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GIRIS VE AMAC

Spontan intrakraniyal hipotansiyon (SIH), spontan spinal beyin omurilik sivis1 (BOS)
kacagindan kaynaklanan ve nadir goriilen bir rahatsizliktir (1). Teshis konulmasi zor bir
hastaliktir.  Prototip  Kklinik  belirtiler, ortostatik bas agris1i ve BOS basimciyla
nitelendirilmektedir.

Spontan intrakraniyal hipotansiyon, norolojik literatirde ac¢ik bir sekilde
tanimlanmasina ragmen, genellikle bas agris1 tanm1 ve tedavi incelemelerinde ve dahiliye
literatiirlinde bahsedilmemistir (2,3).

Spontan intrakraniyal hipotansiyon ilk olarak 1938 yilinda Alman n&rolog Georg
Schaltenbrand tarafindan “aliquorrhoea” olarak tanimlanmistir (4). Daha sonralar1 bu tanimin
diisiik basing altinda oldugu fark edilerek “hypoliquorrhoea” terimi kullanilmaya baslanmigtir
(5).

Ortostatik hipotansiyon, bireyin yatar pozisyondan oturur pozisyona ge¢cmesine veya
aniden ayaga kalkmasina bagli olarak gelisen bir semptomdur (6,7).

1950°li yillardan sonra intrakraniyal hipotansiyon (IH) terimi kullamilmistir. BOS
acilis basinglar1 her zaman diisiik olmadig1 icin SIH hastalarinda BOS hipovolemisi olarak
kullanilmistir. SIH olgularmin ¢ogunlugunda spontan spinal BOS kagag: tercih edilen bir terim
olmaktadir.

Uluslararas1 Bas Agrist Komitesi [International Headache Society (IHS)], IH en 6nemli
belirtisi olan postiiral bas agrisini; dik postiirde 15 dakikadan kisa bir siirede ortaya ¢ikan veya
siddetlenen, yatar pozisyonda da 30 dakikadan daha az siirede hafifleyen veya gecen bas agrisi
olarak tanimlamustir (8). IH, BOS basmcimm 60 mmH20 ve altinda olmasindan kaynaklanir

(8,9). BOS basincinin normal smirlar1 yaklasik olarak 60-180 mmH2O’dur (10). Bazi



hastalarda tipik semptomlar goriilmesine ragmen, normal BOS basinci goriilmektedir (11-17).
Bir¢ok vakada bazi bulgularda semptom siiresi ve BOS bulgular1 arasindaki iliski tam olarak
kanitlanmamustir (12,13,15,17,18).

Intrakraniyal hipotansiyonun diger bas agrisina sebep olan hastaliklardan farkli belirti,
bulgu, tan1 ve tedavi yontemi olmasi ayrica diinya lizerinde hastaligin prevalansini saptamaya
yonelik toplum kaynakli saha calismalarinin yetersizligi sebebiyle Edirne sehir merkezinde
ortostatik 6zellikli bas agris1 prevalansini saptamaya yonelik bir saha ¢alismasi planladik.
Planladigimiz bu ¢alismada, kullandigimiz anketlerin diinya standartlarina uygun olmasina ve

anket verilerinin dogru yorumlanmasina dikkat ettik.



GENEL BIiLGILER

Bas agris1 tiim agrilar iginde, insanlari etkileyen, yasam boyunca karsilasma riski
yiiksek olan bir semptomdur. Bag agrisi, basgta yerlesmis tim agrilar1 i¢ine alir ama pratikte
uygulanmasi sadece kraniyum yapisinin icinde olan rahatsizlikla sinirli oldugu belirlenmistir
(19).

Bas agrist degisik nedenlerle ortaya ¢ikan, sik gézlenen bir semptomdur. Bas agrisi
tirleri olarak migren, kiime bas agris1 ve Gerilim Tipi Bas Agrilar1 (GTBA) gibi primer bas
agrist tiirleri bulunmaktadir. En sik karsilagilan bas agris1 tipi GTBA’dir. Toplumda %30-40

oraninda goriilmektedir (20).

1. BAS AGRISI PATERNLERI

1.1. Gerilim Tipi Bas Agrisi

Tiim bas agris1 nedenlerinin arasindan gerilim tipi bas agris1 en sik goriilen bas agrisi
tipidir (21). Yapilan aragtirmalar sonucunda goriilme sikligi, %30-86 arasinda degismektedir
(22-25). Epizodik ve siiregen olarak iki gruba ayrilir (20,26). IHS 2004 siniflanmasinda
Epizodik Gerilim Tipi Bas Agris1 (EGTBA) ve Kronik Gerilim Tipi Bas Agris1i (KGTBA)
formlar1 da eklenmistir (27). En sik goriilen epizodik olanidir. Kronik gerilim bas agrist sikligi
ise %2-4 olarak tespit edilmistir (23,28). Ortaya ¢ikma yasi 20 yas civaridir. Bazilarinda ise 10
yasindan itibaren baslar.

Cinsiyet agisindan bakildiginda, migrende oldugu gibi ¢ok belirgin olmamakla beraber,
kadinlarda daha sik goriiliir (29).



Rasmussen ve ark. (30)’nin yaptiklar1 ¢alismaya gore hastalarin %23’ yilda 8 ila 14
giin arasinda ataklara maruz kalirken, %36’sinda ayda birkag atak oldugu tespit edilmistir.
Lavados ve Tenhamm (31), epizodik gerilim tipi bas agrisinin sikligiyla ilgili yapilan degisik
calismalarda kadinlarin %32,7, erkeklerin ise %36’sinin her ay i¢in 2 ila 4 arasinda ataklar
yasadig1 sonucuna ulasirken, Schwartz ve ark. (32)’nin yaptigi ¢alismada hastalarin %71,8’inin
yilda 30 veya daha fazla ataga maruz kaldig1 saptanmustir.

Gerilim tipi bas agrisinin kaynaginin psikojenik oldugu diisiiniilirken, ICHD
siniflandirmasinin ardindan yapilan caligmalarda periferik agr1 mekanizmasinin epizodik
gerilim tipi bas agrisinda, merkezi agr1 mekanizmasinin ise kronik gerilim tipi bas agrisinda
onemli roller iistlendikleri belirlenmistir (33).

Gerilim tipi bas agrisim tetikleyen faktorler; fiziksel ve psikososyal stres,
menstriiasyon, postiir bozukluklari, anksiyete, depresyon ve somatoform bozukluklardir (34).

Gerilim tipi bag agrisinin herhangi bir prodrom belirtisi veya aurasi yoktur. Agri
belirtileri; kiint, actyici, zonklayict olmayan, gerginlik, sikisma veya basing hissi seklinde ve
hafif-orta siddette 6zelliklerin varliginda klasik GTBA tanisi olarak belirtilebilir (35).

Siiregen GTBA belirtilerine bakildiginda; bilateral lokalizasyon, basing agirlik tarzinda
zonklayict degil (kiint), hafif veya orta siddette, yiirime gibi giinliik aktivitelerde artmayan agr1
tiplerinden en az ikisinin varligi, agriya bulanti ve kusmanin eslik etmemesi, fotofobi veya
fonofobiden birden fazlasinin olmamasi, altta yatan sistemik veya norolojik bir bozuklugun
olmamasinin en az ikisinin varliginda gortilebilir ve bir ayda 15, bir yilda ise 180 giinden fazla
agrili glin olmasi, bu durumun 6 aydir devam ediyor olmasi belirgin 6zelliklerindendir (26).

Klinik bulgularma bakildiginda; miyofasiyal mekanizmalar GTBA patofizyolojisinde
Onem tasimakta ve perikraniyal miyofasiyal yapilarda hassasiyet en karakteristik klinik
bulgularindandir (36,37). Bas agrisinin tetiklenmesinde; perikraniyal kaslardan kaynaklanan
noziseptif uyarilarin bas agrisina neden oldugu diisiiniilmektedir (36).

Gerilim tipi bas agris1 30 dakika ile giinlerle ifade edilen uzunluklarda siirebilir. Agri
hafif veya orta siddette; sikistirma, basing ve kiint karakterde tarif edilebilir. Schwartz ve ark.
(32)’nin  yaptiklar1 bir c¢alismada; hastalardan agr1 siddetinin 1 ila 10 skalasinda
derecelendirilmesi istenir, 1-3 hafif, 4-7 orta, 8-10 agir olarak kabul edilmis, ¢aligmanin
sonucunda ise hastalarin %24,9’u agrilarinin hafif oldugu, %62,2’sinin orta oldugu, %12,8’inin
agir oldugu tespit edilmistir.

Epizodik GTBA hastalarinda bas agrist sirasinda dolasimdaki plazma epinefrin,
norepinefrin ve dopamin diizeyleri de daha diisiik bulundugu saptanmistir (34). KGTBA



hastalarinda ise, trombosit GABA diizeyleri migren ve saglikli kontrollere gore anlamli yiiksek
oldugu belirlenmistir (38).

Gerilim tipi bas agrisinda tedavi iki yonliidiir. Ilag tedavisi ve ilagsiz tedavidir. ilagh
tedavi, akut ve profilaktik tedavi olarak ikiye ayrilir.

Gerilim tipi bas agrisi akut tedavisinde; epizodik tipte agr1 atag sirasinda, kronik tipte
ise agriin kotiilestigi donemlerde uygulanan semptomatik tedavi olarak belirtilir. Tedavide,
analjezikler (aspirin, parasetamol, metamizol sodyum) veya nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(ibuprofen, flurbiprofen, naproksen, diklofenak gibi) kullanilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
gerilim tipi bag agrist hastalarinin %98’inin analjezik kullandig1, bu analjeziklerin ise %56’
smin asetaminofen, %15’inin asetil salisilik asit oldugu sonucu ¢ikmistir (39). Son yillarda
yapilan calismalarda gerilim tipi basagrisinda akut tedavide Oncelikle nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglarin (NSAII) kullaniminda artis oldugu gdsterilmistir Ketorolak,
diklofenak veya indometazin, etkili olmasina karsin {izerinde az calisilan NSAII* dir. Periferde
kas gevsetici etkisi olan ilaglarin ise GTBA’nin tedavisinde olumlu yonde etkisi oldugu
belirlenmistir (40).

Dahlof ve Jacobs (41) yaptiklari caligmada, 50 mg ketoprofen, 500 mg ve 1000 mg’lik
parasetamol ile plasebo kullanarak gerilim tipi bas agrisi hastalariin semptomatik tedavisinde
ketoprofen ve parasetamol’iin etkilerini karsilastirmiglar ve sonugta ketoprofenin
parasetamolden daha etkili oldugunu saptamislardir.

Gerilim tipi bag agrisinda akut tedavide magnezyum (Mg) eksikliginin bag agrisi
patofizyolojisinde rol oynadigindan siiphelenilmektedir. Bas agris1 ataklarinda hastalarin %50’
sinden fazlasinda iyonize Mg diizeylerinin azaldig1 bazi ¢calismalarda saptanmistir. Bu hastalara
Mg verilmesiyle birlikte akut agrida hizli bir iyilesme oldugu belirlenmistir (42).

Gerilim tipi bas agris1 tedavisinde diger yontem profilaktik tedavidir. Profilaktik tedavi,
trisiklik antidepresan ve selektif seratonin geri alim inhibitérleri (SSGI) olarak belirlenmistir.
Trisiklik antidepresan olan amitriptilin, kronik miyofasyal agriy1 iceren degisik kronik agri
tiplerinin tedavisinde kullanilir. GTBA hastalarinda da kullanilan amitriptilin bilinen en yaygin
profilaktik ajandir. Profilaktik ajanlarin, merkezi sinir sistemindeki seratonin ve noradrenalin
geri alim inhibisyonunun, agrinin kontroliinde 6nemli bir rolii olduguna inanilmaktadir (43).

Selektif serotonin geri alim inhibitorlerinin KGTBA’nin tedavisinde etkili oldugu
belirlenmistir. Bu SSGI’ler; paroksetin, venlafaksin ve fluoksetindir (44,45). Gerilim tipi bas
agrisinin lizerine yapilan ¢aligmalarda ilagsiz tedavi yontemlerinin faydali oldugu saptanmistir.
Linde ve ark. (46) tarafindan 2317 kisi lizerinde yapilan ¢aligmalarda sik gerilim tipi bas agrist

ve kronik gerilim tipi bas agrisi tedavisinde nitelikli bir ilagsiz tedavi yonteminin varligi
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bildirilmisgtir. Melchart ve ark. (47)’min yapmis olduklari g¢alismada ise plasebo olarak
algilanabilecek olan minimal akupunktur (yani etkin olmayan noktalara ¢ok ¢ok ince ignelerin
batirilmasi) ile tedavi maksatli akupunktur uygulamalarinin birbirine yakin sonug¢ verdigi
belirlenmistir. Heinz ve ark. (48)’nin yaptiklar1 ¢alismalarda da bazi belirsizliklerle
karsilasilmis ve istatistiki anlamlilik oldugu goriilmiistiir.

Nishimura ve ark. (49) tarafindan, geleneksel Cin tedavisinden yola ¢ikarak Japonlarca
adapte edilen ve Japonya’da resmi olarak kullanilan bir herbal tedavi yontemi olan Kampo
tedavisi ile ilgili bir ¢alisma yapilmistir. Buna gore gerilim tipi bas agris1 hastasi olan 13
yasinda bir kiza 11 ay boyunca ‘“saikokaryukotsuboreito” formiili verilmis, formuliin
alinmasiyla ataklarin ve diger septomlarin yok oldugu, goriilmiistiir. 11 aylik tedavi siirecinin
ardindan gecen 3 yilda ise ataklarin tekrarlamadig1 saptanmistir.

Vernon ve McDermaid (50)’in epizodik gerilim tipi bas agrisinin siropraktik tedavisine
yonelik yaptiklar1 ¢alisma, siropraktik yontemlerden bazilarinin tedavide etkili oldugu yoniinde
bulgular sunmaktadir. Calismada bulunan en etkili siropraktik yontemler: {ist servikal bolgeye
yapilan manipiilasyonlar, iist servikal yumusak doku terapisi ve boyun germe hareketleridir.
Dorso-lomber ve pelvik-omurga terapi modaliteleri ile “sistemler” tekniginin ise daha az etkili
oldugu gozlemlenmistir.

Gunreben-Stempfle ve ark. (51)’nin yaptigi c¢alismalarda, yogun multidisipliner
yaklasimin gerilim tipi ve migren bas agrist tedavisinde oldukega etkili oldugu belirlenmistir.
Sauro ve Becker (52)’in Kanada’da yaptigi ¢calismada da benzer bulgular saptanmistir.

Holroyd ve ark. (53)’nin amitriptilin ve davranigsal terapinin kronik gerilim tipi bas
agrisina etkisi lizerine yaptiklar1 arastirmada, amitriptilin ve stres yonetimi tekniginin birlesik
olarak kullanilmasinin agrimin  sikli§i, yogunlugu ve analjezik tiiketimini azalttig

belirlenmistir.

1.2. Migren

Migren, bas agrilar i¢inde en fazla is giicii kaybina neden olan bas agrisidir. Migren
tirleri aurali ve aurasiz olmak {lizere iki gruba ayrilir. Migren agrilarinin %70’ini aurasiz
migren olusturmaktadir (54).

Migrende bas agrisi ataklarin %60’ 1min ayda bir ya da daha seyrek oldugu, %10’ unda
ise ataklarin ayda 5 ve daha fazla oldugu saptanmustir (55).

Migren genellikle ¢ocukluk ve ergenlik doneminde baslar ve yas ilerledikce sikligi

azaldig1 goriilmektedir. Baz1 yapilan ¢aligmalarda, 13 yasindan once kiz ve erkek cocuklar



arasinda migren insidansi arasinda fark belirlenmemistir. Pubertenin baslamasiyla dogurganlik
cagindaki kadinlarda prevalansin %15’ i gectigi saptanmistir (54).

Migren prevalansindaki cinsiyet farkliliklarinin nedeni tam olarak anlasilamamuistir,
ancak kadin ve erkek cinsiyeti arasindaki hormonal farkliliklara bagli olabilecegi
diistiniilmektedir (55).

Stewart ve ark. (56)’nin yaptigi bir calismada, migren prevalansinin Amerika’da
yasayan Kafkas kokenli kadinlarda (%20,4), Afrikali (%16,2) ve Asyalt (%9,2) kadinlardan
daha ytiksek oldugu belirlenmis ve erkeklerde de benzer bulgular elde edilmistir. Bu ¢alisma
sonucunda 1rksal 6zelliklere dikkat ¢ekilmis ve genetik yatkinlik desteklenmistir.

Migrenin evreleri incelendiginde; onciil evre, aura evresi, bas agrisi evresi ve agri
sonrasi evre olarak tanimlanmistir.

Migrenin onciil evresi belirtileri; noropsikolojik, sistemik otonom olarak ikiye
ayrilmistir. Noropsikolojik belirtilere bakildiginda, asir1 duyarlilik, tepkisellik, depresif duygu
durumu, 6fori, nadiren hiperaktivite, durgunluk, konsantrasyon gii¢liigii ve dikkatte azalma,
kelime bulma giicliigii, konusurken takilma, artmis 151k ses koku duyarliligi, esneme uyuma
istegidir. Sistemik otonom belirtiler ise ense sertligi, halsizlik, aclik, tatli yeme istegi, istah
artig1 veya istahsizlik, poliiiri, 6dem, pollakiiri, batin distansiyonu, konstipasyon veya diyaredir
(35).

Migrenin aura evresi; bas agrist atagindan once ¢ikan, 4 — 60 dakika arasinda siiren ve
tamamen diizelen, takiben hemen veya 60 dakika igerisinde goriilmektedir (37,57). Bas agrist
evresi; olgularin %30’unda baslangictan itibaren iki yanli olarak goriiliir. Derin uykunun
cogunlukla agrinin kesilmesine yol actig1 belirlenmistir (58,59).

Migren bas agrisinin, genetik yatkinligi olan kisilerde endojen, eksojen faktorlerle
tetiklenen noronal vaskiiler olaylar zinciri sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Migren
patofizyolojisinde vaskiiler teoriden uzaklagilmis, integre norovaskiiler teori benimsenmigtir
(60). Noral olaylar sonucu agriya duyarli yapilarda kan damarlarmin dilate oldugu ve daha
fazla trigeminal sinir aktivasyonuna ve agriya yol agtig1 belirlenmistir (61-63).

Migren hemen hemen her yasta goriilebilir. Ik atak genglik ¢aginda olmakta ve 40’1l
yasglara kadar hastalarin %90’1inda ilk atagin geg¢irildigi saptanmistir. En sik 25-55 yaslar
arasinda goriilmektedir (64).

