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OZET

VERTIGOLU BIREYLERDE ENGELLILIK DURUMU VE GUNLUK YASAM
AKTIVITESINE ETKISI
Gulcihan YEL
Yiiksek Lisans Tezi, i¢c Hastahklar1 Hemsireligi Anabilim Dah
Damisman: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
2020, 74+xiv sayfa

Bu arastirma, vertigolu bireylerde engellilik durumu ve giinlik yasam
aktivitesine etkisini belirlemek amaciyla, Sivas Numune Hastanesi Noroloji ve KBB
polikliniklerine bagvurup vertigo tanisi alan, 18-69 yas araliginda olan 382 hasta ile

tanimlayici olarak yapilmistir.

Aragtirmanin 6rneklemini olusturan tiim bireylerin sosyo-demografik bilgilerini
ve vertigoya iligskin 6zelliklerini belirlemek amaciyla aragtirmaci tarafindan literatiirden
yararlanarak hazirlanmis Kisisel Bilgi Formu (EK-1), vertigonun siddetini belirlemek
amagl Viziiel Analog Skala (VAS) (EK-2), engellilik durumunu belirlemeye yoOnelik
Bas Donmesi Engellilik Envanteri (DHI) (EK-3) ve gilinlik yasam aktiviteleri
belirlemeye yonelik Vestibiiler Bozukluklarda Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegi
(VADL) (EK-4) uygulanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (22.0) programi
kullanilmig, tanimlayici istatistiklerin (frekans, ylizde, minimum, maksimum, ortalama,
standart sapma) yami sira Man Whitney U testi ve pearson korelasyon testi

uygulanmustir.

Vertigolu bireylerin yas ortalamasi 46.17 = 13.05 olup, %69.9” u kadin, %88.2’

si evli, %34.6°si ilkokul mezunu ve %56.3’i ev hanimudir.

Arastirmada yer alan vertigolu bireylerin Bas Donmesi Engellik Envanteri
puani incelendiginde minimum 16, maksimum 92 oldugu, DHI puan ortalamasinin
47.84 = 15.54 oldugu ve orta diizeyde engellilik yasadiklar1 belirlenmistir. DHI alt
boyutlari incelendiginde duygusal alt boyut puan ortalamasi 19.94 £ 4.05, fonksiyonel
alt boyut puan ortalamas1 16.12 £ 7.40 ve fiziksel alt boyut puan ortalamasi 11.76 +

6.24 oldugu belirlenmistir.



Vertigolu bireylerde Vestibiiler Bozukluklarda Giinlik Yasam Aktiviteleri
Olgegi puam incelendiginde minimum 38, maksimum 260 oldugu ve VADL puan
ortalamasinin 118.35 * 35.32 oldugu belirlenmistir. VADL alt boyutlar1 incelendiginde
ise fonksiyonel alt boyut puan ortalamasi 43.60 + 17.30, enstumantal alt boyut puan
ortalamasi 39.05 £ 12.76 ve ambulasyon alt boyut puan ortalamas: 27.01 + 9.27 olarak

bulunmustur.

Yapilan calisma sonucunda, 6rneklemde yer alan vertigolu bireylerde engellilik
durumu ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda anlamli iliski bulunmustur. Vertigo
siddeti arttikga bireylerin fiziksel, duygusal ve fonksiyonel boyutlarda engellilik
yasadigi ve gilinliik yasam aktivitelerinde azalmalar oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar
dogrultusunda vertigolu bireylere bakim veren hemsireler, vertigolu bireylerin durumla
daha iyi basa ¢ikabilmelerini saglayarak yapilacak tedaviler ve rehabilitasyon
programlart ile giinlilk yasam aktivitelerindeki olumsuzluklari en aza indirmelerini,

engellilik yaratan boyutlar1 biitiinciil olarak ele alarak bakim yapmalari 6nerilebilir.

Anahtar kelimeler: Vertigo, engellilik, yasam kalitesi, giinliik yasam aktivitesi,

hemgirelik.
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ABSTRACT

DISABILITY STATUS AND ITS EFFECT ON DAILY LIFE ACTIVITY IN
INDIVIDUALS WITH VERTIGOL

Gulcihan YEL
Master Thesis Department Of Internal Medicine Nursing
Supervisor: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
2020, 74+xiv page

This study was conducted as a descriptive study with 382 patients aged between
18-69 years who were referred to Sivas Numune Hospital Neurology and ENT
outpatient clinics with the diagnosis of vertigo in order to determine the effect of

disability and daily life activity on individuals with vertigo.

The Personal Information Form (Appendix-1) prepared by the researcher in
order to determine the socio-demographic information and the characteristics of vertigo
of all individuals constituting the sample of the study. Visual Analogue Scale (VAS)
(Appendix-2) to determine the severity of the, The Disability Inventory (DHI)
(Appendix-3) and the Daily Living Activities Scale for Vestibular Disorders (VADL) .
(Appendix-4) were used to determine daily living activities. SPSS (22.0) program was
used for the evaluation of the data. In addition to descriptive statistics (frequency,
percentage, minimum, maximum, mean, standard deviation), Man Whitney U test and

pearson correlation test were applied.

The mean age of individuals with vertigo was 46.17 = 13.05, 69.9% were
women, 88.2% were married, 34.6% were primary school graduates and 56.3% were

housewives.

When vertigo individuals in the study were examined, the Dizziness Disability
Inventory score was found to be minimum 16, maximum 92, mean DHI score was 47.84
+ 15.54 and they had moderate disability. When the DHI subscales were examined, it
was found that the mean score of emotional subdimension was 19.94 + 4.05, the mean
score of functional subdimension was 16.12 + 7.40 and the mean score of physical

subdimension was 11.76 + 6.24.
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When the Scale of Activities of Daily Living in Vestibular Disorders in Vertigo
individuals was examined, it was found that the minimum score was 38, maximum 260
and the mean VADL score was 118.35 + 35.32. When the VADL subscales were
examined, the mean functional subscale score was 43.60 + 17.30, the mean instrumental
subscale score was 39.05 + 12.76 and the mean ambulation subscale score was 27.01 +
9.27.

As a result of the study, a significant relationship was found between disability
status and daily living activities in vertigo individuals in the sample. As the severity of
vertigo increased, physical, emotional and functional disability of the individuals was
observed and daily activities were decreased. In line with these results, nurses who care
for individuals with vertigo can be advised to provide care for individuals with vertigo
better and to minimize the negativity in daily life activities with treatments and
rehabilitation programs and to make care by considering the disability-creating

dimensions as a whole.

Key words: Vertigo, disability, quality of life, daily living activity, nursing.
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1.GIRIS

Denge U¢ boyuta sahip uzayda oryantasyonun olusumunu saglayan ve diismeye
engel olacak sekilde viicut postiiriini diizenleyen mekanizmadir. Uzayda oryantasyon
hakkindaki bilgi transferi derin duyu (proprioseptif sistem), 9oz, g6z kaslar1 ve
vestibller sistem araciligiyla olurken alinan bilgileri santral sinir sistemi
degerlendirerek, ilgili kas gruplarinin ekstansiyonu ya da fleksiyonunu saglamaktadir
(Baysal ve ark., 2006). Vicut dengesini etkileyen bozukluklar; dengesizlik, yurume
sapmalari, instabilite, ylizme hissi, diisme gibi o6nemli klinik belirtilere neden
olabilmektedir. Bu belirtilerden en yaygin olani vertigodur (Patatas ve ark., 2009;
Nishino ve ark., 2005).

Denge bozukluklari bas donmesi, sersemlesme, dengesizlik ve bayilacak olma
hissi olarak dort alt tipe ayrilmaktadir (Hanley, 2002). Bu dort alt tipde en fazla
rastlanan1 yas gruplarina gore; geng¢ hasta grubunda vertigo olurken yasli hastalarda
bayilma hissidir ( Kroenke ve ark., 1992; Maarsingh ve ark., 2010). Vertigo gibi
vestibiiler denge semptomlar1 popiilasyonun yaklasik% 20'sini etkiler (Hannaford ve
ark., 2005 ; Neuhauser ve ark., 2008 ). 18-79 yas araligindaki popiilasyondaki
prevalanst %7.4 olarak tespit edilmistir. 75 yas lizerindeki kisilerde vertigo hastaneye
basvurularin en sik nedenini olusturmakla beraber hastanelere genel bagvurularin da

yaklagik %4’ iinii olusturmaktadir (Tanriverdi, 2017).

Bireylerin bakis acisina gore, vertigo, viicut fonksiyonlari, aktiviteleri ve
katilim1 basta olmak iizere, islevsellik ve engelliligin ¢ok yonlii yonleri iizerinde
etkilidir (Mueller ve ark., 2012). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) saglik veya saglikla
ilgili sorunlarin organize edilmesine yonelik hazirladig: Islevsellik, Yetersizlik ve
Saghigin Uluslararas1 Smiflandirmasi (International Classification of Functioning,
Disability and Health / ICF) yetersizligin tanimlanip 6l¢tlmesiyle ilgili olarak ortak bir
dil yaratmay1 hedefler. Cohen ve ark. (2000) vertigoya bagli olarak meydana gelen
etkileri gruplandirarak ICF’e paralellik gosteren terimleri yeniden tanimlamistir.
Yetersizlik ve engel es anlamli olarak kullanilmistir. Engellilige neden olacak
faktorlerin degerlendirilmesi i¢in vertigo ile bireylerin giinliik yasami arasindaki
iliskinin belirlenmesi gerektigi bildirilmektedir (Mueller ve ark., 2012). Belirtilerin
yogunlugunun, siiresinin ve yaygmligmin siklikla aile yasamini, sosyal ve mesleki

etkinlikleri etkiledigini, kendine giiven, depresyon ve hayal kirikligi gibi fiziksel,



ekonomik ve psikolojik kayiplar1 da beraberinde getirdigi rapor edilmistir (Knobel ve

ark., 2003). Ortaya ¢ikan bu sorunlar yasam kalitesinin de koétiilesmesine neden olur

(Segarra-Maegaki ve ark., 2005 ; Knobel ve ark., 2003).

Vertigo bircok uzmana gore ¢ok zor bir semptom olarak gorilmektedir. Bunun
en o6nemli nedeni hafif bir semptomdan hayati tehlikeye yol acacak onemli bir
hastaligin parcast olma yoluna kadar uzanan genis bir tani1 aralifina sahiptir. Bas
dénmesini yasayan bireylerden alinacak detayli bir 6ykii bireyde 6ncelikli olarak gercek
bir bag donmesi mi yoksa farkli denge bozukluklarin1 mi isaret ettigi ayirt edilmelidir.
Nitekim vertigonun siiresi hastalik agisindan 6nemli bilgiler verir (Bayirdir ve ark.,
2010). Organik nedenlerle baglantili olarak, bas donmesinin siire ve siddeti farklilik
gostermektedir. Ancak, bireysel 6zellikler ve tekrarlanan semptomlardan kaynakli,
anksiyeteyle Dbaglantili olarakta hissedilen subjektif bas donmesi degisiklik
gosterebilmektedir (Duracinsky ve ark., 2007). Vertigolu bireylerin yasadiklari
semptomlarin subjektif algilama diizeylerine bagh giinliik yasam aktivitelerinde (GYA)
farkli alan ve seviyelerde simirliliklar ve yetersizliklerin olugsmasina sebep oldugu
bilinmektedir (Ci¢ek Cinar ve ark., 2017). 60 yas lizerindeki kisiler %20 oraninda
gunlik aktivitelerini aksatacak derecede bu sikayetten yakinmaktadirlar (Tanriverdi,
2017). Yasanilan engellilik durumu ve giinliilk yasam aktivitelerinde azalma bireylerin
hastanelere yatirilip tedavi edilmesine neden olabilmektedir. Benecke ve ark. (2013)
calismasinda da vertigodan yakinan bireylerin siklikla hastaneye bagvurdugu, hastalik
izni istedikleri ve gunluk aktivitelerine ara verdiklerini belirlemistir. Kisiler
semptomlarin aktif goriilmedigi durumlarda bile, bag donmesi atagini tekrardan yasama
olasiligiyla guindelik yasantilarinda kendilerini sinirlandirmaktadirlar (Marchetti ve ark.,
2011). Ozellikle dengesizlik s6z konusu ise fonksiyonel kisitlamalarda artis, depresyon
ve somatizasyon gibi psikiyatrik sorunlarin gorildigi bilinmektedir (Kroenke, 1992).
Bu semptomlar siklikla kroniklesir ve giinliik yasami biiyiik ol¢iide etkiler (Neuhauser
ve ark., 2008; Yardley ve ark., 1998).

Kronik hastalia sahip olan bireylerin yasadiklar1 semptomlar homeostatik
dengenin bozulmasina, bagimlilik diizeyinin yikselmesine, giinliik yasam aktivitelerinin
engellenmesine ve yasam kalitesinde bozulmalara yol agmaktadir (Tekinsoy Kartin,
2016).



Hemsireler, surekli kronik saglik sorunu yasayan bireylerle karsilasiyor
olmalarindan dolay:r semptomlarin yonetilmesinde dnemli sorumluluk ve role sahiptirler
(Tekinsoy Kartin, 2016). Semptom yonetiminin etkin bir sekilde siirdiiriilmesi birey
kadar ailesi\bakim verenler agisindan son derece Onemlidir. Bu dogrultuda bireyin
bakim ve tedavisinden sorumlu olan hemsirelerin kronik hastaliklarin yonetiminde;
bireylerin saglikli bir yasam bi¢imi kazanmalari, uygun tedavi segeneklerini izlemeleri,
ortaya c¢ikan semptomlart tanimlamalari, aileleri kroniklesen durum hakkinda
bilgilendirmeleri ve ekip isbirligi ile semptom yoOnetimini planlamalar1 ve yonetmeleri
gerekir (Furtadol ve Nobrega, 2013). Literatiir tarandiginda hemsireler tarafindan
yapilmis semptom yoOnetimine iliskin ¢alismalarin ¢ok oldugu ve semptomlarin kisiden
kisiye farklilik gosterdigi belirlenmistir (Senuzun, 2006). Bununla birlikte vertigolu
bireyde semptom yonetimi ve bireyleri nasil etkiledigi ile ilgili yeterli calismaya
rastlanmamistir (Cohen, 1992). Ayrica literatiir incelendiginde vertigo ile ilgili
hemsireler tarafindan yapilmis ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir (Holmes ve
Padgham, 2011; Johnson, 2006; Kovar ve ark., 2006; Yim-Chiplis ve Talbot , 2000;
Yardley ve ark., 2004). Bu anlayisla, ¢alisma vertigolu bireylerde engellilik durumu ve

gunlik yasam aktivitelerine etkisini belirlemeyi amaglamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vertigonun Tanimi

Vertigo, vestibuler sistemdeki simetrik olmayan néral aktivite sonucu ortaya
cikan, kisinin kendisinin ve ¢evresinin dondiigiinii ifade eden dénme illiizyonudur (
Dagkiran ve Kiroglu, 2019; Koger ve ark., 2017). Vertigo spesifik bir taniy1 ifade
etmeyen, denge bozukluklarindan biri olup, birgok hastalikla iligkili olarak gortlebilen,
bireye rahatsizlik veren, bazi durumlarda da is giiclinden alikonmasina yol agan, dahasi
yataga bagl hale getirebilecek kadar tehlikeli olabilecek bir semptomdur (Ergin, 2013).
Vertigo vestibdler sinir, labirent veya beyindeki santral vestibiiler yapilardaki bir
sorundan dolay1 meydana gelir. Vertigo basit bir hastalik ya da hayati tehlike olusturan

bir hastaligin pargasi olan genis bir tan1 arali§ina sahiptir (Bayindir ve ark. 2010).

Vertigolu bireylerden alinacak &ykii, yapilacak fizik muayene ve vestibuler
sistem muayenesi bireylere tan1 koymada ve tedavi uygulama da yol gostericidir
(Maarsingh, 2010; Bayindir ve ark., 2010). Vertigolu bireylerde etiyolojik etkenler g6z
onunde bulundurularak bireyin sistemik bulgu takibi, norolojik muayenesi, tam bir
kulak burun bogaz muayenesi yapilarak tedavi i¢in oncelikle semptomlarin etyolojik
nedenlerinin ortaya ¢ikarilmasi ve semptomu degil hastalig1 tedavi etmeye caligilmalidir

(Sahin, 2009 ).
2.2 Vertigonun Epidemiyolojisi

Vertigo hem polikliniklere hem de acil servislere bagvuru yapilan, toplumda ¢ok
sik goriilen bir sikayettir. Genel niifusun yaklasik % 20-30’unu etkiledigi bilinmektedir
(Chu ve Cheng, 2007; Neuhauser ve ark., 2008). 18-79 yas araligindaki popiilasyondaki
prevalanst %7.4 olarak tespit edilmistir. 75 yas tlizerindeki kisilerde vertigo hastaneye
basvurularin en sik nedenini olusturmakla beraber hastanelere genel bagvurularin da

yaklasik %4’Uniin nedenidir (Tanriverdi, 2017).

Birinci basamak saglik hizmeti sunan kuruluslarda 25 yas ve iizeri bireylerin
%2.6’lik kisminda ve acil servislere gelen bireylerde ise %3’liikk kisimda Onemli
semptomun vertigo oldugu belirlenmistir. (Kerber, 2008). Yine baska bir ¢alismada acil
servislere vertigoyla gelen bireylerin daha yiksek %6,7’lik oranda oldugu tespit
edilmistir (Dallara ve ark. 1994).



