her ikili gozlem arasinda
anlamli fark oldugu gorulmesi nedeni ile Ho hipotezleri reddedilmig, Hi

hipotezleri kabul edilmistir.

Kisilerin gunlik yasam aktivitelerinde yavaglama; gb6z, bas ve beden
hareketlerinde azalma vestibuler girdilerin azalmasina sebep oldugundan, VOR,
VSR ve VKR kazanglarinin azalmasina da sebep olabilir. Bu durum iyilesme
surecini yavaslatacagindan tedavi acisindan zorlayici bir durum olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Bu durumun etkilerini azaltabilmek igin egzersiz
programlarinin  kullanilmasi  6nerilmektedir. Sonraki yillarda yapilacak

calismalarda;

e Daha buylk orneklem gruplarn ile genis zaman araliginda
caligiimasi,

e Farkl egzersiz manevralarinin kullaniimasi,

e GoOzlem surelerinin uzatiimasi,

e Arastirma tasariminin randomize kontrolli yapiimasi 6nerilmektedir.
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EK 6.1. Vertigo Dizzeness Imbalance (VDI) Olgegi 1/5

Ek:3

VERTIGO DIZZINESS IMBALANCE (VDI)

Asaiida bay donmenizle ilgli olarak ganlik yasammzda karglagabelecegimiz sskantilar yer
almakta. Liitfen her sorunun altinda yer alan segencklerden szin durumunuza en uygun ofan

sikki igaretleymiz

SEMPTOM SKALASI(VDI-SS)

1. Dengenu kaybediyormus gibs hassediyorum.
OHer zaman DCogu zaman  OSak sak

2.Yattigum yerden yavagca kalkmam gerckiyor.
OHer zaman DCofu zaman  OSik sk

3.Bacaklanmda giigstizlitk hissediyorum.
OHer zaman DCofu zaman  OSak sk

4.Katam yeninde degial.
OHer zaman  DCofu zaman  OSak sak

5.Y atakta qok yavay dénmem gerekiyor.
OHer zaman DCofu zaman  OSak sk

6.Cok yavas efilchiliyorum.
OHer zaman DCofu zaman  OSak sk

OBazen

OBazen

OBazen

OBazen

OBazen

OBazen

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

7.Hay ddnmesinin azakmas: (rahatlamas:) icin yatmam gerekiyor.

OHer zaman DCofu zaman  OSak sk

8.Yataktan kalktifimxda bag dénmem oluyor.
OHer zaman DCofu zaman  OSik sk

OBazen

OBazen

OCok seyrek

OCok seyrek

OHcbir zaman

[OHxbir zaman

OHschir zaman

OHwgbir zaman

OHschir zaman

OHschir zaman

OHscbir zaman

OHschir zaman
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EK 6.2. Vertigo Dizzeness Imbalance (VDI) Olgegi 2/5

Ek:3
9.Y lirtrken tutunmak zorunda kahyorum.

OHer zaman DCofu zaman  OSikssk OBazen

10. Ayafim yerden kesiliyormus gibs hissediyorum.
OHer zaman  DCogu zaman OSikssk  OBazen

11. Yiiriirken ber tarafa ¢ekaliyormuy gibi hissediyorum.
OHer zaman  DCofu zaman  OSikssk OBazen

12. Bagimn doaddgind hissediyorum.
OHer zaman  DCofu zaman  OSikssk OBazen

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

13. Etrafimdaki eyyalar gevremde donilyormus gibs hassedsyorum.

OHer zaman DCogu zaman  OSikssk OBazen

14. Midem bulamyor.
OHer zaman  DCofu zaman  OSikssk OBazen

OCok seyrek

OCok seyrek

OHxchir zaman

OHschir zaman

OHschir zaman

OHxchir zaman

OHsgbir zaman

OHsxchir zaman
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EK 6.3. Vertigo Dizzeness Imbalance (VDI) Olgegi 3/5

Ek:3

YASAM KALITESI SKALASI (VDI -YK)

|.Bag dénmesi nedems 1le milem veya arkadsglanmia bulusascagim zaman endigeleniyorum.
OHer zaman DCofu zaman OSiksik OBaren  OCok seyrek

2. Moralim ¢abuk bozuluyor.
OHer zaman  DCogu zaman  OSsk sk

3.Tek bagima yiirmekten korkuyorum.
OHer zaman DCofu zaman  OSak sak

4.Grymip stislenme 1stegim yok.
OHer zaman DCofu zaman  OSik sk

5.Saglyfzm konusunda endagelensyorum.
OHer zaman  DCogu zaman  OSuk sak

6.Dilymekten korkuyorum.
OHer zaman  DCofu zaman  OSak sk

7.Plan yapmakta zorkansyorum.
OHer zaman OCofu zaman  OSik sk

8.Giinlak 1glenimi yapmakia zorlamyorum.
OHer zaman  DCofu zaman  OSak ik

OCok sevrek

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

OCok seyrek

9.Bir merdivenin veya sandalyenin iistéine gikmaya korkuyorum.