Migren tedavisinde amag; ataklarin sikliginin, siiresinin ve siddetinin azaltilmasi
migrenden kaynaklanan kayiplarin azaltilmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi, ilag asir
kullantminin engellenmesi, migrenliyi normal fonksiyonlarina geri dondiirmek, hastanin

hastalig1 ve tedavisi konusunda bilgilendirilmesini saglamaktir (65).
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1.3. Spontan Intrakraniyal Hipotansiyon Bas agrisi

1930’1u yillarda spontan diisitk BOS miktar1 ilk Alman ndrolog Georg Schaltenbrand
tarafindan “aliquorrhoea” olarak tariflenmistir (4). Lomber ponksiyon sonucunda BOS 6rnegi
elde edilmemesini agiklar. SIH hastalarinda BOS agilis basinglar1 her zaman diisiik olmadig
icin BOS hipovolemisi de kullanilmaktadir. SIH olgularmin tamami ya da ¢ogunlugunda
spontan spinal BOS kacagina baglh gelistigi i¢in spontan spinal BOS kagagi tercih edilen

terimdir.

2. SPONTAN INTRAKRANIAL HiPOTANSiYON SENDROMU

2.1. Epidemiyoloji

Spontan intrakraniyal hipotansiyonun nadir bir hastalik oldugu disiiniiliirken, yeni
arastirmalarin bulgular tam tersine geng¢ ve orta yasl bireylerde gelisen bas agrisinin sebebi
oldugu belirlenmistir. Schievink ve ark. (66)’nin yaptig1 ¢calismada SIH prevalanst 50000’ de
bir olarak hesaplandigi saptanmistir. Yakin bir zamanda yapilan bir ¢alismada acil servise
basvuran hastalarin radyolojik bulgular1 gozden gecirildigi zaman subaraknoid kanama
sikligmin yaris1 kadar SIH gozlendigi (100000°de 5) saptannustir (67). SIH bulgular1 genellikle
50-60° 11 yaslarda goriildiigii belirlenmistir. insidans en yiiksek degere ise 40’1 yaslarda
ulasmaktadir (66). SIH cinsiyet iizerinden incelendiginde, kadinlar erkeklerden 1,5:1 orani ile

daha sik etkilenmektedir.

2.2. Etiyoloji Ve Patogenez

Spontan intrakraniyal hipotansiyonun spinal BOS kacagina bagl olarak gelistigi kabul
edilmektedir. SIH teshisi zor bir hastalik oldugu igin, spinal BOS lokal bir rahatsizlik
vermedigi siirece gézden kagabilir.

Spontan intrakraniyal hipotansiyonun bagka bir ozelligi ise; BOS’un steril spinal
epidural vendz pleksus ve perispinal yumusak doku tarafindan absorbe edilmesi sonuncunda
menenyjit riski artmaktadir.

Intrakraniyal hipotansiyon, klinik ve radyolojik bulgulari belirten otore ve rinore
olgularinda spinal BOS kagaginin da arastirilmasi uygun olur. Ciinkii BOS kagaginin da
etkilerinden biri bas agrisidir. Spontan spinal BOS kacaginin sebebi tam olarak
bilinmemektedir. BOS kagaginin spinal meninkslerdeki zayifliktan siiphelenilmektedir (68).
Cerrahi islem sirasinda dura delikleri, divertikiilleri ve normal spinal sinir koklerini ¢cevreleyen

duranin tamamen yoklugu saptanabilmektedir (61,62,66).
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Vaskiiler tipte olan bas agris1 belirtileri olarak; boyun agrisi, interskapular agri, bulanti,
kusma, bas donmesi, horizontal diplopi, isitme degisiklikleri, gérme bozukluklari, yiizde
uyusma, Ust ekstremitelerde giigsiizliik gibi semptomlardir (6).

Intrakraniyal hipotansiyonun tipik manyetik rezonans goriintiileme bulgular;

a. Subdural s1v1 akiimiilasyonu
b. Pakimeningeal boyanma
C. Venoz konjesyon

d. Hipofiz hiperemisi

e. Intrakraniyal herniasyon olarak siralanabilir (69-71).

Bas agrisi, farkli bircok teshisin kondugu, ayakta tedavisi yapilan yaygin bir
problemdir. Ozellikle genglerdeki ¢cogu bas agrisi intrakraniyal bir hastaligin sonucu degildir,
ozellikle bas agrilar1 kronikse bunlarin stres ve vaskiiler bas agrilar1 oldugu diisiliniiliir. En
yaygin vaskiiler bas agrisi tiirli yaygin migrendir. Diger tiirleri ise klasik migren, kiime tipi bas
agrisi, Okstirlik bag agrisi, efor bas agris1 ve post-koital bas agrilaridir. Yeni ortaya ¢ikmis ve
akut bas agrilar1 baz1 ciddi intrakraniyal rahatsizliklarin olabilecegine dikkat cekmektedir. Bu
olasiliklar enfeksiyon (menenjit, ensefalit veya beyin apsesi), kanama (subdural, subaraknoid
veya intraserebral) ve timordiir (iyi huylu primer beyin timori, kotli huylu primer beyin
tiimorii veya metastatik tiimor).

Kronik migren (KM) ve KGTB arasindaki iligskiyi dogru bir bi¢imde degerlendirmek
icin konuyla dogal olarak alakali iki yoniinii ele almamiz gerekmektedir. Bunlardan birincisi
aurasiz migren ve epizodik gerilim tipi bas agris1 arasindaki baglantidir ve ikincisi ise kronik
giinliik bas agrilarinin (KGB) karakterizasyonudur (72).

Spontan intrakraniyal hipotansiyon temel bir klinik 6zelligi olan yeni baglamis bir bas
agrisiin tliriidiir. Bu 6zellik de hasta yattiginda hemen etkili bir rahatlik saglayan, fakat
otururken veya ayaktayken tekrarlayan agrilardir. Bag agrisinin bu 6zelligi bilinen lomber
ponksiyon sonrasinda goriilen bas agrisina benzer fakat lomber ponksiyon Oykiisii yoktur.
Lomber ponksiyon, hekimlerin BOS 6rnegi elde etmek icin bagvurduklar: bir girisimdir. Fakat
mevcut pnomosefalusu arttirabilecegi ve cok kisa zamanda hastada herniasyona kadar
gidebilecek onemli sorunlara yol agabilirler (73).

Lomber ponksiyon yapildiginda kesin bir teshis i¢in diisiik ac¢ilis basincinin goriilmesi
gerekir. Eger en kat1 teshis kriteri izleniyorsa bu basing BOS basinct 70 mmH20 hatta belki de
30 mmH20 altinda olmahidir. Géosterilen BOS basinc1 dogru bir sekilde yansittigini
dogrulamak icin spinal sivi Valsalva manevrasiyla serbest bir sekilde akmalidir; eger bu

olmuyorsa 0 zaman spinal bir blok olabilir veya igne yanlis yerlestirilmistir. Stile igneden
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cekildiginde bir emme sesi duyulabilir ve goriintiileme calismalar1 subaraknoid bosluktaki
havay1 gosterebilir (7).

Bas agris1 karakteristik agidan iki taraflidir ve arka, holokraniyal veya on kisimda
olmak iizere degisiklik gosterir. iliskili semptomlar1 arasinda bas ddnmesi, bulanti, kusma,
bulanik gorme, fotofobi, boyun tutulmast ve boynun fleksiyonu ile ortaya g¢ikan
oksipitoservikal agr1 sayilabilir. Bu karisiklik iki tarafli subdural hematomlara dair kafalarda
soru isareti yaratmistir fakat fokal norolojik bulgular veya krizler, diger teshislerin
diisiiniilmesini gerektirecek bigimde ¢ok fazla belirtilmemistir (7).

Beyin omurilik sivis1 genellikle normaldir fakat artmis protein (genellikle litre basina 1
gramdan az [100 mg dl basina]) veya anormal sayida hiicre (6zellikle eritrositler ve bazen de
16kositler) bulunabilir. BOS’da artan miktarda bulunan eritrositler bircok nedenden
kaynaklanmaktadir ki bunlar BOS igerisinde eritrositlerin kan sizimiyla birlikte beyin ve
omurilik zarlarinin kabul edilen kan hiicumu, traksiyonla koprii kortikal damarlarin mekanik
bozulmasi ve bilinmeyen travmatik lomber ponksiyonda 6zellikle igneden BOS akisi yavas
olan veya hi¢ olmayan hastalarda meydana gelebilir (2,74).

Bell ve ark. (2) intrakraniyal hipotansiyon sendromunu bes ayri gruba ayirmislardir.
Bunlar primer veya spontan intrakraniyal hipotansiyon, post-lomber ponksiyon sonrasi kafa
yaralanmasini takiben, kraniyotomi sonrasi ve ciddi intravaskiiler hacim kaybina bagh
intrakraniyal hipotansiyondur. Spontan ve kraniyotomi sonrasi goriilen tiirli muhtemelen dural
yirtilma esnasindaki BOS kagagindan kaynaklanmaktadir. Son tiirii olan ciddi intravaskiiler
hacim kayb1 da, ya vaskiiler kompartmandaki azalmis intrakraniyal hacimden ya da koroid
pleksusun azalmig BOS iiretiminden kaynaklanabilir (75).

Spontan intrakraniyal hipotansiyon sendromundaki azalmis intrakraniyal basincin
nedeni bilinmemektedir fakat hiposekresyon, hiperabsorbsiyon veya dural yirtilma esnasindaki
sizint1 olmak {izere buna dair ii¢ temel hipotez bulunmaktadir. Schaltenbrand (1938’de bu bas
agrisini ilk tanimlayan kisi) bunun en olasi nedeninin, azalmis intrakraniyal basincin koroid
pleksusun azalmig BOS salgilanmasimin bir sonucu oldugunu disiinmektedir (76). Bu
hipotezin lehine olan belki de en giiglii argiiman bazi durumlarda belirtilen persistant BOS
ksontokromisi oldugudur (11). Hiperabsorbsiyon hipotezini desteklemek igin izotop
sisternografi bazi kanitlar 6ne stirmiistiir fakat bazen de hastalik gegmisi klinik bulgular veya
radyoniiklit goriintiileme ekstradural BOS kagag1 konseptini desteklemektedir (77-79). Hicbir
teori her bir vakanin tiim 6zelliklerini agiklayamaz ve en muhtemeli bunun bir¢cok nedeni olan

bir sendrom oldugudur.
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Spontan spinal BOS kagagimin etyolojisi ve patogenezi multipldir. Ornegin olgularmn
ticte birinde kii¢iik travmalarin varliginin belirlendigi ve bunun nedeninde mekanik faktdrlerin
onemli oldugunu belirtilmektedir ( 68,80-83).

Spontan spinal BOS kagagmin nedenlerinin baginda en Onemlisi, bag dokusu
hastaliklarinin oldugu bir¢ok calismada belirtilmistir (78,80-85). Yapilan bir ¢aligmada fizik
muayene bulgulari sonucunda altta yatan bag dokusu hastaligina olgularin iicte ikisinde

rastlandig1 saptanmustir (83).

2.3. Tam

2004 yilinda yayimlanan uluslararasi bas agrisi siniflamasindaki (ICHD-II) kriterlerin
SIH tamisim tam olarak yansitmadigi belirlenmistir. SIH’in birgok radyolojik ve klinik
bulgulart mevcuttur. Bunun sebebi de olgularin tamaminda 15 dakika oturma ve ayakta kalma
ile ortaya ¢ikan ortostatik bas agrisinin 72 saat i¢inde tamamen geg¢mesinin izlenmemesinden

kaynaklanir. TH igin radyolojik ve klinik bulgular iizerine yeni tanisal kriterler belirlenmistir

(84).
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Tablo 1. Uluslararas1 bas agris1 klasifikasyonuna gore intrakraniyal hipotansiyon i¢in

tam Kriterleri

A. Asagidakilerden en az birini ve kriter D’yi dolduran, yatarken oturma veya

ayaga kalkmadan sonra 15 dakika icinde kotiilesen yaygin bas agrisi:

1. Boyun sertligi

2. Kulak ¢inlamasi

3. Isitme kayb1
4. Fotofobi
5. Bulant1

B. Asagidakilerden en az biri:

1. Digik BOS basincina ait Magnetik Rezonans bulgusu (6rnegin; dural
kontrastlanma)

2. BOS kagaginin konvansiyonel myelografi, Bilgisayarli Tomografi, —myelografi

veya sisternografi ile gosterilmesi

3. Oturur pozisyonda 60 mmH20’dan diisiik BOS agilis basinci

C. Lomber ponksiyon veya BOS fistiilii anemnezi olmamasi

D. Epidural kan yamasindan sonra 72 saat icerisinde diizelen bas agrisi

BOS: Beyin omurilik sivis1

Tablo 2. intrakranial hipotansiyon icin gézden gecirilmis tam Kriterleri

A. BOS kacaginin gosterilmesi (6rnegin ekstratekal BOS varhgi), veya kriter A
doldurulmadiysa

B. Intrakranial hipotansiyonun kraniyal bulgulari (6rnegin subdural koleksiyon,
dural kontrastlanma gibi) ve asagidakilerden en az biri:

1. Distik BOS agcilis basinci (<60 mmH20)

2. Spinal meningial divertikiiller

3. Epidural kan yamasi sonrasinda semptomlarda azalma, veya kriter A ve B

doldurulamadiysa

C. Asagidakilerden hepsi veya eger tipik bas agris1 mevcut ise en az ikisi:

1. Diisiik BOS agilis basincit (<60 mmH20)

2. Spinal meningeal divertikiiller

3. Epidural kan yamas1 sonrasinda semptomlarda azalma

Semptomlarin baslangicinda lomber ponksiyon veya travma 6ykiisii diglanmalidir.

BOS: Beyin omurilik s1vis
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Yapilan bir ¢alismada; omurilik sivisi spontan kacagi ve intrakraniyal hipotansiyonu
oldugu belirlenen bir grup ardisik hastaya uygulanmistir. Asagidaki tani  Kriterleri
gelistirilmistir (85).

A Kriteri: Spinal goriintiilemedeki omurilik s1visi kagagimin gosterimidir. Goriintiilleme
yaklasimi  Bilgisayarli Tomografi (BT) miyelografisini, Manyetik Rezonans (MR)
gorlintlisiini, MR miyelografisini veya radyoniiklit sisternografisini kapsamaktadir ve
ekstratekal BOS un varligini kanitlamalidir. Omurilik sivist kagagi i¢in BT miyelografisinde
bobreklerdeki kontrastin erken ortaya ¢ikisi veya radyoniiklit sisternografide mesanede ve
bobreklerdeki izotopun erken alimi gibi indirekt bir kanit teshis icin yeterli degildir.

A kriteri karsilanmadiginda B kriteri: Spontan intrakraniyal hipotansiyonun kraniyal
MR goriintiileri degisiklikleri ve asagidakilerden en az biri: 1) diisiik acilig basinci, 2) spinal
meningeal divertikiil veya 3) epidural kan yamasindan sonra semptomlarin gelisimi. Pozitif bir
MR goriintiisii sonuglar1 spontan intrakraniyal hipotansiyonun 3 temel MR goriintiisi
bulgularindan (subdural sivi birikimi, pakimeningslerin boyanmasi ve intrakraniyal
herniasyon) en az birinin olmayisiyla tanimlanmaktadir. Diisiik agilis basinci ise lateral dekubit
pozisyondaki hastanin 60 mmH20O’dan az veya esit olmasiyla tanimlanir. Spinal meningeal
divertikiil sinir kokii anormal genislemesi ile tanimlanmaktadir (sik¢a goriilen kiiclik
lumbosakral perindral kistler haricinde).

A ve B kriterleri karsilanmadigr durumda C kriteri: Eger tipik ortostatik bas agrilar
mevcutsa agagidakilerden hepsi veya en az ikisinin varligt: 1) diisiik agilis basinci, 2) spinal

meningeal divertikiil ve 3) epidural kan yamasindan sonra semptomlarin gelismesi.

2.4. Diger Bas Agnis1 Tipleri:
Klinik olarak bas agrist tipleri;
2.4.1 Ortostatik bas agrisi
2.4.2 Efora bagl bas agris1
2.4.3 Kiime bas agris1

2.4.1 Ortostatik Bas Agrisi:

Spontan intrakraniyal hipotansiyon, klinik olarak lomber ponksiyon sonrasi olusan bas
agrisina benzemekte ve ortostatik bas agrisi ile karakterize edilen nadir goriilen bir klinik
sendromdur. SIH’in en tipik ve en sik goriilen bulgusu ayaga kalktiktan saniyeler veya
dakikalar sonra gelisen ortostatik bas agrisidir. Yatarak gelisen bas agrisinin diizelmesi daha

yaygin goriilmekte ve ortalama 30 dakika siire icinde gerceklesmektedir. Ortostatik
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hipotansiyon, bireyin yatar pozisyondan oturur pozisyona ge¢cmesine, aniden ayaga kalkmasina
bagli olarak gelisen fiziksel bir semptom olarak goriiliir (35). Senkopun yaygin sebebi olan
ortostatik hipotansiyon hastalik, sakatlik ve hatta 6liime bile neden olabilen 6nemli bir risk
faktortdiir. Semptomatik veya asemptomatik olarak seyredebilir (85-87).

Yaslilarda, yaslilik etkisi ile homeostatik mekanizmanin bozulmasi ve sempatik sinir
sisteminin zayiflamasi nedeniyle yaygindir. Ozellikle yash bireylerde daha sik goriiliir ve
yaygindir. Yapilan ¢alismalarda huzurevlerinde %4-67,9 arasinda goriilme siklig1 saptanmistir
(86-96).

Bas agris1 frontotemporale veya daha siklikla oksipital bdlgelere lokalize
olabilmektedir. Her zaman simetrik olmasa bile hi¢bir zaman tek tarafli degildir. Hastalarin
cogu bas agris1 giiniinii hatirlamaktadir. Bu tip bas agrist subaraknoid kanamayi akla
getirmekte ve serebral anjiografi gibi invazif prosediirlerin uygulanmasina sebep olmaktadir
(97).

Ortostatik hipotansiyonun 6liim oranmnin artmasinda da etkili risk faktorii oldugu
saptanmugtir (98,75). Bas agrisinin gergek mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Beynin
BOS igerisinde yiizerliligini kaybetmesi nedeni ile asagiya dogru sarkmasina bagli agriya
hassas yapilarin, ozellikle intrakraniyal ve iist servikal duranin gerilimine bagli oldugu

diisiiniilmektedir. Agriya hassas intrakraniyal vendz yapilarin dilatasyonuna da baghdir.