Vertigonun en sik goriilen periferik nedeni bening proksismal pozisyonel
vertigodur (BPPV) ve BPPV tiim hastalarin % 85’ ini olusturmaktadir ( Boyer, 2008;
von Brevern ve ark., 2015). Erkeklere oranla kadinlarda 2-3 kat daha fazla
gorilmektedir ( Kim ve ark., 2014). Fakat genglerde ve travmaya bagh gelisen BPPV

her iki cinste birbirine yakin oranlarda goérilmektedir (Parnes ve ark., 2003).
2.3 Vertigonun Fizyopatolojisi

Dengenin saglanmasi viicudun uzaydaki konumunu tespit eden reseptor
organlardan alinan bilgilerin denge merkezine aktarilmasi, bu bilgilerin denge
merkezinde islenmesi ve denge merkezinden uyarici organlara gerekli talimatlarin
ulastirilmasini iceren kompleks bir sistem ile miimkiin olmaktadir. Denge merkezine

gelen bilgiler 3 ayr1 reseptor sistem tarafindan saglanir.

o GOrme

e  Vestibuler sistem

e Somatosensoriyel (proprioseptif) sistemi

Bu U¢ reseptor sistemden gelen bilgiler santral sinir sistemine iletilir. Santral
sinir siteminde bu bilgiler islendikten sonra goz kaslar1 ve postiirii saglayan kaslara

gerekli uyarilar verilerek bas ve viicudun gerekli pozisyonu almasi saglanir ( Baloh ve

ark., 1993)

Vestibuler sistem, bltin yer ¢ekimi uyarilarina karsin bir reseptor, agili ve
dogrusal hareket igin Sensor gorevi yapmaktadir (Giiler, 2014). Vestibiler sistem
serebellum, serebrum, gozler, spinal kord ve kas iskelet sistemi, hatta gastrointestinal
sistem ile kompleks baglantilar1 olup, santral ve periferik olmak iizere iki kisimda ele

alinir (Safak, 2019; Bayindir ve ark., 2010 )
2.4 Vertigonun Klinik Ozellikleri

Vestibiiler sistem hastaliklarinda patolojinin hangi bolim ya da bdliimleri
etkiledigine bagl olarak birbirinden farkli sekillerde hissedilen yakinmalar meydana
gelmektedir. Bu yakinmalar genel ifadesiyle vertigo olarak adlandirilmaktadir (Safak,
2019). Vertigo yakinmasi ile hastaneye basvuran bireylerden alinacak oykil ile
vertigonun periferik ya da santral kokenli oldugu ayirt edilebilmektedir (Sahin, 2009;
Yayla, 2014). Periferik vertigo santral vertigoya gore daha siddetli olmakla beraber,



semptomun suresi vertigoyla ilgili 6nemli bilgiler vermektedir ( Baloh, 1998; Baymndir
ve ark., 2010).

2.5 Periferik vertigo

Periferik sebeplerde meydana gelen vertigo, genelde bireylerin ¢ogunluklu
kismin1 kapsamaktadir; BPPV, vestibiiler norit ve Meniere hastaligi en ¢ok gorulenidir
(Kroenke ve ark., 2000). Periferik vertigo, vestibiler sistemin etkilenmesi ve 8. Kranial

sinirin etkilenmesiyle meydana gelmektedir (Sahin, 2009) .
2.5.1 Bening Proksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

Vertigonun en sik rastlanan nedeni, Bening Proksismal Pozisyonel Vertigodur.
Genellikle posterior kanal BPPV veya lateral kanal BPPV seklinde goriilmektedir
(Furman, 1999; Altin, 2014). BPPV ilk kez 1921 yilinda Robert Barany tarafindan
tanimlanmistir. Kimi yazarlar ise hastaligimin yillar 6nce Adler tarafindan bildirildigi
diisiincesindedir (Marom, 2009). 1952 yilinda Dix ve Hallpike adli iki Ingiliz
norootolog tarafindan posterior semisirkiiler kanal BPPV tanisi i¢in kullanilan manevra

ve buna cevap olarak ortaya ¢ikan karekteristik torsiyonel nistagmusu tanimlamislardir.

Bening proksismal pozisyonel vertigo birgok hastada spontan olarak ortaya ¢ikar
ve nedeni saptanamaz. Etyolojide; kafa travmasi, vestibiiler ndritis, {ist solulum yollar1
enfeksiyonu, labirentit, kronik otitis media cerrahisi, dislere yonelik girisimsel islemler
gibi cerrahi girisimler, migren, ileri yas, uzun siireli yatak istirahati sorgulanmalidir
(Katsarkas, 1999). Ozliioglu ve arkadaslarmin klinik tecriibelerine bakildiginda uzun
stireli karayolu ve havayolu yolculuklarinin da etyolojik faktor olabilecegi gosterilmistir

(Ozliioglu ve ark., 1998).

Bireylerin ¢ogunlugu bas hareketleri arttiginda ve pozisyon degisikleri ile ortaya
c¢ikan bas donmesinden yakinirlar. Bas donmesi, ani bas hareketleri, yukar1 bakma, yatar
durumda iken saga sola aniden donme, One egilip dogrulma ve sabahlar1 uyanip

kalkinca ortaya ¢ikabilmektedir (Akkuzu ve ark., 2016).

Tum vertigindz bireylerde oldugu gibi BPPV’ de de alinacak dikkatli bir
anamnez tani koymak icin 6nemlidir. BPPV tanisi tetikleyici manevralar nistagmus
cevabr gozlenerek konulur. Yapilan provokasyon testleri de tant koymada Onem
tasimaktadir. Bu testleri; “Dix-Hallpike”, “yana yatirma” ve “yuvarlama testi” olarak

ifade etmek mimkundur. “Dix-Hallpike” testinde hasta oturur pozisyondan hizl sekilde



yatar pozisyonuna gecirilir. Bas horizontal plandan asag: indirilir ve 45 derecelik agiyla
yan tarafa cevirilir. Pozitif testte vertigo ve nistagmus gortlmekte iken bireyin
bulantilar1 siddetli olabilmektedir. BPPV’deki nistagmus bazi tipik 6zelliklere sahiptir.
Bunlar; nistagmusun baslamasindan 6nce bir ka¢ saniyelik latent periyot, nistagmusun
rotatuar Ozellikte olmasi ve bir dakikadan kisa silirmesi, bireyin oturtulmasi ile ters
yonde olusan nistagmus, ve tekrarlanan testlerde nistagmus ve semptomlarin siddetinde

azalmadir (Epley, 1996; Bayindir ve ark., 2010).

Kolay tani konulmasi agisindan ve ilag tedavisi gerektirmeden ¢esitli manevralar
ile BPPV tedavisi saglanmaktadir. Yapilan manevralar ise serbestlestirme manevrasi,

Epley manevrasi ve Brandt- Daroff egzersizleridir.

Epley’in gosterdigi Klasik manevrada; Dix-Hallpike testinde kanalolitiazis
saptanan kulaktan baslayarak evvela kulak asagiya bakacak sekilde bag orta hattan 45
derece o tarafa doniik ve yaklasik 30 derecelik agiyla masadan asagiya sarkik halde
tutulur. Nistagmus sona erinceye kadar bekletilir. Bas yavas yavas orta hatta getirilerek
diger tarafada cevirilir. Bu sirada nistagmus olusur ise, bitmesi beklenmelidir. Bireyi
yan yatirarak bdylece bas karsiya kulak Uzerine 45 derece daha cevrilir ve manevra
tamamlaninca bireyin bas1 45 derece ¢evrili haldeyken oturur pozisyona getirilir. Ayrica

tiim manevra siiresince vibrasyon uygulanir (Ugurlu, 2009)

Brandt- Daroff Egzersizleri; birey oturur pozisyona getirilir etkilenen taraf
yoninde omuzun 0stline yatmasi ve bas tarafi 45 derece yukariya dogru gevrilir. Bu
halde 30 saniye bekletilmesinden sonra oturur pozisyona gelerek karsiya bakmasi
saglanir 30 saniye de bu pozisyonda bekletilir. Bu islemin aynisi diger taraf i¢inde
yapilir. Bireyin bu islemleri giinde 3 defa 5 veya 10 tekrar ile yapmasi saglanir. Bu
egzersizler st Uste 2 gin vertigo olmayana kadar devam eder. Vestibiler egzersizler;
BPPV’li kronik vertigolu ve psikiyatrik sersemlesme gibi hisleri olan bireylere
gereklidir. Hemsire ve diger ekip isbirligi i¢inde olan uzmanlarin 6grettigi bu teknigin
cok etkili oldugu gosterilmistir. Kisilerin bireysel belirtilerini belirli dizeyde kontrol

etmelerine yararli olabilir (Koger ve ark., 2017)
2.5.2 Meniere Hastahg

Meniere hastaligi idiopatik semptomatik endolenfatik hidrops olarak bilinir ve
dalgal1 isitme, epizoid bas dénmesi ve tinnitus triad: ile ifade edilir. Ilk kez Prospere

Meniere tarafindan hastaligin klasik semptomlari tariflenmistir. Hastaligin goriilme



sikliginda genetik faktorlerin ve ¢evresel faktorlerin % 10 oraninda etkisi olabilecegi ve
kalitsal gecislerin birgok nedene bagli olabilecegi bildirilmektedir (da Costa ve ark.,
2002).

Meniere hastaliginin iki varianti vardir. Bunlar; Tumarkin diisme ataklar1 ve
Lermoyez sendromudur. Meniere hastaliginda rahatsizlik veren semptom en ¢ok
vertigodur. Episodik vertigo atagi %96 olguda goruliir ve 20 dk ile 24 saat aras1 devam
edebilir. Olgularin, % 75’ninde kulakta dolgunluk hissi, % 90’ninda ise tarafli ve

fluktuan igitme azlig1 ve ¢inlama vardir (Bayindir ve ark., 2010) .

Meniere hastaligi tanisi 0yki ile konur. Detayli alinan bir anamnezden sonra
otoskopik muayene ve isitme testi yapilir. Isitme testinde diisiik frekanslarda
sensorindral tipte isitme kaybi saptanmasi1 meniere igin tipik bir bulgu olmaktadir. Daha
sonra elektronistagmografi, videonistagmografi, kalorik test, elektrokokleografi
yapilabilir. Gliserol testi ile test Oncesi ve belli araliklar sonrasinda yapilacak
odyometrik inceleme tanida yardimci olabilmektedir. Meniere hastaliginda hala kesin

bir tedavi yontemi yoktur (Tathipinar ve ark., 2000).
2.5.3 Vestibuler Noritis

Vestibiiler noritis hizli baglangich siddetli vertigo, bulanti, kusma ve dengesiz
ylriime ile karakterize akut periferal vestibiiler disfonksiyon bozuklugu sendromudur
(Yayla, 2014). Isitme kayb1 ve nérolojik anormallikler olmamas tan1 koymada temel

olusturur (Baloh, 1998).

Vertigo baslangici genellikle uyanma sirasinda olusmakta ve vertigo giinler ile
haftalar surebilmektedir. Bu durum da vestibiiler néritisi diger periferal vertigo
formlarindan ayirt etmektedir. Vertigo dinlenirken de vardir. Bireyin kafa hareketleriyle

siddeti arttig1 igin birey sessiz ve sakin bir ortam aramaktadir (Stupp ve Brandt, 2009).

Viral ajanlarin etkisinin oldugu diistiniilen vestibiiler noritiste akut fazda
tedavide destekleyici ve semptomatik tedavi yapilmakta ve bu amagla vestibiler
stipresanlar ve antiemetikler kullanilmaktadir (Baymdir ve ark., 2010). Hara ve ark.
(1993) yash bireylerde vestibiiler noritis goriildiigii zaman tekrarlama olasiliginin geng
bireylere gore daha fazla oldugu ve hastalik Oncesi iist solunum yolu enfeksiyonu

(USYE) gériilme olasiliginin (%10) daha az oldugu belirtilmistir (Hara ve ark., 1993)



Genel olarak bireylerin tamaminin 1-3 ay sonra normal gilinlik yasam
aktivitelerine donebilecegi belirtilmektedir. Bergenius ve Born yaptiklar1 ¢caligmada 9
hafta sonra hicbir hastada vertigonun kalmadigini belirtmislerdir ( Bergenius ve Born,
1983) . Vestibller noritisi gegiren hasta bireylerin %10-15’inde birka¢ hafta sonra
BPPV gelistigi gozlenmis olup neden olarak da labirentteki inflamasyona bagli otokoni

kaybr diigtiniilmektedir (Mandala ve ark., 2010).
2.5.4 Perilenf Fistull

Perilenf fistiilii (PLF) i¢ kulaktaki perilenfatik boslukla, orta kulak veya mastoid
arasinda aciklik olusmasidir. Orta kulak basincindaki asir1 degisikler veya beyin-
omurilik stvisinin (BOS) yiikselen basinci ile olusmaktadir. Oksiirme, kaldirma, ikinma,
hapsurma gibi giin i¢i zorlanma hareketleri BOS basincimi arttirir. Kemik labirent
icindeki bosluk sikistirilamayan bir siv1 ile doludur. Bu bosluk membranla 2 ana boliime
ayrilmaktadir. I¢ kulak icindeki bosluklar farkli blmelere ayrilsa da herhangi birinde
olan basing degisikligi digerini etkilemektedir. Bu da membranlarda yirtiklara neden
olmaktadir (Simmons, 1968). PLF konjenital anomaliler ve travmalar (dogum

travmalar1) sonucunda da goriilebilmektedir (Pappas ve ark., 1988) .

Perilenf fistll kendine 6zgii bir belirtisi olmamakla beraber hastalarda isitme
kaybi, tinnitus, kulak dolgunlugu, dengesizlik goriilebilmektedir. PLF ¢ok ciddi bir
tablo seklinde goriilebilecegi gibi bazi1 hastalarda subklinik olarak gizli de
kalabilmektedir. Tan1 da oncelikle klinik siiphe ve eksploratif timpanotomi esas olmakla
beraber buna ek olarak fistul testi, elektrokokleografi, pozisyonel odyometri, radyolojik
tetkik gibi yontemler kullanilabilmektedir ( Giirsel ve Kilig, 2019).

Perilenf fistll tedavisinde; semptomatik tedavi, yatak istirahati cerrahi tedavi
bulunmaktadir. PLF tedavisinde halen altin standart cerrahi eksplorasyon olarak

belirtilmistir (Giirsel ve Kilig, 2019)
2.5.5 Labirentit

Labirentit i¢ kulagin enfeksiyonu veya enflamasyonuna verilen isim olarak
adlandirilmaktadir. I¢ kulaga mikrobiyel ajanlar BOS, kan yolu, ya da otik kapsiildeki
dogal veya edinsel acikliklar ile ulasmaktadir. Labirentitte klasik semptom akut
baslangicli siddetli bas donmesi ve isitme kaybidir. Labirentite kulak ya da santral sinir

sistemi kaynakli enfeksiyon ya da viral enfeksiyon eslik etmelidir. Labirentitte tedavi



genellikle nedene yonelik yapilmaktadir. Kokleovestibiiler hasar1 azaltmak ve bazi
durumlarda geri doniisiimii saglamak ic¢in sistemik steroid kullanilabilmektedir.
Labirentit sonrasi bag donmesi ve dengesizlik tedavisi i¢in vestibiiler rehabilitasyon

yapilmalidir (Salviz, 2019).
2.5.6 Otitis Media

Otitis media (OM) genellikle burun boslugundan baglayan bir basit USYE
komplikasyonu olarak gelisen en genel anlamiyla neden ve patogenezine bakilmaksizin
orta kulak boslugunun enflamatuvar hastaligidir. Tinnitus ve vertigo OM’e sik rastlanan
semptom olmamakla beraber, bireylerde dengesizlik veya kulak dolgunlugu tablosu
olabilmektedir.(Kogyigit ve ark., 2016).

2.6 Santral Vertigo

Santral vertigo, serebellum ve beyin sap1 gibi santral yapilara etki eden; kafa ici
tiimorler, serebral damar tikaniklari, akustik nérinom, multipl skleroz gibi nedenlerden

meydana gelmektedir (Sahin, 2009).
2.6.1 Serebellar infarkt ve Kanama

Vertigonun en sik goriildiigl Santral nedenler arasinda serebravaskuler
hastaliklar bulunmaktadir. Genellikle arka dolagima ait yetmezlik, infarkt ve
kanamalarda vertigo goriilmektedir( Corbacioglu ve Tokgodz, 2019). Akut spontan
vertigo atagi ile gelen bireyde serebellar inmenin ayirici tanisi yapilmalidir( Halmagyi
ve Akdal, 2005).

Bireyin bas ¢evirme testi sonuglar1 pozitifse bireyde akut vestibuler norit; test
negafif ise serebellar infark akut vertigo atagina neden olabilmektedir. Klinik olarak
birbirinden ayirt edilmesi zordur. Serebellar infarktli olan birey gozlerinin agik olmasina
ragmen desteksiz olarak ayakta duramazken, vestibiler norinitli birey ayakta
durabilmektedir (Akdal, 2008).

Serebellar infarkt ve kanamali bireylerde risk faktort olarak hipertansiyon (HT)
ve diyabetin olmasi ya da ileri yasa (>60 yas) sahip olmak santral vertigo gortlmesine
neden olabilmektedir (Ozcan ve ark., 2013).Serebellar infarkt beyin tomografisinde
gorulmeyebilmektedir. Bu yiizden bireylere Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)
yapilmasi gerekmektedir (Akdal, 2008) .

10



2.6.2 Lateral Meddller Sendrom ( Wallenberg Sendromu)

Ik kez 1895 yilinda Adolph Wallenberg isimli hekim tarafindan tanimlanmustir.
Bu ylzden Wallenberg sendromu da denir. Vertebral arterin intrakraniyal kisminin ya
da posteriyor inferiyor serebellar arterin (PICA) tikanmasi sonucu goriilmektedir

(Brazis, 2007).

Beyin sapinin lateral mediiller infarkti olan Wallenberg sendromunda vertigo
gorilebilmektedir (Koger ve ark., 2017). Bireylerde vertigonun yani sira ayni tarafli
Hornor sendromu, anormal goz hareketleri, ses kisikligi, yutma giicligii ve norolojik
defisitler ortaya ¢ikmaktadir (Giiler, 2014). Taninin konulabilmesi i¢in MRG gereklidir.
Bireyler tedavi ile 3-6 ayda dengelerini saglayabilmektedirler (Cobanoglu ve Tokgoz,
2019).

2.6.3 Vertebrobaziler Yetmezlik

Vertebrobaziler sistemin ateroskleroza temel hazirlayan HT, diabetes mellitus
(DM), kalp hastaliklari, obezite, sigara kullanimi, hiperlipidemi ve genetik faktorlerin
etkileriyle, travma, diseksiyon ve displazi ile tikanmasi durumunda gegici nitelikte
nérolojik hasar olusturmasi gegici iskemik atak (GIA) veya vertebrobaziler yetmezlik
tanilarim1 alir. Kalic1 norolojik hasar meydana getirmis ise serebravaskiiler hastalik

(SVO) tanis1 konulmaktadir (Tuncay, 2013; Corbacioglu ve Tokgoz, 2019) .

