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OZET

Tolga Ocal, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu (BPPV) Hastalarda Kanalit
Repozisyon Manevralarinin (KRM) ve Kanalit Repozisyon Manevralarina Ek Olarak
Verilen Postiiral Kisitlamalarin Diisme Riskini Azaltmaya Etkisi.

Amag: Bu calismamizda amag, BPPV’li hastalarda KRM’lere ek olarak verilen postural
kisitlamalarinin diisme riski degerlendirme testlerinin bulgularina etkisini incelemek ayrica
KRM’den 6nce ve sonra elde edilen diigme riski degerlendirme testlerinin bulgularini
karsilastirmaktir.

Gere¢ Yontem:Caligmaya 2022 yilinda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’'nde BPPV tanis1 almis 34 hasta dahil edildi.
Grup 2’ye BPPV tedavisi i¢in sadece kanalit repozisyon manevrasi (KRM) uygulanirken,
Grup 1’e KRM uygulandi ve postiiral kisitlamalar Onerildi. Tedavi uygulamalar
oncesinde, tedavi uygulamalar1 sonras1 BPPV tani testlerinin negatif elde edildigi glinde
ve 1 ay sonrasinda hastalara Morse Diisme Olgegi (MDO), Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi
(ZKYT), Berg Denge Skala’st (BDS) ve Romberg testi uygulandi ve diisme riskleri
degerlendirildi.

Bulgular:Calismamizda tedavi éncesinde ve sonrasinda MDO, ZKYT, BDS ve Romberg
testi skor ortalamalar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunmadi.
Grup 1 ve Grup 2°de zamana gore hastalarin ZKYT ve BDS skor ortalamalar istatistiksel
olarak anlamli sekilde iyilesmisti. Grup 1 ve Grup 2’de zamana gére hastalarin MDO ve
Romberg testi skor ortalamalar istatistiksel olarak anlamli sekilde iyilesmemisti.
Sonuc¢:Bu calismaya gére KRM’ler, BPPV hastalarinin diisme risklerinim 6nlenmesi
tizerinde olumlu etkisi olabilir. Postiiral kisitlamalarin, BPPV hastalarinin diisme
risklerinin 6nlenmesi tizerinde bir etkisi yoktu. BPPV hastalarinda, KRM ve KRM’lere ek
olarak verilen postiiral kisitlamalarin diisme riskine etkisi, diger diisme riski degerlendirme
araglart ile incelenmesine ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler:BPPV, kanalit repoziyon manevrasi, diisme, diisme riski

degerlendirmeleri.



ABSTRACT

Tolga Ocal, The Effect of Postural Restrictions Given in Addition to Canalith
Reposition Maneuver (CRM) and Canalith Reposition Maneuvers on Reducing Fall
Risk in Patients with Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV).

Objective:The aim of this study is to examine the effect of postural restraints given in
addition to CRMs in patients with BPPV on the findings of fall risk assessment tests and to
compare the findings of fall risk assessment tests obtained before and after CRM.

Material and Methods: Thirty-four patients diagnosed with BPPV in 2022 at Baskent
University Ankara Hospital, Department of Otorhinolaryngology, Audiology Clinic were
included in the study. While only canalith repositioning maneuver (CRM) was applied to
Group 2 for BPPV treatment, CRM was applied to Group 1 and postural restrictions were
recommended. Morse Fall Scale (MFS), Timed Up and Go Test (TUG), Berg Balance
Scale (BBS) and Romberg test were applied to the patients before the treatment, on the day
when the BPPV diagnostic tests were negative, and 1 month after the treatment, and the
risk of falling was evaluated.

Results: In our study, no significant difference was found between Group 1 and Group 2
when the mean scores of MDS, TUG, BBS and Romberg tests applied before and after the
treatment were analyzed between the groups. In Group 1 and Group 2, the mean scores of
TUG and BBS of the patients in the group were statistically significantly improved over
time. However, the mean MDS and Romberg test scores of the patients in the group in
Group 1 and Group 2 did not improve statistically significantly according to time.
Conclusion: According to this study, CRMs may have a positive effect on preventing the
fall risks of BPPV patients. Postural restrictions had no effect on preventing falls in BPPV
patients. In BPPV patients, the effect of CRM and postural restraints in addition to CRMs

on the risk of falling needs to be examined with other fall risk assessment tools.

Keywords:BPPYV, canalith reposition maneuver, fall, fall risk assessments.
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1.GIRIS

Diisme, kisinin yere veya daha diisiik bir seviyeye inmesine neden olan ancak felc,
epileptik ndbet veya ezici dis kuvvetten kaynaklanmayan ani, istemsiz bir durus degisikligi
olarak tanimlanmaktadir (1). Diismeler, diinya ¢apinda mortalite ve yaralanmalarin 6nde
gelen nedenlerinden biridir (2). Fiziksel sonuglarnin yani sira diisme korkusu, sosyal
izolasyon, depresyon ve anksiyete gibi psikososyal sonuglar1 da olabilmektedir (3). Diisme
risk faktorleri, bireysel (intrinsek) ve ¢evresel (ekstrensek) olarak siniflandirilabilmektedir
(4,5). Islak zemin, yetersiz aydinlatma, yerde ve ¢evrede sabit olmayan objelerin varligi,
buzlu yol vs. cevresel risk faktorlerine ornektir (6,7). Ileri yas, yiirime ve denge
bozukluklari, 6nceki diisme hikayesi, ilag kullanimi, gérme bozukluklari, yardimci cihaz

kullanimi, bag donmesi (vertigo) vs. bireysel risk faktorlerine 6rnektir (8).

Bireysel risk faktorlerinden bas donmesi, hatali algilama, hareket yanilsamasi veya
donen uzamsal oryantasyon bozuklugu olarak tanimlanabilmektedir (8). Bas donmesi,
hastalarin acile basvurmalarinin neden oldugu en yaygin yakinmalardandir (9). Yapilan
epidemiyolojik caligmalarda bas donmesi sikayetinin nufiisun % 20-30’unu etkiledigini
gosterilmistir (10). Bildirilen bag donmesi sikayetlerinin yaklasik %85'inin, primer veya
sekonder vestibiiler sistem bozukluklarindan kaynaklandigi gosterilmistir (11). Vestibiiler
sistem hastalig1 bulunan hastalarda ozellikle bas donmesi ve bunun disinda osilopsi,
bulanti, dengesizlik, azalmig dinamik goérme keskinligi gibi semptomlar nedeni ile
diismelerin sik yasanmasi ve diismelerin fiziksel ve psikososyal sonuglari, hastalarin yasam

kalitesini onemli derece etkileyebilmektedir.

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) en sik goriilen periferik vestibiiler
bozukluktur (12). BPPV, baslangici ani olan, yercekimi yoniinde bas pozisyonu
degisiklikleri tarafindan tetiklenen (6rn. yatmak, yatakta donmek, yukar1 bakma veya
egilme), tekrarlayan bas donmeleri ve 1 dakikadan az siiren nistagmus ataklar1 ile
karakterizedir. Bag donmesi ataklarina genellikle bulanti, kusma, bas agrisi, dengesizlik ve
diismeler eslik etmektedir (13). Diisme sorunu nedeni ile BPPV hastalarinda, diisme
risklerinin belirlenmesi, BPPV tedavisinde uygulanan kanalit repozisyon manevlarinin
(KRM) ve KRM’lere ek olarak verilen postiiral kisitlamalarinin diisme riski lizerine etkisi
ile ilgili ulusal ve uluslararas: literatiirde yeterli sayida bir ¢calismaya rastlanmamasi, bu

hastalarda diismeler iizerine giivenilir ve yaygin bir sekilde kullanilabilir degerlendirme



yontem/lerine ve diisme riski saptanan hastalarda KRM ve ek olarak verilen postiiral
kisitlamalarinin, diisme riskini azaltma iizerine etkisinin bilinmesinin gerekliligini ortaya

koymaktadir.

Ilgili bilimsel literatiirde, BPPV'li hastalarda, diisme riski degerlendirmeleri ve
uygulanan tedavilerin diisme riski lizerine etkisi ile ilgili yeterli sayida bir ¢aligmaya
rastlamadik. Bu g¢alismamizda amag¢, BPPV’li hastalarda KRM’lere ek olarak verilen
postural kisitlamalarimin diisme riski degerlendirme testlerinin bulgularina etkisini
incelemek ayrica KRM’den oOnce ve sonra elde edilen diisme riski degerlendirme

testlerinin bulgularini karsilagtirmaktir.

Arastirmanin hipotezleri:

1. HO: BPPV’li hastalarda KRM’lerin diisme riski degerlendirme testlerinin skorlari

tizerinde etkisi yoktur.

H1: BPPV’li hastalarda KRM’lerin diisme riski degerlendirme testlerinin skorlari

tizerinde etkisi vardir.

2. HO: BPPV’li hastalarda KRM’lere ek olarak verilen postural kisitlamalarinin

diisme riski degerlendirme testlerinin skorlari iizerinde etkisi yoktur.

H1: BPPV’li hastalarda KRM’lere ek olarak verilen postural kisitlamalarinin

diisme riski degerlendirme testlerinin skorlar1 {izerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), bas donmesi sikayeti ile hastaneye
basvurularin %17-42’sini olusturan en yaygin vestibiiler sistem hastaligidir (12). BPPV’ye
ismini veren terimlerin anlamlarina bakildiginda, "benign" bir siire sonra hastaligin
spontan olarak geriledigini ve ¢ogu durumda hastalifin basarili sekilde tedavi
edilebilecegini, "paroksismal”, ani ve kisa siireli bag donmeleri goriildiiglinii, "pozisyonel"

basin belirli pozisyonlar1 ve hareketleri ile tetiklendigini ifade etmektedir (13).

2.1.1. Tarihge

BPPV ilk olarak 1921 yilinda Isveg’ ten Nobel Odiilii kazanmis bir otolog olan
Robert Barany tarafindan tanimlanmistir (14). Barany BPPV’yi “basin belirli
pozisyonlarda ani hareketinden kaynaklanan, kisa siireli ve ani bas donmeleri ile
karakterize “epizodik bas donmesi sendromu’’ olarak tanimlamistir (15). Iki Ingiliz otolog
olan Charles Hallpike ve Margaret Dix 1952 yilinda, giiniimiizde hala kullanilmakta olan
“BPPV”’ ifadesini literatlire dahil etmistir. Ayn1 zamanda genis bir hasta grubunda
yaptiklar1 caligmanin sonucunda Dix-Hallpike (DH) manevrasini ve BPPV’nin klasik
nistagmus paternini tanimlamislardir (16). Schuknecht 1962 yilinda semisirkiiler kanallarin
(SSK) kupulalarinda bazofilik boyanmalar gostermistir ve BPPV’nin patogenizinde
kupulolithiasis teorisini 6ne siirmiistiir (17). Epley 1980 yilinda, kupulolitiazis teorisine
kars1 c¢ikarak, posterior SSK’larda serbest hareket eden otolitlerin BPPV semptomlarini
cok daha 1yi agiklayabilecegini savunmustur ve kanalolitiazis teorisini ortaya atmistir.
Ayrica Epley repozisyon manevrasini tanimlamistir (18). McClure tarafindan 1985 yilinda

lateral SSK’nin etkilendigi BPPV ¢esidi ilk kez bildirilmistir (19).

2.1.2. Epidemiyoloji

BPPV bir yillik prevalanst %1.6, bir yillik insidanst %0.6, yasam boyu prevalansi ise
%?2.4 olarak bildirilen yaygin goriilen bir vestibiiler sistem hastaligidir (12). BPPV, bas
donmesi sikayeti ile hastaneye basvuran hastalarin yaklasik %25’ini olusturmaktadir (20).

BPPV, her yas araliginda goriilebilse de en yiiksek insidansinin 5-7. dekadlarda oldugu



gbzlenmistir (21). BPPV prevalansinin 60 yas iistii kisilerde %30, 85 yas iistii kisilerde ise
%350'ye yaklastig1 tahmin edilmektedir (22). 35 yas alt1 kisilerde eger kafa travmas1 oykiisii
yok ise nadir goriilmektedir (23).

BPPV tekrarlanmasi, hastaya uygulanan basarili KRM’leri takiben en az 1 aylik
semptomsuz bir donemden sonra pozisyonel bas donmesi ve nistagmusun yeniden ortaya
¢ikmasi olarak tanimlanmistir (24). BPPV’nin tekrarlanmasi sik goriilmektedir ve yillik
tekrarlama orant %15-20 arasinda degistigi tahmin edilmektedir (25). Tekrarlayan
BPPV’nin nedenlerinin ve klinik seyrinin arastirildigi bir ¢alismada, BPPV’nin tekrarlama
stiresi ortalama yaklasik 11,6 ay oldugu bildirilmistir (24). BPPV, kadinlarda erkeklere
gore 2-3 katdaha fazla goriilmektedir (26). Ayrica BPPV goriilme sikliginda sag tarafin

sola gore daha fazla etkilendigi bildirilmistir (19).

2.1.3. Etiyolojisi

Cogu BPPV hastasinda tanimlanabilir bir etiyolojisi bulunmamakla birlikte cok az
sayida hastada belirli bir etiyolojik faktor tespit edilebilmektedir. Bu vakalar i¢in primer
veya idiyopatik BPPV terimi kullanilmaktadir. Primer (idiyopatik) BPPV, tiim vakalarin
%50-70’ini olusturmaktadir (19). BPPV'nin yaygin nedenleri arasinda Meniere hastaligi
(%0,5-%30), kafa travmasi (%8,5—-%?27) ve vestibiiler norit (%0,8-20) gosterilmektedir
(27). BPPV’nin diger risk faktorleri arasinda metropolde yasama, osteoporoz, ani
sensorindral isitme kaybi, migren, hipertansiyon, miyokard enfarktiisii, sarkoidoz, aktif
ilseratif kolit, kemoterapi ve/veya radyoterapi ile tedavi edilen karsinomlar ve 16semi gibi
durumlar gosterilebilmektedir (28). Vitamin D eksikligi (< 10 ng/ml) veya yetersizliginin
de (10-20 ng/ml) BPPV icin risk faktorii oldugu bildirilmistir (29). Ayrica 6zellikle yash
bireylerde, zayiflamis kas giicii, fiziksel aktivite eksikligi ve diisiik fiziksel uygunlugu da
BPPYV risk faktorleri arasindadir (30).

2.1.4. Patofizyolojisi

BPPV’nin giinlimiizde kanalolitiazis ve kupulolitiazis olmak iizere iki yaygin teorisi
bulunmaktadir. BPPV’nin patofizyolojisi ile ilgili ilk ¢alisma 1969 yilinda Harold
Schuknecht tarafindan yapilmustir. Iki BPPV &ykiisii olan hastanin temporal kemigi

izerinde yaptigt post-mortem ¢aligmalarda, utrikiiler makulada yer alan otolitik



membrandan kopan otolitlerin, kupulaya yapistigin1 ve kupulanin yer ¢ekimi diizleminde
meydana gelen degisikliklere daha hassas hale geldigini 6ne slirmiistiir. Schuknecht bu
teoriyi  “’kupulolitiazis’”® olarak adlandirmistir (31). Kupula, SSK’lerin ampullasinda
bulunan kubbe seklinde jelatinéz bir yapidir. Kupulanin 6zgiil agirligi normal sartlarda
cevresindeki endolenfin 6zgiil agirligina esittir. Ancak kupulaya yapisan ve 6zgiil agirligini
degistiren otolitik debrisler, SSK’leri yer c¢ekimi ivmesi gibi dogrusal ivmelere daha
duyarli hale getirir. Kupulolitiazis teorisine gore; bas pozisyonundaki degisiklikler ile
SSK’lerin konumu ve kupulanin yonii degisir. Boylelikle hastada nistagmus ve bas
donmesi ile sonuglanir. Bu teoriye gore beklenilen, bag donmesi ve nistagmus cevaplarinin
uzun siireli olmasidir. Ciinkii hasta tetikleyici bas pozisyonunda kaldig1 siirece kupulaya
yapisik halde olan otolitlerin agirligi, kupulanin siirekli uyarilmasina neden olacaktir.
Ancak bir siire sonra santral sistemin vestibiiler adaptasyon yetenegi ile bag donmesi ve
nistagmus azalir (32). Ancak bu teori ile BPPV’nin karakteristik 6zelliklerinden olan
nistagmus latansi, nistagmus siiresinin kisaligini, bas eski konumuna geldiginde
nistagmusun yon degistirmesi (reverse nistagmus) tekrarlanan testlerde nistagmus ve bas
donmesinde azalma goriilmesi (fatigue) ve spontan remisyonlar agiklanamamistir. 1979
yilinda Hall ve ark. ardindan 1980 yilinda Epley SSK’lerin modellerini olusturdular ve
BPPV’nin bu karakteristik 6zelliklerinin, posterior SSK’de serbest yiizen pargaciklar ile
daha iyi agiklanabilecegini ileri siirdiiler. Epley bunu “kanalitiazis™ olarak adlandirmistir
(33,34). One siirelen bu teoriye gore,bas dik pozisyonda iken otolitik membrandan ayrilan
parcaciklar, yer ¢ekimine gore diger SSK’lerden daha asagi konumda olan posterior
SSK’ye yerlesmektedir. Bas geriye dogru hareket ettirildiginde, bu parcaciklar posterior
SSK’nin uzunlugu boyunca yaklasik 90° yukariya dogru hareket eder. Eylemsizlik 6zelligi
nedeni ile kisa siireli bir zaman gecikmesinden sonra, yergekimi etkisi bu parcaciklar: asag
dogru ¢eker ve beraberinde endolenf hareketine neden olur. Endolenf hareketi semisirkiiler
kanal kupulasin1 uyarir, hastada bas donmesi ve nistagmus meydana gelir. Bas tekrar eski
pozisyonuna getirildiginde, kupula defleksiyonun tam tersine donmesine neden olur ve

nistagmusun yon degistirmesi ile sonuglanir (23).



2.1.5. Patogenezi

Utrikiil makiilasindan kopan otolitler, utrikiiliin SSK’ler ile olan baglantis1 nedeni ile
posterior SSK, anterior SSK ve lateral SSK’ye dokiilebilmektedir. Yapilan caligmalara
gore posterior veya horizontal kanali etkileyen. BPPV ile daha sik karsilasildig
goriilmektedir. Posterior SSK BPPV’nin tiim BPPV vakalarinin yaklasik % 85-90’lik
kismini, horizontal SSK BPPV’nin ise yaklasik % 5-15’lik kismint olusturdugu
bildirilmistir (12). Posterior semisirkiiler kanalin anatomik yerlesimi ve otolitlerin
yercekimi etkisiyle posterior kanalin uzun kolunda birikmesi nedeni ile daha sik goriildigi
diistiniilmektedir. Anterior kanal BPPV ise ¢ok nadir goriilmektedir ve BPPV hastalarinin
% 1- % 2’ini olugturmaktadir (35). BPPV, hastalarda daha ¢ok unilateral goriilmektedir.
Bilateral BPPV vakalarinin yalnizca % 4 ile % 15 arasinda degistigi bildirilmistir (36).

2.2. BPPV Klinik Ozellikleri ve Tam

2.2.1. Oykii ve yakinma

BPPV, yatakta donme, yataktan kalkma, geriye dogru bakma, yukariya bakma,
yerden birsey almak icin One egilme gibi bas hareketleri ve pozisyon degisiklikleri ile
tetiklenen ani baglangigli, genellikle 1 dakikadan az siiren, tekrarlayan bas donmesi ve
nistagmus ataklar1 ile karakterizedir. Yogun bas donmesi ataklarina dengesizlik hissi,
bulant1 ve kusma da eslik edebilmektedir (12). Ayrica atagin siddetine gore 6liim korkusu,
fenalik hissi, kan basincinda ytikselme, terleme gibi belirtiler goriilebilmektedir (37). Baz1
hastalar, bas donmesinin Ozellikle sag veya oOzellikle sol taraflarina dogru yatarken
tetiklendigini belirterek, problemli tarafin tespitini kolaylastiracak 6ykiiyli verebilmektedir.
BPPV’de spontan iyilesme sik goriilmektedir. BPPV hastalarinin 4 hafta icinde %60'n

tizerinde spontan iyilesme gosterdigi bildirilmektedir (38).
2.2.2. Tam

Oykii alma, diger tiim vestibiiler hastaliklarda oldugu gibi, BPPV tamsinda da
oldukca onemlidir. BPPV ile iligkili semptomlar1 ve siireleri, 6nceki cerrahi miidahaleler,
enfeksiyon veya travma Oykiisii ve ilaglarin ayrintili kaydi, BPPV ayirici tanisinda énemli

bir yer tutmaktadir. Hastalarin semptomlar1 genellikle yatakta donme, yataktan kalkma,



yukar1 bakmak icin boynu uzatma ve basi 6ne dogru egme gibi ani bas hareketleriyle
tetiklenmektedir. Bag donmesi ataklari 1 dakikadan daha kisa bir siireye sahip olsa da
hastalar siireyi oldugundan fazla sdyleyebilmektedir. Bunun nedeni, bag donmesinin yogun
olusu ve yogun bas donmesini takiben korku, mide bulantisi, dengesizlik olabilmektedir
(19). BPPV tanisi, hastaya tetikleyici manevralar olan pozisyonel testlerin uygulanmasi ile
ortaya c¢ikan bas donmesi ve nistagmus cevabi gozlenerek konulmaktadir (39). Bu
tetikleyici manevralar ile SSK’ler uyarilir ve BPPV’nin hangi SSK’den kaynaklandig:
tespit edilebilmektedir. Pozisyonel testlerle hastada ortaya c¢ikan nistagmus cevabi,
giinimiiz sartlarinda en ideali olacak sekilde videonistagmografi sistemleri (VNG)
kullanarak kaydedilmektedir. Bu kayitlar sayesinde nistagmusun yonii, latent periyodu,

derecesi daha rahat bir sekilde incelenebilmektedir (40).