2.4.2. Efora Bagh Bas Agrisi:
Uzun siire ¢alisan bireylerde, egzersiz yapan atletlerde sik sik yarigmalara katilan
sporcularda goriilen bir bas agris1 tipidir. Zonklayic1 tarzda ve ense, sakaklarda ¢ok siddetli

olan bir agr1 tiirtidiir.

2.4.3. Kiime Bas Agrisi:

Kiime bas agris1 6zellikle goz ¢evresinde alin ve sakakta tek tarafli olarak goriilen bas
agris1 tipidir. 20-40 yas aras1 erkelerde daha siklikla goriliir. Tipik 6zellikleri; agr1 ataklar
bi¢cimdedir, uyuduktan sonra 3-5 saat sonra ya da sabah erken saatlerde ayni zamanli olarak
baslar, tek tarafli bir agr tipidir, goz c¢evresinde daha siddetlidir. Birka¢ hafta ile aylar
stirebilen krizler seklindedir. Alkol alimi da ataklar tetikler. Kiime bas agrisinin vaskiiler
kokenli primer bas agrilarimin trigeminovaskiiler sistemin uyarilmasi ile ortaya ciktigi

belirlenmistir (99-103).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirma, Edirne ili merkezinde yasayan 18 yas listii popiilasyonda ortostatik
Ozellikli bas agrist prevalansinin belirlenmesi amaciyla planlanmis, tanimlayici nitelikte bir
arastirmadir.

Arastirma Edirne merkezinde gergeklesmistir. Edirne 11 Saghk Miidiirliigii’nden
edinilen 2008 y1l1 ortasi niifus verilerine gore hedef niifus 159561 kisiden olusmustur.

Calisma evreni Edirne sehir merkezinde yasayan erigkinlerdir. Evreni temsil edecek
orneklem 2008 yili ortas niifusa dayanarak belirlenmistir. Orneklem hazirlandig1 sirada hazir
olan en son veriler oldugundan 2008 yil ortasi niifus verileri kullanilmistir. Edirne Saglik
Miidiirliigii tarafindan belirlenen 39 Aile Hekimligi biriminin sehir merkezindeki niifus ve
cografi alanlari, kiimeleri olusturmaktadir. Niifusu en az kiimeden 7’nin lizerinde katilimci
segilerek baglanip, her kiimeden niifuslara gore agirlikli sayilarda katilimer 6rnekleme dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen kisiler belirlenmis kiimelere ait cografi bolgelerden
arastirmact tarafindan rastlantisal olarak sec¢ilmigstir. Kiime niifuslarinin birbirine yakin
olmasina calisilmistir.

Calisma evreni 116033 kisidir. Arastirma érneklemi 1810 kisidir. Orneklem kisi sayist
tizerinden belirlenmistir ve evrenin %1,55’ini olusturmaktadir. Calismada kullanilan kiimelerle

bunlarin 6rneklemde temsil edilen sayilar1 Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. Edirne sehir merkezindeki 39 Aile Hekimi bolgesinin 6rnekleminde yer alan

birey sayisi

Aile Hekimi o . Aile Hekimi o .
Cinsiyet | Orneklem Cinsiyet Orneklem
Numarasi Numarasi

Kadin 22 Kadin 28
1 15

Erkek 27 Erkek 19

Kadin 25 Kadin 26
2 16

Erkek 27 Erkek 22

Kadin 24 Kadin 26
3 17

Erkek 23 Erkek 23

Kadin 24 Kadin 24
4 18

Erkek 23 Erkek 23

Kadin 25 Kadin 21
5 19

Erkek 28 Erkek 22

Kadin 22 Kadin 18
6 20

Erkek 24 Erkek 21

Kadin 23 Kadin 20
7 21

Erkek 25 Erkek 23

Kadin 22 Kadin 18
8 22

Erkek 26 Erkek 22

Kadin 24 Kadin 20
9 23

Erkek 24 Erkek 21

Kadin 18 Kadin 21
10 24

Erkek 21 Erkek 20

Kadin 23 Kadin 23
11 25

Erkek 24 Erkek 24

Kadin 23 Kadin 25
12 26

Erkek 23 Erkek 24

Kadin 22 Kadin 28
13 27

Erkek 21 Erkek 27

Kadin 25 Kadin 27
14 28

Erkek 23 Erkek 22
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Tablo 3 (devam). Edirne sehir merkezindeki 39 Aile Hekimi bolgesinin 6rnekleminde

yer alan birey sayisi

Aile Hekimi o . Aile Hekimi o .
Cinsiyet | Orneklem Cinsiyet Orneklem
Numarasi Numarasi

Kadin 22 Kadin 22
29 35

Erkek 22 Erkek 25

Kadin 24 Kadin 21
30 36

Erkek 24 Erkek 18

Kadin 25 Kadin 15
31 37

Erkek 26 Erkek 19

Kadin 27 Kadin 22
32 38

Erkek 27 Erkek 22

Kadin 27 Kadin 27
33 39

Erkek 26 Erkek 25

Kadin 22 Kadin 901
34 Toplam

Erkek 23 Erkek 909

Arastirmaci tarafindan rastgele secilen kisilere gerekli agiklama yapildiktan sonra sozlii
onaylar1 istenmistir. Calismaya goniillii olarak dahil olmay1 kabul eden 18 yas iistiinde tim
erigskinlerle yasam ya da ¢alisma yerlerinde yapilan yiiz ylize goriismelerde anketler kendisi
ve/veya arastirmaci tarafindan doldurulmus olup gerekli hallerde gériismeyi tamamlamak igin
farkli zamanlarda birden fazla ziyaret gerceklestirilmistir. Calismaya katilmak istemeyenlerin
yerine ayni bolgeden baska goniilliiler se¢ilmistir.

Anket sorularinin ve yonlendirmelerin okunabilirlik ve anlagilabilirlik 6zelliklerini
belirlemek iizere, Trakya Universitesi Hastanesi polikliniklerine cesitli sebeplerle bagvurmus,
calisma evreni disindan gelen farkli sosyoekonomik diizeylerden 20 kadin ve erkege deneme
uygulamasi yapilmis ve gerekli diizeltmelerden sonra ankete son hali verilmistir.

Calismaya alinan kisilerden yazili onay alinmamustir. Goniilliilere sozlii agiklama
yapilmis ve sorulari yanitlamalari onay verdiklerinin delili olarak kabul edilmistir.
Baslangigtaki agiklamaya olumlu yanit vermelerine ragmen sorular tamamlanmadan devam
etmek istemediklerini belirten goniilliiler, calismadan ¢ikarilmis ve yerlerine baska goniilliiler

alinmistir.
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Calismanin planlama asamasi Nisan-Temmuz 2008 tarihlerinde tamamlanmistir. Bu
stirede ¢aligma i¢in literatiir arastirmalar1 yapilmis, 6rneklem se¢imi ile ilgili veriler toplanmis
ve anketin hazirlanmasi ile ilgili isler tamamlanmistir. Temmuz 2009-Aralik 2009 tarihleri
arasinda 5 ayda veriler toplanmustir. Aralik 2009-Ocak 2010 tarihlerinde ise verilerin analizi

yapilmis ve tez yazilmistir. Calisma yaklagik 22 ay siirmiistiir.

Veri Toplama Araci

Verilerin toplanmasi amaciyla bu arastirma i¢in arastirmaci tarafindan gelistirilen anket
formu kullanilmistir. Anket, katilimcilarin sosyodemografik bilgilerini, bag agrist muayeneleri
hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarin1 sorgulayan kadinlar i¢in toplam 51 soru, erkekler i¢in
toplam 43 soru igermektedir. Anket formunun Ornegi Ek 1°de gosterilmistir. Hazirlanan
anketin ortostatik bas agris1 (ayaga kalkinca artan yatinca gecen ozellikteki 147. soru) ve ona
eslik eden unutkanlik, uykululuk, denge bozuklugu vb. (148-155 arasi sorulardaki bulunan
sikdyetlerden herhangi birisi veya daha fazlasinin bulunmasi durumu) ile ilgili sorulari

arastirmamizda kullandik.

Destek ve izinler
Bu arastirmada uluslararasi etik kurallara uyulmustur ve Trakya Universitesi Tip

Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ ndan etik onay alinmistir (Ek-2).

Istatistiksel Analiz

Aragtirma sonucunda elde edilen veriler gozden gecirilip, SPSS 15.0 istatistik programi
kullanilarak uygun istatistiksel analizler yapildi. Intrakraniyal hipotansiyonun toplumda %3
gorlilme sikhigr oldugu distiniilerek %1°lik farkla %3 bulmak umuduyla 0=0,05 yanilma
olasiligt ve power: 0,80 alinarak 1681 kisiye ulasilmasi planlanmistir. Bu sayi
AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA 7.1 versiyonu ile hesaplanmustir. Ancak
geri donilisim az olabilecegi hesaplanarak %5 fazlasi olan 1810 kisi 6rnekleme alinmistir.
Sonuglarin olusturulmasinda frekans tablolar1 ve capraz tablolar igin parametrik olmayan
testler kullanilmistir.

Edirne’de yasayan 18 yas {istli popiilasyonda intrakraniyal hipotansiyonun karakteristik
belirtisi olan ortostatik bas agrisi (ayaga kalkinca artan yatinca gegen 6zellikteki 147. soru) ve
ona eslik eden unutkanlik, uykululuk, denge bozuklugu vb. (148-155 aras1 sorulardaki bulunan
sikayetlerden herhangi birisi veya daha fazlasinin bulunmasi durumu) prevalanst %3'ler

civarindadir.
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Arastirmanin simirhhiklar

Arastirmanin en biiyiik siirliligi sadece Edirne sehir merkezini temsil edebilmesidir.
Aragtirma evreni ¢alisma amagclari ile uygun belirlenmis olsa da bu yogunluktaki bir ¢aba ile
iilke genelini temsil giliciinde ¢alisma yapilmasi olagandir.

Arastirmada verilerin toplanmasi, ¢alismanin gerektirdigi isgiiclinlin fazlalig1 nedeniyle
uzun siirmiistiir. Bu siire icinde ¢alismanin yapildig1 evrende arastirilan veriler agisindan bir

degisiklik olmayacag kabulii ile ¢alisma yiiriitilmiistiir.
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BULGULAR

Arastirma sonunda 1810 kisiye ait verilerin analizi yapildi.

TANIMLAYICI ISTATISTIKLER
Katilimcilarin yas ortalamasi 42,71£15,22°dir. Eriskinlerin yas dagilimi 20-87 yas

araligindadir. Calismaya katilanlarin yas dagilimi Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1. Yas degiskeninin histogram grafigi
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Katilimcilarinin yaglarinin siniflandirilmas: Tablo 4’de gosterilmektedir.

Tablo 4. Yas simflandirmasi

Yas Kisi sayis1 (n) Yiizdesi (%)
20-29 yas 470 26,0

30-39 yas 375 20,7

40-49 yas 367 20,3

50-59 yas 299 16,5

60-69 yas 208 11,5

70 yas ve lizeri 91 5,0

Toplam 1810 100,0

Katilimcilarin cinsiyet durumu incelendiginde (n=1810) bunun %49,8’inin (n=901)
kadin, %50,2’sinin (n=909) erkek oldugu tespit edildi.

Katilimcilar arasinda herhangi bir sosyal gilivenceye sahip olanlarin orant %95,5
(n=1728) olarak bulundu. Kisilerin sosyal giivenlik durumlar1 ayrintilar1 ile Tablo 5’de

gosterilmistir.

Tablo 5. Katihmcilarin sosyal giivenlik durumlari

Saghk giivencesi Kisi sayis1 (n) Yiizdesi (%)
Emekli Sandig1 644 35,6
SSK/Bag-Kur 920 50,8

Ozel Sigorta 22 1,2

Yesil Kart 129 7,2

Yok 82 4,5

Diger 13 0,7

Toplam 1810 100,0
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Egitim durumlarina bakildiginda (n=1810) %2,9’unun (n=52) okuma yazma bilmedigi,
%2,6’sinin (n=47) okuma yazma bildigi ancak ilkokulu bitirmedigi belirlendi. %22,3 linlin
(n=404) ilkokul, %12,6’sinin (n=229) ortaokul, %28,7’sinin (n=519) lise, %30,9’unun (n=559)

tiniversite mezunu oldugu saptandi. Katilimcilarin egitim durumu Sekil 2°de gosterilmistir.

28.7%  Lise mezunu (n=519)

Tlkokul mezunu (n=404)

22.3%

30.9%

Ortaokul mezunu (n=229) 12_6%% Universite mezunu (n=559)

2.6% 2.9% Okuma yazma bilmeyen (n=52)
Okuma yvazma bilen (n=47)

Sekil 2. Katihmcilarin egitim durumlar:

Katilimcilarin meslek dagilimlari incelendiginde (n=1810), %29,1°1 (n=526) issiz, ev
hanimi, 6grenci, emekli oldugu saptandi. Katilimcilarin meslek gruplarina gére dagilimi Tablo

6’da ayrintil1 olarak gosterilmektedir.

Tablo 6. Katihmcilarin meslek dagilimi

Meslek Kisi sayis1 (n) Yiizdesi (%)
Calismiyor 526 29,1
Saglik calisani 127 7,0
Memur 350 19,4
Isci 187 10,3
Serbest meslek sahibi 178 9,8
Ozel sektor 156 8,6
Diger 286 15,8
Toplam 1810 100,0
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Katilimeilarin (n=1810) %74,6’s1 (n=1351) evli, %17,9’u (n=324) bekar, %7,5’i
(n=135) dul/bosanmis olarak bulundu.
Katilimcilarin cinsiyetlerine gore medeni durumlar1 degerlendirildi. Cinsiyete gore

medeni durumlar Tablo 7’°de gdsterilmektedir.

Tablo 7. Cinsiyete gore medeni durumlar

Katihhmeilarin Katilmeilarin cinsiyet durumu Toplam
medeni durumu Kadmn Erkek
Evli 670 (%74,3) 681 (%74,9) 1351 (%74,6)
Bekér 143 (%15,9) 181 (%19,9) 324 (%17,9)
Dul/Bosanms 88 (%9,8) 47 (%5,2) 135 (%7,5)
Toplam 901 (%100) 909 (%100) 1810 (%100)

Katilimcilarin (n=1810) %74,6’sinin (n=1350) ¢ocugu vardi, ¢ocuk sayisi ortalamasi

2,0040,99°dur. Katilimcilarin cinsiyete gore ¢cocuk sayist Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Katilimcilarin ¢cocuk sayisi

Katilimceilari Cocuk sayisi Toplam

cinsiyeti 1 2 3 4 ve lizeri

Kadn 242 (%34,5) | 307 (%43,8) | 106 (%15,1) | 46 (%6,6) | 701 (%100)

Erkek 203 (%31,3) | 289 (%44.5) | 107 (%16,5) | 50 (%7,7) | 649 (%100)

Toplam | 445 (%33,0) | 596 (%44,1) | 213 (%15,8) | 96 (%7,1) |1350 (%100)
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Sigara ve alkol kullanim

Katilmeilarin  (n=1810) sigara kullanim durumlart incelendiginde %48,4’linlin
(n=875) hig sigara icmedigi, %16,5’inin (n=299) sigaray1 biraktig1, %35,1 inin (n=636) sigara
ictigi tespit edilmistir. Cinsiyetler acisindan incelendiginde sigara kullanimi erkekler arasinda,
kadinlara kiyasla daha fazla olarak saptandi (Pearson y2=158,326; p<0,001). Katilimcilarin

cinsiyetlere gore sigara kullanimlar1 Sekil 3°te verilmistir.
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100 .
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-Ever__i;ij,'omm

Kadin Erkek

Cinsiyet

Sekil 3. Katihmcilarin cinsiyetlere gore sigara kullanimlari

Sigaray1r birakmis ve halen sigara kullanmakta olan katilimcilarin (n=935) sigara
kullanmaya baslama yas1 ortalamas1 18,64+4,52; ortancast 18 (minimum 7, maksimum 60 )
y1l olarak bulundu. Halen sigara kullanmakta olan katilimcilarin (n=636) sigara kullanmaya
baslama yas1 ortalamasi 18,5744,64; ortancasit 18 (minimum 7, maksimum 60) yil olarak
bulundu. Sigarayr birakmis olan katilimcilarin (n=299) baslama yasi ortalamasi1 18,79+4,26;
ortancasi 18 (minimum 7, maksimum 42 ) yil olarak bulundu.

Halen sigara kullanmakta olan katilimcilarin (n=636) giinliik ortalama ictikleri sigara
miktarlar1 16,65+8,88 ortancasi 17,50 (minimum 1, maksimum 60) adet olarak bulundu.
Sigaray1 birakmis olan katilimecilarin (n=299) 16,36£11,27; ortancast 15 (minimum 1,
maksimum 60) adet olarak bulundu.

Fagerstrom nikotin bagimlilik testinden halen sigara kullanmakta olan katilimcilar
ortalama 4,15+2,51 puan almislardir (en az 0, en ¢ok 10 puan). Erkek katilimcilarda

Fagerstrom testine gore nikotin bagimliligi, kadinlardan daha yiiksek olarak bulundu (Pearson
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%2=66,206; p<0,001). Sigara kullanan katilimcilarimizin (n=636) %58,8’1 (n=374) ¢ok az ve
az bagimli bulunmustur. Halen sigara igenlerde Fagerstrom nikotin bagimlilik testinin

cinsiyetler agisindan sonuglar1 Tablo 9°da gosterilmektedir.

Tablo 9.Cinsiyet ac¢isindan halen sigara icenlerde Fagerstrom nikotin bagimhhk

testi sonuclar

. . Katilimcilarin cinsiyeti
Bagimhhk derecesi Kadin Erkek Toplam
Cok az bagimh 0 0 0
(0-2 puan) 111 (%53,3) 92 (%21,5) 203 (%31,9)
Az bagimh 0 0 0
(3-4 puan) 35 (%16,8) 136 (%31,8) 171 (%26,9)
Bagimh 0 0 0
(5 puan) 17 (%8,2) 49 (%11,4) 66 (%10,4)
Yiiksek bagimh 0 0 0
(6-7 puan) 28 (%13,5) 89 (%20,8) 117 (%18,4)
Cok yiiksek bagimh 0 0 0
(8-10 puan) 17 (%8,2) 62 (%14,5) 79 (%12,4)
Toplam 208 (%100) 428 (%100) 636 (%100)

Pearson %2=66,206; p<0,001.