Beyin sap1 semptomlar1 olmadan olusan vertigonun vertebrobaziler iskemi
nedeni ile olusabilecegi diisiiniilmelidir (Gtiler, 2014). Vertebrobaziler yetmezlik
(VBY) bulunan bireylerin %90’ninda ¢oklu belirtiler ortaya ¢ikmadan once en az bir
vertigo atag1 yasadigi belirtilmektedir (Kartal, 2004).

Vertebrabaziler sistem alanlarindan birisinin iskemisi ile ortaya ¢ikan GIA
genellikle 2-15 dk strmektedir. Vertebrobaziler yetmezlikte, kranial sinir felcleri,
serebellar ve duyusal belirtiler vertigoya eslik etmektedir. Tedavi yontemleri zamanla
sinirlt oldugu i¢in tanmin hizli bir sekilde ortaya konmasi gerekmektedir. Eger tani

hemen konmaz ise kotii prognoz ve artmis mortalite goriilebilmektedir (Corbacioglu ve

Tokgoz, 2019).
2.6.4 Multiple Skleroz

Multiple skleroz (MS) merkezi sinir sisteminin (MSS) yangisal demiyelinizan

sliregle giden hastaliklar ig¢inde en sik gorilenidir. MS, MSS’nin tutuldugu farkl
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alanlara bagl olarak degisik semptom ve bulgularla kendini gostermektedir ( Bir, 2009).
Tipik MS ataginin baslangici yavastir ve birka¢ giinde en yliksek seviyeye ulasarak
gunler ve haftalar boyunca devem eder. Yeni atakta tipik olmayan hafif spontan vertigo
epizodlar1 ve saniyeler siiren pozisyonel vertigo ataklari da MS de sik goriilmektedir

(Frohman ve ark., 2000).

Multiple skleroz hastalarmin yaklasik %5’inde vertigonun baslangi¢c bulgusu
oldugu ve bireylerin % 50’sinde vertigonun goriildiigii belirtilmektedir (Karatas, 2008).
Hastalik seyrinde goriilen vertigo ve dengesizlik gibi vestibiiler sorunlar hasta i¢in ileri
derece rahatsizlik verebilen ve yasam kalitesini azaltan etkenler olarak gdsterilmektedir

(Bir, 2019).
2.6.5 Migreno6z Vertigo

Tekrarlayan vertigosu olan bireylerin bir kisminda neden olarak migren hastaligi
goriilmektedir. Bas agrist nedeni ile farkli kliniklere bagvurup migren tanisi alan
bireylerin %27 ile %33’linde tekrarlayan vertigo sikayetleri bulunmaktadir (Giircan,
2008).

Migren6z vertigonun hem periferik hem de santral vestibuler belirtileri
gorilebilmektedir (Von Brevern ve ark., 2005). Neuhauser ve Lempert (2004)
tarafindan kesin ve olast migrene bagli vertigo i¢in tani kriterleri Onerilmis ve

calismalarda siklikla bu kriterin kullanilmasi onerilmistir.

Kesin migrendz vertigo tanist igin gerekli kriterleri su sekilde siralamak

mUmkindr:

1- Tekrar eden, siddetli ve orta diizeyde bas donmesi ataklari

2- En asag1 iki bas donmesi ataginin yan sira, fotofobi, fonofobi, migrendz, bas
agrist, gorsel ve diger auralarin birinin eslik etmesi

3- Uluslararasi bas agrist derneginin 2004’te yaptigi siniflamaya gére migren
tanisi

4- Bu duruma sebep olacak durumlarin uygun incelemelerle dislanmasi gerekir
(Neuhauser ve Lempert, 2004).

Migren6z vertigoda kanitlanarak kabul gormiis bir tedavi segenegi yoktur,

oncelikle migren ataginin sikligina yonelik adimlar atilarak azaltilmasi saglanmalidir.

Migreni tetikleyen etkenlerden uzaklasilmasi gerektigi, bas agrismnin siklik siiresinin
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azalmasiyla, dengesizlik ve bas donmesi ataklarinda da azalacagi anlatilmalidir (Akdal,
2013).

2.7 Vertigolu Bireyi Degerlendirme
2.7.1 Oyku

Vertigo sikayeti olan bireylerden alinacak dikkatli ve ayrintili bir 6yki ile
hastaligin tanisin1 koymak kolaylasmaktadir. Vertigoya eslik eden sistemik hastaliklarin
varlig1 bireyi degerlendirmeyi zorlastirmaktadir (Kartal, 2004). lyi alman bir 6yku ile
hastaligin yaklasik %80 oraninda dogru tanilanmasi saglanabilmektedir (Khattar ve
Hathiram, 2012). Vertigolu bireyin yasadigi vertigo siiresi hastaligin tanimlanmasinda
onemli rol oynamaktadir. Hastalifin ortaya c¢ikis siiresi ve sekli bas donmesinin
periferik ya da santral etyolojisinin ayriminin yapilmasi hakkinda bize énemli bilgiler

vermektedir (Lalsa, 2017).

Vertigo saniyeler, dakikalar, saatler veya ginler strebilmektedir. Vestibuler
lezyonlar kalict olsa bile vertigo asla bir ka¢ haftadan uzun siirmez. Bas donmesi
stiresinin beklenenden daha uzun olmasi psikojeniktir (Onur ve Alkin, 2007).
Semptomlar bir dakikadan kisa slrlyor ise genellikle BPPV’dir (Furman ve Cass,
1999). Bir kag¢ dakika ile bir saat i¢inde vertigo sonlaniyorsa, vertebrabaziler yetmezlik,
GIA veya migrenden kaynakli olabilmektedir (Baloh, 1995). Meniereye bagh goriilen
vertigo ataklar1 genellikle 30 dakika ile 3-4 saat arasinda slirmekte, 24 saati
ge¢memektedir (Sahin 2009; Tursun ve ark., 2016). Cok uzun siireli olan vertigolar
santral ya da psikojenik kokenli olabilmektedir. Vestibller norit gibi akut vestibuler
hasarla seyreden hastaliklarda bir kag¢ giin siiren vertigo ataklar1 goriillmektedir (Baloh,

2003).
2.7.2. Fizik Muayene

Fizik muayenesinin bulgulart vertigonun santral ve periferik sebeplerinin ayirt

edebilmesini saglayabilmektedir.
-Otoskopik Muayene

Fizik muayeneye otoskopi ile baslanmalidir. Kulak zarlarinin gorinimi
degerlendirilirken, akinti ve perforasyon olup olmadigi arastirilmalidir (Bayindir ve

ark., 2010).
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-Norolojik Muayene

Norolojik muayene hem vestibiiler fonksiyon bozuklugunu ortaya koymaya hem
de bireyin sikayetlerinin periferik mi santral mi oldugunu ayirt etmeye yardimci
olmaktadir. Bas dénmesi olan bireyde ndrolojik muayenede en cok dikkat edilmesi
gereken hususlar goz hareketleri (spontan nistagmus, nistagmus tzerinde bakisin etkisi,
bas itme testi), gozlerin skew sapmasi, ekstremite koordinasyonu ve yiiriiyiis

degerlendirilmesidir (Kaski ve Seemungal, 2010; Choi ve ark., 2018).

A. Kraniyal sinirler: Kraniyal sinirlere ait bir hasarin olup olmadig:

aragtirtlmalidir (Bayindir ve ark.,2010).

B. Serebellar testler: Oturma pozisyonunda yapilan serebellar testler ile dismetri,
asinerji disdiadokokinezi ve rebound gibi belirti ve bulgularin olma durumlar: incelenir.
Spontan nistagmuslu bireyin gozlerini kapatarak kollarin1 6ne dogru uzatmasi halinde,
bir stire beklemenin ardindan kollar spontan nistagmusun ters yoniinde kaymaya baglar,
bu sonuc genelde periferik vestibuler lezyonu desteklemektedir. Spontan nistagmus
olmadan serebellar test sonuglarinin pozitif gorilmesinde ise santral yerlesimli lezyonu
diistindiirmektedir. Ayrica gl¢ kaybinin test edilmesi gibi santral patolojilerini
diistinecek muayenelerde gerekmektedir (Bayindir ve ark., 2010).

C. Postiral testler: Viicut postiiriinii saglamak amaciyla cgesitli noérolojik
mekanizmalarin devreye girmesi sebebiyle postiiral testler tan1 igin dnemli yere sahiptir.
Postlral testlerinin degerlendirilmesi zor olmakla birlikte, periferik vestibiiler
hastaliklarda optik fiksasyonda lezyon tarafina dogru olan belirginlesme

degerlendirmeyi kolaylastirmaktadir (Bayindir ve ark., 2010).

e Romberg testi: Vertigolu bireyin emniyete alinip, bireyin gozlerini kapatmasi
istenir. Bireyin ayaklar1 birlestirilmis olarak kollar1 da yanda, birey ayakta
tutulur. Vestibuler lezyonlarda lezyonun oldugu tarafa diisme goriilmekle
beraber, santral lezyonlarda ise testin her tekrarlanmasinda diismenin
yonunde degisiklik gostermektedir. Romberg testi, kollar 6ne uzatilarak
veya ayaklar bir cizgi Uzerinde topuk-parmak seklinde yerlestirilerek, tek
ayak zerinde durarak modifiye edilebilir (Kaytaz, 1998).

e Unterberger testi: Gozleri kapatilarak kollari 6ne uzatilmasinin ardindan

vertigolu bireyden yerinde saymasi istenerek, bir yonde sapmanin olup
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olmadigina bakilir. Sapma genellikle spontan nistagmusun aksi yonde
olmaktadir. Testin gozler acik yapilmasi serebellar fonksiyonu test ederken;
kapaliyken yapilan test ile vestibiiler fonksiyon test edilmektedir. Periferik
lezyonlarda sapma, lezyon tarafina dogru olur (Kaytaz, 1998; Ada, 1998;
Bayindir ve ark., 2010)

e Gait (Yiriyts, gidis): Vertigolu bireyin duz bir ¢izgi tizerine gozleri agik
olarak 3-4 m yiirGtiilmesinin saglanmasindan sonra gozlerinin kapatilip ayni
cizgi Uzerinde tekrar yuritulmesi saglanir. Vestibiler lezyonlu bireylerin diiz
cizgiden sapmalar1 lezyon tarafina dogru goriilmektedir. Ototoksik ilag
etkisiyle bilateral vestibuler hipoaktivitesi olanlarin gozleri agikken diiz ¢izgi
Uzerinde yururken, gozleri kapatilinca belli denge bozuklugu gorulerek

yurtiyememektedirler ( Kaytaz, 1998).
-Pozisyon Testleri

Dix ve Hallpike manevralari: Pozisyonel vertigodan sikayetci olan birey basini
ve viicudunu belli pozisyona getirerek vestibiiler sistemini uyarmaya ve olusan
nistagmusun parametrelerini belirlemeyi amaclayan bir testtir. Bir sedyede oturan
bireyden 1-2 saniye icinde sirtiistii yatis pozisyonuna gegmesi, basini 30°’lik
hiperekstansiyona getirmesi sedyenin kenarindan asagiya sarkitmasi ve 30°-40° sag
tarafa cevirmesi istenir ve 30 sn gozleri izlenir. Tekrar oturmasi saglanan bireye verilen
1 dk dinlenme siresinin ardindan ayni pozisyonun sola donerek yapilmasi saglanir. Her
iki tarafa yapilan bu pozisyonda nistagmus saptanmis ise bu pozisyon bir kag¢ kez
tekrarlanir. Dix ve Hallpike manevralariyla periferik ve santral pozisyonel nistagmuslar
arasinda taninin konulmasi gergeklesir. Test sirasinda, periferik vertigoda nistagmusun
siddet diizeyi gittikce azalmakta iken, santral vertigoda ise siddet diizeyinde azalma
gorulmez ( Kaytaz, 1998; Ada, 1998)

-Kalorik Testler

Kalorik test ile sadece horizontal semisirkiiler kanallar degerlendirilmektedir.
Dis kulak yolunda vicut 1sisimin 7-8° altinda ve/ve ya tstiinde sicak ya da soguk su, ya
da hava enjekte edilerek endolenfte 1s1 degisikligi ve sirkiilasyon saglama esasina
dayanir. Soguk uyaran kupulanin utrikulustan uzaklagmasiyla karsi tarafa vuran

nistagmusa, sicak uyaran ise endolenfin yiikselmesinin ardindan ayni tarafa vuran
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nistagmusa neden olur. Boylelikle her iki kulagada verilen uyaran neticesinde olusan

nistagmuslarin biiytikliikleri incelenerek degerlendirilmelidir (Bayindir ve ark., 2010).
-Elektronistagmografi ve Videonistagmografi

Denge bozuklugunun goriildiigii olgularda vestibiiler veya gorsel uyaranlara
yanit olarak meydana gelen g6z hareket ve pozisyonlarini 6lgmek amagli kullanilan test
elektronistagmografidir (ENG). Videonistagmografi (VNG) ise ENG’ye ek olarak g6z
hareketlerinin incelenerek nistagmusu gorsel olarak degerlendirme distiinliigii sunar
(Baymdir ve ark., 2010).

2.8 Vertigolu Bireylerde Engellilik Durumu Degerlendirilmesi

Vestibiiler bozuklugu olan bireylerin fiziksel aktivitelerini yerine getirmede
zorlanma, sosyal ve aile yasamlarinda etkilenmeler, ekonomik ve psikolojik olarak
kayiplar yasamalari yasam kalitelerini kotii yonde etkilemektedir (Patatas ve ark.,
2009).Vertigosu olan bireylerde kaza sonucunda olusan diisme ya da diismeye bagh
olusan yaralanma riskinin yiiksek olmasi nedeniyle yasam kalitesinin énemli Olciide

etkilenildigi diisiintilmektedir (TUmkaya, 2014)

Literatiire bakildiginda vestibiiler bozuklugu olan bireylerde vertigo nedeniyle
engel diizeyinin arttigi, yasam kalitesinin azaldig1 goriilmektedir (Ekwall ve ark., 2009;
Viciana ve Lopez, 2010). Vertigolu bireylerin engel diizeyine gore olusturulacak tedavi
programlar1 ayn1 zamanda bireylerin yasam kalitesinin artmasin1 da saglamayi

hedeflemektedir.

Literatiire bakildiginda, vestibiler defisitli bireylerde engel dizeyini belirlemek
igin gelistirilmis anketler olmakla birlikte, Bas Dénmesi Engellilik Envanteri (Dizziness
Handicap Inventory /DHI), Bas Dénmesi Belirti Olgegi (Vertigo Semptom Scala) ve
Vertigo, Dizziness Dengesizlik Anketi bunlardan bazilaridir.

Jacobson ve Newman tarafindan 1990 yilinda gelistirilen Bas Donmesi
Engellilik Envanteri, vestibiiler sistem hastaliklarina maruz kalan bireylerin farkettigi

yetersizlikleri tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (Jacobson ve Newman, 1990).

Canbal ve ark. (2016) Bas Donmesi Engellilik Envanterinin (Dizziness
Handicap Inventory/ DHI) Turkge gegerlilik ve giivenilirligini yaptiklari calismada
Olgegin gegerli ve giivenilir oldugunu belirlemislerdir (Canbal ve ark., 2016). Bas

Donmesi Engellilik Envanteri periferik ve santral vestibller patolojili bireyler, major
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anksiyetede, bas- boyun travma hastaliklarinda ve travmatik beyin hasar1 olan
bireylerde subjektif bas donmesi etkilerinin yasam Kkalitesi {izerine olan etkilerini

belirlemek amaci ile de kullanilmaktadir (Canbal ve ark., 2016).

Saglik alaninda profesyonellesmis bireylerin verecegi danigmanlik ve egitim
bireylerin ve ailelerinin hastaligin vermis oldugu sorunlarla basa ¢ikabilmesi ve
hastaliga kars1 giiclenmesini saglayarak yasam kalitesinin yiikseltilmesinde etkin rol

oynamaktadirlar (Kumsar ve Yilmaz, 2014)
2.9. Vertigolu Bireylerde Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Semptomlarin subjektif algilama seviyesi, bireyin yapmakla zorunlu oldugu
gunlik rutin yasam aktivitesinde (GYA) farkli alanlar ve diizeylerde smirliliklar ve
yetersizliklere sebep oldugu bilinmektedir. Birey semptomlar: aktif olarak gérmedigi
hallerde bile, dengesizlik ve bas donmesi atagi yasamasi ihtimaliyle gunlik hayatta
kendine sinirlar koymaktadir. (Marchetti, 2011). Bu sebepten dolay1 bireylerin giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmasini bilmek vertigolu bireylere yardimci

olmak acisindan 6nem tasimaktadir.

Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla kullanilan pek ¢ok dlgek
bulunmaktadir. Bunlar; Barthel indeksi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Klein- Bell
ve Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktititeleri Olcegi’dir. Vestibiiler hastalara
0zgl olarak kullanilan Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
(Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale/ VADL) Cohen ve Kimball’in
(2000) bas donmesine bagli olarak ortaya g¢ikan etkilerini siniflandirarak ICF’e paralel
olarak kullanilan terimlerin islevsel tanimlarini tekrarlayarak gelistirmislerdir (Cohen ve

Kimball, 2000).

Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 ‘Vestibiler Bozukluklarda
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi’ olarak isimlendirilerek yapilmistir. 28 sorudan
olusan bu oOlgek kisinin fonksiyonel, ambulasyon ve enstriimental becerilerini

Ol¢mektedir (Cigek Cinar ve ark., 2017).
2.10 Vertigolu Bireyler i¢in Tedavi

Vertigolu  bireylere  yapilacak tedavi multidisipliner bir  yaklasim
gerektirmektedir. Multidisipliner tedavi yontemi, medikal, cerrahi, rehabilitasyon ve

bunlarin birlikte uygulanmasiyla yapilmaktadir (Aydin, 2016).
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Tedaviyi diizenlerken ii¢ temel unsur géz oniine alinir.