2.2.3. Pozisyonel Testler

2.2.3.1. Dix-Hallpike

DH manevrasi diger ad1 ile Nylan-Barany testi, posterior SSK BPPV’sinin tanisinda
kullanilirken ayni zamanda karsi kulaktaki anterior SSK’yi de degerlendirmek igin
uygulanan manevradir (41). Bu manevra sirasinda posterior SSK, yer diizlemine gore dik
konuma getirilmektedir. Boylelikle yer¢ekimi diizleminin etkisi altinda serbest¢ce dolagan
otolitler istemsiz hareket eder ve vestibiiler sistemi uyarir. Bu uyarimlar sonucunda hastada
olusan bas donmesi ve nistagmus cevabina gore BPPV tanist konulmaktadir (12). DH
manevrasi su sekilde yapilmaktadir: hasta sedyede otururur konumdayken, bas pozisyonu
ilk once test edilmek istenen tarafa olacak sekilde 45° c¢evrilir. Daha sonra hastanin basi,
sedyeden 30° sarkacak sekilde arkaya yatirilir. Muayene eden kisi, hastanin bu pozisyonda
basini oynatmamasini ve nistagmusun degerlendirilebilmesi i¢in gdzlerini kirpmamasi ve
orta hatta tutmasi gerekmektedir. Bu pozisyonda en az 30 saniye beklenmektedir. Bu sirada
hastaya bas donmesi hissedip hissetmedigi sorulur, es zamanli olarak nistagmus gozlenir.
DH manevrasi sirasindaki yatis yonii ile ortaya ¢ikan nistagmusun hizli fazinin yonii
degerlendirilerek hastaliktan hangi kanalin etkilendigi tespit edilebilir. Posterior SSK
BPPV’si varliginda nistagmusun hizli fazinin yonii altta kalan kulaga ve superiora dogru
(geotropik) ve torsiyonel oOzellikli olacaktir. Nadir goriilen anterior SSK BPPV’si
varliginda ise nistagmusun hizli fazimnin yonii istte kalan kulaga ve inferiora dogru

(ageotropik) ve torsiyonel 6zellikli olacaktir. Nistagmus hizi tipik olarak yavas baslar,



yogunlugu artar, zamanla yogunlugu azalir. Genellikle 60 saniyeden daha kisa siirede
soniimlenir. Nistagmus, manevra tekrarlandik¢ca yorulma gosterir. Sonrasinda hasta
tekrardan oturur pozisyona getirilir ve nistagmusun tersine doniip donmedigi gozlemlenir.
Eger hastada bas donmesi ve nistagmus goézlenmiyorsa, hasta oturur pozisyona getirilir. Bu
pozisyonda 30 saniye kadar beklenerek bas donmesi ve nistagmus olup olmadig:
gozlemlenir. Ardindan hastanin basi1 diger tarafa ¢evrilir ve karsi taraftaki posterior kanali

degerlendirmek i¢in ayn1 prosediir tekrarlanir (42).

Sekil 2.1. Sag posterior semisirkiiler kanali degerlendirmek i¢in yapilan Dix-

Hallpike testi.

Tablo2.1.DH yatis pozisyonunda etkilenen posterior ve anterior semisirkiiler kanala gore
gozlenen nistagmusun ozellikleri (19)

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




2.2.3.2. Yana yatis (Side-lying) manevrasi

Vaskiiler veya vertebrobasiler yetmezlik, servikal spondiloz, kifoskolyoz gibi
ortopedik hastalik Gykiisii bulunan hastalara verilecek hasardan kag¢inma amaciyla DH
manevrasi yerine yana yatis (side lying) manevrasi kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalara
gore,yana yatis manevrasi ile DH manevrasi, posterior SSK BPPV’sinin tanilanmasi
acisindan sensitivite Ozellikleri karsilagtirildiginda anlamli  bir farklililk olmadig:
saptanmistir  (43). Manevra, hasta sedyeden ayaklar1 sarkacak sekilde oturur
pozisyonundayken baslar. Klinisyen hastanin karsisinda ayakta durur ve hastanin basini
test edilmeyen tarafa dogru 45° cevirir. Daha sonra hastanin basi hizli bir sekilde, basin
cevrildigi tarafin tersine dogru, omuz iistiine yatirilir. Bu pozisyonda hastanin yattig1 taraf
yani altta kalan posterior SSK yer diizlemine dik bir agida olacagi i¢in hastanin yattig: taraf
test edilmektedir. Hastanin bas1 bu pozisyonda muayene eden kisi tarafindan yaklasik 30
saniye tutuldugu sirada hastaya bas donmesi hissedip hissetmedigi hastaya sorulur, es
zamanli olarak nistagmus gozlenir. Etkilenen kanala gore ortaya ¢ikan nistagmus cevabinin
ozellikleri DH testinde goriilenlerle aynidir. Sag posterior kanal BPPV’si olan hastada sag
tarafa yatista saga yukari dogru ¢akan torsiyonel; sol posterior kanal BPPV’si olan hastada
sol tarafa yatista sola yukart dogru ¢akan torsiyonel nistagmus gozlemlenecektir. Hasta
tekrar oturma pozisyonuna getirildiginde de yaklasik 30 saniye kadar beklenerek bas
donmesi ve nistagmus olup olmadigi goézlemlenir. Bu pozisyonda nistagmus yoniiniin
degismesi de pozitif yanit olarak alinmalidir. Hastada gdzlemlenen nistagmusun sona
ermesi ile hasta tekrardan sedyeden ayaklar1 sarkacak sekilde oturur pozisyona getirilir ve

diger taraf icin test edilir (43).



Sekil 2.2.Yana-yatis (side-lying) manevrasi. 1 ve 2 sol posterior semisirkiiler kanali
test etmek i¢in; 3 ve 4 sag posterior semisirkiiler kanali test etmek i¢in yapilmaktadir.

2.2.3.3. Supin bas cevirme (head-roll) manevrasi

Supine Head-Roll manevras: diger adi ile ’Pagnini-McClure manevras1’’ ikinci en
yaygin BPPV tiirii olan lateral SSK BPPV’nin tanilanmasi i¢in kullanilan manevradir. Eger
hastanin dykiisii BPPV ile uyumlu ve DH manevrasinda da pozitif sonug elde edilmedi ise
lateral SSK BPPV akla gelmelidir. Manevra i¢in Oncelikle hasta sedyede sirtiistii yatar
konuma gelmelidir. Sirtiistii yatar konumdayken hastanin lateral semisirkiiler kanallarini
yer diizlemine paralel hale getirip tam uyarimi saglamak i¢in hastanin basinin altina yastik
konulmaktadir. Ardindan hastanin bas1 bir tarafa dogru hizlida 90° ¢evrilir ve yaklasik 30
saniye boyunca nistagmus varligi gozlemlenir. Eger hastada nistagmus gozlemlendi ise
latans, durasyon, amplitiid ve yonii kaydedilmelidir. Nistagmus gozlemlendikten sonra bas
hizlica orta hatta alinir ve yine yaklasik 30 saniye boyunca nistagmus varligi gézlemlenir.
Son olarak diger taraf i¢inde bas hizlica 90° ¢evrilir ve hastada nistagmus olup olmadigi

gozlenir (44). Lateral SSK BPPV’sinde goriilen nistagmus, posterior SSK BPPV’sinde
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goriilen nistagmusun aksine, torsiyonel degil horizontal diizlemdedir. Bu sebeple, bas bir
tarafa dogru ¢evrildiginde ortaya ¢ikan nistagmus, geotropik (yercekimine ya da altta kalan
kulaga dogru cakan) veya apogeotropik (yercekimine aksi yonde ya da iistte kalan kulaga
dogru cakan) yonlii olacaktir. Geotropik nistagmus kanalolitiaziste; apogeotropik
nistagmus ise kupulolitiaziste goriiliir. Sag lateral kanalin m1 yoksa sol lateral kanalin m1
etkilendigini ise (sag/ sol) nistagmusun siddeti degerlendirilerek saptanmaktadir. Ornegin
kanalolitiaziste gdzlemlenen geotropik nistagmus goriildiigiinde nistagmusun hizli fazinin
daha siddetli vurdugu yon, etkilenen kulagi gostermektedir. Kupulolitiazis gézlemlenen
apogeotropik nistagmus goriildiiglinde ise nistagmusun hizli fazinin daha siddetli vurdugu

yon, etkilenmeyen kulagi gostermektedir (45).

Sekil 2.3.Lateral semisirkiiler kanali degerlendirmek i¢in kullanilan supin bas

cevirme (head-roll) manevrasi.
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Tablo2.2.Supin bas ¢evirme (head-roll) manevrasinda etkilenen lateral semisirkiiler kanala
gore gozlenen nistagmusun Ozellikleri (19)

Etkilenen kanal ve patoloji Nistagmusun yonii (hizh faz) Nistagmus siddeti
Sag lateral- kanalolitiazis Geotropik Basg saga cevrildiginde daha siddetli
Sol lateral-kanalolitiazis Geotropik Bas sola ¢evrildiginde daha siddetli
Sag lateral-kupulolitiazis Apogeotropik Bas sola ¢evrildiginde daha siddetli
Sol lateral- kupulolitiazis Apogeotropik Basg saga cevrildiginde daha siddetli

2.3.Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Tedavisi

2.3.1. Kanalit repozisyon manevralari

Kolay uygulanabilir ve hastanin semptomlarini yiiksek oranda ve hizda iyilestiren
cesitli KRM’ler bulunmaktadir. Bu KRM’ler i¢in ortak amag¢, SSK’lere girmis olan
otolitleri kanaldan ¢ikararak veya kupulaya yapismis olan otolitleri ayirarak vestibiiler,
utrikiiler kaviteye dogru geri dokmektedir. Hastaya uygulanacak manevranin belirlenmesi
icin etkilenmis olan SSK’nin bilinmesi gerekmektedir. Posterior SSK i¢in yaygin olarak
Epley manevrasi uygulanmaktadir. Eger hastaya Epley manevrasinin uygulanmasini
engelleyecek ortopedik hastalik Oykiisii var ise Semont manevrast uygulanmaktadir.
Lateral SSK i¢in Roll/Barbekii manevrasi ve alternatif olarak Gufoni manevrasi
uygulanmaktadir (46). Anterior SSK BPPV’si daha nadir goriildiigii icin KRM’ler i¢in
veriler genel olarak azdir. Anterior SSK BPPV’si i¢in Yacovino manevrasi veya ters Epley

manevrasi uygulanmaktadir (35).

2.3.1.1. Epley manevrasi

Epley manevrasi, kanalitiazis teorisine dayali olarak Dr. John Epley tarafindan 1992
yilinda BPPV i¢in non invaziv bir tedavi secenegi olarak gelistirilmistir (47). Manevra i¢in
hasta muayene masasinda oturur ve klinisyen hastanin basin1 DH ile belirlenen etkilenen
tarafa dogru 45° cevirir. Daha sonra klinisyen hastay1 arkaya dogru kontrollii bir sekilde
bas sedyeden 30° asag1 gelecek sekilde sarkitilir. Klinisyen hastanin bagini bu pozisyonda

iken desteklemelidir. Bu pozisyonda hasta siddetli bas donmesi ve diisme egilimi
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yasayabilmektedir. Hastanin basi bu pozisyonda otolitlerin SSK icindeki hareketini bitirip
ve ortaya bas donmesinin giderek azalmasi i¢in 1 dakika kadar bekletilmelidir. Daha
sonrasinda bas yavasga orta hatta alinir ve 1dakika kadar beklenir. Ardindan bas saglikli
kars1 tarafa dogru ¢evrilir ve bu pozisyonda da yaklasik 1 dakika kadar beklenmelidir.
Yaklasik 1 dakika bekledikten sonra hastadan kontrollii bir sekilde, omzunun iistiinde
donmesi istenir ve basi yere dogru ¢evrilir. Bu pozisyonda 1 dakika kadar beklenir ve daha
sonra hasta dik bir sekilde oturur pozisyona getirilir. Hasta ayaga kaldirilmadan &nce
otolitlerin vestibiile dokiilmesi i¢in bir siire beklenmelidir; aksi takdirde, ayaga kalkarken
bas donmesi ve diisme goriilebilir (48). Epley manevrasinin BPPV’yi ortadan kaldirmadaki
basar1 orani ilk manevrada yaklasik %70-85 arasinda, ardisik manevralarda ise %100'e

yakindir (49).

Sekil 2.4 Sag posterior kanal BPPV i¢in uygulanan Epley manevrasi.

2.3.1.2. Semont manevrasi

Fransiz fizyoterapist Alain Semont ve ark. Semont manevrasi olarak bilinen KRM’yi
ilk olarak 1988'de tamimladilar (49). Bu manevra posterior SSK BPPV’sinde hem
kupulolitiazis hem de kanalolitiazis i¢in faydali olabilmektedir. Semont manevrasi, geriye
dogru yatista problem yasayan hastalarda daha rahat uygulanabildigi i¢in kullanim

kolaylig1 saglamaktadir. Manevra, hasta sedyeden ayaklar1 sarkacak sekilde oturur
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pozisyonundayken baglamaktadir. Klinisyen hastanin karsisinda ayakta durur ve hastanin
basini test edilmeyen tarafa dogru 45° cevirir. Daha sonra hastanin bas1 hizli bir sekilde,
basin cevrildigi tarafin tersine dogru, omuz istiine yatirilir. Bu pozisyonda, hastanin bag
donmesi ve nistagmusu gecene kadar 1 dakika kadar beklenir. Daha sonra hasta bas
pozisyonu korunarak oturur hizla hastayr oturur pozisyona getirmeden diger tarafa dogru
yana yatirilir. Hastanin yiizii sedyeye dogru yonlendirilir ve bag donmesi gegene kadar 1
dakika bu pozisyonda beklenir. Son olarakta hasta oturma pozisyonuna geri getirilir.
Semont ve ark. (1988) 711 BPPV’li hasta iizerinde yaptigi caligmada, ilk semont
manevrasi uygulandiktan sonra tedavide basar1 orant %84 ve 1 hafta sonra ikinci manevra

uygulamasindan sonra tedavide basari oranini %93 olarak buldular (49).

Sekil 2.5.Sag posterior semisirkiiler kanal BPPV i¢in uygulanan Semont manevrasi.

2.3.1.3. Roll/Barbekii manevrasi

Lateral SSK BPPV tedavisi i¢in yaygin olarak Roll/Barbekii manevrasi
kullanilmaktadir. Hasta sirtlistli pozisyonda basi yastik gibi esya yardimiyla 30°
yiikseltilmis olacak sekilde, etkilenen kulaga dogru gevrilir. Bas ve viicut daha sonra
etkilenen taraftan 90° artislar ile cevrilir ve her bir pozisyonda 1 dakika kadar veya bas
donmesive nistagmusu bitene kadar tutulur. 360° tam bir doniis bittiginde, hasta tekrardan

oturma pozisyonuna geri doner (50).
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Sekil 2.6. Sag lateral kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Roll/Barbekii

mancvrasi.

2.3.1.4. Gufoni manevrasi

Lateral SSK BPPV icin Roll/Barbekii manevrasina alternatif olarak Gufoni
manevrast kullanilabilmektedir. Bu manevrada hasta, yiizii karsiya bakacak sekilde
sedyede dik oturtulur ve bas pozisyonunu korurken, geotropik lateral SSK BPPV’si olan
vakalar icin etkilenmemis tarafta, ageotropik lateral SSK BPPV’si olan vakalar i¢in ise
etkilenen tarafa dogru hizli bir sekilde yatirilir. 2 dakika bu pozisyonda bekletildikten
sonra hastanin bas1 45° yere dogru cevrilir, 2 dakika daha bu pozisyonda kalir. Ardindan

hasta tekrar oturur pozisyona getirilir (46).
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Sekil 2.7.Sag lateral kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Gufoni manevrasi.

2.3.1.5. Vannuchi- Asprella manevrasi

Lateral SSK BPPV tedavisi icin alternatif bir yontem olarak Vannuchi- Asprella
manevrasi kullanilmaktadir. Oncelikle hasta sedyeye basi orta hatta kalacak sekilde sirtiistii
yatar. Ardindan hastanin basi hizlica saglam olan kulaga dogru 45°¢evrilir. Bas bu
pozisyonda sabit tutularak hasta oturma pozisyonuna getirilir. Oturur pozisyonda iken, bas

yavasga orta hattan karsiya bakacak sekilde ¢evrilerek manevra sonlandirilir (51).
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Sekil 2. 8.Sag lateral kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Vannucchi-

Asprella manevrasi.

2.3.1.6. Zorlu uzamis pozisyon

Vannucchi ve ark. lateral SSK BPPV’li ve yaslhlik, obezite gibi durumlar nedeni ile
hareket kisitliligi olan hastalar i¢in diger terapdtik manevlarin uygulanmasinin zor
oldugunu diisiinerek, basit ve etkili yontem olarak “Zorlu Uzamis Pozisyonu Onermistir.
Bu manevra lateral kanal kanalolitiazisi ve kupulolitiazisinde kullanilmaktadir. Hastalara
etkilenmemis taraflar1 iizerine 12 saat veya bir gece yatmalar1 Onerilmektedir. Ancak
ozellikle yash hastalar zorunlu uzamis pozisyonda uzun zaman aralifi boyunca
kalamayabilirler. O durumda zorlu uzamis pozisyon yerine lateral SSK BPPV tedavisi i¢in

kullanilan diger yontemler uygulanmalidir (52).

2.3.1.7. Yacovino manevrasi

Anterior SSK BPPV tedavisi i¢in Yacovino manevrasi kullanilmaktadir. Manevrada,
hasta karsiya bakacak sekilde sedyeye dik oturtulur ve bas orta hatta iken geriye dogru,
bas1 sedyeden 30° sarkitilacak sekilde geriye dogru yatirilir. Hastanin nistagmus ve bas
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donmesinin azalmasi i¢in 30 saniye kadar beklendikten sonra hastanin bast hizla ¢enesi

gogsiine degecek sekilde getirilir (53).

Sekil 2.9.Anterior (superior) semisirkiiler kanal BPPV tedavisinde kullanilabilecek

Yacovino manevrasi.

2.3.2. Vestibiiler rehabilitasyon

Vestibiiler rehabilitasyon, insan beyninin adaptif ve telafi edici mekanizmalarini
harekete gecirmeyi amaglayan egzersiz tabanli programdir (54). Vestibiiler rehabilitasyon
uygulamalari, BPPV i¢in manevralarin uygulamalar1 ya da vestibiiler hipofonksiyon i¢in
rehabilitasyon egzersizleri gibi hastaliga 6zgii tedaviler icermektedir. Hastaya konulan
taniya gore bireysel rehabilitasyon programi planlanmalidir. Vestibiiler rehabilitasyonda;
habitliasyon, bakis stabilizasyonu egzersizleri ve denge egitimi egzersizleri mevcuttur.
Ayrica dayaniklilik ve diismeleri 6nlemek icin yiiriimeyi ve dengeyi gelistirmeye yonelik
egzersizleri de icermektedir. Bu egzersizler hastanin semptomlarini en iist diizeye
cikarmak icin tasarlanmistir. Vestibiiler sistem bozukluklari, bir taraftaki vestibiiler ug
organlar1 veya siniri etkileyen herhangi bir bozukluk nedeniyle o taraftan ¢ikan uyarilar

azalirsa, her iki taraftaki vestibiiler labirentlerden gelen esit olmayan vestibiiler girdilerin
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neden oldugu anormal sinyaller yaratir. Beyin, siirekli olarak vestibiiler sisteminden gelen
konum ile ilgili bilgileri yorumlar. Sistemden kaynaklanan bir anormallik oldugunda bu
yorumlama 6zelligi tekrardan beyne kazandirilmalidir. Tekrar tekrar uygulanan vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri ile beyin, bu tiir bir anormal sinyalleri dogru bir sekilde
yorumlamay1 tekrardan Ogrenmektedir. Bdylece anormal sinyaller géz ardi edilir ve
postiiral stabilitede artig, bas donmesi yogunlugunda azalma ve bireyin giinliik yasam

aktivitelerinde iyilesmeler goriilmektedir (45,55).