Katilimcilarin (n=1810) alkol kullanim durumlari incelendiginde %71,8’inin (n=1299)
alkol kullanmadig1, %28,2’sinin (n=511) alkol kullandig: tespit edilmistir. Erkekler, kadinlara
oranla istatistiksel olarak daha fazla diizenli alkol kullanma aliskanligina sahipti (Pearson
v2=347,028; p<0,001). Katilimcilarin cinsiyetlere gore alkol kullanimlari Sekil 4’de
verilmistir. Sigara kullananlarin daha fazla diizenli alkol kullanma aligkanligina sahip

olduklari saptanmustir (Pearson y2=227,820; p<0,001).
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Sekil 4. Katilmcilarin cinsiyetlere gore alkol kullanimlari
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Alkol kullanan katilimcilarin (n=511) CAGE alkol bagimlilik riski testine gore
%85,1’inde (n=435) risk olmadigi, %14,9’unda (n=76) alkol koétiiye kullanimi ya da
bagimlilik riski oldugu saptandi. Alkol kullanan katilimcilarin cinsiyetlere gore alkol kdtiiye

kullanimi/bagimliligi riski Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Alkel kullanan katihmcilarin cinsiyetlere gore alkol kotiiye
kullanimi/bagimhihig riski
Katihmeilarin Alkol kotiiye kullanimy/bagimhihig: Toplam
cinsiyeti Risk yok Risk var
Kadin 74 (%97,4) 2(%2,6) 76(%100)
Erkek 361(%83,0) 74(%17,0) 435(%100)
Toplam 435(%85,1) 76(%14,9) 511(%100)

Pearson 42=10,567; p<0,001.

Katilimeilarin viicut kitle indeksleri (VKI) incelendiginde (n=1810) %2,3’{iniin (n=42)
diisiik kilolu, %42,8’inin (n=774) normal kilolu, %39,0’1nin (n=705) fazla kilolu, %12,8’inin
(n=231) smf I obez, %2,5’inin (n=46) smif Il obez, %0,7’sinin (n=12) asir1 (smif III) obez
oldugu bulundu. Kadin katilimcilarin VKI degerleri erkek katilimcilarim VKI degerlerinden
anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (Pearson %2=50,971; p<0,001). Katilimcilarin

cinsiyetlere gore viicut kitle indeksleri dagilimi1 Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Katilmcilarin cinsiyetlere gore viicut kitle indeksi dagilimi

Cinsiyet Viicut kitle indeksi simiflamasi (kg/m2) Toplam
<18,5 | 18,5-24,9 | 25-29,9 | 30-34,9 | 35-39,9 40
Kadin 31 404 290 133 |34 (%3,8)9 (%1,0) 901
(9%3,4) | (%44,8) | (%32,2) | (%14,8) (%100)
Erkek 11 370 415 98 |12 (%1,3)3 (%0,3)] 909
(9%1,2) | (%40,7) | (%45,7) | (%10,8) (%100)
Toplam 42 774 705 231 |46 (%2,4)| 12 1810
(%2,3) | (%42,8) | (%39,0) | (%12,8) (%0,7) | (%100)

Pearson ¢2=50,971; p<0,001.
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Katilimcilarin  (n=1810), kronik hastaliga sahip olma durumlarina gore yapilan
incelemede, %40,6’sinin (n=734) en az bir kronik hastaliga sahip oldugu, %59,4 linlin
(n=1076) kronik bir hastalig1 olmadig1 kendi ifadelerine gore tespit edilmistir.

Katilimcilarin =~ kronik  hastalik  Oykiisii  incelendiginde %16,9’unda (n=306)
hipertansiyon, %06,8’inde (n=123) mide/barsak/karaciger hastaligi, %06,5’inde (n=117)
diabetes mellitus, %5,6’sinda (n=101) hiperlipidemi, %5,4’tinde (n=98) bir eklem hastaligi,
%4,5’inde (n=82) bir psikiyatrik hastalik, %4’tinde (n=73) kalp hastalig1, %4’linde (n=73)
solunum hastaligi, %1,2’sinde (n=22) kanser ve %7,5’inde (n=136) bu kategoriler altinda
simiflandirilmayan diger hastaliklardan biri oldugu 6grenildi. Tablo 12’de katilimcilarin

kronik hastalik dykiisiine ait verileri gosterilmistir.

Tablo 12. Katihmcilarda kronik hastahik oykiisii

Hayir Evet
Hastahk Kisi sayis1 | Yiizdesi | Kisi sayis1 | Yiizdesi

(n) (%) (n) (%)
Hipertansiyon 1504 83,1 306 16,9
Diyabet 1693 93,5 117 6,5
Hiperlipidemi 1709 94,4 101 5,6
Kalp hastahigi 1737 96,0 73 4.0
Solunum hastahg 1737 96,0 73 4.0
Mide/barsak/karaciger hastahigi 1687 93,2 123 6,8
Eklem hastah 1712 94,6 98 5,4
Kanser 1788 98,8 22 1,2
Psikiyatrik hastalik 1728 95,5 82 45
Diger 1674 92,5 136 7,5

Kronik hastalig1 olan katilimcilarin (n=734) %22,2’si (n=163) hastaliklar ile ilgili ila¢
kullanmazken;%77,8’1 (n=571) hastaliklar ile ilgili en az bir ila¢ kullanmaktaydi.
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ORTOSTATIK BAS AGRISI VE BUNA ESLiK EDEN SEMPTOMLARIN
ANALIZI

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu ile yas
durumu arasindaki iligski incelendiginde; bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olmayanlarin
%26,2’sinin  20-29 yas arasinda oldugu, bas agrilarinin ortostatik Ozellikte olanlarin
%27,8’inin 20-29 yas arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilar1 bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte
ortostatik olmayan bas agrilarmin olma durumu ile yas durumu arasindaki iliski
incelendiginde; bas agrilar1 bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan
bas agrilar1 olmayanlarin %25,6’siin 20-29 yas arasinda oldugu, bas agrilar1 bazen ortostatik
karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilari olanlarin %28,9’unun 20-29 yas
arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ortostatik bas agrisi disinda baska sikayetleri olma
durumu ile yas durumu arasindaki iliski incelendiginde; ortostatik bas agrisi disinda bagka
sikayetleri olmayanlarin %25,9’unun 20-29 yas arasinda oldugu, ortostatik bas agris1 disinda
baska sikayetleri olanlarin %29,8 unun 20-29 yas arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma
durumu ile yas dagilimi arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve
ugultu hissi olmayanlarin %26,2’unun 20-29 yas arasinda oldugu, ayaga kalkinca kulakta
¢inlama ve ugultu hissi olanlarin %26,8’inin 20-29 yas arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ile yas
durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca isitmede azalma olmayanlarin
%26,4’liniin 20-29 yas arasinda oldugu, ayaga kalkinca isitmede azalma olanlarin %25,7’sinin
20-29 yas arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikdyeti olma durumu ile yas dagilimi arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca
kollarda karimcalanma ve uyusukluk sikayeti olmayanlarin %26,1’inin 20-29 yas arasinda
oldugu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin %29,0’unun
20-29 yas arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca ¢ift gorme sikdyeti olma durumu ile yas
dagilim1 arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olmayanlarin
%26,2°sinin  20-29 yas arasinda oldugu, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikdyeti olanlarin
%30,1’inin 20-29 yas arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri
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olma durumu ile yas durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca unutkanlik ve
uykululuk sikayetleri olmayanlarin %25,6’simin 20-29 yas arasinda oldugu, ayaga kalkinca
unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olanlarin %35,2’sinin 20-29 yas arasinda oldugu
belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu ile yas
durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olmayanlarin
%25,9’unun 20-29 yas arasinda oldugu, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olanlarin
%30,6’s1n1n 20-29 yas arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirma sonucunda ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca
unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durumu ile yas durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Arastirma sonucunda bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu, ortostatik bas
agris1 disinda bagka sikayetleri olma durumu, ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi
olma durumu, kalkinca isitmede azalma olma durumu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma
ve uyusukluk sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca dengesizlik sikdyeti olma durumu, bas
agrilar1 bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilarinin olma
durumu ile yas durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadig1 belirlenmistir
(p>0,05).

Ortostatik bas agris1t ve buna bagli semptomlarin yas gruplarina gore analizi Tablo

13’te verilmistir.
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Tablo 13. Katilmcilarin ortostatik bas agrisi ve buna eslik eden semptomlarin yas durumuna gore analizi

Yas dagilinu
Toplam
20-29 yas arast 30-39 yas aras1 | 40-49 yas aras1 | 50-59 yas aras1 | 60-69 yag aras1 | 70 yas ve tizefi p
Hayir | 418 26,2 337 21,1 309 |19,3| 260 | 16,3 | 184 115 90 56 | 1598 100,0
Tiim bag agrilarin ortostatik 6zellikte olma durumu 0,133
Evet 35 27,8 25 19,8 32 254 | 22 17,5 11 8,7 1 8 126 100,0
Bazen basagrilar1 ortostatik karakterde olmakla birlikte Hayir | 364 25,6 296 208 275 1193 243 | 171 | 167 117 78 5,5 1423 100,0 0271
ortostatik olmayan basagrilarinin olma durumu Evet | 86 | 289 | 66 | 221 | 66 [221| 39 | 131 | 28 | 94 13 | 44 | 208 | 1000 |
Hayir | 397 25,9 321 21,0 301 |196| 263 | 17,2 | 173 11,3 77 50 | 1532 100,0
Ortostatik bag agrisi disinda bagka sikayetleriniz olma durumu 0,152
Evet 57 29,8 41 21,5 41 215 18 9,4 22 115 12 6,3 191 100,0
Hayir | 395 26,2 315 20,9 289 |19,2| 256 | 17,0 | 170 11,3 81 54 | 1506 100,0
Ayaga kalkinca kulakta ¢ginlama ve ugultu hissi olma durumu 0,235
Evet 59 26,8 47 21,4 54 245 | 25 114 25 114 10 4,5 220 100,0
Hayir | 426 26,4 345 21,4 321 |199| 263 | 16,3 | 178 11,0 80 50 | 1613 100,0
Ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu 0,145
Evet 29 25,7 17 15,0 21 186 | 18 15,9 17 15,0 11 9,7 113 100,0
Ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti Hayir | 417 26,1 339 21,3 311 |195| 265 | 16,6 | 182 114 81 51 | 1595 100,0 0365
olma durumu Evet | 38 | 290 | 23 | 17,6 31 [237] 16 | 122 | 13 9,9 10 | 7,6 | 131 | 100,0
Hayir | 427 26,2 350 21,5 318 |195| 265 | 16,2 | 183 11,2 88 54 | 1631 100,0
Ayaga kalkinca ¢ift gérme sikayeti olma durumu 0,196
Evet 28 30,1 12 12,9 24 258 | 15 16,1 12 12,9 2 2,2 93 100,0
Hayir | 410 25,6 337 21,1 313 |196| 266 | 16,6 | 182 114 91 57 1599 100,0
Ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durum 0,016*
Evet 45 35,2 24 18,8 30 234 | 16 12,5 13 10,2 0 ,0 128 100,0
Hayir | 399 25,9 324 21,0 302 |19,6| 257 | 16,7 | 176 114 85 55 | 1543 100,0
Ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu 0,430
Evet 57 30,6 38 20,4 41 220 25 134 19 10,2 6 3,2 186 100,0

Pearson ¥2=10,567, *p<0,05.
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Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilarimin ortostatik 6zellikte olma durumu ile
cinsiyet durumu arasindaki iligki incelendiginde; bas agrilarinin ortostatik 6zellikte
olmayanlarin  %51,8’inin erkek oldugu, bas agrilarimin ortostatik 06zellikte olanlarin
%65,9’unun kadin oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla
birlikte ortostatik olmayan bas agrilarinin olma durumu ile cinsiyet durumu arasindaki iliski
incelendiginde; bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan
bas agrilar1 olmayanlarin %53,3’iliniin erkek oldugu, bas agrilarinin bazen ortostatik
karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilari olanlarin %62,1’inin kadin oldugu
belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleri olma
durumu ile cinsiyet durumu arasindaki iliski incelendiginde; ortostatik bas agrisi1 disinda baska
sikayetleri olmayanlarin %50,3’liniin erkek oldugu, ortostatik bas agrisi disinda baska
sikayetleri olanlarin %51,3’iiniin erkek oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma
durumu ile cinsiyet durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca kulakta ¢inlama
ve ugultu hissi olmayanlarin %51,4’liniin erkek oldugu, ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve
ugultu hissi olanlarin %55,5’inin kadin oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ile
cinsiyet durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca isitmede azalma
olmayanlarin %50,2’sinin erkek oldugu, ayaga kalkinca isitmede azalma olanlarin %54 {inlin
erkek oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikdyeti olma durumu ile cinsiyet durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca
kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olmayanlarin %51,2’sinin erkek oldugu, ayaga
kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin %58’inin kadin oldugu
belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca c¢ift gorme sikayeti olma durumu ile
cinsiyet durumu arasindaki iligski incelendiginde; ayaga kalkinca ¢ift gérme sikayeti
olmayanlarin %51,6’simnin erkek oldugu, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olanlarin
%67,7’sinin kadin oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri
olma durumu ile cinsiyet durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca unutkanlik

ve uykululuk sikayetleri olmayanlarin %52,3 liniin erkek oldugu, ayaga kalkinca unutkanlik
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ve uykululuk sikayetleri olanlarin %73,4’{inlin kadin oldugu belirlenmistir.

Arastirma sonucunda bag agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu, bas agrilarinin
bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilarinin olma durumu,
ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca ¢ift
gorme sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma
durumu ile cinsiyet durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu belirlenmistir
(p<0,05, p<0,01).

Arastirma sonucunda ortostatik bas agrisi disinda baska sikayetleri olma durumu,
ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma durumu, ayaga kalkinca isitmede azalma
olma durumu ile cinsiyet durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadigi
belirlenmistir (p>0,05).

Ortostatik bas agrist ve buna bagli semptomlarin cinsiyete gére analizi Tablo 14’te

verilmigtir.
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Tablo 14. Katihmcilarin ortostatik bas agrisi ve buna eslik eden semptomlarin cinsiyet

durumuna gore analizi

Cinsiyet durumu Toplam
Kadin Erkek P
N % N % N %

Tiim bas agnlarn ortostatik Hayir [771 48,2 827 51,8 1598 [100,0 0,001+
pzellikte olma durumu Evet |83 659 |43 {41 [126  [100,0
Bazen  basagrilari  ortostatik
karakterde  olmakla  birlikte Hayir 665 e °33 [l423 1000 0 001+
ortostatik olmayan basagrilarinin ’
olma durumu Evet 185 62,1 113 37,9 298 191
Ortostatik bas agrist disinda Hayir {762 49,7 770 50,3 1532 100,0 0,618
baska sikayetleriniz olma durumu Evet 93 48.7 08 513 191 100.0 ‘
Ayaga kalkinca kulakta ginlama |18 |82 @486 774 pl4 1506 100,0 b 061
\ve ugultu hissi olma durumu Evet 122 555 08 445 020 100,0
Ayaga kalkinca isitmede azalma |18y 03 498 810 502 1613 1100,0 b 496
olma durumu Evet |52 {460 |61 540 [113  [100,0
Ayaga kalkinca kollarda Hayir [778 48,8 817 51,2 (1595 [100,0
karincalanma ve uyusukluk 0,046*
sikayeti olma durumu Evet 76 58,0 55 42,0 131 100,0
Ayaga kalkinca cift gérme Hayir {790 48,4 841 51,6 1631 [100,0 0,001+
sikayeti olma durumu Evet |63 [67,7 |30 [B23 |93 [1000
Ayaga kalkinca unutkanlik ve Hayir [762 47,7 837 52,3 1599 [100,0
uykululuk  sikayetleri olma 0,001**
durumu Evet 94 73,4 34 26,6 128 100,0
Ayaga kalkinca dengesizlik Hayir [725 47,0 818 53,0 1543  |100,0 0 001%
sikayeti olma durumu Evet [131 [704 |55 [296 [186  [100,0

Pearson ¥2=10,567*p<0,05, **p<0,01.

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilarinin ortostatik o6zellikte olma durumu ile
egitim durumu arasindaki iliski incelendiginde; bas agrilarmin ortostatik 6zellikte
olmayanlarin %30,9’unun {niversite mezunu oldugu, bas agrilarinin ortostatik 6zellikte
olanlarin %33,3’{iniin ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla
birlikte ortostatik olmayan bas agrilarinin olma durumu ile egitim durumu arasindaki iliski
incelendiginde; bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan
bas agrilarinin olmayanlarin %29,2’sinin iiniversite mezunu oldugu, bas agrilarinin bazen

ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilar1 olanlarin %38,3’linlin
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tiniversite mezunu oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ortostatik bas agrisi disinda baska sikayetleri olma
durumu ile egitim durumu arasindaki iliski incelendiginde; ortostatik bas agris1 disinda bagka
sikayetleri olmayanlarin %30,4’ilinilin tiniversite mezunu oldugu, ortostatik bas agrist disinda
baska sikayetleri olanlarin %33,5’inin liniversite mezunu oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma
durumu ile egitim durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve
ugultu hissi olmayanlarin %31,3’iinlin iiniversite mezunu oldugu, ayaga kalkinca kulakta
¢inlama ve ugultu hissi olanlarin %29, 1’inin lise mezunu oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ile egitim
durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca isitmede azalma olmayanlarin
%?31,4’linilin Giniversite mezunu oldugu, ayaga kalkinca isitmede azalma olanlarin %38,9’unun
ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikdyeti olma durumu ile egitim durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca
kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olmayanlarin %31,3’iliniin iiniversite mezunu
oldugu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin %35,1’inin
ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca cift gérme sikayeti olma durumu ile
egitim durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca c¢ift gorme sikayeti
olmayanlarin %31,3’{inlin {iniversite mezunu oldugu, ayaga kalkinca cift gérme sikayeti
olanlarin %41,9’unun ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri
olma durumu ile egitim durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca unutkanlik ve
uykululuk sikdyetleri olmayanlarin %31,1’inin {iniversite mezunu oldugu, ayaga kalkinca
unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olanlarin  %34,4’intin ilkokul mezunu oldugu
belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu ile
egitim durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti
olmayanlarin %30,5’inin {niversite mezunu oldugu, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti
olanlarin %32,3’iiniin liniversite mezunu oldugu saptanmistir.

Aragtirma sonucunda bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte
ortostatik olmayan bas agrilarinin olma durumu, ortostatik bas agrisi disinda bagka sikayetleri
olma durumu, ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma durumu, ayaga kalkinca
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isitmede azalma olma durumu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti
olma durumu, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca unutkanlik ve
uykululuk sikayetleri olma durumu, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu ile
egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05).