1. Etyoloji

2. Hastaligin siddeti

3. Bireyin genel durumu

Bu Uc¢ temel unsurdaki her degisiklik farkli bir tedavi yontemi uygulamayi
gerektirmektedir (Ardig, 2019).

Tedavinin temel ilkeleri:

1. Tedavi baglamadan 6énce mutlaka temel ayirici tan1 yapilmalidir. Ozellikle
santral ve periferik nedenli ve farkli tedavi gerektiren durumlara dikkat
edilmelidir.

2. Acil tedavi vestibiiler supresanlari (baskilayici) kapsamalidir.

Baskilayici tedavi hastaligin tiiriine gore 2-5 guini gegmemelidir.

4. Akut donem geger gegmez kesin tani i¢in gerekli testler yapilmali, etyolojik

faktdr icin 6zgiin tedaviye baslanmalidir.

5. Vestibiiler kompanzasyon desteklenmelidir (Ardig, 2019).
2.10.1 Medikal Tedavi

Vertigoya yol agan hastaliklarin teshis ve kesin tanisinin konulmasi genellikle
kolay olmamaktadir. Vertigo, kesin tani konulan bir hastaliga bagli olmamasi ve
spesifik tedavi imkanmin olamayacagi hallerde, bireylere deneysel tedavi
uygulanmaktadir (Tursun ve ark., 2017). Vertigoya eslik eden bulgular genellikle
bulanti ve kusmadir. Medikal tedavi de uygulanan ilaglar vestibuler supresanlar,
antiemetik ila¢ ve diger ilag ¢esitleridir (Zanni ve Wick, 2006; Tursun ve ark., 2017).
Vestibiler supresan olan antikolinerjikler ve antihistaminikler vertigo lzerine etkili
oldugu gibi bulanti ve kusma {iizerine de etkilidir (Randy Swartz ve Paxton, 2005).

Antiemetikler ise bulanti ve kusmay1 engellemektedirler.

Vestibiiler supresanlar ve antiemetiklerin temel kullanim endikasyonlarini

Ozetlenecek olursa (Tursun, 2017):
e  Sik tekrarlayan vertigo ataklari
e  Akut periferik vestibulopati: bulanti i¢in ilk bir hafta.
e Akut beyin sap1 ve ya serebellar lezyonlar: Eslik eden bas donmeleri,

bulanti

18



e Tasit tutmasi

Sonug itibariyle vertigonun medikal tedavisi i¢in kullanilan ilaglar farklilik
gostermekle birlikte, bireyin 6ncelikli olarak tan1 ve klinik testleriyle degerlendirilmeli
ve uygun gorilmesi durumunda bireye uygun medikal tedavi uygulanmalidir (Tursun ve
ark., 2017).

2.10.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi perilenf fistul, akustik nérinom, vestibiiler schwannomanin
cikarilmasi, Meniere hastaligi gibi hastaliklarda yapilmaktadir ( Teufert ve Doherty,
2010).

Vertigo cerrahisiyle amacglanan; ataklar1 kontrol altina almak, denge
bozuklugunun bertaraf edilmesi ya da aza indirilmesi, isitme diizeyini koruyarak yasam
kalitesini iyilestirmektir (Bayramoglu ve ark., 2004). Medikal tedavi yapilmasina
ragmen semptomlari kontrol altina alinamayan ve giinliik aktivitelerini yapmakta
zorlanan bireylerde cerrahi tedavilerin uygulanmasi diisiiniilmektedir. Segilecek cerrahi
yonteme karar vermede en belirleyici degisken bireyin isitme durumudur (Tursun ve
ark., 2016). Cerrahi tedavi ile yapilan 5 yillik bir ¢alisma sonucunda bireylerin vertigo
oraninin % 94 oraninda ortadan kalktig1 ve %75'te kulak ¢inlamasinin azaldig ifade

edilmistir ( Fisch, 1976).
2.10.3 Vestibiler Rehabilitasyon

Vestibiiler rehabilitasyon vestibiiler ve denge bozuklugu olan bireylerde her
kisiye 6zel olarak uygulanmasi gereken, semptomlar: iyilestirmek amag¢h kapsaml bir
degerlendirme ve tedavi yaklagimlari igeren egzersiz temelli bir tedavi yontemidir
(Tokgoz, 2004).

Vestibiiler Rehabilitasyon Kimlere Yapilir

— Denge organinin hasariyla baglantili olarak denge bozuklugu ve bas donmesi

yasayan Dbireylere ( Meniere hastaligi, vestibiiler norinit, labirentit...vb),
— Vestibiiler migren hastalar1 olan bireylere,
— Manevralarinda sonug vermedigi kristal oynamasi gorulen bireylere,

— Sebebinin belli olmadigi dengesizlik sikayeti olan bireylere,
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— Yasa bagli olan dengesizlik sikayeti olan bireylere,

—Beyin ameliyati sonrasinda gelisen dengesizlik problemi yasiyan bireylere
yapilir  (https://www.ankaravertigo.com/denge-testleri/vestibuler-rehabilitasyon-denge-
fizik-tedavisi/ Erisim tarihi: 01.10.2019).

Tekrarlayict vertigo rahatsizligi olan bireylere egzersiz yaklasimi ilk defa 1940

yilinda Cawthorne ve Cooksey tarafindan gelistirilmistir. Cawthorne-Cooksey

egzersizleri bir seri bas, goz ve viicut hareketlerinden olusmakta olup bu hareketler,
gozlerin kapali ve agikken, degisik hizlarda ve pozisyonlarda uygulanmaktadir ( Kiilcii
ve Yanik, 2006).

Cawthorne-Cooksey Egzersizleri: (Susin ve Unlii, 2004).

A. Yatakta yapilan
egzersizler:

1) Géz hareketler (énce vavas.

sonra hizl olarak yapiir)
Asagi-yukar baks

Saga-sola bakig

Yiize dogru parmaklar
vaklastirlirken parmaklara
odaklanma

2) Bas hareketleri (8nce vavag,

B. Oturarak yapilan
egzersizler:

1) Goz hareketleni

2) Bas hareketleni

3) Omuz elevasyonu
Ve rotasyonu

4) One egilme ve
verden bir esva alma

C. Ayakta dururken
vapilan egzersizler:
1) Al A2 Biteki
hareketler
2) Oturur pozisyonda ayaga
kalkma_ sonra tekrar oturma.
3) 2. egzersizi gizler kapali
olarak tekrarlama.
4} Kigik bir topu giz
hizasindan asagida elden ele
atma

Ve

D. Hareket halinde
vapilan egzersizler:

1) Daire etrafinda
dénerken bitviik bir topu
dairenin ortasinda duran
birine atma

2) Odanin iginde énce
gozler agik, sonra kapali
vilriime

3) Egimli bir viizeyde énce
gozler agik sonra gézler

sonra hizly, gézler agik ve

kapali olarak vapilir) 5) Goz seviyesinden kapali yiiriime

Basi ¢ne ve arkava hareket vukanida kiigik bir topu 4) Gozleragik ve

ettirme elden ele atma. kapalivken merdiven inip
Bast saga ve sola hareket ¢ikma

ettirme 5) Bovling veva basketbol

gibi egilme ve uzanma
aktivitelerini saglavan
hedefli oyunlar oynamak

Vestibiiler rehabilitasyon tedavisi seanslar seklinde yapilir. Her seans yaklasik
olarak 50-60 dk surmektedir. Vertigolu bireylerin haftalik 3-4 seans terapi almasi
bu 18-20
(https://www.ankaravertigo.com/denge-testleri/vestibuler-rehabilitasyon-denge-fizik-

tedavisi/ Erigim tarihi: 01.10.2019).

saglanir.  Toplamda terapi seans  civarinda  yapilmaktadir.

Vestibuler rehabilitasyon tedavisinde sonug¢ olarak amaclanan durum, bireyin
aktif yasama kazandirilmast ve yasam kalitesinin arttirilmasi, bireyin ginlik
yasamindaki tiim aktivitelerini yapabilmesi, buna ek olarak, iyilesme siirecinin
hizlandirilmas1 ve gereksiz ilag kullaniminin engellemesiyle tedavi maliyetleri de

diistirmektedir (Coskun Benliday1, 2014).
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2.11 Vertigolu Bireylerde Hemsirelik Bakimi

Hemsirelik mesleginde en temel ilgi alan1 insan sagligidir. Hemsirelik bireyin ve
toplum sagliginin gelismesine, korunma ve iyilestirmesine yonelik rolleri yerine
getirmekten olusan dinamik bir siirectir. Gilinlimiizde hemsirelik bireyin yasam
kalitesinin  yukselmesini, hastaliklarin  6nlenmesini, kaybolan saglhigi yeniden

kazandirmay1, giivenli ve insancil bakim saglamay1 amaglayan bir meslektir (Akgay Ay,
2008).

Vertigo bir hastalik degil bir semptomdur. Baslangigta hafif bir hastalik iken
hayati tehlike olusturacak bir hastaligin parcasi olma yoluna kadar uzanan genis bir tani
araligina sahiptir (Bayindir ve ark., 2010). Semptomlar bireylerin homeostatik
dengelerinin bozulmasina, bagmlilik diizeylerinin artmasina, giinliik yasam
aktivitelerinin engellenmesine ve yasam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir.
Ayrica semptom yonetimi etkin bir sekilde saglanamadiginda fizyolojik, psikolojik ve
sosyal sorunlarin artis gosterdigi goriilmektedir (Tekinsoy Kartin, 2016). Vertigolu
bireylerin yasadiklar1 semptomlari subjektif algilama diizeylerine bagl giinlik yasam
aktivitelerinde farkli alanlar ve seviyelerde engellere ve yetersizlige neden oldugu
bilinmektedir (Cigek Cinar ve ark., 2017).

Vertigolu bireylerin bakim ve tedavisinden sorumlu olan hemsirelerin ortaya
¢ikan semptomu tanimlamalari ve semptom yonetimi konusunda aileleri ve bireyleri
ekip isbirligi ile bilgilendirip hastalig1 yonetmeleri gerekmektedir (Furtado ve Nobrega,
2013). Literatiir incelendiginde vertigo ile ilgili hemsirelik alaninda yapilmis ¢ok az
sayida calisma bulunmaktadir (Holmes ve Padgham, 2011; Johnson, 2006; Kovar ve
ark., 2006; Yim-Chiplis ve Talbot, 2000; Yardley ve ark., 2004).

Hemgireler sik sik vertigolu bireyle karsilagsa da, hemsirelik alaninda yapilan bir
ka¢ c¢alismanin olmasi, bu alanda hemsirelik bilgilerinin smirli olabilecegini
diisiindiirmektedir. Vertigolu bireye yapilacak tedavi, hemsirelik bakimi ve planlama
bireysel olarak secilmelidir. Birincil hedef vertigolu bireylerin fiziksel ve psikososyal
durumlarim1 ve yasam kalitelerini arttirmay1 saglamak olmalidir (Holmes ve Padgham,

2011).

Hemsirelerin ekip is birligine dayali ¢ok yonli rolleri vardir. Cogu zaman
hemsireler vertigolu bireyi degerlendirmek i¢in en iyi konumda bulunan saglik

profesyonelleridir (Yim-Chiplis ve Talbot, 2000). Hemsireler sadece vertigolu bireyleri
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gozlemlemek ve degerlendirmek degil, bireylere egitici ve destekleyici bakim
saglayarak vertigonun stresini azaltmay1 saglarlar (Kovar ve ark., 2006).Vertigoya eslik
eden diger semptomlar i¢in hemsirelik bakim ve tedavi plant hazirlanip bireyin yasam
kalitesi arttirillmalidir. Vertigoya eslik eden bazi semptomlar; bulanti-kusma, bag agrisi,

anksiyete ve depresyondur (Tiirkyilmaz 2013; Neuhauser 2004).

Bireye 0zgli hemsirelik bakimi planlamasinda, semptomlarin sikligi1 kadar
bireylerin hissettikleri rahatsizlik siddeti ve bireysel farkliliklari g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Hemsireler vertigonun fiziksel etkilerine karsi farkindaligi artan
bireylere psikolojik ve sosyal yonden daha iyi yardimci olabilmektedir. Vertigolu
bireylerin durumla daha iy1 basa ¢ikabilmelerini saglayip yasamlari iizerinde ki olumsuz

etkilerini en aza indirmenin yollarini1 bulmalidirlar (Holmes ve Padgham, 2011)

Hemsgirelikte bakim hedefi; diismeye bagli yaralanmalar1 onleyerek, bireylerin
fiziksel rahatligini saglayip, emosyonel ve sosyal yonden bireyleri en iyi seviyeye
getirmektir (Johnson, 2006). Hemsireler ve diger saglik profesyonelleri vertigolu
bireylerin kendilerini 1yi hissetmesini, yasam kalitesini koruyarak hastaligin getirdigi

kisitlamalara ragmen giinliik yasam aktivitelerini slirdiirmesini saglamalidirlar.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Arastirmanin Amaci ve Tipi:

Vertigolu bireylerde engellilik durumu ve giinliilk yasam aktivitesine etkisini

inceleyen bu aragtirma tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Sivas Numune Hastanesi Noroloji ve KBB polikliniklerine
bagvuran, vertigo tanisi alip, ¢alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden vertigolu

bireyler Uzerinde yapilmustir.
3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu arasgtirmanin evreni son bir yil iginde Sivas Numune Hastanesi Noroloji ve

KBB polikliniklerine basvuru yapip vertigo tanist alan 19052 bireyden olusmaktadir.

%95 giliven araligt ve 0,05 yanilma diizeyinde yapilan evren Orneklem

hesaplamasinda:

N=19052, o = 0,05, 6 =0,8, Z; 4, = 1,96, d=0,8,

Formiilde degerler yerlestirildiginde;
N=N. 6% (Zys,)°/ 0* (N-1) + 6% (Zy5/,)> = 377 0lur.

Yapilan hesaplama sonucunda, en az 377 bireyin 6rneklem olarak secilmesi
gerektigi goriilmistiir. 400 katilimciya uygulanan anketler sonucunda gecerli
dolduruldugu goriilen 382 birey Orneklem gurubuna dahil edilmistir. Arastirma 12
Kasim 2018 — 15 Subat 2019 tarihleri arasinda Sivas Numune Hastanesi Noroloji ve

KBB polikliniklerinde yapilmstir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e Arastirma 18-69 yas araliginda olup,

e (Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden,

e fletisim kurma zorlugu ve zihinsel problemi olmayan,

e Enaz 2 aydir vertigo problemi yasayan,

e Arastirma hakkinda detayli bilgi verdikten sonra, calismaya katilmayi

goniillii olarak kabul etmis olan bireyler 6rnekleme alinmistir.
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Aragtirmaya 18 yas alt1 ve 69 yas iistii olan bireyler ve arastirmaya katilmay1 kabul

etmeyen bireyler dahil edilmistir.
3.4. Veri Toplama Araclar

Veriler ‘Kisisel Bilgi Formu (Ek-1)", “Visuel Analog Skala (VAS) (Ek-2)’, ‘Bas
Donmesi Engellilik Envanteri (DHI) (Ek-3), ‘Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi (VADL) (EK-4) kullanilarak toplanmustir.

3.4.1.Kisisel Bilgi Formu (Ek-1)

Arastirmada, arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda (Tekin Dal, 2019;
Cmar Cicek, 2017; Aydin, 2016; Kustutan, 2010; Bayindir, 2010) olusturulan kisisel
bilgi formu kullanildi. Bilgi formu bireylere ait sosyodemografik bilgileri, vertigoya
neden olabilecek hastalik 6ykiisii, vertigo suresi ve vertigoyu tetikleyen faktorlerle ilgili

sorulari i¢eren toplam 26 sorudan olusmaktadir.
3.4.2. Visuel Analog Skala (VAS) (Ek-2)

Vertigo siddetini degerlendirmek amaci ile Cohen ve ark. (2004) gelistirildigi
sayisal Viziiel Analog Skalasi kullanildi. 0-10 arasinda yer alan gizelge Uzerinde
bireylerin verdikleri puanlar degerlendirildi. 1= vertigo/bas donmesi yok, 2-3= hafif
siddet, 4-5= orta siddet, 6-7= siddetli, 8-9= olduk¢a siddetli ve 10= asir1 olarak kendi
yasadiklar1 vertigoyu degerlendirmeleri istendi (Cohen ve Kimball, 2004).

3.43. Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap
Inventory/DHI) (EK-3)

Jacobson ve Newman tarafindan 1990 yilinda gelistirilen ‘Bas Donmesi
Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory/ DHI)’, bas donmesi ve denge
bozuklugu agirlastiran faktorlerin yaninda vestibiiler sistem hastaliklarin da fonksiyonel
ve duyusal sonuglari belirleyen 25 maddeden olusmaktadir. Olgegin alt boyutlart
vestibiiler sistem hastaliklarinin fiziksel, duygusal ve fonksiyonel etkilerini belirlemeye

yoneliktir.

Olgegin 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve 25. sorular fiziksel engelliligi; 2, 9, 10, 15, 18, 20,
21, 22 ve 23. sorular duygusal engelligi; 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24. sorular ise
fonksiyonel engelliligi 6lgmek tlizere yapilandirilmigtir. Her soru, evet (4 puan), hayir

(0 puan) ve bazen (2 puan) seklinde puanlanmaktadir. Olgege gore engellilik diizeyi
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kategorize edilebilmektedir: 16-34 puan= hafif engel; 36-52 puan= orta engel; 54+
puan= siddetli engeli ifade etmektedir (Aksoy,2019). Yiksek puanlar bireyin bas
donmesi yakinmasinin ileri diizeyde yasamini engelledigi yoniinde yorumlanmaktadir.
Bag Donmesi Engellilik Envanteri, Tirkge gegerlilik ve guvenilirlik caligmasi1 Canbal ve
ark. (2016) tarafindan yapilmistir (Canbal ve ark., 2016; Aksoy,2019).Ol¢egin gegerli
ve giivenilir oldugunu belirlemistir. Olgegin Cronbach alfa katsayis1 0.67 ile 0.82
arasinda degigsmektedir. (Canbal ve ark., 2016). Bu arastirmada Cronbach alfa katsayisi

0.79 ile 0.82 arasinda bulunmustur.