OHer zaman  DCofu zaman  OSaik sak

OBazen  OCok seyrek

COHschir zaman

OHgbir zaman

OHsgbir zaman

OHxbir zaman

OHcbir zaman

OHwgbir zaman

COHscbir zaman

OHsghir zaman

OHsghir zaman
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EK 6.4. Vertigo Dizzeness Imbalance (VDI) Olgegi 4/5

Ek:3
10.Banyodayken kendimi govende hissetmiyorum,

OHer zaman OCofuzaman DOSksik TBazen

1l Kendimi burursuz hissediyorum.
CHer zaman  DOCofiuzanan DSk sk OBazen

12.Ytirtirken kendimi emniyetsiz hissediyonsm.
CMerzaman  DOCofiu zaman DOS&k sk OBazen

13 Digan glomaktan zevk almayorum.
CHerzaman DOCofuzaman DSk stk OBazen

14 Berseyler yapmaktan zevk almayorum.
OHer zaman OCofuzaman DSk sk TBazen

I35 Insanlann beni anlamadigent dostndyorum.
CHerzaman DOCofuzaman DSk sk OBazen

OCok seyrek

DOCok seyrek

DCok seyrek

OCok seyrek

DICak seyrek

Dok seyrek

16 Merdivenlerden inip qikarken kendimi govende hissetmiyorum.

CHer zaman OCofuzaman OSk sk TDBazen

17 Kendime glivenmiyoram
CHerzaman OCofuzaman DOSk sk CBazen

I8 Hafzam bem yamiltiyor.
CHer zaman  OCofuzmman DSk sk OBazen

19 Birseyler yaparken kendimi glivende hissetmiyorum.
CHerzaman DOCofumman DOSéksik  CBazen

Dok seyrek

DCok seyrek

DICok seyrek

Dok seyrek

OHbir zaman

OHxcbir zaman

COHxcbir zaman

OHecbir zaman

OMigbir zaman

COHxcbir zaman

COHxcbir zaman

OOHicbir zaman

OHxcbir zaman
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EK 6.5. Vertigo Dizzeness Imbalance (VDI) Olgegi 5/5

Ek:3
20.Uykuya dalmakia zodlansyorum.

OHer zaman  DCogu zaman OSsksik  OBazen  OCok seyrek OHgbir zaman

21.Cabuk simirleniyorum.

OHer zaman  DOCofu zaman  OSikssk OBazen  OCok seyrek OHagbir zaman

22 Drkkatim toplamakts roclansyorum.
OHer zaman OCofu zaman  OSik sak OBaxren OCok seyrek  OHschir zaman
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EK4

CAWTHORNE-COOKSEY HABITUASYON EGZERSIZLERI

A) OTURMA POZISYONU

1. Giz egrersizierini nce yavay baglayarak soara hizlanarak ve her bir egzersia 20 kez
uygulaym.

a) Bagimz sabit iken yukan asa@ bakin.

<) Kol mesafesindeki parmafiniza odaklanarak, parmagimz asa@i-yukan ve saga-sola
harcket ettinn. Bay sabit tken gézlernmizle takip edin.

d) Kol mesafesinde parmagiuz bumunuza yuklagting uzaklagtinn
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2. Bas egrersizlersi nce yavayg baglayarak sonm hazlamarak ve her bar egzersizi 20 kez
uygulaym.

a) Kol mesafesindeki parmagimiza bakin. Gazlenmz panmagmiadan ayrmadan bagimiz: agafs
yukan hareket ettinn.

‘

b) Kol mesafesindeki parmafinsza bakm. Gézlermz parmagmizdan ayirmadan bagimzn saga
sola harcket ettinin,

3. Omuzlanmz yukan kaldinp hazla berakin (omuz silkin). Daha sonm omuzianmes 6ne ve
arkaya toplam 20 kez cevinn.
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EKA4

5. Bapt ve omuzlanmz yavagea, ardindan hizh bir sekilde 20 kez safa ve sola déadirin.

6. Bag, omuz ve givdemazi gozder agik ve soara kapals olarak 20 kez safia ve sola déndiirin.
B) AYAKTA:

7. Gz egzersizlenni dece yavag baglayarak scam hizlanarak ve her bir egrersizi 20 kez uygulayin
a) Baginez sabet iken yukan asal bakmn.

b) Bagnux sabit iken sada sola bakin

) Kol mesafesindeks panmaginiza odaklanarak, parmagine asads-yukan ve saga-sola hareket ettinn
Baj sabit 1ken gbzlerinizle takip edin.

d) Kol mesafesinde parmagin burnunuza yaklastosp uzaklagtinn
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EKA4

& Bajs egzrersizlerim énce yavas baghyamk sonra hazlanarak ve her bir egzrersaz 20 kez
uygulaym.

1) Kol mesafesindeki parmagmiza bakin. Gazleriniz parmaginizdan ayrmadan baginiz agags

‘

b) Kol mesafesindek: parmagimuza bakin. Gézlernizi parmagmizdan ayirmadan bagimuz safa
sola hareket ettinn.

9. Omuzlarmz yukan kaldinp hizla berakin (omuz silkin). Daha sonra omuzlannizs dne ve
arkaya toplam 20 kez gevinn.

10. 10 kez gdzler agik. somm kapals olarak oturma pozisyonundan ayekia durma pozisyonuna gecin
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11. Topu elden ele (gdz hizasinm Ostinde) 10 kez atin.

12. Topu elden cle, sag ve sol diz altwuzdan 10 kez atun,

13. Otunmna pozisyonundan ayaga kalkmaya gecin ve aralarda 10 defa arkamz ddmiin.

"

U

14. Bag, omuz ve govdeniz gozler agik ve sonm kapah olarak 20 kez safia ve sola déndiiriin.
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O YUROYDS:
15, Gizlenniz agsk ve ardindan 10 kez kapatarak odanin iginde yariyan,

16. Gozlenniz agskken yokug yukan ve asafy yardyan, ardindan 10 kez gozleriniz kapali olarak tekrar
edin,

18. Gozlenniz agk, sonra kapah bir ayak Ozerinde dunun
19. Doz bir ¢izg Gzennde, gozler agik. sonm kapali olarak yoroyon

*Yukandaki egzersizler bir tekrardir. Glnde 2 defa yapslmahdir.