Arastirma sonucunda bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu ile egitim
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Ortostatik bas agris1 ve buna bagli semptomlarin egitim durumuna gore analizi Tablo
15°te verilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilarimin ortostatik 6zellikte olma durumu ile
meslek durumu arasindaki iligki incelendiginde; bas agrilarinin ortostatik 6zellikte
olmayanlarin %28,5’inin ¢alismadigi, bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olanlarin %35,7 inin
calismadigi belirlenmistir.

Arasgtirmaya katilan bireylerin bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla
birlikte ortostatik olmayan bag agrilarinin olma durumu ile meslek durumu arasindaki iliski
incelendiginde; bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan
bas agrilar1 olmayanlarin %29,1’inin ¢alismadigi, bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde
olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilar1 olanlarin  %28,2’sinin  ¢aligmadigi
belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ortostatik bas agrisi disinda basgka sikayetleri olma
durumu ile meslek durumu arasindaki iliski incelendiginde; ortostatik bas agrisi disinda bagka
sikayetleri olmayanlarin %29’unun calismadigi, ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleri
olanlarin %29,3 liniin ¢alismadig1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma
durumu ile meslek durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve
ugultu hissi olmayanlarin %28,4’iiniin ¢aligmadigi, ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu
hissi olanlarin %33,6’sinin ¢calismadigi belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ile
meslek durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca isitmede azalma olmayanlarin
%28,9’unun ¢alismadigi, ayaga kalkinca isitmede azalma olanlarin %31’inin ¢alismadigi

belirlenmistir.
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Tablo 15. Katimcilarin ortostatik bas agrisi ve buna eslik eden semptomlarin egitim durumuna gore analizi

Egitim durumu

. N Toplam

Okg;gﬁzar Okur-yazar Ilkokul Ortaokul Lise Universite p

N % N % N % N % N % N %
Tiim bas agrlarm ortostatik  |HayIr 49 B1 42 6 346 P17 208 [13,0 459 [28,7 494 30,9 [1598  [100,0 060
ozellikte olma durumu Evet 3 pa4 1 8 42 B33 12 195 33 1262 35 P78 [126 1000 |
Bazen basagnilar ortostatik 5, 48 B4 37 Pp6 PB27 P30 {191 {134 404 284 416  [292 [1423 [100,0
karakterde olmakla birlikte 0.007*
ortostatik olmayan Evet 4 13 6 20 61 P05 |25 84 88 [295 [114 (383 98  [100,0
basagrilarinin olma durumu
Ortostatik bas agrisi disinda  |Hayir 49 B2 41 7 PB37 [220 207 135 1433 P83 W65 (304 [1532  [100,0
baska sikayetleriniz olma 0,041*
durumu Evet 3 116 2 10 50 [26,2 13 6,8 59 30,9 64 335 [191  [100,0
Ayaga  kalkinca  kulakta |Hayr 49 B3 4 7 323 pl4 93 128 429 P85 W47l BL,3  [1506 [100,0
cinlama ve ugultu hissi olma 0,050*
durumu Evet 3[4 2 9 64 29,1 28 [12,7 64 29,1 59 268 220  [100,0
Ayaga kalkinca isitmede Hayir 51 [32 41 PS5 PB42 P12 P11 [131 462 [286 506  PB14  [1613  [100,0 001
azalma olma durumu Evet 1 9 2 |18 44 389 10 88 32 28,3 24 P12 {113 {1000 |
Ayaga kalkinca kollarda  |Hayir 51 [3.2 42 P26 341 21,4 P01 126 460 [288 500  [31,3 [1595 [100,0
karincalanma ve uyusukluk 0,002*
sikayeti olma durumu Evet 1 8 1 8 46 351 20 153 34 26,0 29 221 131  [100,0
Ayaga Kalkinca gift gorme Hayir 52 B2 42 6 P47 1,3 P10 129 470 P88 510 313 [1631  [100,0 000+
sikayeti olma durumu Evet 0 0 1 1 39 k19 11 {118 24 258 18 194 93  [1000 |
Ayaga kalkinca unutkanlik ve Hayir 52 B3 43 R7 343 P15 200 [125 @464 29,0 497 311 (1599  [100,0
uykululuk  sikayetleri olma 0,001*
durum Evet 0 0 0 0 44 B44 21 164 30 34 33 58 128  [100,0
Ayaga kalkinca dengesizlik ~ [Hayir 52 B4 43 P8 338 P19 [195 [12,6 445 [288 470 B05  [1543  [100,0 016"
sikayeti olma durumu Evet 0 0 0 0 50 26,9 26 [14,0 50 1269 60 [323 [186  [100,0 |

Pearson 2=10,567*p<0,05.
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Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikayeti olma durumu ile meslek durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca
kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olmayanlarin %28,5’inin ¢alismadigi, ayaga
kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin %35,9’unun ¢alismadigi
belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olma durumu ile
meslek durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca c¢ift gérme sikayeti
olmayanlarin %28,2’sinin ¢alismadigi, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olanlarin %43 {iniin
calismadig1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri
olma durumu ile meslek durumu arasindaki iligski incelendiginde; ayaga kalkinca unutkanlik
ve uykululuk sikayetleri olmayanlarin %28,2’sinin ¢aligmadigi, ayaga kalkinca unutkanlik ve
uykululuk sikayetleri olanlarin %39,8’sinin ¢alismadigi belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu ile
meslek durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti
olmayanlarin  %28,6’sinin ¢alismadigi, ayaga kalkinca dengesizlik sikdyeti olanlarin
%32,8’inin ¢aligmadig belirlenmistir.

Arastirma sonucunda bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte
ortostatik olmayan bas agrilarinin olma durumu, ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleri
olma durumu, kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olma durumu, ayaga
kalkinca ¢ift gérme sikayeti olma durumu ile meslek durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Arastirma sonucunda bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu, ayaga kalkinca
kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma durumu, ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu,
ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durumu, ayaga kalkinca dengesizlik
sikdyeti olma durumu ile meslek durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Ortostatik bas agris1 ve buna bagli semptomlarin mesleki durumuna gore analizi Tablo

16’da verilmistir.
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Tablo 16. Katimcilarin ortostatik bas agrisi ve buna eslik eden semptomlarin meslek durumuna gore analizi

Meslek durumu p
Saglik _ Ozel N Toplam
Calismyor calisans Memur Isci Serbest sektor Diger
N | % N [% |N |% |[N [% |[N [% |N |[% |N |% N %
Tiim bas agrilarm ortostatik ozellikte olma Hayrr 1455 [28,5 [115 [7,2 [301 [18,8 [168 [10,5 [163 [10,2 [137 86 [259 [16,2 [1598 [100,0 543
durumu Evet 45 [357 |9 71 P4 P90 |8 63 |1 B7 P2 95 {17 (35 {26 (000 |
Bazen basagrilan ortostatik karakterde olmakla Hayir @414 291 88 6,2 [272 [19,1 (145 [10,2 [157 [11,0 [117 |82 [30 [16,2 [1423 [100,0
birlikte ortostatik olmayan bagagrilarinin olma ,001*
durumu Evet [84 282 36 [12,1 b4 [181 [B1 [104 16 |54 (32 [10,7 W5 [151 [298 [100,0
Ortostatik bas agrist disinda baska Hayirr 1445 [29,0 [104 |68 [293 [19,1 [161 [10,5 [160 [10,4 [121 [7,9 248 (16,2 [1532 [100,0 013+
sikayetleriniz olma durumu Evet 56 [293 [20 {05 132 {68 P15 [7,9 P4 7,3 P8 147 6 136 [191 11000 |
Ayaga kalkinca kulakta ginlama ve ugultu hissi [Hayir @27 84 111 |74 90 (193 [156 (104 [157 (104 [123 |82 [42 [161 (1506 [L00,0 217
olma durumu Evet [74 1336 13 59 [7 {68 [0 91 {17 [7,7 [R5 11,4 [34 {55 P20 (000 |
_ Hayirr 1466 [28,9 [119 [74 [312 [19,3 [167 [104 160 9,9 [137 B5 [252 (156 [1613 [100,0
/Ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ,322
Evet [35 (310 |5 W44 (15 [133 |9 80 Q13 [11,5 P2 106 R4 21,2 (13 [100,0
Ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve Hayir @454 2855 (116 (7,3 314 (19,7 (163 [10,2 (162 (10,2 (130 8,2 256 (16,1 (1595 [100,0 040
uyusukluk sikayeti olma durumu Evet 47 B59 |8 B1 [3 99 {3 99 |2 B2 {8 |37 R0 {53 [131 [000 |
Ayaga kalkinca cift gorme sikayeti olma Hayr [460 [28,2 [119 [7,3 318 [195 [169 [10,4 [165 [10,1 [141 86 [259 [159 [1631 [100,0 -
durumu Evet 40 1430 |5 |4 8 [B6 7 [75 9 9,7 8 86 [16 [17,2 [93 100,0 |
Ayaga kalkinca unutkanhik ve uykululuk Hayr [451 [282 [116 [7,3 {310 [19,4 [166 [10,4 [162 (10,1 [138 86 [256 [16,0 [1599 [100,0 160
sikayetleri olma durum Evet 51 B398 |8 B3 [7 133 [0 [78 |1 B6 {11 [86 [0 {56 [128 [1000 |
Ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma Hayir 441 28,6 (107 6,9 296 (19,2 (161 [10,4 156 |10,1 |133 [8,6 249 (16,1 (1543 [100,0 138
durumu Evet 61 2,8 W17 91 [B1 167 6 86 (18 9,7 [16 (86 [R7 {45 [186 [1000 |

Pearson 2=10,567*p<0,05.
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Aragtirmaya katilan bireylerin bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu ile VKI
degerleri arasindaki iliski incelendiginde; bas agrilarimin ortostatik 6zellikte olmayanlarin
%42,8’inin VKI degerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu, bas agrilarinin ortostatik o&zellikte
olanlarin %40,8’inin VKI degerinin 25-29,9 arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla
birlikte ortostatik olmayan bas agrilar1 olma durumu ile VKI degerleri arasindaki iliski
incelendiginde; bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan
bas agrilar1 olmayanlarin %42,5’inin VKI degerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu, bas agrilarmin
bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilari olanlarin
%41,6’smim VKI degerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleri olma
durumu ile VKI degerleri arasindaki iliski incelendiginde; ortostatik bas agris1 disinda baska
sikyetleri olmayanlarin %42,7’sinin VKI degerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu, ortostatik bas
agris1 disinda baska sikayetleri olanlarin %40,9’unun VKI degerlerinin 25-29,9 arasinda
oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma
durumu ile VKI degerleri arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve
ugultu hissi olmayanlarin %42,6’sinin VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu, ayaga
kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olanlarin %42,1’inin VKI degerlerinin 18,6-24,9
arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ile VKIi
degerleri arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca isitmede azalma olmayanlarin
%42,5’inin VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca isitmede azalma
olanlarin %42,9’unun VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikdyeti olma durumu ile VKI degerleri arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca
kollarda karincalanma ve uyusukluk sikdyeti olmayanlarin %42,7’sinin VKI degerlerinin
18,6-24,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti
olanlarin %40,6’sinin VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca cift gérme sikayeti olma durumu ile
VKIi degerleri arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca cift gdrme sikayeti
olmayanlarm %43,1’inin VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca cift

gdrme sikayeti olanlarn %38’inin VKI degerlerinin 25-29,9 arasinda oldugu belirlenmistir.
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Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri
olma durumu ile VKI degerleri arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca unutkanlik ve
uykululuk sikdyetleri olmayanlarin %42,4’{iniin VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu,
ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikdyetleri olanlarm %44’{iniin VKI degerlerinin
18,6-24,9 arasinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu ile
VKI degerleri arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti
olmayanlarin %42,4’liniin VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca
dengesizlik sikdyeti olanlarm %43,7’sinin VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu
belirlenmistir.

Arastirma sonucunda bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu, bas agrilarinin
bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilar1 olma durumu,
ortostatik bas agris1 disinda bagka sikayetleri olma durumu, ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve
ugultu hissi olma durumu, ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu, ayaga kalkinca
kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca ¢ift gérme sikayeti
olma durumu, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durumu, ayaga
kalkinca dengesizlik sikdyeti olma durumu ile VKI degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Ortostatik bas agris1 ve buna bagli semptomlarin VKI durumlarina gére analizi Tablo
17°de verilmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin bas agrilarmin ortostatik 6zellikte olma durumu ile
sigara icme durumu arasindaki iligki incelendiginde; bas agrilarinin ortostatik ozellikte
olmayanlarin %48,7’sinin sigara igmedigi ve daha once de hi¢ igmeyenlerin oldugu, bas
agrilarinin ortostatik 6zellikte olanlarin %44,4’linlin sigara igmedigi ve daha once de hi¢
icmeyenlerin oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilarimin bazen ortostatik karakterde olmakla
birlikte ortostatik olmayan bag agrilar1 olma durumu ile sigara igme durumu arasindaki iliski
incelendiginde; bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan
bas agrilar1 olmayanlarin %49,8’inin sigara icmedigi ve daha 6ncede hi¢ igmeyenlerin oldugu,
bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilar

olanlarin %41,6’s1nin sigara icmedigi ve daha once de hi¢ igmeyenlerin oldugu belirlenmistir.
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Tablo 17. Katihmeilarin ortostatik bas agrisi ve buna eslik eden semptomlarin VKI degerlerine gore analizi

VKI degerleri
Toplam
<18,5 18,6-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 >40 p
N % N % N % N % N % N %
Tiim bas agrilarn ortostatik  |HaYIr 39 P5 670 42,8 608  [38,8 199 12,7 41 6 10 6 1567 [100,0 ot
ozellikte olma durumu Evet 3 R4 47  B76 51 40,8 21 [16,8 2 16 1 8 25 000 |
Bazen basagrilar ortostatik Hayir 31 P2 504 425 552 395 PL77  [12,7 36 2,6 8 6 [1398  [100,0
karakterde olmakla birlikte 0 464
ortostatik olmayan Evet 11 38 121 41,6 106 [364 43 [14,8 7 R4 3 1,0 291  [100,0 |
basagrilarinin olma durumu
Ortostatik bas agrisi disinda  |Hayir 36 P4 642 42,7 582 38,7 197 {31 37 R5 11 7 [1505 [100,0
baska sikayetleriniz olma ,748
durumu Evet 6 3,2 75 40,3 76 40,9 23 124 6 3,2 0 0 18  [100,0
Ayaga  kalkinca  kulakta  Hayr 36 24 B30 U426 574 388 [194 [131 33 Q2 11 7 1478 [100,0
cinlama ve ugultu hissi olma ,292
durumu Evet 6 .8 91 @21 83 384 26 12,0 10 {46 0 0 Pl 11000
Ayaga kalkinca isitmede Hayir 41 P26 672 1425 615 389 |04  [12,9 39 R5 11 7 1582 [100,0 et
azalma olma durumu Evet 1 9 48 42,9 43 1384 16 143 4 [B6 0 0 12 hooo |
Ayaga kalkinca kollarda  |Hayyr 40 2,6 668 42,7 14  PB92 [197 12,6 36 P23 11 7 [1566 [100,0
karincalanma ve uyusukluk ,090
sikayeti olma durumu Evet 2 1,6 52 40,6 44 B4 23 18,0 7 5,5 0 0 128 00,0
Ayaga kalkinca cift g6rme Hayir 39 P4 689 43,1 621 [388 [p01  [12,6 39 R4 11 7 11600 [100,0 0
sikayeti olma durumu Evet 3 3,3 31 [B37 35 38,0 19 20,7 4 43 0 0 92  [100,0 |’
Ayaga kalkinca unutkanhk ve |Hayr 37 P4 665 424 p19 39,4 01  [128 37 R4 11 ;7 {1570 [100,0
uykululuk  sikayetleri olma ,214
durum Evet 5 4,0 55 44,0 40 32,0 19 [152 6 |48 0 0 125 00,0
Ayaga Kalkinca dengesizlik Hayir 33 P2 642 42,4 596 39,4 196  [12,9 36 R4 11 7 1514 00,0 1
sikayeti olma durumu Evet 9 ko 80 4437 63 [B44 24 131 7 B8 0 0 p83  hooo |

Pearson 42=10,567 *p<0,05.
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Arastirmaya katilan bireylerin ortostatik bas agrisi disinda baska sikayetleri olma
durumu ile sigara igme durumu arasindaki iligski incelendiginde; ortostatik bas agris1 disinda
baska sikdyetleri olmayanlarin %49,5’inin sigara i¢medigi ve daha dncede hi¢ icmeyenlerin
oldugu, ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleri olanlarin %40,3’{iniin sigara igtigi
belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma
durumu ile sigara icme durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca kulakta
¢inlama ve ugultu hissi olmayanlarin %49,3’linlin sigara i¢medigi ve daha o6nce de hig
icmeyenlerin oldugu, ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olanlarin %41,4’tinlin
sigara kullandig1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ile sigara
icme durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca isitmede azalma olmayanlarin
%48,9’unun sigara icmedigi ve daha dncede hi¢ igmeyenlerin oldugu, ayaga kalkinca isitmede
azalma olanlarin %42,5’inin sigara kullandig1 belirlenmistir.

Arastirma sonucunda bireylerin ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ile
sigara igcme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikayeti olma durumu ile sigara igme durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca
kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olmayanlarin %49,2’sinin sigara igmedigi ve
daha oncede hi¢ igmeyenlerin oldugu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikayeti olanlarin %47,3 {liniin sigara ictigi belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca cift gérme sikayeti olma durumu ile
sigara icme durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca cift gérme sikayeti
olmayanlarin %48,4’iiniin sigara icmedigi ve daha once de hi¢ igmeyenlerin oldugu, ayaga
kalkinca ¢ift gérme sikayeti olanlarin %44,1’inin sigara i¢gmedigi ve daha once de hig
icmeyenlerin oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri
olma durumu ile sigara i¢gme durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca
unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olmayanlarin %48,7’sinin sigara igmedigi ve daha dnce
de hi¢ igmeyenlerin oldugu, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olanlarin
%43,8’inin sigara igmedigi ve daha dnce de hi¢ igmeyenlerin oldugu belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca dengesizlik sikdyeti olma durumu ile

sigara igme durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti
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olmayanlarin %48,9’unun sigara icmedigi ve daha dncede hi¢ i¢gmeyenlerin oldugu, ayaga
kalkinca dengesizlik sikayeti olanlarin %43,5’inin sigara igmedigi ve daha 6nce de hig
igmeyenlerin oldugu belirlenmistir.

Arastirma sonucunda bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte
ortostatik olmayan bas agrilar1 olma durumu, ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleri
olma durumu, ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu, ayaga kalkinca kollarda
karincalanma ve uyusukluk sikayeti olma durumu ile sigara igme durumu arasinda istatistiksel
olarak iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi
olma durumu, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olma durumu, kalkinca unutkanlik ve
uykululuk sikayetleri olma durumu, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu ile
sigara icme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir
(p>0,05).