3.4.4. Vestibiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
(Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale/ VADL) (Ek-4)

Vestibiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (Vestibular
Disorders Activities of Daily Living Scale/ VADL) Cohen ve ark. (2000) tarafindan
gelistirilip, giivenilirlik ve gegerliligi yapilmistir. Olgek 3 alt boyuttan, toplamda 28
sorudan olusmaktadir. Tlrkce glvenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi Cigek Cinar ve ark.
(2017) tarafindan yapilmis ve 6l¢egin giivenilir oldugunu ispatlamiglardir (Cigek Cinar
ve ark., 2017). VADL olgegi, vestibiller sikayeti olan bireylerin rutin yasam
aktivitelerinde karsilastiklar1 zorluklarin incelenmesinde, belirlenen rehabilitasyon ve

terapinin etkinliginin takibine imkan sunmaktadir.
Her bir sorunun puanlamasi 10 iizerinden yapilmaktadir.

Sorular, 1= Bagimsiz, 2= Rahatsiz, yeterlilik seviyesinde degisim yok, 3=
Azalmis yeterlilik, performans seklinde degisiklik yok , 4= Daha yavas, temkinli, daha
dikkatli, 5= Yardim i¢in bir obje kullanma tercih edilmektedir, 6= Yardim i¢in bir obje
kullanma zorunludur, 7= Ozel bir ekipman kullanimi zorunludur, 8= Fiziksel destege
ihtiyag  duyulmaktadir, 9= Bagmli, 10= Cok zor, yapilamiyor seklinde
puanlanmaktadir. Eger birey, 0 beceriyi genellikle yapmiyorsa veya cevap vermek

istemiyorsa ‘‘aktiviteyi yapmiyorum’’ boliimiinii isaretlemektedir.

Her bir alt boliimiin puanlarmin  toplami, toplam puani vermektedir.
Fonksiyonel beceri alt boyutu: 12-120 puan, ambulasyon becerisi alt boyutu: 9-90 puan,
entrumental beceriler alt boyutu; 7-70 puan. Toplam puan: 28-280 puan. Toplam puanin
diisiik olmas1 bireyin giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin1 gostermektedir.
Orijinal VADL 6l¢eginin tamamu i¢in tutarlilik Cronbach alfa degeri 0.97; fonksiyonel
alt boyutunda alfa degeri 0.92; ambulasyon alt boyutu i¢in alfa degeri 0.92 ve
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Enstriimantal alt boyutu icin alfa degeri 0.91 olarak verilmistir. Olcegin Tiirkge
gegerliliginde ise tiim Ol¢ek igin alfa degeri 0.96; fonksiyonel alt grubu igin 0.92;
ambulasyon alt grubu icin 0.93 ve enstrimantal alt grubu icin 0.89” dur. Bu g¢alisma
kapsaminda VADL o6l¢egi cronbach’s alfa degeri fonksiyonel alt boyutu icin 0.808;
ambulasyon alt boyutu icin 0.772 ve enstrimantal alt grubu icin 0.770 olarak

bulunmustur.
3.5 Verilerin Toplanmasi

Gerekli izinler alindiktan sonra anketleri uygulamadan oOnce arastirmaya
katilmay1 kabul eden bireylere ¢aligma hakkinda bilgi verilmis ve onamlar1 alinmistir.
Veriler arastirmacilar tarafindan polikliniklerde bir odada yiiz yiize gériisme teknigi ile
“Kigisel Bilgi Formu”(EK-1), “Visuel Analog Skala”(EK-2), “Bas Donmesi Engellilik
Envanteri’(EK-3) ve “Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri

~ *33

Olgegi”(EK-4) sorulari cevaplandirilarak, yaklasik 20 dakika siireyle uygulanmustir.

3.6 Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin yapilmast igin Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan Etik Onay (EK-6) alindi. Etik kurul karari1 (2018-
10/05 karar numarali) alindiktan sonra ¢alismanin yapilacagi Sivas Numune
Hastanesi’nden kurum izni (EK-7) alindi. Veriler toplanirken, vertigolu bireylere
calisma konusunda sozel olarak arastirmanin amaci ve yararlar1 aciklanarak galismaya
katildiklarin1 beyan eden bireylerden Bilgilendirilmis Onam Formu (EK-5) sozli ve

yazili olarak alinmustir.
3.7.Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS (ver: 22.0)
programi kullanilmigtir. Verilerin analizinde tanimlayict istatistik testleri kullanilarak
say1 ve yiizdelik dagilimi belirlenmistir. Verilerin normal dagilimda olup olmadigi
Kolmogorov- Smirnov (K-S) testleri ile belirlenmistir. Arastirmada bagiml
grup/gruplarda (iki ya da daha fazla) dlgiimle elde edilmis bir degisken yoniinden elde
edilen ortalamalar arasinda farklilik olup olmadiginin karsilastirilmasinda verilerin
parametrik test varsayimlart saglanamiyor olmasi nedeniyle bagimsiz iki grup i¢in Man
Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grup i¢in Kruskal Wallis tek yonlii varyans

analizi testleri kullanilmustir.
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Aragtirmada degiskenler arasindaki iliskiyi ortaya c¢ikarmak i¢in; aralikli
(interval) veya oranli (ratio) 6lgekle elde edilmis verilerde Pearson Korelasyon katsayisi

kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Vertigolu bireylerde engellilik durumu ve giinliik yasam aktivitesine etkisinin
incelenmesi amaciyla yapilan bu arastirmadan elde edilen bulgular asagida

agiklanmustir.

Tablo 4.1. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozellikleri (n:382)

Demografik Ozellikler Say1 %
Klinik Noroloji 204 53.4
KBB 178 46.6
Cinsiyet Kadin 266 69.6
Erkek 116 30.4
Yas 18-30 yas 59 15.4
31-40 yas 77 20.2
41-50 yas 83 21.7
51-60 yas 104 27.2
61 -69 yas 59 15.4

Egitim Okur yazar degil 19 5.0
Okur yazar 27 7.1
[kdgretim 132 34.6
Ortadgretim 84 22.0
Lise 88 23.0

YiiksekOgretim ve iistii 32 8.4
Medeni durum Evli 337 88.2
Bekar 45 11.8
Meslek Memur 47 12.3
Isci 10 2.6
Emekli 51 13.4
Serbest meslek 41 10.7
Ev hanimi 215 56.3

Issiz 18 47
Saghk giivencesi var Var 376 98.4
mi Yok 6 1.6
Gelir durumu Gelir gideri karsiltyor 210 55.0
Gelir gidere esit 170 44.5

Gelir gideri kargilamiyor 2 5
Sigara icme durumu Evet 53 13.9
Hayir 329 86.1

Tablo 4.1°de vertigolu bireylerin demografik 0Ozellikleri yer almaktadir.
Arastirmadaki bireylerin %53.4’{iniin néroloji polikliniginde tedavi gérdiigii, bireylerin

%69.6’sinmn kadin, %27.2’sinin 51-60 yas arasinda oldugu, %34.6’simnmn &grenim
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dizeyinin ilkogretim oldugu, %88.2’sinin evli oldugu, %56.3’0nln ev hanimi oldugu,
%98.4’Uniin saglik giivecesinin oldugu, %55’inin aylik geliri giderini karsiladigi ve

%86.1’1inin sigara kullanmadig1 saptanmustir.

Tablo 4.2. Vertigolu Bireylerin Bas Dénmesine iliskin Klinik Ozellikleri

Klinik Ozellikler Say1 %

Bas donmesi sikhgr*

Ogleden 6nce 160 | 41.9
Ogle 29 7.6
Ogleden sonra 27 7.1
Yatma zamani 164 42.9
Yemekten sonra 2 5

Bas donmesi (Tam yil)

5 yil ve lizeri 44 115
5 yil alt1 338 88.5
Bas donmesi siiresi
1-59 sn arasi 226 50.1
1-59 dk aras1 122 32.0
1-24 saat arasi 34 8.9
Bas donmesi eslik eden belirtiler*

Mide bulantis1 225 58.9
Terleme 23 6.0

Bas agrisi >7 143
Isitme kayb1 ; 8?
Kulak basinci 1 29

Kulak giraltisu

*Bag donmesine iligkin klinik 6zelliklerden bag donmesi siklig1 ve eslik eden belirtiler birden
fazladir.

Tablo 4.2°de vertigolu bireylerin bas donmesine iliskin klinik 6zellikleri
verilmistir. Bireylerin bas donmesi sikligt  %41.9’unda (n:160) &glenden Once,
%42.9’unda (n:164) yatma zamaninin gelistigi saptanmustir. Bireylerin  %11.5’inde
(n:44) bas donmesinin bes yildan daha uzun siiredir devam ettigi, %59.1’inde (n:226) 1-
59 saniye arasinda, % 32’sinde (n:122) 1-59 dakika arasinda, % 8.9’unda (n:34) 1-24
saat arasinda bag donmesinin silirdiigli tespit edilmistir. Bas donmesine eslik eden
belirtilerde ise %58.9’unda (n:225) mide bulantisi, %14.9’unda (n:57) bas agrisi oldugu

gorulmektedir.
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Tablo 4.3. Vertigolu Bireylerde Bas Donmesini Tetikleyen Faktorler

Tetikleyen Faktorler Sayr* %
Bavs-vefya govde pozisyonunu 352 92 1
degistirmek

Boyun agrisi 12 3.1
Ayaga kalkmak 327 85.6
Hizh bas hareketi 328 85.9
Karanlik bir odada yiiriimek 12 3.1
Asansor 78 20.4
Yiksek ses 96 25.1
Ani bas ve viicut hareketleri 340 89.0
Oksyrme, rizgar sesi veya 15 3.9
tansiyon

Dar/ genis alanlar (market) 2 5
Egzersiz 1 3
Yemek yeme veya yememek 23 6.0
Tuz, seker, kafein gibi yiyecekler 16 4.2
Hareket, sicak dus 92 24.1
Gunu_n belirli bir saati, belirli 20 50
mevsimler

Stresli durumlar 83 21.7
Alkol 2 5
Menstrual dénem 8 2.1
Ucak, gemi veya araba seyahati 51 13.4

*Bag donmesini tetikleyen faktorlere birden fazla cevap verilmistir.

Tablo 4.3’te vertigolu bireylerde bas donmesini tetikleyen faktorler yer
almaktadir. Bireylerin bas donmesini en ¢ok tetikleyen faktorlerin %92.1’inde (n:352)
bas veya govde pozisyonunu degistirmek, %89’unda (n:340) ise ani bas ve viicut
hareketleri yapmak, %85.9’unda (n:328) hizli bas hareketi yapmak ve %85.6’sinda
(n:327) ayaga kalkmak oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.4. Vertigolu Bireylerde VAS’a gore Bag Donmesi Siddet Diizeyinin
Dagilimi

Bag donmesi siddet dUzeyi | Sayi %

1 puan (vertigo yok) 2 0.5
2-3 puan (hafif siddet) 32 8.4
4-5 puan (orta siddet) 183 47.9

6-7 puan (siddetli vertigo) 130 | 34.0
8-9 puan (oldukgea siddetli) 30 7.9
10 puan (asir1) 5 1.3

Tablo 4.4’te Vertigolu bireylerin bas donmesi diizeyinin siddetini belirlemek
amaciyla VAS sonuglart yer almaktadir. Bireylerin %0.5’inde (n:2) vertigonun
olmadigi, % 8.4’tinde (n:32) vertigonun hafif diizeyde oldugu, %47.9’unda (n:183) orta
diizeyde oldugu, %34.0’inda (n:130) siddetli oldugu, %7.9’unda (n:30) oldukga siddetli

oldugu ve %1.3’inde (n:5) ise asir1 diizeyde oldugu saptanmustir.

Tablo 4.5. Vertigolu Bireylerde Bas Donmesi Engellik Envanteri (DHI) Toplam
ve Alt Boyut Puan Ortalamalarin Dagilimi (n:382)

Alt boyutlar Bas Donmesi Engellilik Envanteri

X+ SS Min max
Duygusal engellilik 19.94+4,05 0.00 28.00
Fiziksel engellilik 11.76+6.24 0.00 32.00
Fonksiyonel 16.12+7.40 2.00 36.00
engellilik
Toplam Puan 47.84+15.54 16.00 92.00

Tablo 4.5°de vertigolu bireylerde DHI toplam puan ortalamasi1 47.84 (SS: 15.54)
olarak belirlenmistir. Alt boyutlarda duygusal engellilik alt boyut puan ortalamasi 19.94
(SS: 4.05), fonksiyonel engellilik alt boyut puan ortalamasi 16.12 (SS: 7.40), fiziksel
engellilik alt boyut puan ortalamasi 11.76 (SS: 6.24) oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.6. Vertigolu Bireylerde Bas Donmesi Engellilik Envanteri (DHI) Engel
Durum Diizeyleri (n:382)

Engel Durum Dtizeyi Say1 %
Hafif Engel 79 20.6
(16-34 puan)

Orta Engel 180 47.2
(36-52 puan)

Siddetli Engel 123 32.2
(54 puan ve uzeri)

Tablo 4.6°da vertigolu bireylerin DHI engel durum diizeylerine bakildiginda,
%47.2°sinin (180) orta diizeyde engel, %32.2°sinin (123) siddetli diizeyde engel ve
%20.6’sinin hafif diizeyde engel yasadig1 bulunmustur.

Tablo 4.7. Vertigolu Bireylerde Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi(VADL)
Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Dagilimi (n:382)

Alt boyutlar Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olcegi
X+ SS Min max

Fonksiyon beceri alt | 43.60+17.30 11.00 102.00
boyut

Ambulasyon beceri 27.01+9.27 9.00 89.00
alt boyut

Enstrimantal beceri | 39.05+12.76 7.00 72.00
alt boyut

Toplam Puan 118.35+35.32 38.00 260.00

Tablo 4.7°da vertigolu bireylerde VADL toplam puan ortalamasi 118.35 (SS:
35.32) olarak belirlenmistir. Bireylerin fonksiyonel beceri alt boyut ortalamasi 43.60
(SS: 17.30), enstumantal beceri alt boyut ortalamasi 39.05 (SS: 12.76) ve ambulasyon
beceri alt boyutu ortalamas1 27.01 (SS: 9.27) olarak bulunmustur.
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Tablo 4.8. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Bas Donmesi
Engellilik Envanteri (DHI) Puan Ortalamalar1 Arasindaki Iliski

Demografik

Ozellikler Min | Max X SS g

Cinsiyet Kadin 16.00| 92.00| 50.29 15.17 | MW=23,008
Erkek 18.00| 92.00| 42.22 14.97| p=<0.001
18 - 30 yas 20.00| 80.00| 45.10 14.85
31- 40 yas 20.00| 88.00| 46.91 14.66 | KW=1,015

Yas 41- 50 yas 20.00| 92.00| 48.34 16.31 p=0.400
51- 60 yas 16.00| 92.00| 48.13 16.16
61 - 69 yas 18.00| 82.00| 50.58 15.09
Okur-yazar degil 16.00| 90.00| 53.37 18.29
Okur-yazar 20.00| 86.00| 51.19 14.80

o flkogretim 22.00| 92.00]| 50.11| 15.73| Kw= 4,604

Egitim Ortadgretim 20.00| 92.00| 49.64| 15.17| p=<0.001
Lise 18.00| 82.00| 42.44 14.20
Yiksekogretim ve Ustl 20.00| 88.00| 42.50 13.84

Medeni durum Evli 16.00| 92.00| 48.17 15.59 | MW=1,331
Bekar 20.00| 76.00| 45.30 15.28 p=0.746
Memur 20.00| 88.00| 46.68 16.67
Isci 2400 68.00| 44.60 12.40

Meslek Emekli 20.00| 92.00| 45.57 15.32 | KW=4,423
Serbest meslek 18.00| 66.00| 40.15 1256 | p=<0.001
Ev hanimm 16.00| 92.00| 50.69 15.55
Issiz 20.00( 74.00| 42.29 13.61

Saglik giivence Var 16.00| 92.00| 47.99 15.57 | MW=1,130
Yok 24.00| 52.00| 38.67 10.56 p=0.322
Gelir gideri karsiliyor 16.00| 92.00| 51.44 15.25 _

Gelir Gelir gidere csit 18.00| 90.00| 4336| 1481 Kg’;’;g%gzl
Gelir gideri karsilamiyor | 40.00| 62.00| 51.00 15.56 '

Sigara Evet 18.00| 88.00| 46.68 16.62 | MW=1,190
Hayir 16.00| 92.00| 48.03 15.38 p=0.753

MW: Mann Whitney, KW: Kruskall Wallis

Tablo 4.8’de DHI’nin demografik 6zelliklere gore dagilimi yer almaktadir.
Bireylerin cinsiyetleri (p<0.05), egitim durumlart (p<0.05), mesleki durumlari
(p<=0.05) ve gelir dizeyleri (p<0.05) ile engellilik envanteri puan ortalamalari
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diger demografik
Ozelliklerden yas durumu, medeni durum, saglik gilivencesi olma durumu ve sigara
kullanma durumu ile engellilik envanteri puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Vestibiiler
Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VADL) Puan Ortalamalar
Arasindaki Iliski

Demografik
Ozellikler Min | Max | % ss P
o Kadin 38.00 | 260.00 | 120.32| 34.74| Mw=1,114
Cinsiyet Erkek 42.00| 214.00| 11414| 36.41| p=0.116
18- 30 yas 43.00 | 206.00] 107.38| 30.00
Yas 41- 50 yas 46.0| 255.00 | 117.97| 37.94 0=0.005
51- 60 yas 38.00| 260.00 | 122.54| 35.11
61- 69 yas 54.00 | 203.00 | 129.55| 35.30
Okur-yazar degil 38.00| 260.00 | 134.00| 49.37
Okur-yazar 81.00] 197.00 | 129.07| 33.06
Egitim [k gretim 42.00 | 255.00 | 123.63 | 36.46| KW=3,465
Ortadgretim 49.00 | 207.00 | 114.78| 28.86 p=0.004
Lise 54.00 | 206.00 | 108.75| 30.58
Yiiksekogretim ve Uistli | 43.00] 214.00 | 115.15| 43.06
Meden ] Evli 38.00 | 260.00 | 11851 | 35.22] MWw=0,710
eden TG Bekar 58.00 | 194.00 | 116.29| 35.13 0.695
Memur 43.00 | 214.00 | 112.80| 42.66
isci 84.00 | 192.00 | 126.00| 39.37
Meslek Emekli 42.00[194.00 | 119.27| 29.21| Kw=1,881
Serbest meslek 49.00 | 203.00 | 106.78| 31.19 p=0.097
Ev hanimi 38.00 | 260.00 | 122.00| 35.48
Issiz 66.00| 170.00 | 110.35| 30.70
_ Var 38.00 | 260.00 | 118.23| 35.21] Mw=0,785
Saghk giivence 1500 79.00| 194.00 | 131.83| 4336|  p=0.350
' Gel!r g¥der1 kar.$1l1y0r 38.00 | 255.00 | 116.32| 33.66 KW= 1,065
Gelir Gelir gidere esit 42.00 | 260.00 | 120.85| 37.33 0=0.346
Gelir gideri karsilamiyor | 123.00 | 152.00 | 137.50 | 20.50
) Evet 49.00 | 214.00| 116.09| 36.19] Mw=0,273
Sigara Hay1r 38.00| 260.00| 118.82| 35.22| p=0.602