2.3.2.1. Brandt-Daroff egzersizleri

Brandt ve Daroff, 1980 yilinda, bir dizi vestibiiler alisma egzersizinden olusan BPPV
icin tedavi edici egzersizleri Onermistir (56). Bu egzersizlerin amaci, bag donmesini
tetikleyecek pozisyonlaritekrarlayarak hastanin SSK’lerden gelen vestibiiler uyarilara
aligmasini saglamaktir. Egzersiz uygulamasinda hasta, yatagin kenarinda bacaklar1 asagiya
sarkacak sekilde oturur ve hizlica bir tarafina dogru yan yatar. Bu pozisyonda, eger ortaya
cikmigsa, bag donmesinin gegmesini bekler ve tekrar pozisyona gelir. Eger bag donmesi
oturdugunda ortaya ¢ikmissa, bas donmesinin ge¢mesini bekler ve diger tarafa dogru
hizlica yan yatar. Yine bas donmesi varsa, ge¢gmesini bekler ve tekrar oturur pozisyona
gelir. Bu egzersiz hareketleri giin icerisinde birkac kez yenilenir veseferinde 5-10 kez
tekrarlanir. Hasta tist iiste 2 giin boyunca bag donmesi yasamayana kadar egzersize devam

etmelidir (57).
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Sekil 2.10. Brandt-Daroff egzersizleri.

2.3.2.2. Cawthorne-Cooksey egzersizleri

Cawthorne-Cooksey 1940 yilinda, hastalarin giinliik yasaminda vestibuler sistemini
uyarmak ve bu yolla bas donmesini azaltmak i¢in evlerinde uygulayabilecekleri, uyum
orani yiiksek olan Cawthorne-Cooksey egzersizlerini tasarlamiglardir (88). Bu egzersizler,
hasta oturur ve ayakta pozisyonunda iken; géz, bas ve viicut hareketlerinin kullanilmasi ile

uygulanmaktadir (58).
2.3.3. Diger tedavi yontemleri

Cerrahi yontem, KRM’lerden veya rehabilitatif yontemlerden fayda gormeyen
secilmis olgularda uygulanabilecek yontemdir. 1970'lerde Gacek, sadece posterior kanal
BPPV’si i¢in uygulanan singiiler norektomi hakkinda ilk raporlar1 yayimnlamistir (59).
Bildirilen raporlara gore bu yontem yiiksek etkinlik gosterse de, énemli bir sensorinoral
isitme kaybi riski vardi (60). Singiiler norektomi yerine posterior SSK okliizyonu

yontemide uygulanabilmektedir (61).

BPPV, ila¢ kullannmi ile tedavi edilememektedir. Onceki caligmalara gore,
vestibiilosupresan ilaglarin, vestibiiler vestibiiler uyarilirligi azaltmanin yaninda BPPV’nin

bulant1, kusma, sersemlik gibi siddetli semptomlarini sadece baskilamalari ve hastalik
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izerine biiylik Olclide etkisiz olmalari nedeniyle BPPV tedavisinde kullanilmamalar
onerilmektedir. Ancak betahistinin BPPV hastalariin yasam kalitesini ve uygulanan
KRM’lerin tedavi basarisimi iyileslestirdigini gosteren c¢alismalar literatiirde mevcuttur.
Betahistinin BPPV tedavisindeki etkinliginin degerlendirildigi bir calismada, Epley
manevrasi arti betahistin ile tedavi edilen hasta grubunun sadece Epley manevrasi
uygulanan gruba gore tedavilerinde daha iyi yanit goriildiigi bildirilmistir (62). Ayrica
Mira ve ark.’nin 144 hasta ile (8§81 Ménicre hastaligi, 63 BPPV) cift kor, plasebo kontrollii
yaptig1 bir ¢alismada, betahistin kullaniminin bas donmesi ataklarmin sikligini, siddetini,
stiresini azalttig1 ayrica iliskili semptomlar ve yasam kalitesiiizerinden 6nemli derecede

olumlu etkisi oldugu bildirilmistir (63).

2.3.4. Postiiral kisitlamalar

KRM’lerden sonra hastalara ani hareketlerden kaginma, bas hareketlerinin
kisitlanmasi, yiiksek yastikta uyumak, basini 6ne egmemesi, yukart bakmamasi gibi
postural kisitlamalar 6nerildi (EK-6). KRM’lerden sonra bu kisitlamalarin uygulanmasinin
tedavi etkinligi ve bas donmesi kontrolii lizerindeki etkisine yonelik celigkili ¢aligmalar
bulunmaktadir. Cohen ve Kimball (2004) BPPV’li hastalar1 Epley manevrasi sonrasinda
deney ve kontrol grubuna ayirmistir ve deney grubuna evde kisitlayict talimatlar
vermiglerdir. Ardindan 7 giin sonra DH testini gerceklestirilmislerdir. Sonug olarak, deney
grubunun kontrol grubuna kiyasla, iyilesen hasta sayisinda deney grubu lehine anlamli bir
fark bulunmustur (64). De Stefano ve ark. (2011) tek tarafli posterior SSK BPPV'li yetmis
dort yetiskin hastada yaptig1 calismada, Epley manevrasi veya Semont manevrast gibi
tedavi edici manevralar uygulanmistir. Hastalar rastgele, postiir kisitlamasi olan A grubu
ve postiir kisitlamas1 olmayan B grubu olarak ikiye ayrilmistir. Tedaviden sonra higbir
hastada bas donmesi semptomu goriilmemistir. Takip vestibiiler testlerin sonuglar1 her iki
grupta da normal olarak gozlenmistir. Postiiral kisitlamalarin KRM 'lerin faydali etkisini

artirmadig1 sonucuna ulasilmistir (65).

2.4. Diisme
Diisme, bireylerin yasam kalitesini 6nemli derece etkileyebildigi gibi mortaliteyle de

sonuclanabilen 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Diisme icin c¢esitli tanimlamalar

bulunmaktadir. Tiirk Dil Kurumu’na (TDK) gore diisme, yer ¢ekiminin etkisiyle boslukta,
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yukaridan asagiya inmek veya bulundugu, tutundugu yerden ayrilarak veya dayanagini,
dengesini yitirerek yukaridan asagiya inmek’ olarak tanimlamaktadir (66). Diinya Saglik
Orgiitii’ne (DSO) gore ise diisme, bir kisinin yanlislikla yerde, zeminde veya baska bir alt
seviyede durmasiyla sonuglanan bir olay olarak tanimlanir (67). Bagka bir tanimlamaya
gore diisme, kisinin yere veya daha diisiik bir seviyeye inmesine neden olan ancak felg,
epileptik nobet veya ezici dis kuvvetten kaynaklanmayan ani, istemsiz bir durus degisikligi

olarak tanimlanmaktadir (1).

2.4.1. Diisme epidemiyolojisi

Diisme, glinlimiiz toplumunda ¢ok sik yasanan kiiresel bir sorundur. Methorst ve ark.
2017°de, Hollanda, Isvigre ve Avusturya’da meydana gelen yillik tahmini diisme oranlarini
bildirmistir. Bu ¢aligmaya gore, Hollanda'da 1000 kiside 2.57, Avusturya'da 1000 kiside
3.88, Isvigre'de 1000 kiside 6.97 diisme olay1 gerceklestigi belirlenmistir (68). Diismeler
her yas araliginda goriilebilsede, zayif hareketlilik, bilis ve gérme bozukluklar1 ve diger
cesitli faktorler nedeniyle yash yetigkinlerin diisme riski daha yiiksektir. 65 yas tistii yaslh
yetiskinlerde yil basina 0,3-1,6 diisme olay1 gerceklestigi bildirilmistir (69). 80 yas istii
yash yetiskinlerin %50’sinde diisme Oykiisii bulunmaktadir (69). Tirkiye’de yash
bireylerde diisme prevalansi ve diisme riskini arastiran yedi tez ¢alismasiin sistematik
olarak gozden gecirildigi bir calismada, yash bireylerde diisme prevalansinin % 36,2 ile %
47,7 arasinda oldugu bildirilmistir (70). Amerikan Hastalik Kontrol Merkezi’nin 2009
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) verilerine gore, 85 yas lstli yashilarda
diisme ve diismeye bagl yaralanma insidansinin 65-74 yasindaki hastalara gore 4 kat daha

fazladir (71).

Hastanelerde diismeler yaygin bir sorundur. Hastanede yatan hastalar igin rapor
edilen diisme insidansi, 1000 yatak gilinii basmna 0,6 ila 13 arasinda degistigi
bildirilmektedir (72). 2013 yilinda Choi ve ark. (2017) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
Kore hastanelerinde gerceklesen diisme oranlari, taburcu edilen 1.000 hasta basina yilda
3.87 ve 1.000 hasta giinii bagina 0.55 oldugu belirlenmistir (73). Huzurevlerinde yasayan

yasli bireylerinde yaklasik dortte {igiiniin her yil en az bir kere diistiigii bildirilmistir (74).
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2.4.2. Diisme risk faktorleri

Diismeler bir¢ok sebebe bagli olabilir ve diismeleri tek bir risk faktorii veya neden ile
sinirlandirilamamaktadir. Diismeler risk faktorleri agisindan bireysel (intrinsek) ve cevresel

(ekstrensek) faktorler olarak siniflandirilabilmektedir (75).

2.4.2.1. Cevresel (Ekstrensek) risk faktorleri

Hastalarin bulundugu ortamdan ve kosullarindan kaynaklanan riskler cevresel
(ekstrensek) risk faktorleri olarak tanimlanmaktadir. Baslica ¢evresel risklere; ilaglar,
hareketli ve korunaksiz mobilya tasarimlari, 1slak veya buzlu zemin, yetersiz aydinlatma,
yerde ve cevrede sabit olmayan objelerin varligi, tehlikeli ¢aligma kosullari, uygunsuz
merdiven tasarimlari uygunsuz ayakkabi tarzi ornektir (75,76). Oberg ve ark. (1996)
Isveg’te yaptigi calismada, yiiriime yollarindaki kar veya buz yiizeyinin artmasi ile diisme
riskinin arttiginibildirmistir (77). Oberg’in 2011°de yapti§1 ¢alismada ise diismenin en ¢ok
ocak ayinda yasandigini yasandigini gosterilmistir. Ocak ayinda, diismenin en az oldugu
mayis ayima gore 4 kat daha fazla diisme goriilmiistiir. Kis aylarinda yiiksek oranda goriilen
diismenin en yaygin nedeni karli ve buzlu yiizeylerdi (78). Lee ve ark.’nin (2022) yash
bireyler lizerinde yaptig1 caligmada, 1slak banyo kosullarimin diismeye neden olma
olasiliginin diger ¢evresel diisme risk faktorlerine gore 4 kat daha fazla oldugunu
belirtmistir. Ayni c¢alismada, 151k diigmelerinin erisilebilir konumda olmadig ev
kosullarinda yasayan hastalarin diisme olasiligi, 151k diigmelerinin erisilebilir konumda

oldugu ev kosullarinda yasayan hastalara kiyasla 2 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (79).

Ilag kullanimi diisme risk faktorleri arasindadir. Artan diismeler ile baglantili olan
ilaclar, ’Diisme riskini artiran ilaglar (DRAI'ler)” olarak isimlendirilmistir. DRAI’ler
genellikle benzodiazepinler ve benzodiazepin olmayan hipnotikler, kardiyovaskiiler ilaclar,
diiiretikler, antipsikotikler, antidepresanlar ve opioidleri icermektedir (80,81). Hastanede
yatan hastalarda diisme risk faktorlerinin arastirildig: bir calismada, artan diisme riski ile
anlamli  olarak iligkili olan faktorler arasinda kemoterapi ilaglari, sedatifler,

antikonviilsanlar, benzodiazepinler oldugu bildirilmistir (82).

Benzodiazepinler, sik regete edilen, anksiyete ve onunla iliskili bozukluklarda

kullanilan, yatistiric1 veya sakinlestirici etkisi olan bir ilag tiiriidiir. Yapilan bir meta-analiz
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calismasi, sedatiflerin ve hipnotiklerin bireylerde diisme olasiligmi %47 oraninda
artirdigin1 ayrica benzodiazepinlerin de yagh yetiskin bireylerde diigme olasiligin1 %57
oraninda artirdigim1 gostermistir (83). Hastanede yatan hastalarda diismeleri belirlemede
farkli benzodiazepin tiirlerinin rollerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, kisa ve ¢ok kisa
yart Omiirli benzodiazepinlerin diismeler risk faktorii oldugu saptanmistir (84)
Antipsikotikler, anksiyolitikler, hipnotikler ve antidepresanlar dahil olmak iizere psikotrop
ilaglarin kullanim1 da diismeler ile iliskilidir (85). Yash yetiskin bireylerde kardiyak ve
analjezik ila¢ smiflarmin  kullanimini  diismeler 1ile iliskilendiren arastirmalarin
degerlendirildigi bir meta analiz ¢alismada, psikotrop ilaglar kullanan yash bireylerin
diisme olasiliginin 1,62 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (81). Glinimiizde yaygin olarak
recete edilen antidepresan ilaglar1 diisme riski ile iliskilidir. Ila¢ kullanimi ile diismeler
arasindaki iliskilerin degerlendirildigi arastirmalarin incelendigi bir meta-analiz ¢alisma,
antidepresanlarin yaslt yetiskinlerde diisme olasiligin1 1,68 kat arttirdigin1 ortaya
koymustur (OR, 1.68 (%95 Crl, 1.47-1.91) (83). Ayrica ¢alismalar trisiklik antidepresanlar
ve secici serotonin geri alim inhibitdrleri kullaniminin diisme riskini arttirdigini bildirmistir
(86). Ancak diger spesifik antidepresan ilaglar ile diisme arasindaki iliskinin incelendigi
yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Onceki c¢alismalar, antidepresan kullanan yash
yetiskinlerin, depresyon siddetinden bagimsiz olarak, kullanmayanlara gore diisme
olasiligimin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (87). Antihipertansif veya diiiretik
ilaglar diisme ile iliskilendirilmistir (88). Hastanede yatan 60-69 yaslarindaki hastalarda
diisme risklerinin degerlendirildigi kesitsel calismada, diiiretiklerin (p<0.032) diisme riski
ile anlamli olarak iliskili oldugu bulunmustur (89). Vazodilator 6zellikli ilaglarda diisme
riskini arttirmaktadir. Kore'de, hastanede yatan diisiik ve yliksek diisme riskli hastalarda
diismenin Ozelliklerinin arastirildigi  bir calismada, vazodilatér ilag kullananlarin,
kullanmayanlara gorme diisme olasiliginin 3 kat arttigi goriilmiistiir (90). Diyabet
ilaglarinin kullanimini diismeler ile iliskilendiren ¢aligmalar literatiirde mevcuttur. Berlie
ve Garwood’un (2010) Tip 2 diyabetli hastalarda diyabet ilaclarinin diisme ve diismeye
bagli morbiditeye etkisine iligkin literatiirii inceledikleri ¢aligmalarinda, Metformin ve
diismeler arasinda dogrudan bir baglanti olmadigimnive insiilin kullaniminin diisme riskini
arttirdig1 gosterilmistir. Tiazolidindionlar kirik riskini arttirir ve dolayisiyla diismeye bagh
sonuglar kotiilestirebilir. Diger ajanlar artan diisme riskine baglayan bugiine kadar higbir

calisma yoktur (91).

24



Kullanilan ilag sayis1 diisme ile iliskilidir. Onceki calismalara gére polifarmasi, bes
veya daha fazla ila¢ kullanim1 olarak tanimlanabilmektedir (92). Ancak bazi ¢aligmalarda
da dort veya daha fazla ilag kullanimi1 olarak tanimlanmistir (93).Diisme risk faktorlerinin
arastirildigi ileriye doniik bir kohort ¢alismasinda, dort veya daha fazla ilacin kullanimi
diisme riskinde artis ve tekrarlayan diisme riski ile iliskili oldugu bildirilmistir (94).Ingiliz
bireylerden olusan niifusta yapilan bagka bir ileriye doniik kohort ¢alismada, polifarmasi
prevelansinin %30,9 oldugu ve polifarmasi olan bireylerin %21 oraninda daha yiiksek
diisme yasadig1 gosterilmistir. Ayni ¢calismada 10 veya daha fazla ila¢ kullanan bireylerin,
polifarmasi olmayan bireylere gore diisme oranlarinin %50 daha fazla oldugu gézlenmistir

(95).

2.4.2.2. Bireysel (intrinsik) risk faktorleri

Hastanin fiziksel, demografik ve saglik durumundan kaynaklanan riskler intrinsik

risk faktorleri olarak tanimlanmaktadir.

Yas diisme riskini arttiran intrinsik bir risk faktoriidiir. Yapilan ¢aligsmalarda, 65 yas
ve lizerindeki yasli bireylerin yaklasik {igte biri her yil en az bir diisme yasadig
bildirilmistir (96). BRFFS (Behavioral Risk Factor Surveillance System) 2018 verilerine
gore, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 65 yas ve lizerindeki yash yetiskinlerin
%27,5'1 2017 yili igerisinde en az bir diisme yasadigini bildirmistir (97). 80 yas ve ilizeri
yaslt bireylerinin yaklasik yarisinin diistiigli bildirilmektedir (98). Bir ¢alismada, Kuzey
Amerika ve Avrupa'da ev ortaminda yasayan yashlarin %25 ila %33'i her yil en az bir
diisme yasadigr bildirilmistir. Bu oran huzurevinde yasayan yaslilarda daha da ytiksektir
(99). Artan yasl niifus oranlarindan dolayr Amerikan Geriatri Dernegi ve Ingiliz Geriatri
Dernegi 65 yas ve lizerindeki tiim yetiskinlerin, diigme veya denge sorunlar1 dykiisii yillik

olarak taranmasini 6nermektedir (100).

Cinsiyet, diisme acisindan risk faktoriidiir. Diisme ve bayilmanin yayginliginin ve
mali sonuclarinin incelendigi bir caligmada, diisme olaylar1 kadinlarda erkeklere gore
yaklasik 2 kat daha fazla yasandigi bildirilmistir (101). Japonya'daki erkeklerin yiizde 9'u
ve kadinlarin yiizde 19'u ve Japon-Amerikalilar arasinda erkeklerin yiizde 111 ve
kadinlarin ylizde 17'si bir 6nceki yil icinde en az bir kere diisme yasadigini bildirmistir.

Kadinlarda diisenlerin erkeklerde diisenlere orani 2,7:1’idi (102). Elvik ve ark.’nin (2019)
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Norveg’in Oslo sehrindeki yayalarin diigsme risklerini arastirdigi calismada, bireylerin
yaslarindan bagimsiz olarak kadinlarin diisme yiizdesi erkeklere gore daha yiiksek oldugu
gosterilmistir  (103). Kadinlarda menopozun bir sonucu olarak kemik mineral
yogunlugunda kayip yasamasi, diisme ve diismeye bagl kiriklarin kadinlarda daha fazla
goriilmesini agiklayabilmektedir (104). Diger arastirmalar ise kadinlarin erkeklere gore
daha zayif kas giicii oldugundan denge kaybi olasiliklarinin artmasi, buna bagl olarakta

disme ve diismeye baglh yaralanmalarin goriilmesinin daha yaygin oldugu tahmin

edilmektedir (105).

Diisme Oykiisii de diismeler igin bireysel risk faktorlerine ornektir. Nevitt ve ark.
(1989) onceki yil igerisinde iic veya daha fazla diisme yasayan kisilerde diisme riskini
arttirdigini bildirmistir (106). Huzurevlerinde kalan ve hastanelerde yatan yaslilarda diisme
risk faktorlerinin incelendigi bir ¢alismada, her iki grup i¢inde diisme Oykiisiiniin, diisme
riskini 3 kat arttirdig1 goriilmistiir (107). Diisme Oykiisii ayn1 zamanda hastalar tizerindeki
olumsuz etkilerinden dolay1 diisme korkusuna neden olabilmektedir. Diisme Gykiisii olan
yetiskinlerde diisme korkusunun prevelansinin %21 ile %85 arasinda oldugu bildirilmistir
(108). Japonya’da yapilan bir ¢aligmada diisme Oykiisii bulunan bireylerin %92’sinin
diisme korkusunu bildirdigi ve diisenlerin yaklagik iigte biri diisme Oykiisii nedeni ile
evlerinden daha az disar1 ¢iktiklarini bildirmistir (109). Diisme korkusu, bireylerde sosyal
ve fiziksel aktivitelere katilma isteginin azalmasina, kaygiya, dolayisiyla sosyal izolasyona
yol acabilmektedir (110). Bir c¢aligmada diisme Oykiisii bulanan hastalarin yaklasik
%25’1nin, diismeler sonucunda olusan fiziksel yaralanmalar veya diisme korkusu nedeni ile
giinliik yasam aktivitelerinde kisitlamaya gittigi belirlenmistir (106). Bu durum, bireylerde
kas giicii, fiziksel performansindaki ve postiirii kontrol etme yeteneginde azalmalar ile
sonuglanabilmektedir. Bu nedenle, diigme korkusu ylirlime ve denge bozukluklarina
ayricabiligsel bozukluklara yol agarak hareketliligin kisitlanmasina dolayisiyla diisme

riskinin artmasi ile sonug¢lanabilmektedir.