Ortostatik bas agris1 ve buna bagli semptomlarin sigara igme durumuna gore analizi
Tablo 18’de verilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin tiim bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu ile
alkol kullanma durumu arasindaki iliski incelendiginde; bas agrilariin ortostatik 6zellikte
olmayanlarin %71,1’inin alkol kullanmadigi, bas agrilarinin ortostatik ozellikte olanlarin
%79,4’1iniin alkol kullanmadig1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilariin bazen ortostatik karakterde olmakla
birlikte ortostatik olmayan bag agrilarinin olma durumu ile alkol kullanma durumu arasindaki
iliski incelendiginde; bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik
olmayan bas agrilar1 olmayanlarin %71,7’sinin alkol kullanmadigi, bas agrilarinin bazen
ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilar1 olanlarin %71,5’inin
alkol kullanmadig: belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ortostatik bas agrisi disinda baska sikdyetlerin olma
durumu ile alkol kullanma arasindaki iliski incelendiginde; ortostatik bas agris1 disinda baska
sikayetleri olmayanlarin %72,5’inin alkol kullanmadigi, ortostatik bas agris1 disinda bagka
sikayetleri olanlarin %65,4 {iniin alkol kullanmadig1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma
durumu ile alkol kullanma durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca kulakta
¢inlama ve ugultu hissi olmayanlarin %71,6’sinin alkol kullanmadigi, ayaga kalkinca kulakta

¢inlama ve ugultu hissi olanlarin %71,8’inin alkol kullanmadig1 belirlenmistir.

43



Tablo 18. Katihmcilarin ortostatik bas agrisi ve buna eslik eden semptomlarin sigara kullanma durumuna gore analizi

Sigara igme durumu

Icmiyorum, I Toplam
daha once hig¢ Igbq:glft:umm Evet igiyorum p
igmedim
N % N % N % N %
Hayir 778 48,7 262 16,4 558 34,9 1598  [100,0
Tiim bas agrilarin ortostatik 6zellikte olma durumu 0,602
Evet 56 444 R4 19,0 |46 36,5 126 100,0
Bazen basagrilar1 ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik Hayr 709 @498 @23 157 491 345 1423 1100,0 b 015+
olmayan basagrllarlnln olma durumu Evet 124 41,6 63 21,1 111 37,2 208 100,0 '
) ) o Hayir 759 49,5 247 16,1 526 34,3 1532 100,0
Ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleriniz olma durumu 0,026*
Evet 75 39,3 P39 204 |77 40,3 191 100,0
o Hayir 743 49,3 248 16,5 515 34,2 1506  [100,0
Ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma durumu 0,067
Evet 91 41,4 38 17,3 01 41,4 220 100,0
) Hayir 789 48,9 266 16,5 558 34,6 1613  [100,0
IAyaga kalkinca isitmede azalma olma durumu 0,152
Evet 45 39,8 20 17,7 148 42,5 113 100,0
Ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olma Hayr 784 49,2 266 16,7 045 34,2 1595 100,0 0.008*
durumu Evet 49 374 |20 153 |62 47,3 131 100,0
) Hayir 790 48,4 1268 16,4 573 35,1 1631 100,0
Ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olma durumu 0,654
Evet 41 44,1 18 194 |34 36,6 03 100,0
) _ Hayir 778 48,7 269 16,8 552 34,5 1599 100,0
Ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durum 0,143
Evet 56 43,8 17 13,3 b5 43,0 128 100,0
S ) Hayir 754 48,9 249 16,1 540 35,0 1543  [100,0
Ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu 0,286
Evet 81 435 @7 19,9 68 36,6 186 100,0

Pearson 42=10,567, *p<0,05.
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Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca isitme azalma olma durumu ile alkol
kullanma durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca isitmede azalma
olmayanlarin %72’sinin alkol kullanmadiklari, ayaga kalkinca isitmede azalma olanlarin
%68,1’1nin alkol kullandig1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikayeti olma durumu ile alkol kullanma durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga
kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikdyeti olmayanlarin %71,7 sinin alkol
kullanmadigi, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin
%71,8’inin alkol kullanmadig belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca cift gorme sikayeti olma durumu ile
alkol kullanma arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca c¢ift goérme sikayeti
olmayanlarin %71,2’sinin alkol kullanmadigi, ayaga kalkinca ¢ift gérme sikayeti olanlarin
%78,5’inin alkol kullanmadig1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri
olma durumu ile alkol kullanma durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca
unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olmayanlarin %71,2’sinin alkol kullanmadigi, ayaga
kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikdyetleri olanlarin %78,1’inin alkol kullanmadig1
belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca dengesizlik sikdyeti olma durumu ile
alkol kullanma durumu arasindaki iligki incelendiginde; ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti
olmayanlarin %71’inin alkol kullanmadigi, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olanlarin
%78’1nin alkol kullanmadig1 belirlenmistir.

Arastirmamiz sonucunda; bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu, bas
agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilari olma
durumu, ortostatik bas agris1 disinda baska sikdyetlerin olma durumu, ayaga kalkinca
dengesizlik sikayeti olma durumu ile alkol kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu
hissi olma durumu, ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu, ayaga kalkinca kollarda
karmcalanma ve uyusukluk sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olma
durumu, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durumu ile alkol kullanma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Ortostatik bas agris1 ve buna bagli semptomlarin alkol kullanma durumuna gore

analizi Tablo 19°da verilmistir.
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Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilarimin ortostatik 6zellikte olma durumu ile
kronik hastaligt olma durumu arasindaki iliski incelendiginde; bas agrilarinin ortostatik
ozellikte olmayanlarin %60,1’inin  kronik hastaligt olmadigi, bas agrilarinin ortostatik
ozellikte olanlarin %60,3 iliniin kronik hastalig1 olmadig: belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin bas agrilar1 bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte
ortostatik olmayan bag agrilarinin olma durumu ile kronik hastaligi olma durumu arasindaki
iliski incelendiginde; basagrilar1 bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik
olmayan basagrilarinin olmayanlarin %60,4’{iniin kronik hastalig1 olmadigi, bas agrilar1 bazen
ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilar1 olanlarin %58,4’linlin
kronik hastalig1 olmadig1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ortostatik bas agrisi disinda baska sikdyetleri olma
durumu ile kronik hastalig1 olma durumu arasindaki iliski incelendiginde; ortostatik bas agrisi
disinda baska sikayetleri olmayanlarin %61,2’sinin kronik hastaligr oldugu, ortostatik bas
agris1 disinda baska sikayetleri olanlarin %52,9 unun kronik hastaligi oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca kulakta ¢inlanma ve ugultu hissi olma
durumu ile kronik hastaligi olma durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca
kulakta ¢inlanma ve ugultu hissi olmayanlarin %61,6’sinin kronik hastaligi olmadigi, ayaga
kalkinca kulakta ¢inlanma ve ugultu hissi olanlarin %51,4’liniin kronik hastalig1 olmadig:
belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin, ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ile
kronik hastalig1 olma durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca isitmede azalma
olmayanlarin %61,1’inin kronik hastaligi olmadigi, ayaga kalkinca isitmede azalma olanlarin
%52,2’sinin kronik hastalig1 oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikdyeti olma durumu ile kronik hastalig1 olma durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga
kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olmayanlarin %61,3lintin kronik
hastaligi olmadigi, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin

%352, 7’sinin kronik hastalig1 oldugu belirlenmistir.
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Tablo 19. Katilmcilarin ortostatik bas agrisi ve buna eslik eden semptomlarin alkol kullanma durumuna gore analizi

Alkol kullanma durumu

Toplam
Hayir Evet P
N % N % N %
Hayir 1136 71,1 462 28,9 1598 100,0
Tiim bas agrilarin ortostatik 6zellikte olma durumu ,047
Evet 100 79,4 26 20,6 126 100,0
Bazen basagrilar: ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik Hayir 1020 71,7 403 28,3 1423 100,0 994
olmayan basagrllarlnln olma durumu Evet 213 715 85 285 208 100.0 !
) ) o Hayir 1111 72,5 421 27,5 1532 100,0
Ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleriniz olma durumu ,041*
Evet 125 65,4 66 34,6 191 100,0
o Hayir 1079 71,6 427 28,4 1506 100,0
Ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma durumu ,958
Evet 158 71,8 62 28,2 220 100,0
) Hayir 1161 72,0 452 28,0 1613 100,0
IAyaga kalkinca isitmede azalma olma durumu ,381
Evet 77 68,1 36 31,9 113 100,0
Ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olma Hayr 1143 717 452 28,3 1595 100,0 982
durumu Evet 94 71,8 37 28,2 131 1000 |
) Hayir 1162 71,2 469 28,8 1631 100,0
Ayaga kalkinca ¢ift gérme sikayeti olma durumu ,131
Evet 73 78,5 20 21,5 93 100,0
Hayir 1138 71,2 461 28,8 1599 100,0
Ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durum ,093
Evet 100 78,1 28 21,9 128 100,0
o ) Hayir 1095 71,0 448 29,0 1543 100,0
Ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu ,045*
Evet 145 78,0 41 22,0 186 100,0

Pearson ¥2=10,567 *p<0,05.

47




Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca c¢ift gorme sikayeti olma durumu ile
kronik hastaligr olma durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca c¢ift gorme
sikayeti olmayanlarin %61 inin kronik hastalig1 olmadigi, ayaga kalkinca ¢ift gérme sikayeti
olanlarin %52,7’sinde kronik hastalig1 oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri
olma durumu ile kronik hastaligt olma durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga
kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olmayanlarin %60,7’sinin kronik hastalig
olmadigi, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olanlarin %53,9’unun kronik
hastalig1 olmadig1 belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu ile
kronik hastaligi olma durumu arasindaki iliski incelendiginde; ayaga kalkinca dengesizlik
sikdyeti olmayanlart  %60,9’unun kronik hastaligi olmadigi, ayaga kalkinca dengesizlik
sikayeti olanlarin %54,3 linlin kronik hastalig1 olmadigi belirlenmistir.

Arastirma sonucunda ortostatik bas agrist disinda baska sikdyetleri olma durumu,
ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma durumu, ayaga kalkinca isitmede azalma
olma durumu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikdyeti olma durumu,
ayaga kalkinca cift gorme sikayeti olma durumu ile kronik hastaligi olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Arastirma sonucunda bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu, bas agrilar
bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilarinin olma durumu,
ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durumu, ayaga kalkinca dengesizlik
sikayeti olma durumu ile kronik hastaligi olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Ortostatik bas agris1 ve buna bagli semptomlarin kronik hastalig1 olma durumuna gore

analizi Tablo 20’de verilmistir.
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Tablo 20. Katihmcilarin ortostatik bas agris1 ve buna eslik eden semptomlarin

kronik hastaligi olma durumuna gore analizi

Kronik hastaligi olma durumu Toplam
Evet Hayir P

N % N % N %
Tiim bas agnlarn ortostatik Hayr 633 399 960 601 [1598 11000 |
ozellikte olma durumu Evet |50 397 |76 603 [126  [100,0 |
Bazen  basagrilari  ortostatik
karakterde  olmakla  birlikee &y (63 396 1860 604 1423 11000 b 516
ortostatik olmayan basagrilarinin ‘
olma durumu Evet [124 W16 [174 584 298  [100,0
Ortostatik bas agris: disinda Hayr 94 388 938 [pl2 1532 1000 |
baska sikayetleriniz olma durumu Evet 90 47,1 101 52,9 191 100,0 '
Ayaga kalkinca kulakta ginlama [fayw 579 384 927 616  [1506 [100,0 0,005
ve ugultu hissi olma durumu Evet [107 1486 [113 pBl4 P20  [00,0 |
Ayaga kalkinca isitmede azalma [faywr 628 389 985 61,1 1613  1100,0 b.007*
olma durumu Evet |59 52,2 |54 478 113 00,0 |
Ayaga kalkinca  kollarda Hayr (618 387 977 61,3 [1595 [100,0
karincalanma ve uyusukluk 0,002*
sikayeti olma durumu Evet 69 52,7 62 47,3 131 100,0
Ayaga kalkinca cift gorme Hayr 36 390 995 [pL0 [1631 1000 |
sikayeti olma durumu Evet 49 52,7 W4 47,3 93 1000 |
Ayaga kalkinca unutkanhk ve Hay1r 629 39,3 970 60,7 1599 100,0 0.133
uykululuk sikayetleri olma durum Evet 59 46,1 69 53,9 128 100,0 '
Ayaga kalkinca dengesizlik Hayr 603 (391 |40 |09 1543 {000 |
sikayeti olma durumu Evet 85 457 101 543 (186  [1000 |

Pearson ¥2=10,567, *p<0,05.
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TARTISMA

Calismamizda alkol durumu ile ortostatik bas agrisi ve etki eden diger belirtileri
acisindan etkisi incelenmistir. Bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olanlarin %79,4’{iniin
alkol kullanmadigi, basagrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik
olmayan bas agrilart olanlarin %71,5’inin alkol kullanmadigi, ortostatik bas agrisi disinda
bagka sikayetleri olanlarin %65,4’tiniin alkol kullanmadigi, ayaga kalkinca isitmede azalma
olanlarin %68,1’inin alkol kullandigi, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikayeti olanlarin %71,8’inin alkol kullanmadigi, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti
olanlarm %78,5’inin alkol kullanmadigi, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk
sikayetleri olanlarin %78,1’inin alkol kullanmadigi, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti
olanlarin  %78’inin alkol kullanmadigi saptanmistir. Arastirmaya katilan bireylerden
ortostatik bas agrisina sahip olanlarin alkol kullanmadiklari belirlenmistir.

Calismamizda sigara kullanimi ile ortostatik bas agris1 ve etki eden diger belirtileri
acisindan etkisi incelenmistir. Bas agrilarinin ortostatik ozellikte olanlarin %44,4’{iniin
sigara igmedigi ve daha oncede hi¢ igmeyenlerin oldugu, basagrilarinin bazen ortostatik
karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan basagrilari olanlarin %41,6’simn sigara
igmedigi ve daha oncede hi¢ igmeyenlerin oldugu, ayaga kalkinca kulakta g¢inlama ve
ugultu hissi olanlarin %41,4’Gniin sigara kullandigi, ayaga kalkinca isitmede azalma
olanlarin %42,5’inin sigara kullandigi, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikayeti olanlarin %47,3’liniin sigara ictigi, ayaga kalkinca cift gorme sikayeti olanlarin
%44,1’inin sigara igmedigi ve daha oncede hi¢ igmeyenlerin oldugu, ayaga kalkinca
unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olanlarin %43,8’inin sigara igmedigi ve daha once de
hi¢ igmeyenlerin oldugu, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olanlarin %43,5’inin sigara
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icmedigi ve daha oncede hi¢ i¢meyenlerin oldugu saptanmistir. Ortostatik bas agrisina
sahip bireylerin biiylik ¢ogunlugunun sigara kullanmadigi belirlenmistir.

Calismamizda VKI degerleri ile ortostatik bas agris1 ve etki eden diger belirtileri
agisindan etkisi incelenmistir. Bas agrilarinin ortostatik dzellikte olanlarin %40,8’inin VKI
degerinin 25-29,9 arasinda oldugu, basagrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla
birlikte ortostatik olmayan basagrilar1 olanlarin %41,6’stmin VKI degerinin 18,6-24,9
arasinda oldugu, ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleri olanlarin %40,9’unun VKI
degerlerinin 25-29,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi
olanlarin %42,1’inin VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca isitmede
azalma olanlarin %42,9’unun VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca
kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarm %40,6’simn VKI degerlerinin 18,6-
24,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca cift gérme sikayeti olanlarin %38’inin  VKI
degerlerinin 25-29,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri
olanlarin  %44’iiniin VKI degerlerinin  18,6-24,9 arasinda oldugu, ayaga kalkinca
dengesizlik sikayeti olanlarin %43,7’sinin VKI degerlerinin 18,6-24,9 arasinda oldugu
belirlenmistir. Arastirmaya Kkatilan bireylerde ortostatik bas agrisina sahip olanlarin VKIi
degerlerinin normal oldugu saptanmistir. Baz1 yapilan ¢alismalarda, VKI indeksi ve alkol
alimmin ortostatik hipotansiyona neden oldugu saptanmstir (104-108).

Calismamizda kronik hastalig: ile ortostatik bas agrisi ve etki eden diger belirtileri
acisindan etkisi incelenmistir. Bas agrilarinin ortostatik ozellikte olanlarin %60,3’iiniin
kronik hastaligi olmadigi, basagrilart bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik
olmayan basagrilarinin olanlarin %58,4’tinliin kronik hastaligi olmadigi, ortostatik bas
agrist disinda baska sikayetleri olanlarin %352,9’unun kronik hastaligi oldugu, ayaga
kalkinca kulakta g¢inlanma ve wugultu hissi olanlarin  %51,4’intin  kronik hastalig:
olmadigi, ayaga kalkinca isitmede azalma olanlarin %52,2’sinin kronik hastaligi oldugu,
ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin %52,7’sinin kronik
hastaligr oldugu, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olanlarin %52,7’sinde kronik hastalig
oldugu, ayaga kalkinca unutkanhk ve uykululuk sikayetleri olanlarm %53,9’unun kronik
hastaligi olmadigi, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olanlarin %54,3’tiniin kronik
hastaligi olmadig1 saptanmistir. Sonugta arastirmaya katilan bireylerin ortostatik bas agrisi
saptananlarda kronik hastaligin etkisi olmadig: saptanmistir.

Calismamizda egitim durumu ile ortostatik bas agris1 ve etki eden diger belirtileri
acisindan etkisi incelenmistir. Bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olanlarin %33,3 {iniin
ilkokul mezunu oldugu, basagrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik
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olmayan basagrilarinin olanlarin %38,3’tiniin iiniversite mezunu oldugu, ortostatik bas
agnst disinda baska sikayetleri olanlarin %33,5’inin {iniversite mezunu oldugu, ayaga
kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olanlarin %29,1’inin lise mezunu oldugu, ayaga
kalkinca isitmede azalma olanlarin %38,9’unun ilkokul mezunu oldugu, ayaga kalkinca
kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin %35,1’inin ilkokul mezunu oldugu,
ayaga kalkinca ¢ift gérme sikayeti olanlarin %41,9’unun ilkokul mezunu oldugu, ayaga
kalkinca unutkanhk ve uykululuk sikayetleri olanlarin %34,4 {intin ilkokul mezunu oldugu,
ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olanlarin %32,3’liniin {iniversite mezunu oldugu
belirlenmistir. Calisma sonucunda ortostatik bas agrisi saptanan bireylerin ¢ogunlugunun
egitim seviyesinin diisiik oldugu, bireylerin ortostatik bas agrisinin tedavisi hakkinda bilgi
sahibi olmamasinin hastaligi tetikledigi goriilmektedir.