MW: Mann Whitney, KW: Kruskall Wallis

Tablo 4.9’de Vertigolu bireylerin VADL puan ortalamalar1 yer almaktadir.
Bireylerin cinsiyet (p>0.05), medeni durum, (p>0.05), meslek (p>0.05), saglik
guvencesi olma durumu (p>0.05), gelir durumu (p>0.05) ve sigara igme durumlari
(p>0.05) ile VADL puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi bulunmustur. Bireylerin yas (p<0.05) ve egitim durumu (p<0.05) ile VADL

toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.10. Vertigolu Bireylerin Bas Donmesi Engellilik Envanteri (DHI) ve
Vestibiller Bozukluklarda Giinlik Yasam Aktivitesi Olcegi (VADL) Puan

Ortalamalarmin Visuel Analog Skalasina Gore Karsilagtirilmasi

VADL olcegi toplam puan ortalamasi

Vas derecelendirme Say1 Ort SS p
Vertigo yok 2|106.5000| 21.92
Hafif 32| 93.8125| 29.88
Orta 183 108.5082| 2821 ;=<0 001
Siddetli 130| 126.7692 | 28.81
Oldukga siddetli 30| 154.3000| 43.62
Asirt 5| 213.4000| 49.35
Toplam 382| 118.4503| 35.32

DHI 6l¢egi toplam puan ortalamasi
Vas derecelendirme Say1| Ort SS p
Vertigo yok 2| 57.0000 4.24
Hafif 32| 35.8125| 15.85
Orta 183| 43.2678| 13.10
Siddetli 130 51.6846| 12.41| p=<0.001
Oldukga siddetli 30| 66.1333| 15.65
Asiri 5| 78.8000| 12.21
Toplam 382| 47.8403, 1554

Tablo 4.10°de bireylerin VAS puanlarina gére VADL ve DHI puan ortalamalari
yer almaktadir. Bireylerde VAS puanlarina gore oOlceklerin farklilik gosterdigi
goriilmiistiir. VADL’nin VAS’a gore gostermis oldugu farklilik istatistiksel olarak
onemli gortilmistiir (p<0.05). Yine benzer sekilde DHI ile olan farklilig1 da istatistiksel
olarak 6nemli gorilmiistiir (p<0.05). Istatistiksel agidan énem tasiyan bu farkliligi puan
ortalamalarindan da gérmek miimkiindiir. Nitekim VADL’a gére vertigosu hafif olan
bireylerin ortalamasi 93.81 iken, oldukga siddetli diyenlerin ortalamasi 213.400 dr.
Benzer durumu DHI’de de gérmek mumkindir. Vertigo duzeyi hafif olanlar (35.8125)
ile asir1 olanlarin (78.800) puan ortalamalarinin yiikseldigi goriilmektedir. Dolayisiyla
vertigo diizeyinin artis1 giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin azalmasina ve

engellilik durumunun artmasina neden oldugunu sdyleyebiliriz.
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Tablo 4.11. Bas Donmesi Engellilik Envanteri (DHI) ve Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktivitesi Olgegi (VADL) Alt

Boyutlarin Korelasyonu

VADL VADL VADL DHI DHI DHI VADL DHI
Fonksiyonel | Ambulasyon | Enstriimantal | Duygusal | Fiziksel | Fonksiyonel Toplami Toplami1
VADL R 1.00 6197 6727 4427 5027 5527 927" 580"
Fonksiyonel P .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 382 382 382 382 382 382 382
VADL R 1.00 557" 506" 546" 6017 786" 837
Ambulasyon P .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 382 382 382 382 382 382
VADL R 1.00 408" 4517 508" 858" 530"
Enstrimantal P .000 .000 .000 .000 .000
N 382 382 382 382 382
DHI R 1.00 539" 6427 5117 783"
Duygusal P .000 .000 .000 .000
N 382 382 382 382
DHI R 1.00 709" 569" 880"
Fiziksel P .000 .000 .000
N 382 382 382
DHI R 1.00 630" 9297
Fonksiyonel P .000 .000
N 382 382
VADL R 1.00 6617
Toplami P .000
N 382
DHI R 1.00
Toplami P
N

**p<0.001, *= p<0.05
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Tablo 4.11°de VADL ve DHI alt boyutlarinin birbiriyle olan iliskisi verilmistir.
VADL alt boyutundan fonksiyonel alt boyutunun yine bu élgekte yer alan ambulasyon
ve enstrumantal alt boyutuyla olan iliskisi pozitif yonli ve orta dizeydedir. DHI alt
boyutlarindan olan duygusal boyutla pozitif yonlii diisiik dereceli, bu Glcekte yer alan
fiziksel ve fonksiyonel alt boyutla ise pozitif yonlii orta diizeyde iliskisi oldugu
gorulmektedir. VADL alt boyutundan olan ambulasyon alt boyutunun ise enstrimantal
alt boyutuyla olan iliskisi pozitif yonlii ve orta diizeydedir. alt boyutlariyla olan iliskisi
pozitif yonli DHI ve orta dizeydedir. VADL enstrimantal alt boyutunun DHI alt
boyutlariyla da pozitif yonli bir iligskisinin oldugu goriilmektedir. DHI alt boyutu olan
duygusal alt boyutunun fiziksel ve fonksiyonel alt boyutuyla iliskisi de pozitif yonlidur.
DHI alt boyutundan fiziksel alt boyutunun fonksiyonel alt boyutuyla olan iligkisi pozitif
yonlii ve orta diizeyde oldugu goriilmektedir. Olgeklerin tamaminin birbirine etkiside
benzer sekilde elde edilmis ve Vestibuler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri
Olgegi’nin, Bas Dénmesi Engellilik Envanteri’ne pozitif yonlii bir etkisinin oldugu

gorulmektedir.
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Tablo 4.12. Viziel Analog Skala (VAS), Bas Donmesi Engellilik Envanteri
(DHI) ve Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VADL)

Korelasyonu

DHI VADL VAS
DHI 661" 492"
.000 .000
382 382
VADL R 1 494"
P .000
N 382
VAS R 1
N 382

**n<(.001, *=p<0.05

Tablo 4.12°de Bas Donmesi Engellilik Envanteri, Vestibller Bozukluklarda
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi ve Viziel Analog Skala arasindaki iliskisi yer
almaktadir. VAS ile DHI arasinda ve VADL arasinda pozitif yonlii iliski bulunmustur.
VADL ve DHI arasinda da pozitif yonli bir iligkisinin oldugu saptanmistir. TUm
Olgeklere bakildiginda Olcekler arasi istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

gorilmektedir (p<0.05).

Bu sonuglar bize vertigo siddeti arttikga engelliligin arttigin1 ve yasam
kalitesinin azalarak giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligin azaldigin1 ifade

etmektedir.
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5.TARTISMA

Vertigo toplumda oldukea sik karsilagilan vestibiiler bir semptomdur. Vertigolu
bireylerde, vertigo siddeti arttikga engellilik durumu artmakta, giinliik yasam aktiviteleri
olumsuz yonde etklilenerek yasam kalitesi diismektedir (Knobel ve ark., 2003).
Vertigolu bireylerde olusan engelligin azaltilmasi ve giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizligin arttirilmasi i¢in hemsirelik bakimi énem kazanmaktadir (Kovar ve ark,
2006). Bununla birlikte literatiir incelendiginde vertigolu bireylerde engellilik durumu
ve glinliik yasam aktivitesini inceleyen ¢alismalar sinirli sayidadir (Ricci ve ark., 2014;
Holmes ve Padgham, 2011; Kovar ve ark., 2006; Cohen ve Kimball, 2003).

Bu arasgtirmada vertigolu bireylerin engellilik durumu ve giinlik yasam
aktivitesine etkisi incelenmistir. Arastirma kapsaminda elde edilen bulgular asagidaki

ti¢ baslik altinda tartisilmustir.
1. Vertigolu Bireylerde Engellilik Durumu
2. Vertigolu Bireylerin Giinliik Yasam Aktivitesi

3. Bag Donmesi Engellilik Envanteri ve Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik
Yasam Aktivitesi Olcegi Arasindaki Iliski

5.1.Vertigolu Bireylerin Engellilik Durumu

Vertigonun genel toplumda goriilme orani ylksek olup, bireylerde engellilik
durumu yaratarak yasam kalitesini azaltmaktadir (Viciana ve ark., 2010). Bireylerin
fiziksel aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmasi sosyal ve is yasamlarinda
etkilenmelere neden olmaktadir (Patatas, 2009). Konuyla ilgili yapilan calismalar
bireylerde vertigoya bagl fiziksel, duygusal ve fonksiyonel boyutlarda engellilikler
yasandigin1 gostermektedir (Silva ve ark., 2016; Miijdeci ve Dere, 2016; Neuhaser ve
ark., 2008). Ozellikle engellilik, bireylerde akut vertigo goriildiigii dénemde daha fazla
yasanmakla birlikte bireylerin siklikla hastaneye basvurup, hastanelerde yatmalarina
neden olmakta ve bireylerin yasamlarinda aktivitelerini sirdirmelerini engellemektedir
(Benecke ve ark., 2013). Cogu zaman hemsireler vertigolu bireyi degerlendirmek igin
en iyi konumda bulunan saglik profesyonelleridir (Yim-Chiplis ve Talbot, 2000).
Hastaneye yatan bireylerde engellilik durumunun degerlendirilmesi ve engelligi

azaltmaya yonelik hemsirelik bakiminin planlanmasi1 6nemlidir.

39



Bu arastirmada Bas Donmesine Engellilik Envanteri’ne yonelik bulgular
incelendiginde, en yliksek puan 92, en diisiik puan 16 olup, DHI puan ortalmasi1 47.84 +
15.54’tur. Toplam puan arttik¢a engel durumu artmakta ve yasam kalitesi azalmaktadir.
Ortalama deger incelendiginde vertigolu bireylerin orta diizeyde engel yasadiklar
belirlenmistir. DHI alt boyutlar1 incelendiginde duygusal alt boyut puan ortalamasi
19.94 +4.05, fiziksel alt boyut puan ortalamas1 11.76 = 6.24 ve fonksiyonel alt boyut
puan ortalamasi16.12+7.40 olarak saptanmistir. Vertigo, bireylerin giinliik yasamlarini
siirlamakta ve pek ¢cok boyutta engellilik yaratmaktadir (Mueller ve ark., 2012). Silva
ve ark. (2016) c¢alismalarinda, vertigolu bireylerde vertigo siddeti arttik¢a fiziksel,
sosyal ve duygusal boyutta engellilik yasadigini ifade etmislerdir. Calisma literatiirle

benzerlik gostermektedir.

Bu aragtirmada cinsiyete gore DHI incelendiginde, cinsiyet degiskenine baglh
olarak DHI puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir. Vertigo, kadin
cinsiyette iki kat daha fazla gorilmektedir (Neuhaser, 2007). Bu arastirmaya gore
kadinlarin DHI puan ortalamalari erkeklerden daha yiiksektir. Bu sonu¢ kadin bireylerin
vertigodan daha fazla etkilendigini gostermektedir. Gller’in (2014) vertigolu bireylerle
yaptigi calismada da kadinlarda vertigo daha yiliksek bulunmustur. Literatir ile
yaptifimiz arastirma cinsiyet degiskeni yoniinden benzerlik gostermektedir.
Aragtirmadan farkli olarak Miijdeci ve Dere’nin (2016), 400 birey ile yaptiklari
calismada cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir. Ayni
sekilde Andre’nin (2003) yaptig1 calismada cinsiyet agisindan istatistiksel olarak

anlamh fark olusturmamustr.

Bu arastirmada yas degiskenine gére DHI incelendiginde, yas degiskenine bagl
olarak DHI puanmin istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi belirlenmistir.
Calismanin yas araligi 18-69 olup, yas ortalamasi 46.17 +13.05°tir. Castro ve
ark.(2007), 3 ay ve daha fazla bas donmesi yasayan 250 vertigolu bireyle yaptiklari
calismada yag aralig1 14-91 olup, yas ortalamasi 61.3’tiir. Yaptigimiz calismaya benzer
sekilde yapilan bu ¢alismada (Castro ve ark., 2007) yas degiskenine gore, DHI puan

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Egitime gore DHI incelendiginde, egitim degiskenine bagli olarak DHI puaninin
istatistiksel olarak farklilik gdsterdigi belirlenmistir. Olgek sonucuna gore en ¢ok puani

alan okur-yazar olmayan vertigolu bireyler (53.37 +18.29) iken, en az puani
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ylksekogretim ve iistii sahibi vertigolu bireyler (42.50 + 13.84) almistir. Egitim durumu
arttikga sorulara verilen puanlarin azaldigi ve okur- yazar olmayan bireylerin vertigodan
daha fazla etkilendigini belirlenmistir. Egitim diizeyi yiikseldik¢e vertigolu bireylerde
vertigonun neden oldugu engellilik durumunun azalmasi, vertigolu bireylerin bu
durumla bas edecek egitim materyallerine ulagmalari ile 1ilgili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Engellilik ve meslek durumu incelendiginde, meslek degiskenine bagli olarak
DHI puaninin istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu bulunmustur. Neuhaser ve
ark. (2008) vertigolu bireylerin meslek hayatlarinda yasadiklari engellilikleri inceleyen
calismasinda % 41 oraninda bireylerin meslek yasamlarinda engellilik yasadigini ve
calismalarina ara verdiklerini belirlemislerdir. Bu arastirmada ev hanimi olan vertigolu
bireylerin, vertigoya bagli engellilik puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Ev
hanimlarinin ¢ocuk bakma, temizlik basta olmak iizere geleneksel kadin olma rolleri
karsisinda stres basta olmak lizere bir¢ok psikolojik sorun yasadigi bilinmektedir.
Stresin vertigoyu tetikledigi (Onur ve ark., 2007) g6z oniinde bulunduruldugunda ev
hanimlarimin bu nedenle daha ¢ok vertigoya baghh engellilik yasayabilecekleri
diistiniilmektedir. Bu nedenle ev hanimlarinin ev yiikii ve sorumluluklarinin diger aile

bireylerine paylastirilmasina yonelik danismanlik verilmesi 6nerilmektedir.

Medeni durum, saglik giivencesi olma durumu ve sigara igme durumuna goére
DHI incelendiginde, bu degiskenlere bagli olarak DHI puanimin istatistiksel olarak

farklilik gostermedigi belirlenmistir.

Fielder ve arkadaslarmin (1996) vertigolu bireylerin engel durumlarimi
belirlemek amagliyla yaptiklari ¢alismada kadin ve erkek sayisi esit olup, fiziksel
rollerini yerine getirirmede vertigodan dolay1 dnemli derecede olumsuzluk yasadiklar
gOriilmistiir. Engelliligi azaltmak ve yapilacak tedavi etkinligini arttirmak igin vertigo
ile ilgili daha fazla calisma yapilmasin1 ve mevcut calismalarin yetersiz oldugunu
belirtmislerdir. Bu arastirmada ise vertigo siddeti arttikga vertigolu bireylerin fiziksel,
duygusal ve fonksiyonel boyutta engel yasadiklari goriilmektedir. Arastirmadan elde
edilen bulgular dogrultusunda engellik tiim boyutlar1 ile bireyi etkiledigi icin, bireyi

biitiinciil ele almanin 6nemli oldugunu sdyleyebiliriz.

Vestibiiler disfonksiyonlu 72’si kadin, 19’1 erkekten olusan toplam 91 katilimct

ile gerceklesen DHI ve vertigo VAS ile yapilan calismada engel diizeyi ve vertigo
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siddeti arasinda anlamli bir iligski bulunmustur (Silva ve ark., 2016). Bu arastirmada da
genel olarak orta siddetli vertigo yasayan bireylerin oldugu bulunmustur. Vertigo siddeti
arttikca yasanan engellilik diizeyi puan ortalamalarinin arttigi goriilmektedir. Vertigo
siddeti ve engellilik diizeyi arasinda anlamli fark olmasi yoniiyle ¢calismamiz ile benzer

sonuglarin elde edildigini sdyleyebiliriz.

Nola ve ark. (2010) akut bas donmesi olan bireylerin yasam kalitesini belirlemek
amaciyla yaptiklart c¢alismada, Vvertigo yasayan bireylere eslik eden psikolojik
semptomlarin endise, korku ve depresyon oldugunu belirlenmislerdir. Calismaya gore
vestibuler bozukluklar ile duygusal degisiklik arasinda iliski oldugu vurgulanmaktadir.
Yaptigimiz arastirmada da bireylerin kendini engellenmis hissettigini, bas donmenizden
dolay1 depresyon, korku, endise yasadigi ve aile i¢i iliskilerde sorun yasadigi

belirlenirken, aragtirma literatdr ile benzerlik gostermektedir.

