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YAYINLAMA VE FiKRi MULKIiYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve agagida verilen kosullarla kullanima a¢ma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullamim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda
(makale, Kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktr.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili
izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime acilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir.

. Enstitli / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karar ile tezimin erigsime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir. @

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir. ¢

(imza)

Fzt. Giilistan ORENC

“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmast, Diizenlenmesi ve Erigsime Acilmasina Iligkin Yonerge”

Q) Madde 6. 1. Lisanstistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi
durumunda, tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gorisii tizerine enstitii veya fakiilte
yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent
gibi yontemlerle korunmamis ve internetten paylasiimast durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang
imkani olusturabilecek bilgi ve bulgular iceren tezler hakkinda tez damigmaninin onerisi ve enstitii anabilim
dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr asmamak iizere
tezin erigime agilmast engellenebilir.

3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlari veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik
vb. konulara iligkin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapudigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve
kuruluslarla yapilan isbirligi protokolii ¢cercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili
kurum ve kurulusun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii tizerine iiniversite yénetim kurulu
tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karart verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar:
cercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danmismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin UyQun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.



ETiK BEYAN

Bu c¢aligsmadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda dzgiin oldugunu, Prof. Dr. Nezire KOSE danismanhginda
tarafimdan iretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez

Yazim Ydnergesine gore yazildigini beyan ederim.

Fzt. Giilistan ORENC
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TESEKKUR

Akademik hayata ilk adim atti§im andan itibaren bilgisi ve tecriibesiyle her
zaman yol gosteren, beni her konuda destekleyen ve cesaretlendiren, sabrini ve
sevgisini esirgemeyen, yiiksek lisans tez konumun belirlenmesinde ve tezimin her
asamasinda en az benim kadar emek ve destek veren, ogrencisi olarak yetismekten
gurur duydugum c¢ok degerli hocam Sayin Prof. Dr. Nezire KOSE’ye,

Tez calismamin yiiriitilmesinde boliim imkanlarindan yararlanmami saglayan
degerli hocam H.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Dekan1 Sayin Prof. Dr.
Ozlem ULGER’e,

Yiiksek lisans egitimimde desteklerini esirgemeyen H.U. Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Norolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
baskanimiz Sayin Prof. Dr. Oznur TUNCA YILMAZ a,

Tez asamasinda hasta temini konusunda destekleri olan degerli hocalarrm H.U.
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali hocalarindan Sayin Prof. Dr. Umut
AKYOL ve Saym Dr. Yasin GOKCINAR’a,

Tezdeki katilimcilarin odyolojik degerlendirmeleri i¢in destek olan, bilgisi ve
tecriibesiyle her zaman yol gosteren, H.U. Odyoloji Unitesi’nin imkanlarim
kullanmami saglayan hocam Sayin Prof. Dr. Bilgehan BOKE ye,

Tezimin istatistik kisminin degerlendirmesi ve yorumlanmasi konusundaki
katkilarindan dolayr H.U. Biyoistatistik Anabilim Dali hocasi Saym Dr. Hatice
Yagmur ZENGIN’e

Tez calismamin yorumlanmasinda katki sunan degerli jiiri iiyelerine,

Tezimin en zor zamanlarinda en biiylik destek¢im olan, her zaman yanimda
olan degerli arkadasim Sayin Fzt. Seyda OZTURK ’e,

Tez calismam boyunca bana her zaman destek olan, teknik konularda bana yol
gosteren degerli hocalarim Saym Dr. Fzt. Birol ONAL’a ve Dog. Dr. Ceyhun
TURKMEN’e,

Isimleri gecmese de tezimin olugsmasinda katkilar1 olan sevgili tez olgularima,

Egitim hayatim basta olmak iizere, tiim hayatim boyunca bu siiregte de en
biiyiik destek¢im olan, en zor zamanlarimda sabreden, destekleri ve sevgileri ile bana
gili¢ veren, bu giinlere gelmemde en ¢ok emegi olan canim sevgili aileme,