Aragtirmamiz sonucunda cinsiyet durumu ile ortostatik bas agrisi ve etki eden diger
belirtileri agisindan etkisi incelenmistir. Bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olanlarin
%65,9’unun kadin oldugu, bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte
ortostatik olmayan bas agrilarinin olanlarin %62,1’inin kadin oldugu, ortostatik bas agrisi
disinda bagka sikayetleri olanlarin %51,3’iniin erkek oldugu, ayaga kalkinca kulakta
¢inlama ve ugultu hissi olanlarin %55,5’inin kadin oldugu, ayaga kalkinca isitmede azalma
olanlarin %54 tiniin erkek oldugu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikayeti olanlarin %58’inin kadin oldugu, ayaga kalkinca cift gorme sikayeti olanlarin
%67,7’sinin kadin oldugu, ayaga kalkinca unutkanhik ve uykululuk sikayetleri olanlarin
%73,4 tinlin kadin oldugu saptanmustir. Ortostatik bas agrist tanisi konulan bireylerin biiyiik
cogunlugunun Kadin oldugu gériilmektedir.

Calismamizda meslek durumu ile ortostatik bas agrisi ve etki eden diger belirtileri
acisindan etkisi incelenmistir. bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olanlarin %35,7’inin
calismadigi, basagrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan
bas agrilarinin olanlarin %28,2’sinin ¢alismadigi, ortostatik bas agrisi disinda baska
sikayetleri olanlarin %29,3’linliin ¢aligmadigi, ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu
hissi olanlarin %33,6’sinin ¢alismadigi, ayaga kalkinca isitmede azalma olanlarin %31 ’inin
calismadigi, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin
%35,9’unun ¢alismadigi, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olanlarin %43’iiniin ¢alismadigi,
ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olanlarin %39,8’sinin g¢alismadigi
saptanmistir. Ortostatik bas agrist tanist konulan bireylerin ¢ogunlugunun bir is sahibi
olmadigi yani ¢alismadigi goriilmektedir. Bu durumda bireylerin g¢alismadigi ve issiz
olmasinin yarattig stresin hastaligi tetikledigi diisiniilmektedir.

52



Aragtirmamiza katilan bireylerin, yas dagilimi ile ortostatik bas agrisi ve etki eden
diger belirtileri agisindan etkisi incelenmistir. Bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olanlarin
%51,6’simin 40 yas ve altinda oldugu, bas agrilari bazen ortostatik karakterde olmakla
birlikte ortostatik olmayan basagrilarinin olanlarin %53’tiniin 40 yas ve altinda oldugu,
ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleri olanlarin %52,9’unun 40 yas altinda oldugu,
ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olanlarin %51,8’inin 40 yas ve altinda
oldugu, ayaga kalkinca isitmede azalma olanlarin %44,2’sinin 40 yas ve altinda oldugu,
ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olanlarin %47,3’tiniin 40 yas
ve altinda oldugu, ayaga kalkinca cift gorme sikayeti olanlarin %46,2’sinin 40 yas ve
altinda oldugu, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olanlarin %357 sinin
40 yas ve altinda oldugu, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olanlarin %54,3’tintin 40
yas ve altinda oldugu belirlenmistir. Ortostatik bas agris1 tanisinin genellikle 40 yas ve alti
bireylerde konuldugu saptanmistir. Sahni ve ark. (107)’nin ve Sclater ve ark. (108)’nin
yaptiklar1 ¢aligmada ortostatik bas agrisi gériinme sikligi 65-69 arasinda %14,8 iken; 85 ve
daha tizeri yaslarda %26 olarak saptanmistir. Calismamizin sonucu ile tezat bir ¢alismadir.

Kronik agir ilerleyen bas agrisi, araliklarla gelen mide bulantisi ve konum
degisikliginden bagimsiz olarak kusma problemleri yasayan bir hasta disinda tim
hastalarin tipik ortostatik bas agrilari oldugu goriilmiistiir (109). Diger Klinik belirtiler ise
bulanti, ensede agri, kusma, interskapular bolgede agri, bas vertigo, tinnitus, nistagmus,
kulakta dolgunluk hissi ve bulanik gérmedir. Basvurular éncesinde semptomlarin ortalama
siiresi 19 giindii (2 ila 39) (104). Park ve ark. (109)’nin yaptig1 calisma sonucunda, STH
hastalari, bulanti, kusma, ensede agri, interskapular bolgede agri, bulanik gérme, bas
donmesi, nistagmus, kulakta dolgunluk hissi, fotofobi ve fonofobi dahil olarak postural
degisiklikli bas agrisinin yan sira gesitli semptomlar sergilemislerdir. SIH hastalarinda bas
agnsimin postural olmayabilecegi hatta bulunmadig belirtilmistir (9,110,111).

Mea ve ark. (112)’nin yaptigi ¢alismada; tedaviye tepkileri 6l¢iilebilir 83 hastanin
Klinik o6zelliklerinin analizi, MR bulgulart ve sonuglart bunlarin  doért gruba
ayrilabilecegini gostermistir.

A Grubunda; bu hastalardan hi¢ birinde bas agris1 hikayesi bulunmamaktadir. Bas
agrist zaman i¢inde yavas yavas artmistir, orta siddettedir, oturur pozisyonda veya
ayaktayken kotiilesmistir, bagin tamamini kapsamistir ve ense sertligi, tinnitus, hipoakuzi,
fotofobi veya bulanti gibi etkilerden en az biri goriilmiistiir. Serebral MR tiim vakalarda;
intrakraniyal herniasyon, dural boyanma veya subdural sivi akiimiilasyonundan en az birini

ortaya koymustur. Bazi vakalardaki diger belirtiler ven6z konjesyon ve hipofiz
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hiperemisidir. Hastalarin higcbirinde baslangigtan itibaren 12 aydan fazla siren MR
bulgularina veya semptomlara rastlanmamastir.

B Grubunda; bu gruptakilerin otururken veya ayaktayken kotiilesen siddetli, akut
baslangi¢h bas agrilar1 vardir ve ense sertligi, tinnitus, hipoakuzi, fotofobi veya bulant1 gibi
etkilerden en az biri goriilmiistiir. Ttim vakalarda serebral MR subdural sivi akiimiilasyonunu
ortaya koymustur. Semptomlar iki hastada ayni anda digerinde ise epidural kan yamasindan
sonra kesilmistir. Semptomlarin baslangici ile kesin rezoliisyon arasindaki ortalama siire 8
ay olmustur (1 ila 1lay arasi). Semptomlarin baslangici ile teshis arasinda gegen ortalama
stire ise 4 aydir (2 ila 8 ay arasi). Bu hastalarin higbirinin bas agrist ge¢misi yoktur.

C Grubu; bu grup igerisindeki alt1 hastada yar1 devamli ve daha az siddetli, oturur
pozisyonda veya ayaktayken kotiilesen bas agrist kendini gostermistir. Hastalarin dordiiniin
bas agrisi gec¢misi vardir. Tiim vakalarda ense sertligi, tinnitus, hipoakuzi, fotofobi veya
bulant: gibi etkilerden en az biri gortilmistiir. A grubundaki hastalarla kiyaslandiginda, C
grubu hastalarinin daha belirsiz ve hafif semptomlar1 vardir. Biri hari¢ hepsinde serebral
MR tipik SIH belirtileri gdstermistir. Klinik siire¢, gelisim donemlerini takip eden
semptomlarin kotiilestigi  donemlerle karakterize edilmistir fakat izlem siiresi boyunca
(ortalama 52 ay; 24 ila 108 ay arasi) tedaviye bakmaksizin (alti kiside tibbi; tiglinde
epidural kan yamasi) bas agrist tamamiyla ge¢memistir. Hicbirinde MR goriintiisi
tamamiyla ¢oziime kavusmamistir. Semptomlarin baslangici ile teshis arasinda gegen
ortalama siire 12 ay olmustur (2 ila 36 ay arasi).

D Grubu; bu hastalarin besinin bas agrisi ge¢misi vardir. On dordiiniin ortostatik
bag agrisi bulunmaktadir ve on kiside de ense sertligi, tinnitus, hipoakuzi, fotofobi veya
bulanti gibi eslik eden semptomlardan en az biri goriilmiistiir. On kiside norolojik
inceleme degistirilmistir (bas donmesi, gérme bozuklugu, kognitif bozukluk, kraniyal sinir
hasar1, serebellar semptomlar). On altisinin tipik MR bulgulart oldugu gorilmiistiir.
Semptomlarin baslangici ile teshis arasinda gegen ortalama siire 10 aydir (2 ila 25 ay arasi).
On hastaya kan yamas: uygulanmistir ve sekizi de sadece tibbi tedavi gormiistiir. 18
vakada da semptomlar giderilmis ve yaklasik 33 ay igerisinde (14 ila 60 ay) MR normallesir.

Aragtirma sonucunda ayaga kalkinca cift gorme sikayeti olma durumu, ayaga
kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durumu ile yas durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05). Cift gorme ve unutkanlik,
uykululuk sikayetleri her ne kadar SIH’da gériilse de sadece bu hastalifa 6zgii bir sikayet
degildir. Lokal goz hastaliklar1 ve diger intrakraniyal hadiseler ile demans durumlarinda
gdziikebilmektedir. Ayrica ortostatik bas agris1 kadar STH ‘a spesifik bir belirti degildir.
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Aragtirma sonucunda bas agrilarinin  ortostatik  6zellikte olma  durumu,
basagrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan basagrilarinin
olma durumu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olma durumu,
ayaga kalkinca cift gérme sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk
sikayetleri olma durumu ile cinsiyet durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu belirlenmistir (p<0,05, p<0,01). Yani kadin cinsiyette daha fazla goziikmektedir.
Schievink ve ark. (67)’nin yaptig1 calismada STH prevalansi 50000°de bir olarak hesaplandig
saptanmistir. Yakin bir zamanda yapilan bir ¢alismada acil servise basvuran hastalarin
radyolojik bulgular1 gozden gegcirildigi zaman subaraknoid kanama sikliginin yarisi kadar
SIH gozlendigi (100000°de 5) saptanmustir (67). SIH bulgular: genellikle 50-60h yaslarda
goriildiigii belirlenmistir. Insidans en yiiksek degere ise 40’h yaslarda ulasmaktadir (66).
SIH cinsiyet iizerinden incelendiginde, kadinlar erkeklerden 1,5:1 oram ile daha sik
etkilenmektedir. Dolayisiyla bizim arastirmamizla korele olarak 40’11 yaslardaki kadinlarda
ortostatik bas agrisin1 ve buna eslik eden semptomlar1 daha fazla gérmekteyiz. Bunun nedeni
kadinlara toplum i¢inde ki rolleri itibariyle yasadiklar1 psikolojik stress, histerik, konversif
yapilart ile dogum ve sonrasindaki hormonal degisiklere bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
Dolayistyla “power” analizi %3 saptamamiza ragmen, %7 gibi yliksek bir ortostatik bas
agrist insidansi olmasini kadin cinsiyete baglamaktayiz.

Aragtirma sonucunda bas agrilarmin ortostatik 6zellikte olma durumu ile kronik
hastaligt olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadig
belirlenmistir (p>0,05). Halbuki spontan spinal BOS kagaginin nedenlerinin baginda en
onemlisi, bag dokusu hastaliklarinin oldugu bir¢cok ¢alismada belirtilmistir (78,80-84).
Yapilan bir ¢calismada fizik muayene bulgulari sonucunda altta yatan bag dokusu hastaligina
olgularin tgte ikisinde rastlandigi saptanmistir (83). Bunun sebebi bizim arastirmamizda
kronik hastalik olarak saptadigimiz rahatsizliklar i¢inde konnektif bag dokusu hastaliklarmin

yok denecek kadar az olmasidir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1 olarak yiiriittiigiimiiz ¢aligmamizda

ulastigimiz sonuglar asagida 6zetlenmistir. Buna gore;

1. Calismamizda; alkol kullanma durumu ile ortostatik 6zellikte basagrilarinin olma
durumu, bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas
agrilar1 olma durumu, ortostatik bas agrisi disinda baska sikayetlerin olma durumu, ayaga
kalkinca dengesizlik sikayeti olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

2. Arastirmamizda, sigara icme durumu ile ortostatik bas agris1 disinda baska sikayetleri
olma durumu, ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu, ayaga kalkinca kollarda
karmcalanma ve uyusukluk sikayeti olma durumu arasinda istatistiksel olarak iligski oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

3. Calismamizda kronik hastaligi olma durumu ile ortostatik bas agrisi disinda bagka
sikayetleri olma durumu, ayaga kalkinca kulakta ¢inlanma ve ugultu hissi olma durumu,
ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve
uyusukluk sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05).

4. Arastirma sonucunda egitim durumu ile bas agrilarinin bazen ortostatik karakterde
olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilarinin olma durumu, ortostatik bas agrist diginda
baska sikayetleri olma durumu, ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi olma durumu,
ayaga kalkinca isitmede azalma olma durumu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve

uyusukluk sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olma durumu, ayaga
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kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durumu, ayaga kalkinca dengesizlik
sikayeti olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir
(p<0,05).

5. Calismamizda cinsiyet ile bas agrilarinin ortostatik Ozellikte olma durumu, bas
agrilarinin bazen ortostatik karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilarinin
olma durumu, ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti olma durumu,
ayaga kalkinca ¢ift gorme sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk
sikayetleri olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

6. Arastirma sonucunda meslek sahibi olma durumu ile bas agrilarinin bazen ortostatik
karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilarinin olma durumu, ortostatik bas
agris1 disinda baska sikayetleri olma durumu, kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk
sikayeti olma durumu, ayaga kalkinca ¢ift géorme sikayeti olma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir (p<0,05).

7. Arastirma sonucunda yas durumu ile ayaga kalkinca ¢ift gérme sikayeti olma durumu,
ayaga kalkinca unutkanlik ve uykululuk sikayetleri olma durumu, bas agrilar1 bazen ortostatik
karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilarinin olma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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OZET

Aile hekimlerinin toplumda en sik Kkarsilastigi saglik sorunlarinin ilk siralarinda yer
alan bas agrisi tiplerinden biri de ortostatik 6zellikli bas agrisidir. Uluslararasi ve ulusal
diizeyde ortostatik ozellikli bas agrist1 hakkinda yapilmis toplum kaynakli g¢aligmalar
yetersizdir. Bundan dolay1 Edirne’de yasayan 18 yas listii popiilasyonda ortostatik bas agrisi
prevalansini saptamak amaciyla bir saha galismasi planladik.

Bu arastirma, Edirne sehir merkezindeki 18 yas tizerindeki popiilasyonda intrakraniyal
hipotansiyon prevalansinin belirlenmesi amaciyla 1810 (909 erkek, 901 kadin) katilimci
tizerinde yapilmig tanimlayici ve kesitsel nitelikte bir arastirmadir. Segilen 6rneklemin tim
evreni temsil etmesine dikkat edildi.

Katihmcilarin - %29,1’inin - galismadigi, %19,3’tiniin  memur oldugu, %]15,8’inin
diger meslek gruplarindan oldugu, %10,3’tinlin is¢i oldugu, %9,8’inin serbest calistig,
%8,6’s1n1n 6zel sektorde calistigi, %7’sinin saglik ¢alisani oldugu saptanmistir.

Calismamizda; bas agrilarinin ortostatik 6zellikte olma durumu, bazen ortostatik
karakterde olmakla birlikte ortostatik olmayan bas agrilari olma durumu, ortostatik bas
agnsi1 diginda baska sikayetlerin olma durumu, ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti olma
durumu ile alkol kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Sonug olarak; aile hekiminin bas agrist olan her hastaya agri kesici yazmas: dogru
olmamakla beraber, 6n tanm1 ve ayirici tanilar diisiinebilmesi gerekir. Bu arastirmayla
ortostatik ozellikli bas agrisina spesifik semptomlarin sikligini belirleyerek hekimlerin dogru
teshisle hastalarin sevkini yapabilmeyi ve gereksiz agri kesici kullanimini azaltmayi
amagladik.

Anahtar kelimeler: Ortostatik 6zellikli bas agrisi, Aile Hekimi, Edirne
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THE PREVALENCE OF ORTHOSTATIC HEADACHE OVER 18
YEARS OF AGE IN EDIRNE

SUMMARY

One of the distinctive diagnoses of headache which is seen as a common health
problem by family physicians in society is orthostatic headache. International and national
society-oriented studies on orthostatic headache are inadequate. Therefore, we planned a
field work with the purpose of determining orthostatic headache prevalence in population
above the age of 18 living in Edirne city.

This research is a descriptive and cross-sectional study made on 1810 participants
(909 men, 901 women) with the purpose of determining the orthostatic headache prevalence
in population above the age of 18 and living in Edirne city centre. It was paid attention
that selected sample complied with all population.

It was determined that 29.1% of the participants were unemployed; 19.3% of them
were civil servants; 15.8% was from other occupational groups; 10.3% was worker; 9.8%
was self employed persons; 8.6% worked in private sector; 7% was medical staff.

In our study, it was ascertained that there was a significant relation in statistical
terms between the condition of headache’s being orthostatic, the situation of sometimes being
orthostatic but not always being orthostatic for headaches, being other complaints apart from
orthostatic headaches, imbalance in standing position and alcohol usage (p<0,05).

As a result, it is wrong for a family physician to prescribe medication for each patient
who has headaches. Besides he should consider pre-diagnoses and differential diagnoses. We
aimed at decreasing unnecessary usage of painkillers, being able to refer patients with true
diagnosis by determining the frequency of specific symptoms of orthostatic headache.

Keywords: Orthostatic headache, family physician, Edirne
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18 YAS USTU POPULASYONDA
ORTOSTATIK OZELLIKLI BASAGRISI PREVALANSI
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Saymn katilime;

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak “Edirne ili
merkezinde yasayan 18 yas lstli popiilasyonda intrakraniyal hipotansiyon prevalansi’ n1 lgme
amaciyla hazirladigimiz bu anketi doldurmanizi rica ediyoruz. Caligmaya katilmak zorunlu
olmayip katilip katilmamaktan dolayr herhangi bir 6diil ya da ceza ile karsilasmayacaksiniz.
Vermis oldugunuz bilgiler yalnizca bilimsel arastirma amaciyla kullanilacak olup, hicbir

sekilde kimlik bilgilerinizle iligkilendirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir.