Bas donmesi Ol¢limlerinde en sik kullanilan DHI 6lgegi ¢ogunlukla vestibiiler
sikayetlere eslik eden isitme kaybi, kulakta dolgunluk hissi ve bulanti-kusma
semptomlarmi degerlendirmemektedir. Olgek degerlendirmesi yapilirken akut goriilen
vertigo ( Meniere hastaligi gibi) dogrudan 6lgek puanimi etkilemektedir (Mutlu ve
Serbetcioglu 2013). Bizim yaptigimiz aragtirmada ise bireylerin vertigoyla beraber
yasadiklar1 belirtileri saptamak icin bas donmesine iliskin Klinik 6zelliklere ait sorular
soruldugunda, bas donmesine eslik eden bulanti- kusma oraninin %58.9 ve isitme
kaybinin %0.5 oldugu belirlendi. Bu sayede bireylerin yasadiklar1 diger semptomlari da

ele alip tedavi etmek miimkiin olabilmektedir.
5.2 Vertigolu Bireylerin Giinliik Yasam Aktivitesi

Bireylerin yasadiklar1 vertigo, farkli alanlarda ve farkli diizeylerde sinirhiliklara
sebep olarak bireylerin yapmakta oldugu giinliik yasam aktivitelerinde yetersizliklere
neden olmaktadir. Bireyler vertigoyu aktif olarak yasamadigi donemlerde bile
dengesizlik ve vertigo atagi yasayacagini diisiinerek GY A kendilerini sinirlamaktadirlar
(Marchetti ve ark., 2011). Saglik ekibi i¢inde dnemli yere sahip olan hemsireler, vertigo
nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde azalmalar yasayan bireylere fiziksel, sosyal ve
duygusal yonden yardimci olabilmektedirler (Johnson, 2006). Hemsireler, vertigolu
bireylerin durumla daha iyi basa c¢ikabilmelerini saglayip; yapilacak tedaviler,
rehabilitasyon programlar ile giinliik yasam aktivitelerindeki olumsuzluklar1 en aza

indirmenin yollarini1 bulmalidirlar (Holmes ve Padgham, 2011).
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Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi’ne yonelik bulgular
incelendiginde en diisiikk puan 38, en yiiksek puan 260 olup, toplam puan ortalamasi
118.45 = 35.32’dir. VADL alt boyutlar1 incelendiginde ise fonksiyonel alt boyut
ortalamas1 43.60 * 17.30 enstlrmantal alt boyut ortalamasi 39.05 + 12.76 ve
ambulasyon alt boyutu ortalamas1 27.01 £ 9.27 olarak bulunmustur. Toplam puanin

yliksek olmasi bireyin giinliik yasam aktivitelerinde azalmalar oldugunu gostermektedir.

Yapilan bu arastirmada cinsiyete gore VADL puaninin istatistiksel olarak
farklilik gostermedigi belirlenmistir. Cohen ve Kimball’in (2003), 53 vertigolu bireyin
giinlik yasam aktivitesini belirlemek amagiyla yaptiklar1 ¢aligmada cinsiyet agisindan
anlamli bir fark bulunmamustir. Neuhauser ve ark. (2005) yaptiklar1 ¢alismada vertigo
yastyan kadmlarin %8.4’linilin, erkeklerin ise %3.4’linlin giinliik yasam aktivitelerini
yerine getiremedigini tesbit etmislerdir. Bu arastirma cinsiyet degiskeni acisindan

literattirle benzerlik gostermektedir.

Bu arastirmada yasa gére VADL incelendiginde, yas degiskenine bagli olarak
VADL puaninin istatistiksel olarak anlamli bir fark gdsterdigi bulunmustur. 51 - 60 yas
arasi bireylerin VADL 6l¢egine verdikleri puan ortalamalart yliksek bulunmustur. Bu
yas grubu bireylerin GYA aktivitelerinde vertigodan daha fazla -etkilendigini
sOyleyebiliriz. Arastirmadan farkli olarak Aydin’in (2016) ¢alismasinda, yas degiskeni

ile giinliik yasam aktivitesi arasinda anlamli iliski bulunmamustir.

Bu arastirmada egitim durumuna gére VADL incelendiginde, egitim degiskenine
gore VADL puaninin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi bulunmustur. Calismaya
gOre okur- yazar olmayanlarin Gl¢ege verdigi puan ortalamasi yiiksek bulunmustur.
Egitim durumunun GYA etkiledigini sdyleyebiliriz. Egitim diizeyi azaldik¢a vertigolu
bireylerde vertigonun neden oldugu GY A artma olmasi, bu durumla bas edecek egitim
olanaklarina ulasmada vertigolu bireylerin yetersizlik yasamasi ile ilgili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Meslek, medeni durum, saglik giivencesi, gelir durumu ve sigara i¢cme
durumuna gore VADL puani incelendiginde, meslek, medeni durum, saglik giivencesi,
gelir durumu ve sigara igme degiskenine bagli olarak VADL puaninin istatistiksel

olarak farklilik gostermedigi belirlenmistir.

Mueller ve arkadaslarinin (2012) yaptigi ¢alismada vertigonun bireylerde isleyis
ve sagligin bircok degisik yonii lizerine etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Anksiyete ve

43



korku yasayan vertigolu bireylerin yasam aktivitelerinde kendilerini engelledikleri
goriilmektedir. Toplum temelli yaptiklar1 ¢alismada vertigolu bireylerin %20’sinin
evden ayrilmaya ¢ekindigi tesbit edilmistir. Bu arastirmada ise vertigolu bireylerin
yaninda bir kisi olmadan evden disar1 ¢ikmaya korkuyor olmasi, bireylerde sagligin

fiziksel oldugu kadar duygusal yoniine de etkisi oldugunu diistindiirmektedir.

5.3. Bas Donmesi Engellilik Envanteri (DHI) ve Vestibiler Bozukluklarda
Giinliik Yasam Aktivitesi Olcegi (VADL) Arasindaki Iliski

Vertigolu bireylerde, Bas Donmesi Engellilik Envanteri ve Vestibiler
Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi ve alt boyutlarmin puanlari arasindaki
iligki ile igili korelasyon degerleri incelendiginde, DHI alt boyutlariyla olan iligkisi
pozitif yonlu ve orta diizeydedir. DHI alt boyutu olan duygusal boyutunun fiziksel ve
fonksiyonel boyutuyla iliskiside pozitif yonlidir. VADL alt boyutundan olan
ambulasyon alt boyutunun enstriimantal alt boyutuyla olan iliskisi pozitif yonlii ve orta
duzeydedir. VADL alt boyutundan fonksiyonel alt boyutunun yine bu 6lgekte yer alan
ambulasyon ve enstrimantal alt boyutuyla olan iliskisi pozitif yonlii ve orta diizeydedir.
VADL’nin DHI alt boyutlarindan olan duygusal boyutla pozitif yonlii diisiik dereceli,
bu 6lcekte yer alan fiziksel ve fonksiyonel alt boyutla ise pozitif yonli orta diizeyde

iligkisi oldugu goriilmektedir.

Arastirma  kapsaminda kullanilan  Slgeklerin  VAS  puan ortalamalari
incendiginde, VAS puanlarina goére Olgeklerin farklilik gosterdigi goriilmiistiir.
VADL’nin VAS’a gbre gostermis oldugu farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Yine benzer sekilde DHI ile olan farklilig1 da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Dolayisiyla bireylerin  vertigo siddetindeki artis giinlilk yasam
aktivitelerini azaltmakta ve fiziksel, fonksiyonel ve duygusal boyutlarda engellilik

yasamalarina neden olmaktadir.

Ricci ve arkadaslar1 (2014), vertigo sikayeti olup, %76.4’1 kadin olan 140 hasta
bireye (>65 yas ve iizeri) VADL ve DHI olgeklerini uygulamislardir. VADL
Klinisyenlere gunlik yasam aktiviteleriyle ilgili vertigolu bireye nelerin yapilabilecegi
hakkinda daha ¢ok bilgi verirken, DHI baz1 duygusal sorunlar1 ve bulgular1 anlamaya
yardimcr olabilecegini belirtmistir. BOylece ortaya ¢ikan sorunlarin kapsamli bir
bicimde tamamlanarak degerlendirilebilecegini vurgulamiglardir. Bu dogrultuda

yaptigimiz arastirma Vertigolu bireylerin duygusal boyutlarini arastirabildigimiz DHI
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Olcegi ve giinlilkk yasam aktivitelerini alt boyutlariyla inceledigimiz VADL olgegi
birbirini tamamlamaktadir. VADL ve DHI arasinda pozitif yonlll korelasyon oldugu

arastirma bulgularindan elde edilmistir.

Tim sonuglar degerlendirildiginde; vertigolu bireylerde engellilik durumu ve
gunlik yasam aktivitesini inceledigimiz bu arastirmada, tiim O&lgekler arasindaki
iliskinin anlamli oldugu gorilmektedir. Vertigo siddeti arttikga engellilik diizeyinde

artma ve giinliik yasam aktivitesi (zerinde azalmalarin oldugu sonucuna varilabilir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Bu arastirmada vertigolu bireylerde engellilik durumu ve giinliik yasam aktivitesine
etkisi incelemistir. Bu kapsamda arastirmadan elde edilen sonuglar1 asagidaki gibi

siralamak mimkiindiir.

1. Arastirmaya katilanlarin %69.9°u kadin, %27.2’si 51-60 yas araliginda olup,
%88.2°si evli, %34.6°si ilkokul mezunu ve %56.3’0 ev hanimidir. Bireylerin
nerdeyse tamamina yakininin saglik giivencesi olup ( %98.4), %55’in gelir
durumu gider durumunu karsilamaktadir (Tablo 4.1).

2. Vertigolu bireylerin bas donmesine iligkin klinik 6zellikler incelendiginde bas
donmesi siklig1 goriilme zamani %41.9’unda (n:160) 6glenden 6nce olurken,
%42.9’unda (n:164) yatma zamani goriilmektedir. % 11.5’inde (n:44) bas
donmesi bes yil ve lizeri goriilmektedir. Bas donmesi %59.1°inde (n:226)
saniyeler, % 32’sinde (n:122) dakikalar sirerken, % 8.9’unda (n:34) saatler
siirdiigii tesbit edilmistir. Bas donmesine eslik eden belirtilerde ise %58.9’unda
(n:225) mide bulantisi, %14.9’unda (n:57) bas agrist oldugu goriilmektedir
(Tablo 4.2).

3. Vertigolu bireylerde bas bonmesini tetikleyen faktorlere bakildiginda bas ve
govde pozisyonunu degistirmek hastalarin % 92.1°inde, ani bas ve viicut
hareketleri yapmak %89’unda, ayaga kalkmak %85.6’sinda, ugak ve araba
seyahati yapmak %13.4 {inde, stresli durumlar yasamak %21.7°sinde vertigoyu
tetiklemektedir (Tablo 4.3).

4. Vertigolu bireylerin VAS puanlarina bakildiginda 183 (%47.9) bireyin orta
siddette vertigo yasadigi belirlenmistir (Tablo 4.4).

5. Vertigolu bireylerde DHI puan ortalamasina bakildiginda 6l¢ek puan ortalamasi
47.84 + 15.54 olarak bulunmustur. Duygusal alt boyut ortalamasi 19.94 +4.05,
fonksiyonel alt boyut ortalamasi 16.12 £7.40 ve fiziksel alt boyut ortalamasi
11.76 + 6.24 oldugu bulunmustur. Bu 6l¢ekten alinacak puanin yiiksek olmasi
vertigolu bireyin bas donmesinden sikayet¢i olmasi, ileri diizeyde yasamim

engelledigi yoniinde yorumlanmaktadir ( Tablo 4.5).
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6.

10.

Vertigolu bireylerin Bas Donmesi Engellilik Envanteri’ne gore engel durumu
diizeyleri incelendiginde, %47.2’sinin (180) orta dlizeyde engel, %32.2’sinin
(123) siddetli diizeyde engel ve %20.6’sinin hafif diizeyde engel yasadig:
bulunmustur. Bireylerin ¢ogunlugunun orta diizeyde engel yasadig1 arastirmanin

sonuglarindan elde edilmistir (Tablo 4.6).

Vertigolu bireylerde giinliilk yasam aktiviteleri Olgegi puan ortalamasina
bakildiginda oOlgek puan ortalamasi 118.35 * 35.32 olarak belirlenmistir.
Fonksiyonel alt boyut ortalamasi 43.60 + 17.30, ambulasyon alt boyut
ortalamast 27.01 + 9.27 ve enstiimantal alt boyut ortalamas1 39.05 =+ 12.76
oldugunu bulunmustur. Bu alt boyutlardan alinacak puanin yiiksek olmasi
vertigolu bireyin bas donmesinden dolay1r giinlik yasam aktivitelerinde
bagimsizliginin azaldigini ifade etmektedir (Tablo 4.7).

Vertigolu bireylerin demografik 6zelliklere gére DHI puan ortalamalari
incelendiginde bireylerin cinsiyetleri (p<0.05), egitim durumlar1 (p<0.05),
mesleki durumlar1 (p<=0.05) ve gelir dizeyleri (p<0.05) arasindaki farklilik
istatistiksel olarak Onemli gorilmiistiir. Diger degiskenler olan yas durumu,
medeni durum, saglik giivencesi olma durumu ve sigara kullanma durumunun
Olgege gore farklilasma durumu istatistiksel olarak anlamli olmadig
saptanmugtir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Vestibiiller Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi’nin demografik
Ozellikler ile puan ortalamalari incelendiginde, bireylerin cinsiyetlerinin
(p=0.116), medeni durumlarinin, (p=0.695), mesleklerinin (p=0.097,), saglik
guvencesi olma durumunun (p=0.350,), gelir durumunun (p=0.346) ve sigara
icme durumunun (p=0.602), vestibiiler bozukluklarda giinliik yasam aktiviteleri
Olcegine gore degisimi istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamustir.
Bireylerin yas gruplarinin (p=0.005) ve egitim durumlarinin (p=0.004)
Vestibiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi’ne goére toplam
puanlarmnin istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu bulunmustur (Tablo
4.9).

Aragtirma kapsaminda kullanilan 6l¢eklerin puan ortalamalarinin VAS’a gore
karsilastirmasi1 incelendiginde Olceklerin  VAS’a gore farkliik gosterdigi
bulunmustur. VADL’nin VAS’a gore gostermis oldugu farklilik istatistiksel
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olarak énemli gorilmistiir (p<0.05). Yine benzer sekilde DHI ile olan farkliligi
da istatistiksel olarak énemli gériilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.10).

11. Engellilik durumu ve giinliik yasam aktivitesi arasindaki iliski incelendiginde,
Bas Donmesi Engellilik Envanteri ile Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yagsam
Aktiviteleri Olgegi’nin tiim alt boyutlar1 arasinda anlamli iliski oldugu
bulunmustur. Engellilik diizeyi arttikca GY A olumsuz etkilenerek yasam kalitesi
diismektedir (Tablo 4.11).

12. Viziel Anolog Skala, Bas Donmesi Engellilik Envanteri ve Vestibiiler
Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi Korelasyonu incelendiginde
vertigo siddeti ile DHI ve VADL arasinda pozitif yonli iligski bulundu. VAS ile
DHI ve VADL arasinda istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmistir (p<0.05).
(Tablo 4.12).

13. Vertigolu bireylerin yasadiklart semptomun giinliik yasam aktivitelerini
kisitlandigr ve bagimsizliklarini azalttigi, yasam kalitelerinde azalmalara yol
actig1 goriilmektedir. Yasam kalitesinin azalmasina bagli bireylerin sosyal ve
psikolojik olarak olumsuz etkilendigini sdyleyebiliriz.

14. Vertigosu olan bireylerin giinliik yasam aktiviteleri ve engellilik durumlarini
birlikte degerlendiren hemsirelik alaninda yapilmis bagka arastirma
bulunmamaktadir. Bu nedenle yaptigimiz arastirmanin diger yapilacak

calismalara yol gosterici olacag: diistiniilmektedir.

6.2. ONERILER

Vertigolu bireylerde engellilik durumu ve giinlik yasam aktivitesine etkisini
belirlemek amaciyla yaptigimiz arastirmada elde edilen verilerin degerlendirilmesi

sonucu su Oneriler getirilmistir;

1. Vertigolu bireylerde hemsirelik bakimini planlamak i¢in bireylerde var olan
engelliligin ve GYA bagimsizlik diizeyinin uygun Ol¢im araglart ile

belirlenmesi,
2. Bireylerin yetersizlikleri ile bas etmelerini kolaylastirmak ve uygun tedavi

yaklagimlarinda bulunmak ve hizmetlerin devamlihigi i¢in vertigoya 0zel

polikliniklerin kurulmasi ve bu hizmetlerde profesyonel kisilere yer verilmesi,
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3. Vertigo yasayan bireylere yaklasimda bulunan hemsirelerin bilgi ve
duyarhiliginin artmasina yonelik egitimlerin planlanmasi ve bireyleri bituncul

olarak degerlendirip bakim verilmesi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek-1 Kisisel Bilgi Formu

Bilgi Formu No:
Tarih:
Klinik: Néroloji () KBB ()

1. Cinsiyet: () 1. Kadin () 2. Erkek

2. Yasimz:.........................

3. Egitim durumunuz: ( ) 1. Okur-yazar degil ( ) 2. Okur-yazar ( ) 3.
Ikogretim

() 4. Ortaogretim () 5. Lise () 6.Yiksekogretim ve tistii

4. Medeni durumunuz: () 1. Evli () 2. Bekar

5. Mesleginiz: () 1. Memur () 2. Is¢i () 3. Emekli

() 4. Serbest meslek () 5. Ev hanimi () 6. Diger

6. Saglik Giivenceniz: () 1. Var ()2. Yok

7. Gelir Durumunuz:( )1.Gelir gideri karsiliyor ( )2.Gelir gidere esit (
)3.Gelir gideri kargilamiyor

8. Sigara Kullaniyor Musunuz?

() 1LEVET ( )2. HAYIR

9. Basin Uzun Siire Yukarida Tutulmasim Gerektirecek is Oykiisii
Varhgu
() 1LEVET () 2. HAYIR

10. Gecmiste Kulakla ilgili Rahatsizhik Yasadiiz mi?:
() 1LEVET ()2 HAYIR

11.  Tam Konmus Yiiksek Tansiyon Hastaligi Var mi?:
() LEVET ()2. HAYIR

12.  Tani Konmus Kolesterol Hastaligi Var mi?:

() LEVET ()2. HAYIR
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13. Tan Konmus Seker Hastaligi Var mi?:

() 1.EVET ()2 . HAYIR

14.  Tam Konmus Migren Hastaligi Var mi?:

() LEVET ()2 HAYIR

15.  Tam Konmus Damar Tikamkhg Oykiisii Var mi?:
() LEVET ()2 . HAYIR

16.  Uzun Siire Yatak Istirahati Gerektiren Bir Hastahfimz Oldu mu

dogum, travma ameliyat oykiisii gibi...)?:
g yat oy g
() 1EVET ( )2HAYIR

17.  Tam Konmus Norolojik Hastallk Var mudir (iskemik inme?-

Epilepsi?-MS?)?:
() 1LEVET ( )2. HAYIR

18.  Bas Donmeniz Hangi Siklikla Oluyor?

()1. Ogleden Once ()2. Ogle ()3. Ogleden Sonra ( )4. Yatma Zamani ( )5.
Yemekten Once

()6.Yemekten Sonra

19. Bas Donmeniz Ne Kadar Siiriiyor (Alt Kisma Yazimz)?

20.  Bas Donmeniz Ne Siddette Oluyor?

()1L.HAFIF  ()2. ORTA ()3.SIDDETLI

21. Basmiz Dondiigiinde Asagidaki Semptomlardan Herhangi Birini
Hissediyorsunuz?

( )Mide bulantist

( )Kusma

()Terleme

()Bas agrist

( )Agizda karincalanma

()Gozlerde seyirme

62



( )Duyuda degisilik
()Isitme kayb1
( )Kulak basinci

( )Kulak guraltisi

22, Asagidaki Durumlardan Herhangi Biri Bas Donmenizin Olmasina
Neden Oluyor Olabilir Mi (isaretleyin olanlar)?