Depresyon ve depresif belirtilerin diinya iizerindeki yayginligi son yillarda énemli
derecede artmaktadir. Diinya ¢apinda 300 milyondan fazla insanin depresif belirtilerden
muzdarip oldugu tahmin edilmektedir (111). Cocuk ve ergenler arasindaki depresyonun
yaygmligiin arastirildigl bir ¢alismada, 13-18 yasindaki bireyler arasinda %5,6'lik bir
depresyon prevalanst bildirmistir (112). Toplumda yasayan yash yetiskinlerde depresyon

prevalansi tahminleri, cesitli iilkelerdeki niifus temelli ¢alismalara gore %13-23 arasinda
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degismektedir (113). Depresif belirtiler kaygi, liziintii, huzursuzluk, aktivitelere kars1 ilgi
kayb1 gibi durumlar ile karakterize olan ve yasam boyu ortaya c¢ikabilen yaygin bir
bozukluktur. Ayrica birgok c¢alisma diisme ve depresif belirtiler arasindaki iliskiyi ortaya
koymustur. Bilissel degisiklikler, kotii uyku diizeni, beslenme yetersizligi ve hareket
degisiklikleri gibi cesitli depresif belirtilerin bireyleri diismelere daha yatkin hale getirdigi
disiiniilmektedir (114). Calismalar, diisiisiin depresif belirtilerle sonuglanabilecegi gibi,
depresif belirtilerin de diisme kazalarina yol acabilecegini gostermistir (114). Deandrea ve
ark.’nin (2010) bireylerde diisme risk faktorlerini belirlemek i¢in 17 prospektif ¢alismanin
bulgularini 6zetledikleri meta analiz ¢alismada, depresyonun diisme risk faktorii oldugunu

bildirmislerdir ( OR: 1,6 95% CI: 1.36—1.94) (115).

Yiirimeye yardimei cihazlar da diisme riskiyle iliskilendirilmektedir. Yiirimeye
yardimci cihazlar, agri, gli¢ kaybi, denge kisitlamalarini telafi etmek ve hastanin giinliik
yagam aktivitelerini siirdiirebilmesi icin hastalara onerilmektedir. Yapilan bir ¢alismada,
yiirlite¢ kullaniminin, yiiriimeyehizina, daha kii¢iik adimlamalara, artan durus siiresine ve
azalan sallanma siiresine neden olup bireylerin yiiriimeye diizenini etkileyebildigini ortaya
koymustur (116). ABD’de her yil acil servislerde tedavi edilen yaslilar arasinda 47.312'nin
diismelere bagli yaralanma sebebinin yardimci cihaz kullanimi oldugu tahmin
edilmektedir. Yiirimeye yardimci cihaz kullaniminin %87'sinin yliriite¢ ve %12's1 baston
oldugu bildirilmektedir (117). Hastaneye yatistan sonraki ilk bir ay igerisindeki diigme risk
faktorlerinin ve diisme insidansinin arastirildigi bir ¢alismada, hastaneden taburcu olduktan
sonra hastalarin %13,6’nun diistiigii ve diismelerin major nedenlerinin arasinda yardime1
cihaz kullaniminin oldugu saptanmistir (118). Bakimevlerinde yasayan hastalar arasinda
yardimc1 cihaz kullaniminin diisme riski iizerindeki etkisinin arastirildigi bes calisma
incelenmis ve yardimci cihaz kullanimmin diisme riskini yaklagik 2 kat artirdigi

gosterilmistir (107).

Ortostatik hipotansiyon (OH), diisme i¢in bireysel risk faktorlerine ornektir. OH,
hasta yatma pozisyonundan dik pozisyona gectikten sonra 3 dakika i¢inde ortaya ¢ikan
sistolik kan basincinda en az 20 mmHg, diastolik kan basincinda en az 10 mmHg lik bir
diisiis olarak tanimlanmaktadir. OH’li hastalarda bas donmesi, halsizlik ve senkop, yaygin
semptomlar olarak goriilmektedir. Bulanik gérme, bitkinlik, uyuklama ve diismeye egilim
gibi spesifik olmayan semptomlar da goriilebilmektedir. Finucane ve ark.’nmin (2017)

yapmis oldugu bir ¢alismada, OH’nin agiklanamayan yaralanmalar ile sonuclanabilecek
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diismeler ile iligkili oldugu gosterilmistir. Calismada OH’nin agiklanamayan diisme
riskinde 1,8 kat ve yaralayici diisme vakalarinda 1,58 kat daha fazla artisa neden oldugu

belirlenmistir (119).

Kognitif bozukluk, bir kisinin giinliik yasam aktivitelerini smirlayan, genellikle
hafiza, dil, akil yiiriitme, entelektiiel isleyis ve/veya uzay-zamansal farkindalik eksiklikleri
ile kendini gosteren, edinilmis bir biligsel bozukluktur ve yasla birlikte insidansinda artis
goriilmektedir. Kognitif bozukluklar, hafif kognitif bozukluk kliniginden major kognitif
bozukluguna kadar degisen genis bir aralikta incelenmektedir. Hafif kognitif bozukluk,
bireylerde, normal yaslanma siirecine bagli degisiklikler ile demans ve diger norolojik
hastaliklara bagl gelisen degisiklikler arasindaki biligsel gerilemenin ara durumunu ifade
etmektedir (120). Demans, entelektiiel becerileri kismen veya tamamen azaltan, biligsel,
davranigsal ve islevsel gerilemeye yol agan, diger mental bozukluklar ile a¢iklanamayan
ilerleyici bir haldir (121). Kognitif bozuklugun, yasl yetiskinlerde diisme riskini arttirdig
bildirilmektedir (122). Yapilan caligmalara gore, yasl bireylerde kognitif bozukluklarin,
ozellikle kaymalar, takilmalar gibi durumlarda, diismeleri onlemek icingerekli diizeltici
hareketlerin se¢imini geciktirebileceginden diisme risk faktorlerinden biri oldugunu
bildirilmistir (123). Demans tanis1 almig yasl bireylerin, demans tanisi almamig diger yash
bireylere gore 2 veya 3 kat fazla diisme riski oldugu ve demanli bireylerin %60-80'inin her

y1l en az bir kere diistiigii bildirilmistir (124).

Gorme bozuklugu bulunan hastada, gérme keskinliginde azalma, denge saglamada
giiclik ¢ekme ve cevresel unsurlart yanlis algilayabilme gibi durumlar goriilebilmesi
sebebi ile diisme olasiliklarinin arttigr goriilmistiir (125). Gérme bozuklugu olan
bireylerin, normal goriislii bireylere gore, diisme korkusuna bagl olarak ytiksek bir diisme
prevalansina sahip oldugu saptanmistir (126). Yetiskin popiilasyonda yapilan ileriye doniik
bir kohort calismada, santral gérme kaybinin diisme riskini 2,4 kat ve yaralanma ile
sonuclanan diismeleri 2,8 kat artirirken, periferik gérme kaybinin her iki sonug icin de
riskleri 1,4 kat arttirdignr goriilmistiir (127). ABD’de yapilan bir calismada, gérme
bozuklugu olan 65 yas ve listii yash yetiskinler arasinda eyalete 6zgii yillik diisme
prevalanst %30,8 (Hawaii) ile %59,1 (Kaliforniya) arasinda degistigi bildirilmistir. Ayn
caligmada, ciddi gérme bozuklugu olan yetiskinlerin %46,7'si 6nceki yil icinde en az

birkez diistiiklerini bildirmislerdir (128). Ayrica multifokal gozliik kullaniminin, hastada
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kontrast duyarliligini, derinlik algisint ve engelleri asma yetenegini olumsuz

etkileyebilecegive diisme riski artirabilecegi bildirilmistir (129).

Yiirlime ve denge yeteneginde yasla birlikte meydana gelen zayifliklar diisme riskini
artirabilmektedir. Aragtirmalara gore yliriime ya da denge problemleri, diisme riskini 3 kat
arttirdigr goriilmistiir (130). Ayrica meydana gelen tiim diismelerin %10-%25'i denge ve
yiirlime bozukluklari ile iligkili oldugu belirtilmistir (131). Yapilan bagka bir ¢aligmada,
yasli bireylerde meydana gelen diismelerin yaklasik %17'sinin yiirime ve denge

bozukluklarinin neden oldugu tahmin edilmektedir (132).

Yapilan aragtirmalara gére bas donmesi diismeler i¢in onemli bir risk faktoriidiir.
Hastanede gerceklesen diismelerin risk faktorlerinin arastirildigi bir ¢alismada, diisme ile
ilgi yaygin nedenlerin %35,7’inde kas gii¢siizliigli, %12,2’sinde bas donmesi oldugu
bildirmektedir (133). BPPV hastalarinda diisme ve depresyon insidansinda artis ve giinliik
yagam aktivitesinde azalma goriildiigii bildirilmektedir (134). Calisilan popiilasyonun
%43,8’nin BPPV hastalarindan olustugu vestibiiler sistem bozuklugu bulunan yaslilarda
diismelerin kosullar1 ve sonuglariyla ilgili yapilan bir ¢alismada, diisme icin en sik
rastlanan etkenin ani bas donmesi oldugunu bildirmistir (8). Lawson ve ark.’nin (2008)
yaptig1 calismada, diisme ve diismeye bagli yaralanmalarin, BPPV hastalarinda BPPV
hastas1 olmayan bireylere gore daha fazla yasandigin1 ve %38'e varan oranda direkt olarak

BPPV'nin bir sonucu olarak diigmeler yasandigini ortaya koymustur (135).

Sosyal ve ekonomik faktorler, diisiik gelir, diisiik egitim ve yetersiz barinma,
diismeler i¢in risk faktorleridir (136). Hastanelerde, ilkokul veya daha disiik egitimli
hastalarin, daha yiiksek egitimli hastalara goredaha yiiksek diisme olasiliginin oldugu
gosterilmistir (olasilik oran1 [OR] = 0,54; %95 giiven aralig1 [GA], 0,37-0,80; P< 0,002)
(90).

Eslik eden komorbitelerde diisme olasiligini artirmaktadir. Dejeneratif eklem
hastalig1 olan osteoartrit (OA), diinya ¢apinda en ¢ok giicten diisiiren {i¢lincii kas-iskelet
sistemi hastaligidir (137). Bireylerde agri, kas zayifligi, sinirlt fiziksel yetenek, bozulmus
eklem ve alt ekstremite propriosepsiyonu ve denge bozukluguna yol agarak diismelere
neden olabilmektedir (138). Yapilan caligmalara gore, kalgca/diz OA's1 olan hastalarin genel

popiilasyona gore diisme olasiliginin daha fazla oldugu bildirilmistir. Kalca OA's1 veya diz

29



OA’s1 olan hastalar yillik diisme orani yaklasik %50'dir. Siddetli diz OA’s1 olan hastalarda
ise diisme orani yillik %63’e kadar ¢ikmaktadir (139).

Inme, ani baslayan semptomlar ve klinik belirtilerle karakterize bir serebrovaskiiler
bozukluk olarak tanimlanmaktadir ve diismeler ile iliskilendirilmektedir. Inmeden sonra
hastada olusan hareket yeteneginde diisiis, dengede bozulma, sedatif/psikotropik ilag
kullanimi, depresyon, biligsel bozukluk ve diisme Oykiisii, hastalarda diismeyi tetikledigi
gosterilmistir (140). Callaly ve ark.’nin (2015) Kuzey Dublin'de 18 yasindan biiyiik akut
inmeli 567 hastada yaptig1 prospektif kohort ¢alismada, akut inmeli hastalarin %23,5'inin 2
yil igerisinde en az bir diisme yasadigi, 1000 kisi-y1l basina 1.50'lik bir diisme insidansi
saptanmistir (141). Ayrica inme rehabilitasyon iinitesindeki diismelerin insidansinin ve
sonuclarinin incelendigi bir ¢calismada, inmeden kurtulan bireylerin dahi ilk 6 ay igerisinde
diisme prevalansinin  %36-73 arasinda oldugunu ve inmeden bir yil sonra diisme

oranlarinin %40-58 arasinda oldugu bildirilmistir (142).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonuna gore,diinya iizerinde yarim milyar insanin
diyabet hastasi oldugunu tahmin ediyor, bu da tiim niifusun %5,3"line denk gelmektedir
(143). Diyabet, coklu komplikasyonlarla iligkilidir ve komplikasyon sayisinin fazlalig
nedeni ile diyabetli hastalarda diismeler normal popiilasyona gore daha fazla goriilebilir.
Daha yavas yiirime hizi, azalan eklem hareket acgikligi, retinopati, periferik ndropati,
hipoglisemi ve polifarmasi dahil diyabetli hastalarda diigmeler icin ¢esitli risk faktorleri
vardir (144). Diyabet hastas1 1238 orta yasli ve yash yetiskinin dahil edildigi bir ¢calismada,
hastalar 4 yil boyunca takip edilmistir ve diisme insidanslar1 %29,4 olarak bulunmustur

(145).

Parkinson hastalig1, diinya ¢apinda 6 milyondan fazla insanda bildirilen ikinci en
yaygin ndrodejeneratif hastaliktir (146). Parkinson hastalar1 olusan artan kirilganlik, ilag
kulanimu, biligsel ve motor becerilerde gerileme, denge bozuklugu, bradikinezi, rijidite gibi
cesitli faktorler sebebi ile diisme riski tasimaktadir (147). Tekrarlayan diismeler ile iligkili
faktorlerin incelendigi bir calismada, parkinson hastalarinin %60,5'1 yilda en az bir diigme
yasamaktadir ve %39'u tekrarlayan diismeler bildirmektedir (147). Ayrica Parkinson
hastalarmin diger norolojik bozukluklar1 olan kisilere gore 2 kat daha fazla diisme

ihtimalinin oldugunu gosterilmistir (148).
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Kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH), akcigerden gelen hava akiminin
kisitlandig1 ve solunum giicliigiine neden olan kronik inflamatuar bir akciger hastaligidir.
Alt ekstremite kas giigsiizliigii, iskelet kas disfonksiyonu, fonksiyonel performansta diisiis
ve dengesizlik faktorler (149). Yapilan bir ¢aligmaya gore KOAH hastalarinin diisme
insidanslart %25-46 arasinda degismektedir (150). Ayrica KOAH’1 siddetli gegiren
hastalarin diigme olasilig1 4-5 kat daha yiiksek olarak bildirilmistir (150).

Anemi, hemoglobin seviyesinin kadinlarda 12,0 g/dL'nin, erkeklerde 13 g/dL'nin
altinda olmasi olarak tanimlanmaktadir. Anemi tanist konulan hastalar ile diismelerin
arasindaki iliskinin incelendigi bir calismada, bu popiilasyonun diisme riskilerinin
olduklart bildirilmektedir (151). Neden oldugu diisiik enerji, bas donmesi azalan fiziksel
performans ve kas giliciinde zayiflamalar, anemi ile artan diisme riski arasindaki iliskiyi

aciklamaktadir (152).

2.4.3.Diismelerin sonuglari

2.4.3.1. Yaralanmalar

Diisme, karayolu trafik kazalari1 sonucunda yaralanmalarin ardindan diinya ¢apinda
kasitsiz yaralanma Oliimlerinin ikinci en yaygin nedeni olan onemli bir halk saglig
sorunudur. DSO’niin 2021 yil1 verilerine gore, her sene diinya ¢apinda yaklasik 684 milyon
oliimciil ve tibbi bakim gerektiren diisme gerceklesmektedir. Ayrica her sene yaklasik 37,3
milyon 6liimciil olmayan diisme yasanmaktadir (153). Diismeler, %30 ila %50 arasinda
6liimciil olmayan ve tibbi bakim gerektirmeyen yaralanmalara neden olsa da, %10 ila 15’1
arasinda tibbi bakim gerektiren, ciddi yaralanmalar ile sonug¢lanmaktadir. Bu ciddi
yaralanmalarin en yaygm kalca kiriklaridir (%1-5) (154). Arastirmalara gore, kalca
kiriklarinin da %95’inin diisme sonucunda meydana geldigi bildirilmistir (155). Diisme, 65
yas ve lstii yash bireylerde Oliimlerin 6. dnde gelen nedenidir (156). 75 yas ve isti
bireylerde ise meydana gelen kaza sonucu Oliimlerin %70’ine diismelerin neden oldugu
bildirilmistir (157). 65 yas ve istii bireylerde gergeklesen travmatik beyin hasari

vakalarinin yaklasik %60’ 1ndan diismelerin sorumlu oldugu gosterilmistir (158).

Hastanede gerceklesen diismeler, hasta giivenligi i¢in ciddi sonuglar
dogurabilmektedir. Sadece ABD’deki hastanelerde yatan hastalarin, her sene neredeyse

700.000 ila 1 milyonunun diistiigii ve bunun sonucunda yaklasik 250.000’inin yaralandig1
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gosterilmistir. Ayrica yaklagik 11.000 yatan hastaninda diisme nedeni ile 6ldiigl
bildirilmistir (159). Yapilan ¢alismalara gore, hastanede meydana gelen diismelerin %25-

50’sinin yaralanmalara neden oldugu gosterilmistir (160).

2.4.3.2. Psiko-sosyal etkileri

Diismeler sonucunda yumusak doku yaralanmalari, kiriklar ve mortalite gibi olumsuz
fiziksel durumlarin yani sira Ozgiiven kaybi, anksiyete, depresyon, azalan yasam
memnuniyeti, kaygi ve diisme korkusu gibi psikososyal problemlere de olabilmektedir
(161). Medikal problemlerin yan1 sira olusan psikososyal sorunlar bireyde bagimsizligin
kaybedilmesi ile sonuclanabilmektedir. Bagimsizligin kaybedilmesi ile hastalarda,
depresyon, sosyal izolasyon, hastanede yatma siirelerinde artisa, bakimevlerinde uzun siire
kalmaya hatta erken 6liime neden olabilmektedir (162). Daha ¢ok yash bireylerde bulunan
diisme korkusu bireyin diismeler i¢in siirekli olarak kaygi duymasidir. Diisme korkusu
bireylerde gilinliik yasam aktivitelerinde kaginma, sosyal izolasyon gibi durumlara neden
olabilmektedir. Birey kendini fiziksel kisitlamalar ile diismeden korudugunu diisiinse de
uzun vadede depresyon, fiziksel yeterlilikte azalma ve daha fazla gii¢ kaybina neden

olacagindan diismelere daha agik hale gelecektir.

2.4.3.3. Mali sonuglari

Diisme ve beraberinde getirdigi sorunlar artan maliyetler ile O6nemli derecede
iligkilidir. Diigme, ABD'de yillik 50 milyar dolara, Kanada'da 2 milyar dolara ve
Ingiltere'de 2,3 milyar sterlin gibi yiiksek maliyetlere neden oldugu tahmin edilmektedir
(163). Diismeye baglh yaralanmalardan kaynaklanan dogrudan maliyetler, ABD’deki tiim
saglik harcamalarinin %0,1'1 ve Avrupa tlkelerindeki saglik harcamalarinin %1,5'ini
olusturacak orandadir (164). Arastirmalar diismelerin, yiiksek gelirli iilkelerde hastane
harcamalarinin  %15'i kadar ek maliyetlere neden oldugu gosterilmistir (165).
Avusturalya’daki akut hastanede meydana gelen yaralayict diismeler ortalama olarak
hastanede yatis siliresinin 8 giin artisina neden oldugu ve bu durumun ortalama 6669
dolarlik ek hastane masrafi ile sonuc¢landigi bildirilmistir (166). ABD'nin Midwest
eyaletindeki iic hastanede yapilan calismaya gore, hastanedelerdeki yaralanma ile
sonuclanan diisiislerin, hastanede kalis siiresinde 6-12 giin artis ve saglik harcamalarina ek

olarak 14.000 dolar’a neden olabilmektedir (167).
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2.4.4. Diisme Onleme

Diisme sonrasi yaralanmalar, psikolojik ve sosyal etkileri, bunlara bagl olarak artan
ekonomik maliyetler, daha da Onemlisi, kirik gibi diismeye sonucunda bazi ciddi
yaralanma tiirlerinin mortalite ile sonuglanmasi, diismelerin 6nlenmesi gereken acil bir
halk sagligit sorunu oldugunu ortaya koymaktadir. Diigmeleri Onlemede c¢evre
diizenlemeleri 6nemli bir yer tutmaktadir. Islak veya buzlu zemin, yetersiz aydinlatma,
yerde ve cevrede sabit olmayan objelerin varligi, tehlikeli ¢alisma kosullari, uygunsuz
ayakkabi tarzi, yiirlime alanlarinda ya da rampalarda korkuluklarin olmamasi gibi kosullar
gevresel diisme risk faktorlerine ornektir (75,76). Yash insanlarda diismeleri azaltmada
cevresel miidahalelerin etkinligini igeren alti ¢alismanin incelendigi bir meta analiz
calismada, diismeleri Onleyecek uygun ¢evre diizenlemelerinin, diisme riskini %21
oraninda azalabilecegini gostermistir (168). Ayakkabi ve uygun kiyafet secimi de
diismeleri 6nleyebilmektedir. Kaymay1 engelleyen, ince tabani olan, ayak bilegini saran
sert tabanli ayakkabilar postiirii korumaya ve dengeyi saglamaya yardimei olabilmektedir.
Ayrica ¢ok uzun kiyafetlerin tercihi yiirlime kabiliyetini azaltacagindan diismeler ile
sonuc¢lanabilmektedir. Bu nedenle uygun kiyafet secimi diismeleri Onleyebilecegi

diisiiniilebilmektedir.