Tezi ithafen yazdigim; varligiyla her daim bizi mutlu eden, nesesini ve
giiliimsemesini hig eksik etmeyen ¢ok degerli rahmetli dedem Haci Resul ORENC’e

SONSUZ TESEKKURLER.
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OZET

Oren¢ G. Meniere Hastahign Olan Kisilerin Fiziksel ve Psikososyal Durumlari ile Yasam
Kalitelerinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji
Fizyoterapistligi Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2024. Bu caligma, Meniere hastalig1 olan
kisilerin fiziksel ve psikososyal durumlari ile yagam kalitelerini incelemek amaciyla planlandi.
Calismaya H.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, H.U. Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali ve H.U. Eriskin Hastanesi Odyoloji Unitesi’nde degerlendirilerek Meniere tanist alip
takip edilen 17 goniillii hasta ve 17 saglikli kisi katildi. Caligmaya katilan tiim bireylerin; odyolojik
durumlari, fiziksel durumlart [servikal eklem hareket agikligi (EHA), servikal eklem pozisyon hissi
(EPH), temporomandibular (TME) EHA, postiir, postiiral kontrol, denge, agr1 varligi ve siddeti, agri
hassasiyeti, fiziksel aktivite diizeyi ve kas performansi], psikososyal durumlart (uyku kalitesi,
yorgunluk siddeti, anksiyete/depresyon, genel diisme korkusu) ve yasam kaliteleri degerlendirildi.
Servikal EHA ve EPH Cervical Range of Motion cihazi ile; TME EHA’s1 cetvel ile; postiir NewYork
postiir analizi ile; basin anterior tilti fotograf ¢ekimi ile; postiiral kontrol freemed baropodometre
platformu ile; statik denge tandem durus testi ile; dinamik denge tandem yiiriiyiis testi ile; agr1 varhigi
ve siddeti sayisal degerlendirme 6lcegi ile; agr1 hassasiyeti algometre ve palpasyon ile; fiziksel aktivite
diizeyi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-kisa formu ile degerlendirildi. Ayrica uyku kalitesi
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ile; yorgunluk siddeti Yorgunluk Siddet Olgegi ile; anksiyete ve
depresyon diizeyi Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile; genel diisme korkusu Uluslararas
Diigsme Etkinlik Skalasiyla ve yasam kaliteleri SF-12 anketi ile degerlendirildi. Ek olarak sadece ¢alisma
grubuna da Hastalik siddeti degerlendirme anketleri (Tinnitus Engel Olgegi, Bas Dénmesi
Engellilik Envanteri, Vertigo Semptom Skalas1 Kisa Formu, Isitme Engel Olgegi, Atak Aninda
Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalas1) uygulandi. Caligmamizin sonunda, ¢alisma grubunda kontrol
gurubuna gore; servikal EHA, servikal EPH, temporomandibular EHA, durus postiirii, postiiral kontrol,
denge, kas kuvveti ve endurans degerlendirmelerinde baz1 parametreler ile fiziksel aktivite diizeyi ve
fiziksel yasam kalitesinin kontrol grubuna gore daha kétii, agri hassasiyeti, anksiyete-depresyon diizeyi
ve genel disme korkusunun daha yiiksek, uyku kalitesinin daha bozuk oldugu tespit edildi (p<0,05).
Ayrica ¢aligma grubunda, klinik semptomlarin siddetlerinin artmasi ile hem fiziksel hem psikososyal
durumlarinda hem de yasam kalitelerinde negatif yonde bir iliski oldugu da belirlendi (p<0,05). Elde
edilen bu bulgular ile Meniere hastaliginin, bireylerin yasam kaliteleri iizerinde ¢ok yonlii ve olumsuz
etkilere sahip oldugu sonucuna varildi. Calismamiz ile Meniere hastaligi olan bireylerin
semptomlarinin; sadece fiziksel parametrelerle sinirli kalmadigi, bireylerin psikososyal durumlarinin da
etkilendigi ve yasam kalitelerinde diistisler meydana geldigi ortaya konulmus, Meniere hastaligi olan
bireylerin biyopsikososyal bakis agisiyla, biitiinciil bir bi¢imde yaklagilarak degerlendirilmesinin

Oneminin alt1 ¢izilmistir.