ERKEK ANKETI
Adi Soyadi:
Ev Adresi:
Telefon No:
Dogum Tarihi: 19........
Boy:
Kilo:

Noe gk w -

Saghk Giivencesi: )
1. Emekli Sandigi 2. SSK/ Bag-Kur . Ozel sigorta
4. Yesil Kart 5. Yok 6. Diger

w

8. Egitim Durumu:

1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. Tlkokul
4. Ortaokul 5. Lise 6. Universite
9. Meslegi/isi:
0. Calismiyor 1. Saglik calisant 2. Memur
3. Isci 4. Serbest 5. Ozel sektor
6. Diger
10. Medeni Durumu:
1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmis 4. Dul 5. Ayri yasiyor

( Evli degilseniz 16. soruya geginiz. )

11. Kac¢ Yasinda Evlendiniz: .............. yas

12. Kac¢ Kez Evlendiniz: ..............

13. Evlilik Sekli: 1. [ ] Anlasarak 2[ ] Goriicii usulii

14. Cocugunuz var m? 0[] Hayir 1[ ] Evet
15. Evet ise, yasayan cocuk sayisi? ..................

16. Herhangi bir kronik hastaliginiz var m?

0. Hayir 1. Hipertansiyon 2.Diyabet 3. Hiperkolesterolemi
4. Kalp Hast. 5. Solunum Hast. 6. Mide/barsak/Karaciger Hast
7. EKlem Hast. 8. Kanser 9. Psikiyatrik Hast. 10. Diger.................

17. Halen bu hastahi@iniz ile ilgili bir ila¢ kullantyyormusunuz?
0.[] Hayir 1[ ] Evet

18. Hareket etmekle bas agriniz artar m?
0.[] Hayir 1. [ ] Evet

19. Evet ise, ne sikhkta? 1.[ ] Her zaman 2.[ ] Bazen



20. Sirt iistii dinlendikten 15 dakika sonra bas agrimizin gectigi olur mu?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

21. Ayaga kalktiktan 15 dakika sonra bas agrimz tekrar baslar mm?
0.[] Hayir 1.[] Evet

22. Tiim bas agrilarimiz ayaga kalkinca artip yatinca gecen o6zellikte midir?
0.[ ] Hayrr 1.[ ] Evet

23. Bazen basagrilar1 ayaga kalkinca artan yatinca gecen karakterde olmakla birlikte
pozisyonla iliskisi olmayan basagrilarim da olmaktadir?

0.[] Hayir 1.[] Evet

24. Ayaga kalkinca artan bas agris1 disinda baska sikayetleriniz oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

25. Ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

26. Ayaga kalkinca isitmede azalma oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

27. Ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

28. Ayaga kalkinca c¢ift gorme sikayeti oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[] Evet

29. Ayaga kalkinca unutkanhk ve uykululuk sikayetleri artiyor mu?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

30. Ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

31. Sigara iciyor musunuz?
0. [l Igmiyorum, daha &nce hi¢ igmedim.
1. [] Igmiyorum, biraktim. 2[ ] Evet, i¢iyorum.

32. Baslama yasi: ............. Birakma Yasi: .................

33. Giinde ortalama kag sigara iciyorsunuz/ icerdiniz? ................ adet

34. Sabah ilk sigaray1 uyandiktan ne kadar sonra icersiniz?

0. 61 dk ve st 1. 31-60 dk iginde
2. 6-30 dk iginde 3. Ik 5dk i¢inde

35. Sigara icmenin yasak oldugu bolgelerde icmeden durmakta zorlaniyormusunuz?
0.[] Hayir 1[ ] Evet



36. Uyanmay izleyen ilk saatlerde giiniin diger saatlerine gore daha sik mm sigara

icersiniz?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

37. Giiniin cogunu yatakta gecirecek kadar hasta olsaniz yine de sigara icermisiniz?
0.[ ] Hayrr 1.[ ] Evet

38. Giin boyu i¢tiginiz sigaralardan vazgecilmesi en zor olan hangisidir?
0. [ ] Sabah ilk i¢tigim sigara 1[ ] Diger herhangi biri

39. Alkollii icki kullaniyormusunuz?
0.[ ] Hayrr 1.[ ] Evet

40. Hig ickiyi kesmeyi diisiindiiniiz mii?
0.[ ] Hayir 1.[ ] Evet

41. icki ictiginizden dolayn sizi elestirdikleri i¢in insanlara insanlara kizdigimz oldu mu?
0.[ ] Hayrr 1.[ ] Evet

42. i¢ki ictiginizden dolay: kendinizi kotii ya da suclu hissettiniz mi?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

43. Sinirlerinizi yatistirmak icin veya aksamdan kalmanin etkilerini ortadan kaldirmak
icin sabah ilk is olarak alkol aldigimiz oldu mu?
0.[ ] Hayrr 1.[ ] Evet



KADIN ANKETI

Ad1 Soyada:

Ev Adresi:

Telefon No:

Dogum Tarihi: 19........
Boy:

Kilo:

N o g sk w b=

Saghk Giivencesi: )
1. Emekli Sandigt 2. SSK/ Bag-Kur . Ozel sigorta
4. Yesil Kart 5. Yok 6. Diger

98]

8. Egitim Durumu:

1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. ilkokul

4. Ortaokul 5. Lise 6. Universite
9. Meslegi/lsi:

0. Qahsmlyor 1. Saglik calisan1 2. Memur

3. Isci 4. Serbest 5. Ozel sektor

6. Diger

10. Medeni Durumu:
1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmis 4. Dul 5. Ayr1 yastyor
(Evli degilseniz 24. soruya geciniz. )
11. Ka¢ Yasinda Evlendiniz: .............. yas
12. Ka¢ Kez Evlendiniz: ..............
13. Evlilik Sekli: 1.[ ] Anlasarak 2[ ] Goriicii usulii
14. Cocugunuz var n? 0[ | Hayrr 1[ ] Evet
15. Evet ise, yasayan cocuk sayisi? ..................
16. Ik dogumunuzu ka¢ yasinda yaptimz: ............... yas

17. Toplam gebelik sayis1
o[ ]Jo 1[]1 2[ ]2 3[ 13 4[] 4vedahafazla

18. Toplam dogum sayisi
o[ Jo 1[]J1 2[]2 3[]3 4[]4vedahafazla

19. Ik adet yasimz: ................ yas

20. Hala adet gorityormusunuz?
1. [ ]Evet 2.[ |Hayir menapozdaymm 3.[ | Hayir hamileyim/lohusayim

21. Ka¢ yasinda menopoza girdiniz? ................. yas



22. Menapoza ne sekilde girdiniz?
1. [ ]Kendiligimden 2.[] Rahim ve yumurtaligim ameliyat ile alindiktan sonra

23. Menapoza girdikten sonra hormon haplar1 kullandiniz ni?
1.[ ] Evet, biraktim  2[ ]Evet, hala kullantyorum O. [] Hayir

24. Herhangi bir kronik hastaligimz var m?

0. Hayir 1. Hipertansiyon 2.Diyabet 3. Hiperkolesterolemi
4. Kalp Hast. 5. Solunum Hast. 6. Mide/barsak/Karaciger Hast
7. EKlem Hast. 8. Kanser 9. Psikiyatrik Hast. 10. Diger...............

25. Halen bu hastaliginiz ile ilgili bir ila¢ kullantyormusunuz?
0.[] Hayir 1[ ] Evet

26. Hareket etmekle bas agriniz artar n?
0.[] Hayir 1. [ ] Evet

27. Evet ise, ne sikhikta? 1.[ ] Her zaman 2.[ ] Bazen

28. Sirt iistii dinlendikten 15 dakika sonra bas agrimizin gectigi olur mu?
0.[] Hayir 1.[] Evet

29. Ayaga kalktiktan 15 dakika sonra bas agriniz tekrar baslar mi?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

30. Tiim bas agrilarimiz ayaga kalkinca artip yatinca gegen ozellikte midir?
0.[] Hayir 1.[] Evet

31. Bazen basagrilar1 ayaga kalkinca artan yatinca gecen karakterde olmakla birlikte
pozisyonla iliskisi olmayan basagrilarim da olmaktadir?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

32. Ayaga kalkinca artan bas agris1 disinda baska sikayetleriniz oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

33. Ayaga kalkinca kulakta ¢inlama ve ugultu hissi oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

34. Ayaga kalkinca isitmede azalma oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[] Evet

35. Ayaga kalkinca kollarda karincalanma ve uyusukluk sikayeti oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[] Evet

36. Ayaga kalkinca cift gorme sikayeti oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[] Evet

37. Ayaga kalkinca unutkanlhk ve uykululuk sikayetleri artiyor mu?
0.[] Hayir 1.[] Evet



38. Ayaga kalkinca dengesizlik sikayeti oluyor mu?
0.[] Hayir 1.[] Evet

39. Sigara iciyor musunuz?
0. ] lgmiyorum, daha dnce hi¢ igmedim.
1. [] Igmiyorum, biraktim. 2[ ] Evet, i¢iyorum.

40. Baslama yasi: ............. Birakma Yasi: .................
41. Giinde ortalama kag sigara iciyorsunuz/ icerdiniz? ................ adet

42. Sabah ilk sigarayr uyandiktan ne kadar sonra igersiniz?

0. 61 dk ve tsti 1. 31-60 dk iginde
2. 6-30 dk i¢inde 3. Ilk 5dk iginde

43. Sigara icmenin yasak oldugu bolgelerde icmeden durmakta zorlaniyormusunuz?
0.[ ] Hayir 1[ ] Evet

44. Uyanmay izleyen ilk saatlerde giiniin diger saatlerine gore daha sik mm sigara
icersiniz?
0.[ ] Hayrr 1.[ ] Evet

45. Giiniin cogunu yatakta gecirecek kadar hasta olsamiz yine de sigara icermisiniz?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

46. Giin boyu ictiginiz sigaralardan vazgecilmesi en zor olan hangisidir?
0.[_] Sabah ilk ictigim sigara 1. [] Diger herhangi biri

47. Alkollii icki kullaniyor musunuz?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

48. Hi¢ ickiyi kesmeyi diisiindiiniiz mii?
0.[] Hayir 1.[ ] Evet

49. icki ictiginizden dolayi sizi elestirdikleri icin insanlara insanlara kizdiginiz oldu mu?
0.[ ] Hayir 1.[ ] Evet

50. Icki ictiginizden dolay1 kendinizi kotii ya da suclu hissettiniz mi?
0. ] Hayir 1.[ ] Evet

51. Sinirlerinizi yatistirmak icin veya aksamdan kalmanin etkilerini ortadan kaldirmak
icin sabah ilk is olarak alkol aldigimiz oldu mu?
0.[ ] Hayrmr 1.[ ] Evet



Ek 2.

T.C. TRAKYA UNIVERSITEST T1P FAKULTESI DEKANLIGE
BILIMSEL ARASTIRM A DECERLENDBIRME KOMISYONU
Edirne, Turkiy

PROTOKOL KODU TUTFEK 2010733 -
D el o A\ o [etit P, iilasy B
PROTOKOL ADI Edl.rni hl_ Mer I\?Zlncin .\(aw) zfn ‘18 Ya§ Ustii Popiilasyonda
ARASTIRMA Intrakraniyal Hipotansiyon Prevelanst
$ SORUMLU ARASTIRICIT . = ;
BASVURUSU UNVANI/ ADI Dog. Dr. H. Nezih DAGDEVIREN
e ARASTIRMA MERKEZI T
= DESTEKLEYICI - |
ARASTIRMAYA X Tek Merkez '] Cok Merkez
KATILAN MERKEZLER | [[JUlusal CUluslararas:
Karar No: 05/ 04 Tarih: 07.09.2¢10
Uni\v'ersiler.niz Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi  Anabilim Dalinda Gorevli Dog. Dr. H. Nezih
DAGDEVIREN’in sorumlulugunda yapilmasi planlanan ve yukarida basvuru bilgileri verilen Arg. Gor.
]lgiAll({]Ai:fERi Dr. Biilent KANDEMIR’in tez ¢a'ismasint arastirma bagvuru dosyast ve ilgili belgeler arastirmanin

gerckge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate almarak incelenmis, arastirmaya iliskin giderlerin
goniilliye ve/veya bagh buiundugu sosyal givenlik kurumuna &detilmedigi kosullarda
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel standartlar agisindan sakinca butunmadigina meveudun oy birligi ile
Karar verilmistir.

DEGERLENDIRME KOMISYONU BiLGIiLERI

CALISMA ESASI | Helsinki Bildirgesi, Klinik Arastrmalar Hakkinda Yonetmelik. lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu.

| TUBADK Yonergesi

“UYELER o
Unvan/Ad/ Soyad: Uzmanhk K Cvinsiycti fliski(*) Kﬂ}l“llm Tk
Dah %)
Prof. Dr. Cem UZUN T.UTFKBB .|
Bk KBB i E E0 HE | EK] 171[1“
Dog. Dr. Umit N. Gk I.UTF
BASRAN Ceﬁ'illiisi Coc: & E 0 N | B A
777777 Bagkan Yardimcisi e Cerrahisi A.D
Yrd. Dog. Dr. Esin T i ve T.U.T.F Tip
KARLIKAYA P ety Tarihi ve Etik K E] HK ERl H[]
RATGE Deontoloji
aportsr AD
Dog. ~l)rA H.‘chih Aile T.U.T.F. Aile
DAGDEVIREN 3t Hekimligi E EA. H[] E[] H[N L
- Hekimligi
Uye A.D. )
Dog. Dr. Tung TUTF
N {U.TF. < N g
KU%OVSLU Anatomi PRt E EC] H@ | EBd ]
s T.UTF. 7 7 7
Dog. Dr. Needet SUT | pyvoistatistik | Biyoistatistik E 0 1
Uye
o o A.D.
. T.UTE
Dog. Dr. Ulfet
i e Cocuk Saghgr | :ocuk Sed. ve 5
VATANSEVERGZBEL ve Hastaliklar Hastaliilart K EC] Pm
Uye
A.D.
i AT TU.TF. Ig
BogiPrs Sihan UM I¢ Hastaliklari | Hastaliklari E £ nd
ye
A.D.
Dog. Dr. Ufuk USTA N T.UTF. ‘ iy NN
o Puoi |yt | e | B0 KEX| BR WO //7
Yrd. Dog. Dr. Ayse Alle T.U.T.E. Aile /
CAYLAN S Hekimligi K E] HE | Bl nl
e Hekimligi
Uye AD. y)
Yrd. Dog. Dr. Hilmi TU.TE:
TO_ZKIR Tibbi Biyoloji | Tibbi Biyoloji B EC] il ER ll[l‘
Uye A.D. e o)

i

*Arastirma ile iliski
#**Toplantida Bulunma

Dog. Dr. H. Nezih DAGDEVIREN
Dekan V.



T.C. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
BILIMSEL ARASTIRMA DEGERLENDIRME KOMISYONU

Edirne, Tiirkiye
PROTOKOL KODU TUTFEK 2010/33
PROTOKOL ADI Edirne ili. Merkezinde Yasayan 18 Yas Ustii Poptilasyonda
ARASTIRMA _ Intrakraniyal Hipotansiyon Prevelanst
B SORUMLU ARASTIRICI 1 = ;
BASVURUSU UNVANL/ ADI Dog. Dr. H. Nezih DAGDEVIREN
e ARASTIRMA MERKEZI
DESTEKLEYICI .
ARASTIRMAYA [X] Tek Merkez [ Gok Merkez
KATILAN MERKEZLER | [(Ulusal [Uluslararas:
Karar No: 07/11 Tarih: 04.10.2010
Universitemiz Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dalinda Gérevli Dog. Dr. H. Nezih
DAGDEVIREN’in sorumlulugunda yapilmasi planlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen Ars. Gor.
gﬁf({}‘?]IfERI Dr. Biilent KANDEMIR’in tez galigmasinin arastirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin

gerekee, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, arastirmaya iliskin giderlerin
goniilliiye ve/veya bagh bulundugu sosyal giivenlik kurumuna ddetilmedigi kosullarda ¢alismanin
isminin “Edirne Ili Merkezinde Yasayan 18 Yas Ustii Popiilasyonda Ortostatik Ozellikli Basagrist
Prevelans1” olarak degistirilmesinde sakinca bulunmadigina mevecudun oy birligi ile karar verilmistir.

DEGERLENDIRME KOMISYONU BILGILERI

CALISMA ESASI

Helsinki Bildirgesi, Klinik /4 rastrmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu,

v

I

\J

TUBADK Yonergesi
UYELER
Unvan/Ad/ Soyadi Uz;:;:hk Kurumu Cinsiyeti ili;ki(*) K?:l*l;m imza
.
Prof. Dr. Cem UZUN T.UT.FKBB
Bagkan KBB AD £ 0 H& %‘HD/
Dog. Dr. Umit N. B T.U.TF k#
BASRAN el Cocuk E EC] HM | 6 HJ
Cerrahisi i .
Bagkan Yardimcist Cerrahisi A.D
Yrd. Dog. Dr. Esin Tip Tarihi ve T.0.T.F Tip - x
KARLIKAYA Dp, I Tarihi ve Etik K E[J H[K | Ed H[] ﬂ_(/\?
Raportdr SO0 AD {
Dog. Dr. H. Nezih Kile T.U.T.F. Aile
DAGDEVIREN o o Hek:mligi E El H] | EJ HA M
Uye £ AD.
Dog. Dr. Tung TUTE M
KU'ES::LU Anatomi Anstomi AD E E[] HE | Eid H[]
" TUTE. g
Dog. Dr. azcdet SUT Biyoistatistik | Biyoistatistik E EJ HO | EA H W
2 A.D.
" T.O.TF
Dog. Dr. Ulfet . 5
P Cocuk Saghg: | :ocuk Sag. ve = : -l
VATANS%V'ER QZBEIs ve Hastaliklart Hastaliklart S el HO | ELD HOJ \/\/\
e AD. '
T TUTFE I¢ i
- B T 7 -
Bog br gil.zan G Ic Hastaliklar Hastaliklart E ] B | ED HO
2 A.D. Z \
Dog. Dr. Ufuk USTA % TUTF. R
fve Patoloji PatoL. i AD. E EC] v | ETD H[ izindi
Yrd. Dog. Dr. Ayse Kl T.U.TF. Aile i
CAYLAN S Hekimligi K E] HAR | EX H[ b
- Hekimligi ¢ oh o L.
Uye A.D. e Ty &
Yrd. Dog. Dr. Hilmi T.UTF. V72 ’
TOZKIR Tibbi Biyoloji | Tibbi Biyoloji E E(J HOJ | ECJ €[
Uye AD. )
-~
*Arastirma ile iligki Prof. Dr. IMENGIL

**Toplantida Bulunma