Bireylerin fiziksel kapasitesini, kuvvetini, diisme riskini ve korkusu azaltacak
egzersiz programlart da Onerilmektedir (168). Ulusal saglik kuruluslar1 ve uluslararasi
kilavuzlar, uygun sekilde tasarlanmis diisme onleme programlarinin uygulanmasini tegvik
etmektedir (169). Hastanede yatan, bakimevlerinde yasayan veya evde kalan bireylere
diismeleri 6nleyici programlar olustururken, bireyin mevcut hastalik, uzun siireli bakim
alma durumu, yas durumuna gore maliyet, kiiltlir, cografi konum gibi faktorleri goz
onlinde bulundurarak uygun oOnleyici stratejiler olusturulmalidir. Egzersiz programlari
arasinda en sik pilates, yoga, Tai Chi egzersizleri, diisme Onleme programlari, ayak ve

ayak bilegi egzersizleri, bireysellestirilmis egzersiz programlar1 yer almaktadir (170).

Uygun sekilde tasarlanmis miidahale programlarinin diismeleri 6nleyebilecegine dair
calismalar mevcuttur. Egzersizlerin diisme ve diisme sonuglart {izerindeki etkilerinin
incelendigi dort calisma igeren meta analiz calisma, yash yetiskinler i¢in 6zel olarak
tasarlanmis ve saglik uzmanlar tarafindan evde bireysel olarak regete edilen ve verilen bir

kas giiclendirme ve denge egitim egzersizleri programini diisme sayisini ve diismeye bagh
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yaralanmalarin sayisini %35 oraninda azalttigin1 géstermistir (171). Egzersiz programlarin
uygulayan yash yetigkin kisiler ile egzersiz programlarini uygulamayan yasl yetiskinler
arasinda diisme oranlarinin karsilastirildigi randomize kontrollii ¢alismalari igeren bir meta
analiz calismada ise egzersiz programlarinin diisme oranint %17 oraninda azalttig
bildirilmistir (172). Ayrica ¢alismalara gore, Tai Chi egzersiz programlarinin, yatili bakim
tesislerinde diismeye egilimli yetigkinlerde fiziksel giicii artirabilecegini ve diisme riskini

azaltabilecegini gostermistir (173).

138.164 hastanin dahil oldugu 95 arastirma igeren son gilincellenmis Cochrane
sistematik incelemesi (2018), hem evde bakim tesislerinde hem de hastanelerde diismeleri
onlemeye yonelik etkinlik miidahalelerini degerlendirmistir. Bakim tesislerinde, D vitamini
takviyesi diigme oranini azaltmada etkiliydi, ancak egzersizlerin, ¢evre diizenlemeleri,
egzersiz programlari, aerobik egzersizler, kuvvet antrenmani, ilag yonetimleri, tliketici ve
personel egitimi, etkili yardimci cihazlarin saglanmast gibi multifaktoriyel miidahelelerin
ve diisme orani lizerindeki etkinligi belirsizdi. Yine Cochrane sistematik incelemesine gore
subakut hastanelerde ve geriatrik rehabilitasyon merkezlerinde multifaktoriyel
multifaktoriyel miihalelerin, fizyoterapinin, yatak ve sandalye alarmlarinin diisme orami

izerindeki etkisi belirsizdi (174).

Bir 6nceki Cochrane sistematik incelemesinde (2012) evde giivenlik degerlendirmesi
ve modifikasyon miidahaleleri, diigme oranini azalttig1 bildirilmistir. Ayrica evde giivenlik
miidahaleleri, bir ergoterapist esligide uygulandiginda daha etkili oldugu goriilmiistiir. Bu
incelemede, buzlu kosullarda kaymaz ayakkabi kullaniminin diisme oranini azaltti§1 ancak

diisme riskini azaltmadigi bildirilmistir (175).

Yash yetiskinlerde D vitamini kullanim1 ve diigme riski arasindaki iliskin ¢aligmarin
incelendigi meta analiz calismada, Kalsiyum ile birlikte D vitamini kullaniminin diisme
riskini azaltig bildirilmistir. Bu etkinin D vitamini eksikligi olan hastalarda daha yiiksek

oldugu gosterilmistir (176).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve
Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA21/458) ve Baskent Universitesi
Arastirma Fonunca desteklenmistir. Calisma Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’nde yliriitiilmistiir. Calisma
Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji Yiiksek Lisans Programi

tezi olarak planlanmaistir.

3.1. Katihhmcilar

Katilimeilar, Nisan-Agustos 2022 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’nde BPPV

tanist almis ve caligmaya goniillii hastalardan olusmaktadir.

Calismanin giicii G¥Power 3.1.9.2 paket programi ile hesaplanmistir. Bu ¢aligmada
0,05 anlamlilik diizeyi ve 0,5 etki genisliginde %80 gii¢ i¢in minimum c¢alisilmast gereken

orneklem sayisinin 34 olmasi 6n goriilmiistiir.
Bu arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e 18-65 yas arasinda olmak

e Bagskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’nde posterior veya lateral semisirkiiler kanal
BPPYV tanisi almis olmak

e Ayakta durmaya ve yiik vermeye engel alt ekstremite agris1 olmamak

e Dort veya daha fazla ila¢ kullanmamak

e Psikiyatrik hastaligi bulunmamak

e Norolojik bozuklugu olmamak

e Mini Mental Durum Testi’nden >24 puan almis olmak

e cVEMP ve oVEMP test sonuglar1 normal olmak
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Arastirma dis1 birakilma Kkriterleri:

e 18-65 yas arasinda olmamak

e Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Anabilim Dali1 Odyoloji Klinigi’nde anterior semisirkiiler kanal BPPV tanisi
almis olmak

e Ayakta durmaya ve yiik vermeye engel alt ekstremite agris1 olmak

e Dort veya daha fazla ila¢ kullanmak

e Psikiyatrik hastaligi bulunmak

e Norolojik bozuklugu olmak

e 18-65 yas arasinda olmamak

e Mini Mental Durum Testi’nden < 24 puan almis olmak

e cVEMP ve oVEMP test sonuglar1 patolojik olmak

3.2. Gruplarimin Olusturulmasi

Calismamiza dahil edilen BPPV hastalari, klinigimize basvuru tarihlerine gore
numaralandirilmistir  (Orn. Ik basvuran:1, ikinci basvuran:2...) Tek sayilar ile
numaralandirilmis hastalar Grup 1, ¢ift sayilar ile numaralandirilmis hastalar ise Grup 2

olarak adlandirilmstir.

3.3. Vestibiiler Tan1 Testleri

3.3.1. Videonistagmografi

Klinigimize basvuran hastalarin BPPV tanilarinin konulabilmesi i¢in Baskent
Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali Odyoloji
Klinigi’nde rutin olarak uygulanan spontan nistagmus testi, head shake testi ve pozisyonel
testler Micromedical VisualEyes 4 Channel (Micromedical Technologies, IL, A.B.D.)
VNG cihaz ile kaydedilmistir.
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Sekil 3.1.VNG testi ile vestibiiler sistemin degerlendirilmesi

3.3.1.1. Spontan nistagmus testi

Hastalara ilk 6nce VNG cihazinin gozIigi takildi ve gozliigiin kapagi kapatilmadan
hastadan 151k barindaki kirmizi 15181 basini hareket ettirmeden takip etmesi istenerek
horizontal ve vertikal kalibrasyon yapildi. Ardindan VNG gozliigliniin kapag: kapatildi ve
spontan nistagmus testi fiksasyonlu ve fiksasyonsuz olmak iizere iki asama seklinde
gerceklestirildi. Ik olarak hastadan gozliigiin icinde yanan kirmizi 1518a bakmasi istendi,
belirli bir siire gegtikten sonra gorsel fiksasyon ortadan kaldirildi. Gorsel fiksasyon ortadan
kaldirilinca hastadan, kapali olan gozliigiin iginde 151ksiz ortamda gdzlerini sabit bir

noktada tutmasi istendi. Test tiim asamalar1 ile VNG cihazina kaydedildi.
3.3.1.2. Head shake testi (bas sallama)

Hastalara VNG cihazinin gozligi takildi ve gozliigiin kapagi kapatilarak gorsel
fiksasyon ortadan kaldirildi. Ardindan lateral SSK yer diizlemine paralel hale gelecek
sekilde hastanin bas1 yaklasik olarak 30° 6ne egik duruma getirildi. Hastanin bas1 20 saniye
boyunca 15-20° agilarla saga sola sallandi. Sonrasinda bas sallama hareketi durduruldu.
Hastadan bagin1 hareket ettirmemesini ve gozlerinin sabit bir pozisyonda olmasi istendi.

Test tlim asamalar1 ile VNG cihazina kaydedildi.
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3.3.1.3. Pozisyonel Testler

Hastadan sedyeye oturur pozisyonda iken ayaklarini uzatmasi istendi. ilk olarak
posterior ve anterior semisirkiiler kanallar1 degerlendirmek i¢in DH manevrasi uygulandi.
Hastanin bas1 sola 45° ac1 ile cevirilerek sedyeden 30° sarkacak sekilde hizl1 bir sekilde
arkaya yatirillir. Hastanin bu pozisyonda bagini oynatmamasini ve nistagmusun
degerlendirilebilmesi i¢in gozlerini kapatmamasini ve c¢ok kirpmamasi istenmistir. Bu
pozisyonda yaklasik 1 dakika bekletildikten sonra hasta ayni bas acisi ile tekrar oturur
pozisyona getirildi. Ardindan DH manevrasi ayn1 sekilde diger taraf i¢in de tekrarlandi.
Lateral SSK’leri degerlendirmek icin Head-roll manevrasi uygulandi. Bu manevra igin
hasta sirt {istii yatirildi ve hastanin baginm altina yastik konularak basi 30° fleksiyona
getirildi. Sonrasinda hastanin bag1 dnce 90° saga, sonra ortaya, son olarakta 90° sola
cevrildi ve ii¢c pozisyonda da yaklasik 1 dakika bekletildi. Test tim asamalar1 ile VNG
cihazina kaydedildi.

3.4.Veri Toplama Araclar

3.4.1. Hasta bilgi formu

Katilimeilarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, sosyo-ekonomik durumlari, viicut kitle
indeksinin hesaplanmasi i¢in boy ve kilolarinin, ayrica bag donmesi siddeti hakkinda bilgi
edinmek icin numerik degerlendirme 6lgeginin (NDO) kullanildigs bir formdur. Ayrica
form, tanis1 konmus hastalik varligi, kullandig: ilaglar, yardimer cihaz kullanimi ve diisme

sayisinin sorgulandigi saglik bilgilerini icermektedir.

3.4.2. Mini mental durum testi

Mini Mental Durum Testi (MMDT); Folstein ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis
kognitif durum degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir (177). MMDT, 0 ila 30 puan
arasinda bir puan aralifina sahiptir. Birinci boliimii oryantasyon, kayit hafiza, dikkat ve
hesap yapma ve hatirlama iceren sozlii cevaplardan meydana gelmektedir.Bu boliimde
maksimum skor 21 puandir. ikinci béliim sdzel ve yazili emirlere uyabilme, spontan ciimle
yazabilme, kompleks bir c¢izimi kopye edebilme yetenegini 6lgmektedir. Maksimum skor

dokuz puandir. 24’iin altindaki puanlar biligsel eksiklikleri belirlemek i¢in en sik kullanilan
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MMDT kesme puandir. MMDT’nin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Giingen ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (178). Goniilliiller arasindan MMDT skoru 24’iin

tizerinde elde edilen bireyler ¢alismaya dahil edildi.

3.4.3. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller

IIk kez 1964 yilinda Bickford ve ark. tarafindan tanimlanan vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller (VEMP) testi, on boyundaki sternokleidomastoid (SCM) kaslardan
(servikal VEMP'ler veya cVEMP'ler) ve ekstraokiiler kaslardan (okiiler VEMP'ler veya
oVEMP'ler) kaydedilen vestibiiler bagimli reflekslerdir. Periferik vestibiiler organlarin,
kulakliklar araciligryla iletilen yiiksek siddette ses veya kafatasina uygulanan titresim ile
uyarilmast sonucu kaslarda sonlanan refleks arkinin 6l¢iildiigli bir elektrofizyolojik test

yontemidir (179).

cVEMP: EMG kaydi Interacoustics Eclipse VEMP (Smart EP 25) cihazi ile
kaydedildi. Ag/AgCl elektrotlar kullanildi. Kayit hasta dik oturur vaziyette boynu kayit
yapilan kulagin kars1 yoniine c¢evrilmis pozisyonda iken yapildi. Aktif elektrod,
sternokleidomastoid kasinin (SKM) 1/3 orta kismina, referans elektrod sternoklavikiiler
eklem iizerine, toprak elektrod ise alnin ortasina yerlestirildi. Elektrotlar hastanin cildine
yerlestirildikten sonra empedanslarinin 5 kQ’un altinda ve elektrotlar arasi empedans
degerlerinin 3 kQ altinda olmasina dikkat edildi. Monoaural insert earphones kulaklikla
(Telephonics TDH-49P), uyarimla ipsilateral SKM kas cevaplar kaydedildi. EMG
sinyalleri 10 Hz altinda ve 3000 Hz iizerinde filtre edildi. Calismada 500 Hz "tone burst"
frekansta ve 105 dB siddetinde uyaran kullanildi. Dalgalarin tekrarlanabilirliginin kontrolii
i¢in kayitlar ¢ift trase alindi. ilk pozitif dalga latans degeri (P1 veya P13), ilk negatif dalga
latans degeri (N1 ve N23), iki dalganin tepe noktalar1 arasinda kalan VEMP amplitiid
degerleri (P1-N1 interpeak amplitiid degeri) ve pozitif—negatif interlatans (P1-N1)
degerleri analiz edilmisti. Grup 1 ve Grup 2’de yer alan 34 hastanin 68 kulagina ait

cVEMP yanitlar1 analiz edildi.

oVEMP: EMG kaydi i¢in Interacoustics Eclipse VEMP (Smart EP 25) kullanild:.
Her test icin bes adet tek kullanimlik, kendiliginden tutunan Ag/AgCI (Ambu Blue Sensor
N ref No N-00-S/25) ylizey elektrodu yerlestirildi. Noninverting elektrod goz kapaginin

yaklasik 3-4 mm altina yerlestirildi. Noninverting elektrodun 3 cm altina inverting elektrod
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yerlestirildi. Toprak elektrodu alna yapistirildi. Elektrotlar hastanin cildine yerlestirildikten
sonra empedanslarinin 5 kQ’un altinda ve elektrotlar arasi empedans degerlerinin 3 kQ
altinda olmasina dikkat edildi. Her bir kayit sirasinda 250 stimulus kullanildi. iki metre
uzaklikta gbz notral bakis ¢izgisi ile horizontal eksende 30-40 derece agi olusturan,
onceden belirlenmis objeye hafif sesin geldigi kulaga donecek sekilde bakmalari istenildi.
Kanal i¢i (insert earphone) ile uyaran verirken kontralateral gézden kayit alindi. Stimulus
verilmesini takiben olusan ilk negatif dalga latans degeri (N1), ilk pozitif dalga latans
degeri (P1), iki dalganin tepe noktalar1 arasinda kalan VEMP amplitiid degerleri ve
pozitif—negatif interlatans (P1-N1) degerleri analiz edilmisti. Grup 1 ve Grup 2’de yer alan
34 hastanin 68 kulagina ait oVEMP yanitlar1 analiz edildi.

3.4.4. Morse diisme dlcegi

Morse Diisme Olcegi (MDO), 1985 yilinda Janice M. Morse (2009) tarafindan
Ingilizce gelistirilmistir (180). Olgek alti maddeden olusup (diisme Oykiisii, ek hastalik
varlig1, yliriirken yardimer arag varligi, IV tedavi alma, yiirime ve mental durum), her bir
madde 0 ile 30 arasinda puanlanip ve toplam puan 0 ile 125 arasinda degismektedir.
Diisme riskini belirlemek i¢in nihai puanlar <24 (diisme riski yok), 25 ila 50 (diisiik risk)
ve >51 (yiiksek diisme riski) olarak tanimlanmaktadir. Morse’nin 1986 yilinda yaptigi
calismada Olcegin Alfa katsayist giicii 1yi diizeyde; aracin duyarliligi %78, segiciligi %83
bulunmustur. Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik galismasit Demir ve Intepeler tarafindan

yapilmustir (180).
3.4.5. Zamanh kalk ve yiirii resti

Zamanh Kalk ve Yiirli Testi (ZKYT) 1991 yilinda Podsiadlo ve Richardson
tarafindan gelistirilen, fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek icin kullanilan test
yontemidir. Testte kisiden, oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre giivenli ve normal
hiziyla yiiriimesi, donmesi, geri yiirimesi ve sandalyeye oturmasi istendi. Bu sirada
kronometre ile testin tamamlanma siiresi tutuldu. Test ii¢ kez tekrarland1 ve en iyi sonug
saniye cinsinden kaydedildi. Hastalar teste ayaklar1 yerde diiz ve kollar sandalyenin kol
dayama yerinde durur pozisyonda baglatilmalidir. Bireyin testi daha kisa siirede
tamamlamasi1 iyi bir denge ve mobilite performansinin oldugunu gostermektedir.

Toplumda diisme riski yiiksek olanlar1 belirlemek i¢in bir kesme noktasi olarak >13,5

40



saniyelik bir puan kullanilmaktadir (182). Testin iyi bir test- tekrar test ve uygulayicilar
aras1 tutarlilig1 oldugu literatiirde gosterilmistir (181,183).

3.4.6. Berg denge skalasi

Berg Denge Skalasi (BDS), giinliilk yasamda rutin olarak kullanilan 14 aktiviteyi
gerceklestirirken dengeyi koruma yetenegini degerlendiren bir denge degerlendirme
testidir. Skalanin maddeleri hem dinamik hem statik dengeyi gerektiren aktiviteleri
icermektedir. Oturma pozisyonundayken ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma, desteksiz
oturmak, ayaktayken oturma pozisyonuna gecme gibi maddeler icermektedir. BDS i¢in
gerekli ekipmanlar basamak, bir masa, kollu bir sandalye, kronometre, kalem ve bir
masadir. Yapilan her aktivite 0-4 puan arasinda, hi¢ yapamamak veya bagimsiz ve giivenli
bir sekilde yapabilmek seklinde 5 puan secenegi ile skorlanmaktadir. En yiiksek puan
56’dir. 45 ve altindaki skorlar diisme riski oldugunu gosterir. BDS, diisme riskini

belirlemek agisindan yiiksek spesifiteye fakat zayif sensiviteye sahiptir (184,185).

3.4.7. Romberg testi

Vestibiiler bozukluklar da dahil olmak iizere, statik denge bozuklugunu taramak i¢in
kullanilan test yontemidir. Test i¢cin hastadan, ayakta ve ayaklar1 bitisik, kafas1 dik ve
kollar1 bitisik bir sekilde 20-30 saniye kadar durmasi istenmektedir. Bu sekli aldiktan sonra
hastanin gozleri kapatilmaktadir ve denge sisteminde rolii olan gérme duyusu devre dist
birakilmaktadir. Ardindan kisinin denge durumu goézlenmektedir. Dengeyle ilgili herhangi
bir sikint1 yasaniyor ise (saga, sola, one, arkaya dogru diismeler) testin sonucu pozitiftir.
Periferik vestibiiler patolojilerde hastalar belirgin olarak patolojik tarafa dogru diisme
egilimi gostermektedir. Santral patolojilerde ise hastalar, diisme yerine kiigiik kiigiik
cemberler ¢izdigi goriiliirken. Serebellar patalojisi olan hastalar farkli yonlere dogru diigme

egilimi gostermektedir (186).