( )Bas veya govde pozisyonunu degistirmek
()Boyun agrist

( )Ayaga kalkmak

( )Hizli bag hareketi

( )Karanlik bir odada yuriimek

( )Asansor

()Yiksek ses

( )Ani bag ve viicut hareketleri
()Oksiirme, riizgar sesi veya tansiyon

( )Dar/genis alanlar (market)

( )Egzersiz

( )Yemek yemek veya yememek

()Tuz, seker, kafein gibi yiyecekler

( )Hareket, sicak dus

( )Guniin belirli bir saati, belirli mevsimler
()Stresli durumlar

( )Alkol

( )Menstrual donem
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()Ucak, gemi veya araba seyehati

23.  Genel Stres Diizeyiniz Nedir?

()1 HAFIF ()2.0RTA ()3.YUKSEK

24, Bas Donmesinden Dolay1 Diisme Yasadiniz m?
() 1.LEVET ()2. HAYIR

25.  Diismekten Korkuyor musunuz ?

() LEVET ()2 HAYIR

26. Bas Donmeniz Giinliik Yasamimmzda Kisithliklara Neden Oluyor

mu?

() LEVET ()2. HAYIR
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EK 2 Viziel Analog Skala

1 2 3 4 5

! ! !
Vertigo Hafif Orta

yok

6 7

|
Siddetli
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Ek-3 Bas Donmesi Engellilik Envanteri

BAS DONMESI ENGELLILIK ENVANTERI

Bag Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory)

P1: Yukariya bakmak bas dénmenizi etkiliyor mu? EVET BAZEN | HAYIR
E2: Bas donmeniz nedeni ile kendinizi huzursuz hissediyor | EVET BAZEN | HAYIR
musunuz?

F3: Bas donmeniz nedeni ile is veya seyahat aktivitelerinizi kisithyor | EVET BAZEN | HAYIR
musunuz?

P4: Biiyiik aligveris merkezlerinde dolasmak bag dénmenizi artiyor | EVET BAZEN | HAYIR
mu?

F5: Bag donmenizden o6tirti yataga yatarken veya kalkarken | EVET BAZEN | HAYIR
zorlamyor musunuz?

F6: Bas donmeniz nedeni ile yemege cikmak, sinemaya, dansa veya | EVET BAZEN | HAYIR
misafirlige gitmek gibi sosyal aktivitelerinizi kisitliyor musunuz?

F7: Bas désnmeniz nedeni ile okumakta zorlantyor musunuz? EVET BAZEN | HAYIR
P8: Dans, spor, ev isleri (stipirme, bulagiklar1 toparlama) bag | EVET BAZEN | HAYIR
dénmenizi artirtyor mu?

E9: Bag donmeniz nedeni ile yaniizda birisi olmadan disar1 ¢itkmaya | EVET BAZEN | HAYIR
cekiniyor musunuz?

E10: Bag donmeniz nedeni ile bagkalarmm kargisinda kendinizi | EVET BAZEN | HAYIR
rahatsiz hissediyor musunuz?

P11: Basinizin ani hareketleri bag donmenizi artirtyor mu ? EVET BAZEN | HAYIR
F12: Bag doénmeniz nedeniyle yiksek yerlerde bulunmaktan | EVET BAZEN | HAYIR
kaciniyor musunuz?

P13: Yatak iginde désnmek bas dénmenizi arttirtyor mu? EVET BAZEN | HAYIR
F14: Bag déonmeniz nedenti ile yorucu ev isleri / bahge isleri yapmak | EVET BAZEN | HAYIR
zor geliyor mu?

E15: Bag donmenizden dolayr insanlarin sizin zehirlenmis | EVET BAZEN | HAYIR
olabileceginizi dustinmelerinden endigeleniyor musunuz?

F16: Bag donmenizden dolay1 kendi basiniza yurilytse ¢ikmak zor | EVET BAZEN | HAYIR
geliyor mu?

P17: Yurtyis yapmak bas désnmenizi artryor mu ? EVET BAZEN | HAYIR
E18: Bas donmeniz nedeni ile konsantre olmakta zorlamyor | EVET BAZEN | HAYIR
musunuz?

F19: Bag dénmeniz nedeni ile karanlikta evinizin cevresinde | EVET BAZEN | HAYIR
yiirimek zor mudur?

E20: Bag donmeniz nedeni ile evde tek bagma kalmaya korkuyor | EVET BAZEN | HAYIR
musunuz?

E21: Bag donmeniz nedeni ile kendinizi 6ztrlii hissediyor musunuz? | EVET BAZEN | HAYIR
E22: Bas donmeniz aile ve arkadas iliskilerinizde sikinti ve stres | EVET BAZEN | HAYIR
yarattyor mu?

E23: Bas doénmenizden dolayr kendinizi depresyonda hissediyor | EVET BAZEN | HAYIR
musunuz?

F24: Bas donmeniz is ya da ev sorumluluklarinizi yiiritmenize engel | EVET BAZEN | HAYIR
olmakta nudir?

P25: One egilmekle bas donmeniz artmakta midir? EVET BAZEN | HAYIR
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Ek-4 Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Bagimsizlik Derecelendirmesi

[} 2] < < < = oz}
Tl |2 |2 |EIE g g
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=z e g |12 1B I & S
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Aktivite 1 2 3 [4 [5 6 [7 [8 [9 [0 [AY

F-1 Yatar pozisyondan oturur pozisyona gegme

F-2 Yatakta ya da sandalyede oturur pozisyondan
ayaga kalkma

F-3 Ust govde (6m: tigort, gémlek, fanila vs.) giyimi

F-4 Belden asag1 (6rn: pantolon, etek, i¢ camasir, vs)
giyimi

F-5 Corap ya da kiilotlu ¢orap giyme

F-6 Ayakkabilan giyme

F-7 Kiivet ya da dus kabinine girme ya da ¢cikma

F-8 Kiivet ya da dus kabininde kendi kendine banyo
yapma

F-9 Yukandaki bir bolime (6m: yiiksek bir dolaba ya
da rafa) uzanma

F-10 Asagiya (6rn: yere ya da alcak bir rafa) egilme

F-11 Yemek hazirlama

A-13 Diiz zemin tizerinde yiiriime

A-14 Diiz olmayan zemin tizerinde ytiriime

A-15 Merdiven ¢ikma

A-16 Merdiven inme

A-17 Dar araliklarda (6m: koridor, market raf aralar
gibi) yiirtime

A-18 Acik alanlarda yiiriime

A-19 Kalabaliklar iginde yiiriime

A-20 Asansér kullanma

A-21 Yiriiyen merdiven kullanma

E-22 Araba kullanma

E-23 Yirtrken baz1 egyalan (6rn: paket, ¢6p torbasi
gibi) tagima

E-24 Hafif ev isleri (6m: toz alma, ortalig1 diizeltme
gibi) yapma

E-25 Agwr ev igleri (om: elektrikli supiirgeyle
temizlik, mobilyalarin yerini degistirme gibi) yapma

E-27 Mesleki gorevler (6m: i3, ¢ocuk bakimi, ev
hanimligy, $grencilik gibi) yapma

E-28 Toplu tagima araci kullanma
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Ek-5 Bilgilendirilmis Olur Formu

Sayin katilimeilar,

Bu katilacaginiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi © Vertigolu

Bireylerde Engellilik Durumu ve Giinlik Yagam Aktivitesine Etkisi’dir.

Bu aragtirmanin amaci, Sivas Numune Hastanesi Noroloji ve KBB poliklinigine
bagvurmug vertigo tanisi alan bireylerin bas donmesi sebebiyle yasadiklart engellilik
durumu ve ginlik yagsam aktivitelerinin belirlenmesi ve sonuglarin yapilacak olan
sonraki caligmalara yol gosterici olabilmesi amaciyla planlanmistir. Calismaya Sivas
Numune Hastanesi Noroloji ve KBB poliklinigine bagvurmug vertigo tanist alan
caligmaya gonulli olarak katilacak 377 hasta ile yapilacaktir. Caligmaya katilim
gonullilik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu

imzalayiniz.

Bu arastirmada sizin igin herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin
icin beklenen vyararlar yapilacak bu c¢aligma ile vertigolu nedeniyle yasadiginiz

engellilik durumu ve giinliik yasam aktivitelerinizi belirlemek olacaktir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak sizden beklenen, anket formlarinin aragtirmaci

esliginde doldurulup bize geri vermenizdir.

Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz arastirmaci tarafindan formlar
hakkinda kisa bir agiklama yapilacak ve formlarda yer alan sorulan cevaplamaniz
istenecektir. Bu aragtirmada cevaplamaniz istenen dort adet form bulunmaktadir.
Bunlardan ‘Kisisel Bilgi Formu’ sosyo-demografik ozelliklerinizi ve vertigoya neden
olabilecek hastalik oykisu ile ilgili toplam 26 sorudan olugmaktadir. ‘Visual (Gorsel)
Anolog Skala’ yontemi ile 0 ila 10 arasinda yer alan ¢izelge lizerinde bag donmesi
diizeyinizi 6lgmek i¢in kullanilacaktir. ‘Bag Donmesi (Dizziness) Engellilik Envanteri’
bas donmesi ve denge bozuklugu agirlagtiran faktorlerin yani sira vestibiler sistem

hastaliklarinda duyusal ve fonksiyonel sonuglar belirleyen 25 maddeden olugmaktadir.
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‘Vestibiiler Bozukluklarda Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegi’ vestibiiler yakinmasi
olan bireylerin rutin ginlik yasam aktivitelerinde yasadiklari zorluklarin
degerlendirilmesine, belirlenen terapi ve rehabilitasyonun etkinliginin takip edilmesine
olanak saglamakta olup toplam 28 maddeden olugmaktadir. Arastirmada kullanilan bu

formlar cevaplamamz yaklagik 15-20 dakika stirecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulamanin gereklerini yerine
getirmemeniz durumunda sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel
amagla kullamlacaktir, ¢aligmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz

durumunda, sizle ilgili veriler de gerekirse bilimsel amagla kullamlabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Caligmaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan oOnce gonulliye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorular
aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalar ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yuriticistine yetki
veriyor ve soz konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama

ve baski olmaksizin gonillu olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyast bana verilecektir.
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Gonilluntn,
Adi-Soyadt:
Adrest:

Tel .-Faks:

Tarih ve Imza:

Agiklamalar yapan aragtirmacinin,
Adi-Soyadi: Giilcihan YEL
Gorevi: Hemgire

Adresi: Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi I¢ Hastaliklar
Hemgireligi A.B.D Sivas/Merkez

Tel .-Faks:; 0554%*%%%%%

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden kurulus

gorevlisinin/gorigme taniginin,
Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adrest:
Tel -Faks:

Tarih ve Imza:
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Ek 6. Etik Kurul Raporu

CUMHURIYET UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Vertigolu Bireylerde Engellilik Durumu ve Giinlik Yasam
Aktivitesine Etkisi .
ETIK KURULUN ADI Cl{mhurlyet Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastwmalar
- Etik Kurulu |
=, = Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig,
E - ACIK ADRESI: Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali
= g TR-58140 Merkez/Sivas -
5 g TELEFON 0346219 10 10/ Dahili: 2092
= [ FAKS -
E-POSTA gokaek2014@pmail.com
[ KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Mukadder Mollaoglu
UNVANI/ADI/SOYADI
g KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK salia
4 P I¢ Hastaliklar1 Hemgireligi
§ Km}gﬁ{gmoﬁsc?gumm” Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
u; BULUNDUGU M.‘ERKEZ IG Hastaliklar Ilem$il'ellgl Anabilim Dal
s
E DESTEKLEYiCi -
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI =
~ = : z
e ARASTIRMANIN TURD Yiiksek lisans tezi
ARAST;{[;]\;E;;LIE.;TILAN TEK hg_RKFJ. COK MERKE?.I.I ul .I.SAL R ——

Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin Sénmez

Imza:




CUMHURIYET UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
ARASTIRMANIN AGIK ADI Vertigolu Bireylerde Engellilik Durumu ve Giinlitk Yagam
- Aktivitesine Etkisi
e Versiyon -
zZ Belge Ady Tarihi Numarasi Dili
=]
=X
= ARASTIRMA PROTOKOLU
o= £ Tirkge [ ingilizce [ Diger [J
a8
-
= BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR FORMU
§ & 3 Tarkge P Ingilizee (] Diger [
e OLGU RAPOR FORMU Tirkge (]  Ingilizee [J Diger []
§ « L Belge Adu Agiklama
g3 [SIGORTA =
=& | ARASTIRMA BUTCESI L]
42 | BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU |
il = ILAN []
o & [YILLIK BILDIRIM (]
22 [SONUC RAPORU ]
22 | DIGER: &
— Karar No: 2018-10/05 Tarih: 10.10.2018
=
1=
;.':i Yukanida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragur 1l gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate ahnarak
; S incelenmis ve wuygun bulunmugs olup aragrmamin/cahigmanin bagvuru  dosyasinda  belirtilen  merkezlerden gerekli izin  alnarak
= gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantrya katilan etik kurul Oye tam sayisinin salt copunlupu ile karar verilmigtir,
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Klinik Aragtirmalar Hakkinda Ydnetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi.
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Yonergesi
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Muhittin Sénmez

Arastirma ile E\«

Unvany/Ady/Soyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinslyet iligki Katilim * fmza |
r3 T r 3 & Ao
Prof. Dr. Muhittin Senmez Anatomi Cumhurlyet Universitesl. T | e | k0 | EO | HE | E® | 0O ‘Q,\;JTM
—— Cumhuriyet Universitesi, Tip |
Prof. Dr. Yalgm Karagoz Biyoistatistik ; ER (k0O |0 |HE | EM | vO L l=sar
Fakultesi ==
Dog. Dr. Hatice Ozer Patoloji . | Gumburivet Oniversites. T | g0y | kg [ £Q) | HER | E eB8Y7 ~
-
. . . . L
Dog. Dr. Ercan Ozdemir Fizyoloji O Oniversitesi, TP | 53 |k | e |wm [E® | HO ‘57;@
Dog. Dr. Galay Yildinm Tip Tarihi ve Etik g:kr;:‘t‘:'s‘l)"' Universitesi, T | e | v | 0 | v@ |em | HO [ -
Dr. Ogret, Oyesi Mehmet Atas | Farmasotik Mikrobiyoloji E““’“'{'f“;;fu‘}g:i”“’“i‘ ER [kD |0 |vER |ER® | HO /
Dr. Opret. Oyesi Binnur Bager | Beslenme ve Diyetetik g:;&“gﬁﬁ‘nf;:‘;’::f;’sl EOQ (KR QD |HE |E® | HO riﬁj
Dr. Ogret. Uyesi Engin Altinkaya | Ig hastaliklan E;ﬁ'l‘t':;?’" Universitesi, T | o3 | v | e [ @ | e0 | o kabdeal,
Dr. Oret, Uyesi Mcfih Olgey | Protetik Dis Tedavisi m"l’r‘l:?gﬁ *Qan}:;? itesi. Dis | | g (WREVY

“: Toplantida bulunma \s

Etik Kurul Bagkaninin )
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin Siinmg'\\¥§;

imza;

N
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Ek 7. Kurum izni

e
SAGLIK BAKANLIGI
SIVAS IL SAGLIK MUDURLUGU
SIVAS NUMUNE HASTANESI

SIVAS NUMUN < HASTANES! . STVAS NUMUNE

HASTANES!L
OWLIR01R 14 fe, 91742806.755.1 1482
N LA
Konu : Giilcihan YEL' in Dilekgesi hk.

SAYIN: Hemsire Giileihan YEL,

Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi i¢ Hastaliklart Boltmii Yiiksek
Lisans Ogrencisi Hemsire Gillcihan YEL’ in 06.11.2018 tarihinde Baghekimligimize verdigi
dilekgeye istinaden, “Vertigolu Bireylerde Engellik Durumu ve Giinliik Yasam Aktivitesine
Etkisi” konulu anket galismasini 12.11.2018- 15.02.2019 tarihleri arasinda Hastanemizde
uygulamasi uygun gériilmiistir.

Geregini rica ederim,
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OZGECMIS

Kisisel bilgiler

Adi1 Soyadi: Gulcihan YEL

Dogum Yeri ve Tarihi: Sivas /1994

Yabanci Dil: Ingilizce
Tletisim Adresi: Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Sivas

Egitim ve Akademik Durumu

Lise: Gultepe Anadolu Lisesi Sivas - 2012

Lisans: Sivas Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi - 2016

Is Tecriibesi

Sivas Numune Hastanesi Klinik Hemsiresi (2017- halen devam etmekte )
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