Calismamizda Romberg testi iki asamada gerceklestirilmistir. 1.asamada hastadan,
ayakta ve ayaklar bitisik, kafasi dik ve kollar1 bitisik bir sekilde 15 saniye durmasi istendi.
2. asamada hastadan, ayakta ve ayaklari bitisik, kafas1 dik, kollar1 bitisik ve gozleri kapali
bir sekilde 15 saniye durmasi istendi. Hastalarin iki asamada, saga, sola, 6ne, arkaya dogru

diismeler yasamadan durabildigi toplam siire kaydedilip degerlendirildi.
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3.5. Calisma Plam

Bas donmesi sikayeti ile klinigimize bagvuran hastalara, Micromedical VisualEyes 4
Channel VNG cihazi ile spontan nistagmus, head shaking nistagmus, Dix-Hallpike ve
Head Roll testleri uygulandi ve kayit altina alindi. Bu testler sonucunda posterior veya
lateral SSK BPPV tanis1 alan ve calismaya dahil olmay: kabul eden 18-65 yas arasi
hastalar ¢alismaya dahil edilmisti. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayandigi igin ilk
olarak hastalara “Bilimsel Arastirmalar I¢in Bilgilendirilmis Goéniilli Olur Formu”
dagitilmistir ve imzalamalar1 istenmisti. Hastalara arastirmada uyulmasi gereken kurallar
arastirmaci tarafindan anlatilip, arastirma hakkinda bilgi verilmisti. Ardindan hastalardan,
calismamiz ile ilgili Hasta Bilgi Formu ve MMDT’nin hasta tarafindan cevaplandirilmasi
istenmisti. Cevaplandirmalar yapildiktan sonra hastanin vestibiiler u¢ organlarin
fonksiyonlarmin degerlendirildigi cVEMP ve oVEMP testleri uygulanmisti. Dahil edilme
kriterlerini karsilamayan ve bu yapilan testlerden basarisiz olan hastalar calisma dist
birakilmisti. Calismaya dahil edilen hastalara, diisme riski degerlendirme testleri olan
ZKVYT, MDO, BDS ve Romberg testleri uygulanmisti. Tiim bu testlerin ardindan
hastalara BPPV’yi tedavi edici KRM’ler uygulanmisti ve KRM’lerden sonra sadece deney
grubuna ani hareketlerden kagimma, bas hareketlerinin kisitlanmasi gibi postiiral
kisitlamalar Onerilmisti. Ardindan hastalar KRM uygulamasindan 3 giin sonra kontrole
cagrilmisti ve BPPV tanisi i¢in kullanilan pozisyonel testler negatif elde edilene kadar,
KRM uygulamalar1 ve postiiral kisitlamasi onerileri devam etmisti. BPPV tanisinda
kullanilan pozisyonel test sonuc¢larindan negatif bulgu elde edildigi giin (kontrol giinii) ve

kontrolden 1 ay sonrasinda da diisme riski degerlendirme testleri tekrardan uygulanmisti.

3.6. istatistiksel Yontem

Calismamizda yer alan verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics Base 25.0
(IBM SPSS Statistics for Windows, IBM Corp. Released 25.0.0, Armonk, NY: IBM Corp.)
aktarilarak analiz edildi. Nitel degiskenler say1 ve yiizde; siirekli degiskenler “ortalama =+
SS” ve “ortanca (minimum-maksimum)” degerleri ile sunuldu. Degiskenlerin normallik
kontrolii icin Shapiro-Wilk testi kullanildi. Arastirmanin bagimli degiskenleri, NDO,
MDO, ZKYT, BDS, Romberg testi, bagimsiz degiskenleri ise KRM ve postural
kisitlamalardi. Her bir kategori i¢in bagimli degiskendeki ortalama degerlerdeki fark

incelendi. Gruplar arasi tedavi se¢eneklerinin 6ncesi, kontrol ve kontrolden 1 ay sonrasinda
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elde edilen bulgularin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrik verilerde
bagimsiz orneklem t testi, normal dagilim gostermeyen non-parametrik verilerde Mann-
Whitney U test kullanildi. Tanimlayici istatistikler i¢in ortalama *standart sapma degerleri
verildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi “p<0.05” olarak kabul edildi. Grup
ici tedavi seceneklerinin KRM oncesinde, kontrolde ve kontrolden 1 ay sonrasinda elde
edilen bulgularin karsilastirilmasinda, Mauchyl’s varyans analizi, Bonferroni diizeltme
analizi, tekrarl1 6l¢iimler i¢cin varyans analizi (ANOVA for repeated measures) kullanildi.
Tekrarli 6lgiimlerin diizeyleri arasindaki farklara ait varyanslarin homojenligi Mauchly’nin
Kiiresellik Testi (W) kullanilarak incelenmistir. Mauchly Kiiresellik Testi’nde eger
istatistiksel olarak anlamli farklilik var ise (p<0,5) kiiresellik varsayimi karsilamadigindan
dolayr Greenhouse-Geisser (GG) diizeltmesi yapilmisti. Tanimlayict istatistikler igin
ortalama +standart sapma degerleri verildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi

“p<0.05” olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya BPPV tanist almis 27°s1 (%79,4) kadin, 7’s1 (%20,6) erkek, yas ortalamasi
50,35 £ 9,062 (min: 25, max: 65) olan toplam 34 hasta dahil edildi (Tablo4.1.).

Tablo4.1.Hastalarin demografik bilgileri

Kadmm (n) (%) Erkek (n) (%) Total (n) (%)
Cinsiyet
27 (79,4) 7 (20,6) 34 (100)
(n) Ortalama Yas ort min. %25 %50 %75 max.
34 50,35 9,062 25 45,0 49,0 58,0 65

n: kisi sayis1; SS: Standart Sapma; min: minimum deger; max: maksimum deger

Calismadaki gruplarin yas dagilimi incelendiginde, Grup 1’in yas ortalamast 51,29,

Grup 2’nin yas ortalamasi 49,41°idi. iki grup arasinda yas dagilimi acisindan anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p=0,327) (Tablo 4.2.).

Tablo4.2.Grup 1 ve Grup 2 arasinda yasa gore homojenite degerlendirilmesi.

Grup Yas
(n) ort =SS min max P
Grup 1 17 51,29+7,540 40 65 0,327
Grup 2 17 49,41£10,518 25 65

-Bagimsiz 6rneklem t testi
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Calismadaki gruplarin cinsiyet dagilimi incelendiginde, Grup 1’in %75,5’1 (n=13)
kadin, %23,5’1 (n=4) erkeklerden olusmaktaydi. Grup ‘nin %82,4’i (n=14) kadin,
%17,6’s1 (n=3) erkekti. Iki grup arasinda cinsiyet dagilimi acisindan anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p=0,671) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Grup 1 ve Grup 2 arasinda cinsiyete gore homojenite degerlendirilmesi.

Grup Cinsiyet
(n) Kadin n (%) Erkek n (%) P
Grup 1 17 13 (%75,5) 4(%23,5)
Grup 2 17 14 (%82,4) 3(%17,6) 0,671

-Mann Whitney U testi

Caligmaya katilan hastalarin egitim diizeyleri incelendiginde, hastalarin %11,8’1
(n=4) ilkogretim(ilkokul-ortaokul), %17,6’s1 (n=6) ortadgretim(lise), %70,6’s1 (n=24)
yiiksekogretim ve listli mezunuydu. Grup 1 ‘in %5,9°u (n=1) ilkdgretim (ilkokul-ortaokul),
%17,6’s1 (n=3) ortadgretim(lise), %76,5’1 (n=13) yiiksekdgretim ve iistii mezunuydu. Grup
2’nin %17,5’1 (n=1) ilkogretim (ilkokul-ortaokul), %17,6 ‘s1 (n=3) ortadgretim(lise),
%64,7’si (n=11) yiiksekdgretim ve {iistii mezunuydu. iki grup arasinda egitim diizeyi
acisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,558) (Tablo 4.4.).

Tablo4.4. Grup 1 ve Grup 2 arasinda egitim diizeyine gére homojenite degerlendirilmesi.

Egitim Diizeyi
Grup (n) Ilkogretim(ilkokul | Ortadgretim(lise) Yiiksekogretim P
-ortaokul) n (%) n (%) ve iistii n (%)
Grup 1 17 1 (%5.,9) 3 (%17,6) 13 (%76,5)
Grup 2 17 3 (%17,6) 3 (%17,6) 11 (%64,7) 0,55
Toplam 34 4 (%11,8) 6 (%17,6) 24 (%70,6) 8

-Mann Whitney U testi

45




Caligmadaki gruplarin viicut kitle indeksi siniflandirmasi incelendiginde, Grup 1’in
%11,8’1 (n=2) zayif, %70,6’s1 (n=12) normal, %17,6’s1 (n=3) hafif sigsmanlardan
olugmaktaydi. Grup 2’nin %5,6’s1 (n=1) zayif, %61,1’s1 (n=11) normal, %27,6’s1 (n=5)
hafif sismanlardan olusmaktaydi. Iki grup arasinda viicut kitle indeksi smiflandirmasi

acisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,357)(Tablo 4.5.).

Tablo4.5. Grup 1 ve Grup 2 arasinda viicut kitle indeksi siniflandirmasina gére homojenite
degerlendirilmesi

Grup Viicut kitle indeksi simiflandirmasi
(n) Zayf normal hafif sisman obez P
n (%) n (%) n (%) n (%)
Grup 1 17 2(%11,8) 12 (%70,6) 3(%17,6) 0(%5,9)
Grup2 | 17 1(%5.6) 11(%61,1) 5(%217,8) 0(%11,8) | 0,357
Toplam | 34 3 (%8.8) 23 (%67,6) 8(%23.5) 0 (%8.8)

-Mann Whitney U testi

Calismaya katilan hastalarin gelir durumu incelendiginde, hastalarin %5,9’u (n=2)
asgari iicret alt1, %11,8’1 (n=4) asgari iicret, %73,5’1 (n=25) asgari iicret iistii, %8,8’1 (n=3)
gelirsizdi. Grup 1’in %0,0’1 (n=0) asgari licret alti, %17,6’s1 (n=3) asgari licret, %76,5’1
(n=13) asgari {licret Ustl, %5,9’u (n=1) gelirsizdi. Grup 2’nin %11,8’1 (n=2) asgari iicret
alt1, %5,9 “u (n=1) asgari iicret, %70,6’s1 (n=11) asgari {icret iistii, %11,8’1 (n=2) gelirsizdi.
Iki grup arasinda gelir durumu agisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,492)

(Tablo 4.6.).

Tablo4.6. Grup 1 ve Grup 2 arasinda gelir durumuna gore homojenite degerlendirilmesi.

Grup Gelir Durumu
(n) Asgari licret | Asgari iicret | Asgari iicret iistii Yok P
altin (%) n (%) n (%) n (%)
Grup 1 17 0 (%0) 3 (%17,6) 13(%76,5) 1(%5.9)
Grup 2 17 2(%11,8) 1(%5.,9) 12(%70,6) 2(%11,8) | 0,492
Toplam 34 2 (%5.,9) 4 (%11,8) 25(%73,5) 3(%8,8)

-Mann Whitney U testi
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Calismaya katilan hastalarin 31’ine (%91,2) posterior SSK BPPV, 3’iinde (%8,8)
lateral SSK BPPV tanist konmustu. Grup 1’in. 15’inde (%88,2) posterior SSK BPPV,
2’sinde (%11,8) lateral SSK BPPV bulunmustu. Grup 2’nin. 16’inde (%94,1) posterior
SSK BPPV, 1’inde (%5,9) lateral SSK BPPV bulunmustu iki grup arasinda hastalarin
etkilenen SSK’ler agisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,551) (Tablo 4.7.).

Tablo4.7. Grup 1 ve Grup 2 arasinda hastalarin etkilenen semisirkiiler kanalina gore
homojenite degerlendirilmesi

Etkilenen semisirkiiler kanal
Grup (n) Posterior SSK Lateral SSK
BPPV BPPV P
n (%) n (%)
Grup 1 17 15 (%88,2) 2 (%11,8)
Grup 2 17 16 (%94,1) 1 (%5.,9) 0,551
Toplam 34 31 (%91,2) 3 (%8.8)

-Mann Whitney U testi

Grup 1’in ortalama P1 latanst 13,93+,87 ms, N1 latans1 24,37 + 0,82 ms, P1-N1
interpeak amplitiid degeri 95,90 + 32,90 uV ve P1-N1 interlatans degeri 7,32 + 1,82 ms
olarak elde edilen degerler ile Grup 2’den elde edilen P1 latans1 13,67 + 1,14ms, N1 latansi
23,86 + 0,98 ms, P1-N1 interpeak amplitiid degeri 97,75 &+ 23,70 uV ve P1-N1 interlatans
degeri 7,57 + 1,18 ms olarak elde edilen degerler ile karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8.).
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Tablo4.8. cVEMP test parametrelerinin Grup 1 ile Grup 2 arasinda karsilagtirilmasi.

Grup 1 n: 17 Grup 2 n: 17
cVEMP Ort. + SS. Ort. + SS. P
P1 (ms) 13,93 + 0,87 13,67 £ 1,14 0,373
N1 (ms) 24,37 +£ 0,82 23,86 +0,98 0,126
P1-N1(nV) 95,90 + 32,90 97,75 + 23,70 0,373
P1-N1
interlatansi 7,32 +1,82 7,57 £1,18 0,154
(ms)

- Bagimsiz orneklem t testi

Grup 1’in ortalama N1 latanst 10,05 £+ 0,62 ms, P1 latans1 15,15 + 0,61 ms, P1-N1
interpeak amplitiid degeri 6,12 £ 1,76 pV ve P1-N1 interlatans degeri 5,46 + 0,95 ms
olarak elde edilen degerler ile Grup 2’den elde edilen N1 latans1 9,85 + 0,51 ms, P1 latans1
15,21 + 0,46 ms, P1-N1 interpeak amplitiid degeri 5,92 + 1,14 pV ve P1-N1 interlatans
degeri 5,33 + 0,43 ms olarak elde edilen degerler ile karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo4.9. oVEMP test parametrelerinin Grup 1 ile Grup 2 arasinda karsilastirilmasi.

Grup 1 n: 17 Grup 2 n: 17
oVEMP Ort.  SS. Ort. + SS. P
N1 (ms) 10,05 £ 0,62 9,85 £0,51 0,672
P1 (ms) 15,15 +£0,61 15,21 £ 0,46 0,351
P1-N1(pnV) 6,12 £1,76 592 +1,14 0,1723
P1-N1
Interlatans: 5,46 £0,95 5,33 £0,43 0,102
(ms)

- Bagimsiz orneklem t testi
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Calismaya katilan hastalarin bas donmelerinin siddetinin degerlendirildigi NDO’ ye
gdre hastalarin NDO skor ortalamalar1 6,79 + 2,626’idi. Grup 1’in NDO skor ortalamasi
7,35 £ 2,317, Grup 2’nin NDO skor ortalamasi 6,24 + 2,862idi. Iki grup arasinda KRM
oncesinde uygulanan NDO skorlarma gore bas dénmesi siddetleri acisindan anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p=0,301) (Tablo 4.10.).

Tablo4.10. Grup 1 ve Grup 2 arasinda KRM oncesi NDO skor ortalamalarmin gore bas
donmesi yogunlugunun homojenite degerlendirilmesi.

NDO skor ortalamalar
Grup
(n) ort SS P
Grup 1 17 7,35 2,317
0,301
Grup 2 17 6,24 2,862
Toplam 34 6,79 2,626

- Bagimsiz orneklem t testi

Caligmaya katilan hastalarin statik denge fonksiyonlarinin degerlendirildigi Romberg
testine gore hastalarin Romberg testi skor ortalamalar1t 28,2 + 4,363’idi. Grup 1’in
Romberg testi skor ortalamast 27,55 £5,324, Grup 2’nin Romberg testi skor ortalamasi
28,89 + 3,157°idi. Iki grup arasinda KRM o6ncesinde uygulanan Romberg testi skorlarina
gore anlaml farklilik bulunmamaktadir (p=0,575) (Tablo4.11.).

Tablo4.11. Grup 1 ve Grup 2 arasinda KRM oOncesi Romberg testi skorlarina gore
homojenite degerlendirilmesi.

Romberg testi skor ortalamalari (sn)
G
rup (n) ort SS P
Grup 1 17 27,55 5,324
Grup 2 17 28,89 3,157 0,575
Toplam 34 28,22 4,363

-Mann Whitney U testi
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Calismaya katilan hastalarn KRM 6ncesi MDO skorlarina gore diisme riski
incelendiginde, hastalarin %85,4’linde (n=29) diisiik diisme riski, %11,8’inde (n=4) orta
diisme riski, %2,9’unda (n=1) yiiksek diisme riski vardi. Grup 1’in %76,5’inde (n=13)
diisiik diisme riski, %17,6’sinda (n=3) orta diisme riski, %5,9’unda (n=1) yiiksek diisme
riski vardi. Grup 2’nin %94,1’inde (n=16) diislik diisme riski, %5,9’unda (n=1) orta diigme
riski, %0,0’mnda (n=0) yiiksek diisme riski vardi. Iki grup arasmda KRM &ncesin
uygulanan MDO skorlarma gére diisme riskleri acisindan anlamli  farklilik

bulunmamaktadir (p=0,335) (Tablo 4.12.).

Tablo4.12. Grup 1 ve Grup 2 arasinda KRM o6ncesi MDO’ye gore diisme riskinin
homojenite degerlendirilmesi.

MDO
Grup (n) Diisiik diisme riski Orta diisme riski Yiiksek diisme P
n (%) n (%) riski
n (%)
Grup 1 17 13 (%76,5) 3 (%17,6) 1 (%5.,9)
Grup 2 17 16 (%94,1) 1 (%5,9) 0 (%0,0) 0,335
Toplam 34 29 (%85,4) 4(%11,8) 1 (%2,9)

-Mann Whitney U testi

Calismaya katilan hastalarin KRM oncesi ZKYT skorlarma gore diisme riski
incelendiginde, hastalarin %85,3’linde (n=29) diisme riski yok, %14,7’sinde (n=5) diisme
riski vardi. Grup 1’in %76,5’inde (n=13) diisme riski yok, %23,5’inde (n=4) diisme riski
vardi. Grup 2’nin %94,1’inde (n=16) diisme riski yok, %5,9’unde (n=1) diisme riski vardi.
Iki grup arasinda KRM oncesinde uygulanan ZKYT skorlarina gére diisme riskleri

acisindan anlaml farklilik bulunmamaktadir (p=0,335) (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Grup 1 ve Grup 2 arasinda KRM oncesi ZKYT skorlarina gore diisme riskinin

homojenite degerlendirilmesi.

ZKYT
Grup (n) Diisme riski yok Diisme riski var P
n (%) n (%)
Grup 1 17 13 (%76.,5) 4 (%23.5)
Grup 2 17 16 (%94,1) 1 (%5.,9) 0,335
Toplam 34 29 (%85.3) 5 (%14,7)

- Bagimsiz orneklem t testi

Calismaya katilan hastalarin KRM 06ncesi BDS skorlarina gore diisme riski
incelendiginde, hastalarin %91,2’sinde (n=31) diisme riski yok, %8,8’inde (n=3) diisme
riski vardi. Grup 1’in %88,2’sinde (n=15) diisme riski yok, %11,8’inde (n=2) diisme riski
vardi. Grup 2’nin %94,1’inde (n=16) diisme riski yok, %5,9’unde (n=1) diigme riski vardi.
iki grup arasinda KRM &ncesi uygulanan BDS skorlarina gore diisme riskleri acisindan

anlaml farklilik bulunmamaktadir (p=0,551) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Grup 1 ve Grup 2 arasinda KRM oncesi BDS skorlarina gore diisme riskinin
homojenite degerlendirilmesi.

BDS
Grup (n) Diisme riski yok Diisme riski var |
n (%) n (%)
Grup 1 17 15 (%88,2) 2 (%11,8)
Grup 2 17 16 (%94,1) 1 (%5.,9) 0,551
Toplam 34 31 (%91,2) 3 (%8,8)

-Mann Whitney U testi

Calismaya katilan hastalarin  NDO skor ortalamasmin gruplar arasinda
incelenmesinde, KRM o6ncesinde, kontrolde ve kontrolden 1 ay sonra elde edilen NDO
skor ortalamalarinda, Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo

4.15.).
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Tablo 4.15. Grup 1 ve Grup 2’nin KRM o6ncesinde, kontrol giiniinde ve kontrolden 1 ay
sonrasinda NDO skor ortalamalarinin karsilastirilmasi.

NDO skor ortalamalar
Zaman Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=17)
ort SS ort SS P
KRM oncesi 7,35 2,317 6,24 2,862 0,301
kontrol 1,24 1,251 1,24 1,200 0,971
1 ay sonra 0,6 0,243 0,6 0,243 1,000

-Bagimsiz orneklem t testi, Mann Whitney U testi

Grup icerisinde zamana gore hastalarmn NDO skor ortalamalar1 karsilastirildiginda,

Grup 1 ve Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,001) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Grup 1 ve Grup 2’de grup i¢i uygulama zamanina gore skor ortalamalarinin
karsilastirilmasi.

Gruplar NDO skor ortalamalar
KRM Oncesi Kontrol Kontrolden 1 ay sonra
ort SS ort SS ort SS
Grup 1 7,35 2,317 1,24 1,251 0,6 0,243
(n=17)

Mauchly’s W= 0,006 p=0,001

Grup 2 6,24 2,862 1,24 1,200 0,6 0,243
(n=17)

Mauchly’s W= 0,002 p=0,001

-Tekrarli olciimlerde ANOVA
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Caligmaya katilan hastalarin ZKYT skor ortalamasinin gruplar arasinda
incelenmesinde, KRM o6ncesinde, kontrolde ve kontrolden 1 ay sonra elde edilen ZKYT
skor ortalamalarinda, Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo

4.17.).

Tablo 4.17. Grup 1 ve Grup 2’nin KRM o6ncesinde, kontrol giiniinde ve kontrolden 1 ay
sonrasinda ZKYT skor ortalamalarinin karsilastirilmasi.

Zaman ZKYT skor ortalamalari (sn)
Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=17)
ort SS ort SS P
KRM obncesi 11,07 2,50 9,63 2,24 0,080
kontrol 9,52 1,46 8,78 1,47 0,146
1 ay sonra 9,06 1,48 8,43 1,36 0,209

-Bagimsiz 6rneklem t testi

Grup icerisinde zamana gore hastalarin ZKYT skor ortalamalar1 karsilastirildiginda,

Grup 1 ve Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Grup 1 ve Grup 2’de grup ici uygulama zamanmna goére ZKYT skor
ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

Gruplar ZKYT skor ortalamalari (sn)
KRM Oncesi Kontrol Kontrolden 1 ay sonra
ort SS ort SS ort SS
Grup 1 11,07 2,50 9,52 1,46 9,06 1,48
(n=17)

Mauchly’s W= 0,00 p=0,001

Grup 2 9,63 2,24 8,77 1,47 8,43 1,36
(n=17)

Mauchly’s W= 0,00 p=0,003

-Tekrarli olciimlerde ANOVA
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Calismaya katilan hastalarm  MDO skor ortalamasinin  gruplar arasinda
incelenmesinde, KRM 0Oncesinde, kontrolde ve kontrolden 1 ay sonra elde edilen MDO

skor ortalamalarinda, Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo
4.19.).

Tablo 4.19. Grup 1 ve Grup 2’nin KRM o6ncesinde, kontrol giiniinde ve kontrolden 1 ay
sonrasinda MDO skor ortalamalarinin karsilastirilmasi.

Zaman MDO skor ortalamalar
Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=17)
ort SS ort SS P
KRM oncesi 12,06 16,20 5,59 10,73 0,198
kontrol 7,06 7,71 3,53 6,55 0,157
1 ay sonra 7,06 7,71 3,53 6,55 0,157

-Mann Whitney U testi

Grup icerisinde zamana gére hastalarm MDO skor ortalamalar karsilastirildiginda,

Grup 1 ve Grup 2’de istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamaktadir (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Grup 1 ve Grup 2’de grup i¢i uygulama zamanma gore MDO skor
ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

Gruplar MDO skor ortalamalar
KRM Oncesi Kontrol Kontrolden 1 ay sonra
ort SS ort SS ort SS
Grup 1 12,06 6,20 7,06 7,71 7,06 7,71
(n=17)

Mauchly’s W= 0,00 p=0,077

Grup 2 5,59 10,73 3,53 6,55 3,53 6,55
(n=17)

Mauchly’s W= 0,00 p=0,203

-Tekrarh élciimlerde ANOVA
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Caligmaya katilan hastalarin Romberg Testi skor ortalamasinin gruplar arasinda
incelenmesinde, KRM 0Oncesinde, kontrolde ve kontrolden 1 ay sonra elde edilen Romberg

Testi skor ortalamalarinin, Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir

(Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Grup 1 ve Grup 2’nin KRM o6ncesinde, kontrol giiniinde ve kontrolden 1 ay
sonrasinda Romberg Testi skor ortalamalarinin karsilastiriimasi

Zaman Romberg Testi skor ortalamalari (sn)
Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=17)
ort SS ort SS P
KRM oncesi 27,55 5,32 28,89 3,15 0,575
kontrol 29,30 2,02 29,67 0,94 0,902
1 ay sonra 29,81 0,77 29,88 0,48 0,966

-Mann Whitney U testi

Grup igerisinde zamana gore hastalarin Romberg Testi skor ortalamalar
karsilastirildiginda, Grup 1 ve Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir

(Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Grup 1 ve Grup 2’de grup ici uygulama zamanina gére Romberg Testi skor
ortalamalarinin karsilastirilmasi

Gruplar Romberg Testi skor ortalamalari (sn)
KRM Oncesi Kontrol Kontrolden 1 ay sonra
ort SS ort SS ort SS
Grup 1 27,55 5,32 29,30 2,02 29,81 0,77
(n=17)

Mauchly’s W= 0,00 p=0,065

Grup 2 28,89 3,15 29,67 0,94 29,88 0,48
(n=17)

Mauchly’s W= 0,00 p=0,194

-Tekrarli olciimlerde ANOVA
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Caligmaya katilan hastalarn BDS skor ortalamasinin  gruplar arasinda
incelenmesinde, KRM oncesinde, kontrolde ve kontrolden 1 ay sonra elde edilen BDS skor

ortalamalarinin, Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo

4.23.).

Tablo 4.23. Grup 1 ve Grup 2’nin KRM o6ncesinde, kontrol giiniinde ve kontrolden 1 ay
sonrasinda BDS skor ortalamalarinin karsilastirilmast

Zaman BDS skor ortalamalari
Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=17)
ort SS ort SS P
KRM oncesi 53,82 4,03 54,76 3,21 0,633
kontrol 55,65 0,99 55,94 0,24 0,281
1 ay sonra 55,88 0,48 56,00 0,00 0,317

-Mann Whitney U testi

Grup icerisinde zamana gore hastalarin BDS skor ortalamalar1 karsilastirildiginda,
Grup 1 ve Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p=0,041)(Tablo
4.24.).

Tablo4.24. Grup 1 ve Grup 2’de grup i¢i uygulama zamanina gore BDS skor
ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

Gruplar BDS skor ortalamalari
KRM Oncesi Kontrol Kontrolden 1 ay sonra
ort SS ort SS ort SS
Grup 1 53,82 4,03 55,65 0,99 55,88 0,48
n=17)

Mauchly’s W= 0,00 p=0,041

Grup 2 54,76 3,21 55,94 0,24 56,00 0,00
(n=17)

Mauchly’s W= 0,00 p=0,041

-Tekrarli olciimlerde ANOVA

56




5. TARTISMA

BPPV bir yillik prevalanst %1,6, bir yillik insidans1 %0,6, yasam boyu prevalansi
ise %?2,4 olarak bildirilen yaygin goriilen bir vestibiiler sistem hastaligidir (12). BPPV,
baslangict ani olan, yercekimi yoniinde bas pozisyonu degisiklikleri tarafindan tetiklenen
(6rn. yatmak, yatakta donmek, yukar1 bakma veya egilme), tekrarlayan bas donmeleri ve 1
dakikadan az siiren nistagmus ataklar1 ile karakterizedir. Utrikul makulasindan kopan
otolitler SSK’ye diiser; bas pozisyonunda meydana gelen degisiklikler ile tetiklenen
otolitler, yercekimi ile birlikte hareket eder ve kupulabas hareketlerine daha duyarl hale
gelir. Bag donmesi ataklarina genellikle bulanti, kusma, bas agrisi, dengesizlik ve diigmeler
eslik etmektedir (13). Ozellikle vestibiiler rahatsizliklara bagl diismeler sik tekrarlar ve
diger nedenlere bagl diismelere gore genellikle daha ¢ok sayida gozlenmektedir. Bu
nedenle vestibiiler rahatsizliklara bagli diismeler, hasta agisindan daha fazla tehlike

olusturabilmektedir.

KRM’ler, yer degistirmis otokoniyi tekrar utrikiile yonlendirmek i¢in pozisyonel
manevralari igerir ve BPPV tedavisi icin altin standart olarak belirlenmistir. KRM’lerden
sonra hastalara bag hareketlerinin kisitlanmasi, yiiksek yastikta uyumak, basini 6ne egmesi,
yukart bakmamasi gibi postural kisitlamalar oOnerilebilmektedir. BPPV’li hastalara
uygulanan KRM’lerin ve KRM’lere ek olarak verilebilecek postiiral kisitlamalarin
hastalardaki siddetli bas donmelerine ve diisme riski iizerine g¢esitli c¢alismalar

bulunmaktadir.

BPPV’nin bireylerde genellikle yasamin dordiincii ve besinci dekadlarinda ortaya
ciktig1, insidansinin en yiiksek altmisli yaslarda oldugu ve kadinlarda goriilmesinin
erkeklerde goriilmesine gore oranmin 2,4:1 oldugu literatiirde bildirilmistir (20).
Calismamizda literatiirle uyumlu olacak sekilde, BPPV tanist almis hastalarin 27’si

(%79,4) kadin, 7’si (%20,6) erkek, yas ortalamasi 50,35 £+ 9,062’id.i.

Literatiirde posterior SSK BPPV, tim BPPV vakalarinin yaklasik % 85-90’Iik
kismin1 olustururken, horizontal SSK BPPV’nin ise yaklasik % 5-15’lik kismini
olusturdugu bildirilmistir (12). Calismamizda literatiirle uyumlu olacak sekilde, ¢alismaya
katilan hastalarin 31’inde (%91,2) posterior SSK BPPV, 3’iinde (%8,8) lateral SSK BPPV

bulunmustu.
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Literatiirde, KRM’lere ek olarak verilen postiiral kisitlamalarin, BPPV semptomlari
tizerindeki etkinliginin incelendigi ¢calismalar mevcuttur. Papacharalampous ve ark. (2012)
tarafindan yapilan 82 BPPV’li hastada KRM’lere ek olarak verilen postiiral kisitlamalarin
basarili tedaviye ve niikse etkisinin incelendigi retrospektif ¢alismada hastalar deney ve
kontrol grubuna ayrilmistir ve kontrol grubuna, etkilenen SSK’ye gore sadece KRM
uygulanirken, deney grubuna KRM’lerden sonra postiiral kisitlama 6nerilerinde
bulunulmustur. Ardindan yedi giin sonra BPPV tani testleri tekrar uygulanmisti. Bu
hastalar klinik bulgularin ilk haftasindan en az 12 ay sonra iki farkli KBB uzmam
tarafindan yeniden degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak, BPPV’nin bas donmesi, bas agrisi
gibi semptomlarinda iyilesme ve BPPV niiksii agisindan, deney grubu ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir (187). Fyrmpas ve ark. (2009)
tarafindan yapilan posterior SSK BPPV’li hastalara tek bir Epley manevrasi
uygulamasindan sonra hastalara o6nerilen postiiral kisitlamalarin etkisinin degerlendirildigi
calismada, hastalari, postiiral kisitlama Onerilen ve postiiral kisitlama Onerilmeyenler
olarak ikiye ayrilmistir. Tedavi Oncesinde bas donmesi yogunlugu postiiral kisitlama
Onerilen grupta 6.07, postiiral kisitlama oOnerilemeyen grupta ise 5.97'idir. Tedavi
sonrasinda hastalarin bag donmesi yogunlugu sirasiyla 1.18 ve 2.86'ya distigi
goriilmiistiir ancak gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur. Boylelikle postiiral
kisitlamalarin KRM etkinligini arttirmadigini bildirmislerdir (188). Calismamizda, Grup 1
ve Grup 2’nin tedavi Oncesi bag donmesi siddet ortalamalar1 sirast ile 7,35 ve 6,24’ idi.
Tedaviden 3 giin sonra her iki grubunda bas donmesi siddet ortalamalarnn 1,24’°e
diisiiriilmiistii. Kontrolden 1 ay sonra ise her iki grubunda bas donmesi siddet ortalamalari
0,6’ya disiiriilmisti. Grup igerisinde zamana gore hastalarin bas donmesi siddet
ortalamalar1 her iki grup i¢inde anlamli olarak diisiiriilmiis olsa da gruplar arasinda anlamli
farklilik  bulunamamistir. Bas donmesinin yogunlugunun azalmasi veya tamamen
lyilesmesinin nedeni olarak hastalara uygulanan KRM’ler sayesinde SSK’lerde serbest

sekilde dolasan otolitlerin yerine yerlesmis olmasi diisiintilmiistiir.

Eski¢mar’in 2019 yilinda yaptig1 tez ¢alismasinda, Epley manevrast ardindan
rezidiiel dizziness1 (RD) olan posterior SSK BPPV’li hastalarin vestibiiler fonksiyonlarini
incelemistir. Katilimcilar Epley manevrasi sonrasinda RD bildiren, Epley manevrasi
sonrasinda RD bildirmeyen ve saglikli bireylerden olusan kontrol grubu olmak iizere ii¢
gruba ayrilmustir. Uc¢ grubada tedavi oncesi ve sonrast VNG testleri, VEMP testleri,

Fukuda, Yiiriime, Isaret, Romberg testlerinden olusan vestibiilospinal testleri ve Modifiye

58



Denge Duyu Interaksiyonu Klinik Testi (MCTSIB), ZKYT’den olusan statik ve dinamik
denge testleri uygulanmistir. Ayrica sadece BPPV’li bireylere NDO ve Bas Donmesi
Engellilik Anketi (BDEA) uygulamistir. Tedavi oncesi kontrol grubunun ZKYT skorlari
8.91 £ 0.26, RD bildiren hasta grubunun ZKYT skorlar1 10.98 + 1.43, RD bildirmeyen
hasta grubunun ZKYT skorlar1 9.92 £ 1.05”idir. Ug grup arasinda ZKYT skorlar1 agisindan
anlaml farklilik yoktu ancak RD bildiren hasta grubu ile kontrol grubu ve RD bildirmeyen
hasta grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik vardir. Epley manevrasi sonrast RD
bildiren hasta grubunun ZKYT skorlar1 9.75 + 0.79, RD bildirmeyen hasta grubunun
ZKYT skorlar1 8.98 + 0.54’idir. RD bildiren ve bildirmeyen hasta gruplarinin ikisinde de
Epley manevras1 6ncesi ve sonrast ZKYT skorlar1 arasinda anlamli farklihk vardir. ki

grup i¢in de Epley manevrasi sonrasinda ZKYT skorlar1 diistis gostermistir (189).

Lindell ve ark. (2021) yaptig1 calismada,hastaneye kemik yogunlugu ol¢iimii i¢in
basvuran 55 hastanin 15 (%27) BPPV tanisi almistir. Hastalarin yiiriime becerileri ve
diisme siklig1 degerlendirilmistir. Bu hastalara BPPV tani testleri, video head impuls testi
(VHIT), yiiriime hizi, ZKYT ve Romberg testi uygulanmistir. BPPV'si olmayan hastalarin
ZKYT skor ortalamasi 12+4, BPPV olan hastalarin ZKYT skor ortalamas: 13+5’idi.
BPPV’si olmayanlar ile BPPV'li hastalar1 ZKYT skorlar1 agisindan karsilagtirildiginda
anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,6). BPPV’li hasta grubunun Romberg testi
sonuglarina gore bir kisi 0-10 saniye, bir kisi 11-20 saniye, 10 kisi ise 21-30 saniye siiresi

boyunca testi siirdiirmiistiir (190).

Vaz ve ark.’nin (2013) 30 BPPV hastasinda Epley manevrasinin viicut dengesinin
klinik ve fonksiyonel yonleri lizerindeki etkisini inceledikleri ¢alismada, hastalara Epley
manevrasi oncesi ve sonrast olmak iizere ZKYT, Duyusal Etkilesim ve Denge Klinik Testi
(CTSIB) ve alt ekstremite testleri uygulanmistir. BPPV'li hastalarda Epley manevrasi
oncesi ve sonrast ZKYT skorlart siras1 ile 14,15 £ 2,86 ve 9,85 + 2,26’idir. Epley
manevrast BPPV hastalarinin ZKYT skorlarin1 6nemli derecede iyilestirdigi goriilmiistiir

(p=<0,001) (191).

Caligmamizda BPPV hastalarinin fonksiyonel mobilitesinin degerlendirildigi ZKYT
testine géore KRM’lerin BPPV hastalarinda dinamik dengeyi gelistirdigi ancak ek olarak
verdigimiz postiiral kisitlamalarin etkisinin olmadigi goriilmiistii. Literatiirde BPPV

hastalarinda KRM’lere ek olarak verilen postiiral kisitlamalarin ZKYT skorlar1 iizerindeki
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etkisinin incelendigi caligsmalara rastlamadik. Postiiral kisitlamalarin dinamik denge
fonksiyonlar1 tiizerindeki etkisini belirlemek i¢in daha fazla c¢alisma yapilmasi

onerilmektedir.

Tari ve Kumar (2017) 20-60 yas aras1 12 BPPV’li hastada, uygulanan postural
stabilite egzersizlerinin postural instabilite iizerindeki etkinligini degerlendirmistir.
Hastalara once Libra Balance master lizerinde denge skorlari, Bag Donmesi Engellilik
Envanteri (DHI), gorsel bas doénmesi analog skalasi ve BDS uygulanmustir. Iki hafta
boyunca postiiral stabilite egzersizleri uygulandiktan sonra tekrar bu testler uygulanmistir.
BPPV’li hastalarda postiiral stabilizasyon egzersizleri uygulamalarindan énce BDS skorlar1
35,58+7,01’idir. Ayrica postiiral stabilizasyon egzersizlerden sonra yapilan BDS testi
skorlar1 ise 47,50 + 3,85’idir. Postiiral stabilizasyon egzersizlerinin BPPV hastalarinda

BDS skorlarini 6nemli derecede arttirdigi bildirilmistir (192).

Bulgurcu ve ark. (2021) posterior SSK BPPV’li hastalarda Epley manevrasi 6ncesi
Head-shaking manevrasinin, BPPV tedavisi tizerindeki etkinligini inceledikleri ¢alismada,
hastalara tedavi olarak sadece Epley manevrasi uygulanan hastalar1 (Grup 1) Head-shaking
ardindan Epley manevrasi uygulanan hastalar1 (Grup 2) olarak iki gruba ayirmustir.
Hastalarin tedavi oncesi ve tedaviden sonraki ilk hafta igerisinde BDS ve Bas Donmesi
Handikap Indeksi sonuglar1 degerlendirilmistir. Grup 1 ve grup 2’nin tedavi 6ncesi BDS
skorlar1 siras1 ile 50,95 + 6,19 ve 50,06 + 5,83’idi. BPPV tanis1 almis hastalarin BDS
skorlarinin Epley manevrasi sonrasinda anlamli sekilde artt1 tespit edilmistir. Ayrica Grup
2'deki hastalarin BDS skorlarindaki artis Grup 1'e gore énemli dlgiide daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (193).

Caligmamizda hem dinamik hem statik dengeyi gerektiren aktiviteleri iceren, giinlitkk
yasamda rutin olarak kullanilan 14 aktiviteyi ger¢eklestirirken dengeyi koruma yetenegini
degerlendiren BDS testine gore KRM’lerin BPPV hastalarinda dinamik ve statik denge
fonksiyonlarin1 gelistirdigi ancak ek olarak verdigimiz postiiral kisitlamalarin etkisinin
olmadig1 goriilmiistii. Literatiirde BPPV hastalarinda KRM’lere ek olarak verilen postiiral
kisitlamalarin BDS skorlart iizerindeki etkisinin incelendigi c¢alismalara rastlamadik.
Postiiral kisitlamalarin hem dinamik denge fonksiyonlar1 hem de statik denge fonksiyonlari

tizerindeki etkisini belirlemek i¢in daha fazla caligma yapilmasi 6nerilmektedir.
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Adelsberger ve ark.’nin (2015) KRM’lerden 6nce ve sonra saglikli bireylere gore
BPPV hastalarimin denge performanslarindaki farkliliklart gostermek icin yaptiklar
calismaya posterior SSK BPPV’li yedi hasta ve dokuz saglikli birey dahil edilmistir.
Romberg testi ve modifiye Romberg testleri tiim katilimcilara KRM’lerin dncesi ve sonrasi
uygulanmistir. BPPV hastalar1 ve saglikli bireyler arasinda hem KRM o6ncesi hem de
sonrasinda Romberg testlerinin sonuglarina gore denge performanslarinda anlaml farklilik
vardir. Ancak hem BPPV’li hastalarda hem de saglikli bireylerde KRM’ler Romberg
testlerinin sonuclarini anlamli derecede iyilestirmemistir. Bu durum BPPV’li hastalarda
statik denge fonksiyonlarinin etkilendigini gostermektedir. Ancak BPPV’li hastalara tedavi
olarak uygulanan KRM’lerin statik denge fonksiyonlarini 6nemli derecede arttirmadigi

bildirmistir (194).

Calismamizda BPPV’li hastalarin statik denge performansini degerlendiren Romberg
testine gore KRM’lerin ve ek olarak verdigimiz postiiral kisitlamalarin BPPV hastalarinda
statik denge fonksiyonlar1 iizerinde etkisinin olmadigr gorilmiistii. Anlamli farklilik
bulunmamasinin sebebi olarak, BPPV’nin periferik vestibiiler sistem hastalik olmasi ve
Romberg testinin santral patolojileri degerlendirme amaci ile kullanilmas1 diisiintilmiistir.
Literatiirde BPPV hastalarinda KRM’lere ek olarak verilen postiiral kisitlamalarin
Romberg testi iizerindeki etkisinin incelendigi ¢alismalara rastlamadik. BPPV hastalarinda
postiiral kisitlamalarin statik denge fonksiyonlar: iizerindeki etkisini belirlemek i¢in daha

fazla caligma yapilmasi 6nerilmektedir.

Literatiir taramas1 yapildiginda BPPV’li hastalarda MDO ile diisme risklerinin
incelendigi c¢alismaya rastlamadik. Kim ve ark.’nin (2007) hastalarin diigme riskini
degerlendirmek i¢in kullanilan ii¢ diisme riski belirleme aracinin gecerliligini inceledikleri
calismada, MDO’niin diisme riski yiiksek olan hasta grubu igin duyarlilik %55,0, 6zgiilliik
ise; %91,2 bulunmustur (195). Literatiire gore yiliksek duyarlilik ve 6zgiilliik iceren
MDO’niin hastalarin  diisme riskini belirlemede kullanimi &nerilmektedir. Ancak
MDO’niin BPPV’li hastalarin diisme riskini belirlemede incelenmis herhangi bir ¢calismaya
rastlamamamzin sebebi olarak MDO’niin daha c¢ok hastanede yatan hastalarin diisme

riskini belirlemede kullanmasi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda BPPV’li hastalarin diisme riskini belirlemek i¢in kullandigimiz

MDQO’ye goére KRM’lerin ve ek olarak verdigimiz postiiral kisitlamalarin BPPV
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hastalarinda statik denge fonksiyonlar: lizerinde etkisinin olmadig1 goriilmiistii. Anlamh
farklilik bulunmamasinin sebebi olarak MDO’niin daha ¢ok hastanede yatan hastalarin

diisme riskini belirlemede kullanilan bir ara¢ olmasi diisiintilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Klinigimize gelen 34 BPPV tanist almis katilimciya manevra ve ek olarak verilen
postiiral kisitlamalarin dncesinde, kontrolde ve kontrolden 1 ay sonra Siireli Kalk ve Yiirii
Testi, Berg Denge Skalasi, Morse Diisme Olcegi ve Romberg testi uygulanmustir.
KRM’lerin ve postiiral kisitlamalarin bu diisme riski degerlendirme testleri iizerindeki

etkisi incelenmis ve asagidaki sonuclara ulagilmistir:

1. Kanalit repozisyon manevralari BPPV hastalarinin bas donmesi siddetlerini
Oonemli derecede azalti. Ancak postiiral kisitlamalarin BPPV hastalarinin bag
donmesi siddetlerini azaltmada bir etkisi bulunmadi.

2. Kanalit repozisyon manevralar1 Zamanhi Kalk ve Yiiri Testi’ne goére BPPV
hastalarinin dinamik denge becerilerini 6nemli derecede iyilestirdi. Ancak
postiiral kisitlamalarin BPPV hastalarinin dinamik denge becerileri lizerinde etkisi
bulunmadi.

3. Kanalit repozisyon manevralart Berg Denge Skalasi’na gore BPPV hastalarinin
dinamik ve statik denge becerilerini 6nemli derecede iyilestirdi. Ancak postiiral
kisitlamalarin BPPV hastalarinin dinamik ve statik denge becerileri iizerinde
etkisi bulunmadi.

4. Kanalit repozisyon manevralart Morse Diisme Olgegi'ne gére BPPV hastalarinin
diisme riskini 6nemli derecede azaltmadi. Ayrica postiiral kisitlamalarin da BPPV
hastalarinin diisme riskini 6nemli derecede azaltmadig1 gézlendi.

5. Kanalit repozisyon manevralari Romberg Testi’ne gére BPPV hastalarinin statik
denge becerisini 6nemli derecede iyilestirmedi. Ayrica postiiral kisitlamalarin da
BPPV hastalarinin statik denge becerilerini 6nemli derecede 1iyilestirmedigi

gozlendi.

6.2. Oneriler

1. Literatiirde, BPPV'li hastalarda, diisme riski degerlendirmeleri ve uygulanan
tedavi seceneklerinin diigme riski iizerine etkisi ile ilgili yeterli sayida ¢alisma

bulunmamaktadir. BPPV’li hastalarin diisme riskinin belirlenmesi ve KRM ve
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KRM’lere ek olarak verilen postural kisitlamalarin diisme riski tizerindeki
etkinliginin belirlenmesi ile eger bu tedavi seceneklerinin, hastalarin diisme riski
iizerinde yeterince etkisi olmadig1 saptanirsa, hasta sagligini korunmaya yonelik
yeni secenekler diistiniilmelidir. Calismamizda postiiral kisitlamalarin diisme
riski degerlendirme test skorlar1 lizerinde etkisi olmadig belirlensede, literatiirde
benzer ¢alisma azlig1 nedeni ile daha ¢ok arastirma yapilmasi,

. Diisme riski degerlendirme testleri ¢ok sayida oldugundan, BPPV hastalarinda
diisme riski belirleme ve tedavi seceneklerinin diisme riskine etkisini farkli
diisme Olgekleriyle incelenmesi,

. Vestibiiler rahatsizliklara bagli diismeler sik tekrarlanmasi ve diger nedenlere
bagl diismelere gore genellikle daha c¢ok sayida gozlenmesi, diger vestibiiler
sistem hastalift bulunan hastalar icinde benzer c¢aligmalarin yapilmasi

onerilmektedir.
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EK-2:HASTA BiLGi FORMU

Kurum: Baskent Universitesi Hastanesi Gortisme Tarihi: .../ ... /...
Demografik Bilgiler

Yonerge: Size uygun secenegin oniindeki kutucuga “X” isareti koyarak isaretleyiniz.

Ad/Soyad:

Telefon no:

Cinsiyet:

Yas:

Boy:

Kilo:

Dilkdgretim (ilkokul-ortaokul)
EgitimDiizeyi: |0OOrtadgretim (lise)

OYiiksek 6grenim mezunu ve iistii

Gelir Durumu | OYokOAsgari ticret alt1 CJAsgari iicret (JAsgari iicret {istii
(TL):

Saghk Bilgileri

Tanisi konmus hastaliklari:

Dazenli kullandigi ilaglar:

Yardimci arag (gozliik/lens,
baston vs.) kullanimi :

Disme sayisi (Son 12 ay
icerisinde kag kez dustig):




NDO

Bas donmenizin siddetini 6l¢ek iizerinde isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yok dayanilmaz siddette



EK-3:MiNi MENTAL DURUM TESTI

Hastanin Adi, Soyadi : Tarih: ___/__/

Oryantasyon ( Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi y1l igerisindeyiz? Hangi iilkede yasiyoruz?

Hangi mevsimdeyiz? Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Hangi ayday1z? Su an bulundugunuz semt neresidir?
Bu giin ayin kag1? Su an bulundugunuz bina neresidir?
Hangi giindeyiz? Su an bu binanin kaginci katindasiniz?

Kayit Hafizasi1 ( Toplam 3 puan)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayiniz: Masa,
bayrak, elbise. (20 sn siire taninir.) Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz. 100, 93, 86, 79, 72,
65. Her dogru islem 1 puan.

Hatirlama ( Toplam 3 puan ) Biraz 6nce tekrar ettiginiz isimleri sOyleyin. Masa, bayrak, elbise.
Her dogru isim 1 puan.

Lisan ( Toplam 9 puan )

Bu gordiigiiniiz nesneleri isimleri nedir? Kol saati, kalem. (20 sn siire taninir.) Her yanit 1 puan,
toplam 2 puan.

Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin. Eger ve fakat
istemiyorum. (10 sn siire taninir.) Dogru yanit 1 puan

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin. "Masada
duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen" (20 sn siire taninir.) Her
islem 1 puan, toplam 3 puan.

Simdi size bir ciimle gosterecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. Bir kdgida
"GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin. Dogru yanit 1 puan

Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin. Dogru yanit 1 puan

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin; ( Asagidaki sekil arka sayfaya cizilecek.) Dogru yanit 1
puan




Toplam Puan:



EK-4 BERG DENGE SKALASI

1-

SIRT DESTEKSiZ FAKAT AYAKLAR YER VEYA TABURE UZERINDE
DESTEKLI OTURMA

Talimat: Liitfen 2 dakika kollariniz bagli oturun.

() 4 emniyetli ve giivenli 2 dakika oturabiliyor
() 3 gozlem ile 2 dakika oturabiliyor

() 2 30 saniye oturabiliyor

() 1 10 saniye oturabiliyor

() 0 desteksiz 10 saniye oturamiyor

OTURMADAN AYAGA KALKMAYA GECIS

Talimat: Liitfen destek i¢in ellerinizden destek almadan ayaga kalkin.

() 4 ellerini kullanmadan ayaga kalkabiliyor ve bagimsiz olarak stabilizasyon
sagliyor

() 3 ellerini kullanarak bagimsiz ayaga kalkabiliyor

() 2 birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabiliyor

() 1 ayaga kalkmak ve stabilizasyon i¢in minimal destege ihtiya¢ duyuyor

() 0 ayaga kalkmak i¢in orta seviyede veya maksimal yardima ihtiya¢ duyuyor

DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Talimat: Liitfen bir yere tutunmadan 2 dakika icin ayakta durun.

() 4 2 dakika giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor

() 3 gozlemle 2 dakika ayakta durabiliyor

() 2 desteksiz 30 saniye ayakta durabiliyor

() 1 30 saniye desteksiz ayakta durabilmek i¢in birka¢ deneme gerekiyor
() 0 30 saniye desteksiz ayakta duramiyor

Eger hasta desteksiz 2 dakika ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma i¢in tam puan
verin. Madde 4 e gegin.

GOZLER KAPALI DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Talimat: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye bu seklide durun.

() 4 10 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor

() 3 gozlemle 10 saniye ayakta durabiliyor

() 2 ayakta 3 saniye durabiliyor

() 1 gozlerini 3 saniye kapali tutamiyor fakat yine de dengesini bozmadan duruyor
() 0 diismekten korunmak i¢in yardima ihtiya¢ duyuyor

AYAKLAR BITISIK DESTEKSiZ AYAKTA DURMA

Talimat: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

() 4 bagimsiz olarak ayaklarmin birlestirebiliyor ve 1 dakika giivenli olarak ayakta
durabiliyor

() 3 bagimsiz olarak ayaklarinin birlestirebiliyor ve 1 dakika gdzlem altinda ayakta
durabiliyor

() 2 bagimsiz olarak ayaklariin birlestirebiliyor ve 30 saniye durabiliyor

() 1 pozisyonunu siirdiirmek i¢in yardima ihtiya¢ duyuyor fakat ayakta 15 saniye
ayaklar bitisik durabiliyor

() 0 pozisyonunu siirdiirmek i¢in yardima ihtiya¢ duyuyor ve 15 saniye kadar
duramryor.



6- KOL DISA ACILARAK AYAKTA DURURKEN ILERIYE UZANMA

Talimat: Kolunuzu 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi disa dogru gererek ulasabileceginiz kadar ileri
uzanin.( Klinisyen, kol 90 derece uzatilmisken parmak uclarina bir cetvel yerlestirir. Parmaklar ileri
uzanirken cetvele degmemelidir. Kaydedilen 6l¢iim, hasta en ileri uzanan pozisyondayken
parmaklarinin ulagabildigi en ileri mesafenin 6lgiimiidiir. Miimkiin oldugunca, hastadan gévde
rotasyonunu 6nlemek i¢in her iki koluyla uzanmasini isteyin.)

() 4 emin bir sekilde ileri ileri >25 cm e uzatabiliyor
() 3 giivenli >12,5 cm e uzatabiliyor

() 2 giivenli ileri >Scm e uzatabiliyor

() 1 ileri uzanabiliyor fakat gozleme ihtiya¢c duyuyor
() 0 dis destege ihtiya¢ duyup, dengesini kaybediyor

7- AYAKTA DURMA POZiISYONUNDA YERDEN OBJEYI ALMA

Talimat: Ayagimizin 6niine yerlestirilen terlik/ayakkabiy1 yerden aliniz.

() 4 yerdeki terligi kolayca ve giivenlice alabilir

() 3 yerdeki terligi alabilir ancak gozleme ihtiyaci var

() 2 alamaz, ancak terlige 2-5 cm yaklasir ve dengesini korur

() 1 alamaz, almaya calisirken de gézleme ihtiyaci vardir

() 0 almay1 deneyemez/ denge kurmak ve diigmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir

8- AYAKTA DURURKEN ARKAYA BAKMAK (SAG VE SOL OMUZLAR
UZERINDEN)

Talimat: Sol omzunuzun tizerinden arkaya bakin. Aynisini sag taraf i¢in tekrarlayin. Testleyici
hastanin arkasinda tuttugu objeye bakmasini syleyebilir.

() 4 her iki taraftan da bakar, agirlik aktarimi iyidir

() 3 her iki taraftan da bakar, agirlik aktarimi iyidir

() 2 sadece yana doner ancak denge saglayabilir

() 1 donerken gozleme ihtiyaci vardir

() 0 denge kaybetmemek ve diismemek icin yardima ihtiyaci vardir.

9- 360 DERECE DONME

Talimat: Tam bir daire etrafinda doniiniiz.Durup, daireyi bu defa ters yonden doniiniiz.
() 4 4 yada daha az saniyede 360 dereceyi giivenlice doner.

() 3 4 ya da daha az saniyede tek bir yonde 360 derece doner.

() 2 360 derece donebilir ancak yavastir.

() 1 yakin gozleme yada sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

() 0 donerken yardima ihtiyaci vardir.

10- DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN BASAMAGA ALTERNATIF AYAK
YERLESTIRME
Talimat: Her iki ayagini sirayla basamaga koyun. Her ayak 4 defa basamaga dokunana kadar devam
edin.
() 4 bagimsiz olarak ayakta durur ve 8 adim1 20 sn i¢inde tamamlar
() 3 bagimsiz olarak ayakta durur ve 8 adimi 20 sn den uzun bir siirede tamamlar
() 2 yardimsiz ve gozlemsiz 4 adimi tamamlar
() 1 minimal yardimla 2’den fazla adimi tamamlar
() 0 diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir, deneyemez.



11- BIR AYAK DIGERININ ONUNDE IKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Talimat: (Hastaya gosteriniz.) Bir ayaginizi digerinin dniine yerlestirin. Egen adiminiz1 yeterli
6lciide One atamadiginizi hissederseniz, 6ndeki ayagin topugunu, arkadaki ayagin parmaklari
hizasina getirmeye calisin. (3 skoru i¢in, hasta diger ayagin uzunlugundan daha uzun bir adim
atabilmeli, adim genisligi ise kisinin normal adim genisligi kadar olmalidir.)

() 4 hasta tandem durusuna bagimsizca gelebilir ve 30 sn bu pozisyonda durabilir.
() 3 hasta bir ayagini digerinin 6niine bagimsizca koyabilir ve 30 sn bu pozisyonda
durabilir.

() 2 bagimsizca kiiciik bir adim atabilir ve 30 sn bu pozisyonda durabilir.

() 1 adim atabilmek i¢in yardima ihtiyaci vardir ve 15 sn bu pozisyonda durabilir .
() 0 adim atarken yada ayakta dururken dengesini kaybeder .

12- TEK AYAK UZERINDE DURMA
Talimat: Tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak {izerinde durun.
() 4 tek ayagin1 bagimsiz kaldirabilir ve bu pozisyonda 10 sn den uzun bir siire
durabilir.
() 3 tek ayagin1 bagimsiz kaldirir ve bu pozisyonda 5-10 sn durabilir.
() 2 tek ayagini bagimsiz kaldirir ve bu pozisyonda 3 sn ya da daha uzun siire
durabilir.
() 1 ayagmi kaldirmaya ¢alisir, 3 sn tutamaz ancak bagimsizca ayakta durabilir.
() 0 deneyemez ya da diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

13- AYAKTAN OTURMAYA GECIS
Talimat: Liitfen oturun.
() 4 minimal el kullanimz1 ile giivenli bir sekilde oturur.
() 3 ellerini kullanarak oturmay1 kontrol eder.
() 2 oturmay1 kontrol etmek icin bacaklarini arkasini sandalyeye dogru kullanir.
() 1 bagimsiz olarak oturur fakat kontrolsiiz bir oturusu vardir.
() 0 oturmak i¢in yardimciya gerek duyar.

14- TRANSFERLER

Talimat: Doniislii bir transfer i¢in sandalyeleri diizenleyin. Hastaya kollu bir sandalyeye ve bir de
kolsuz bir sandalyeye dogru gegmesini syleyin. 2 sandalye (biri kollu biri kolsuz) veya bir yatak ve
bir sandalye de kullanilabilir.

() 4 hafif bir el kullanimu ile giivenle transfer yapabiliyor.

() 3 kesin el yardim ile giivenlice transfer yapabiliyor.

() 2 sozel ipucu veya gozlemle transfer yapabiliyor.

() 1 bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyuyor.

() 0 glivende olmak i¢in 2 kisinin yardimina ve gézlemine ihtiya¢ duyuyor.

TOTAL SKOR _ (Max. 56)



EK-5 MORSE DUSME OLCEGI

Hastanin Adi/Soyadz: Tarih:__ /__/___
1 Diisme Oykiisii (3 ay iginde) 25 0o
2 Ek hastalik varligi 0i1s 0o
3 Yiiriimeye yardimci ara¢ kullanimi

o Ya hi¢ yok / ya yatak istirahatinde/ ya da hemsire yardimi1 var

015 Baston/Koltuk degnegi/ Walker’dan birini kullaniyor

30 Yiiriimek i¢in mobilya kullantyor

4 IV tedavi veya heparin kilitli damar yolu varligi 0020 0o
5 Yiiriime

0o Ya normal/ya yatalak/ya da tekerlekli sandalyede

010 Zayif: One egik yiiriise de basim kaldirirken dengesini korur.
Yiiriirken mobilyalara hafifce denge vs. amaci ile dokunur.

020 Bozuk: Sandalyeden zar zor kalkar, dengesi bozuk oldugundan
basin1 6ne egip yere bakar. Mobilyayi, baska birisini ya da
yiiriimeye yardimct araci tutmaz ise yiiriiyemez.

6 Mental durum ( Banyoya- tuvalete tek basma gidebilir misin yoksa yardima
thtiyacin olur mu? (Sorusunun cevabina gore)

0o Yapabileceklerinin farkinda (Bakimveren ile ayn1 sdylemler)

015 Abartiyor, sinirlarin1 unutuyor (Bakimveren ile farkli sdylemler)

Diistik risk Orta Risk Yiiksek Risk
[0-24 puan [025-50 puan 0>50 puan




EK-6 POSTURAL KISITLAMA ONERILERI

BASKENT UNIVERSITESI HASTANESI

Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dah

Postiiral Kisitlama Onerileri

1-Ataklar tamamen gegene kadar liitfen asagida yazili olan 6nerilere uyunuz.

Oneriler

10ne dogru egilmeyiniz (ayakkabi baglamak ya da siipiirge kullanmak gibi).
2Yukar1 dogru bakmayiniz (raflardan bir sey almak gibi).
3Ani bag hareketlerinden kagininiz (saga, sola, yukari, asagi).

4Bas hareketlerini sanki boynunuzda bir boyunluk varmis gibi yavas ve govdeyle birlikte

yapiniz(bu nedenle isteyenler boyunluk kullanabilirler).
SBakmaniz gereken yone yalnizca goz hareketleri ile bakiniz.
6Yatarken basiniz 30 derece yukarida yatiniz (6rnegin iki yastikla).

7Yatarken hangi taraftan daha ¢ok sikayet¢i iseniz o taraf lizerine yatmayiniz, miimkiin

oldugunca iki tarafa da donmeden sirtiistli yatiniz.