Anahtar kelimeler: Meniere, yasam kalitesi, biyopsikososyal durum, fizyoterapi, rehabilitasyon
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ABSTRACT

Orenc G. Investigation of Physical and Psychosocial Status and Quality of Life of People with
Meniere's Disease, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Neurology
Physiotherapy Program, Master's Thesis, Ankara 2024. This study was planned to investigate the
physical and psychosocial conditions and quality of life of people with Meniere's disease. Seventeen
volunteer patients diagnosed with Meniere's disease and followed up at H.U. Faculty of Physical
Therapy and Rehabilitation, H.U. Faculty of Medicine, Department of Otorhinolaryngology, and H.U.
Adult Hospital Audiology Unit and 17 healthy subjects participated in the study. Audiologic status,
physical status [cervical range of motion (ROM), cervical joint position sense (CPP),
temporomandibular (TMJ) ROM, posture, postural control, balance, presence and severity of pain, pain
sensitivity, physical activity level and muscle performance], psychosocial status (sleep quality, fatigue
severity, anxiety/depression, general fear of falling) and quality of life were evaluated. Cervical ROM
and EPH were assessed with the Cervical Range of Motion device; TMJ ROM with a ruler; posture with
the New York posture analysis; anterior head tilt with photography; postural control with the Freemed
baropodometer platform; static balance with the tandem posture test; dynamic balance with the tandem
gait test; pain presence and intensity with a numerical rating scale; pain sensitivity with algometry and
palpation; and physical activity level with the International Physical Activity Questionnaire-short form.
In addition, sleep quality was assessed with the Pittsburgh Sleep Quality Index, fatigue severity with
the Fatigue Severity Scale, anxiety and depression levels with the Hospital Anxiety and Depression
Scale, general fear of falling with the International Falls Efficacy Scale, and quality of life with the SF-
12 questionnaire. In addition, severity of illness assessment questionnaires (Tinnitus Disability Scale,
Dizziness Disability Inventory, Vertigo Symptom Scale Short Form, Hearing Disability Scale,
International Fall Efficacy Scale at the Time of Attack) were administered only to the study group. At
the end of our study, it was found that cervical ROM, cervical EPH, temporomandibular ROM, postural
posture, postural control, balance, muscle strength and endurance, physical activity level and physical
quality of life were worse, pain sensitivity, anxiety-depression level and general fear of falling were
higher and sleep quality was worse in the study group compared to the control group (p<0.05). In
addition, it was determined that there was a negative correlation between the increase in the severity of
clinical symptoms and both physical and psychosocial conditions and quality of life in the study group
(p<0.05). With these findings, it was concluded that Meniere's disease has multifaceted and negative
effects on the quality of life of individuals. With our study, it was revealed that the symptoms of
individuals with Meniere's disease are not limited to physical parameters, the psychosocial status of
individuals is also affected and their quality of life decreases, and the importance of evaluating
individuals with Meniere's disease from a biopsychosocial perspective with a holistic approach was
emphasized.

Key words: Meniere's, quality of life, biopsychosocial status, physiotherapy, rehabilitation
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SIMGELER VE KISALTMALAR

> Yizde
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: Ortalama

- American Academy of Otolaryngology - Head and Neck

Surgery
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: Endolenfatik Hidrops

: Eklem Hareket Agiklig1

: Fizyoterapist

: Grason-Stadler Inc.

: Hacettepe Universitesi

: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Anksiyete
: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Depresyon
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: Isitme Engel Olgegi-Eriskin

: Kulak Burun Bogaz

: Kilogram

. Kilogram/metrekare

: Kranioservikal Fleksiyon Testi

: Maksimum

: Metabolic Equivalent of Task
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: Mini Mental Durum Testi
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1. GIRIS

Meniere hastaligl, epizodik vertigo ataklari, kulak ¢inlamasi, degisken
sensOrindral isitme kaybi1 ve kulakta meydana gelen basing ile kendini gosteren ig
kulagin hastaligidir (1). Meniere Hastaligi, 100.000 Kiside 46 ila 513 arasinda
degiskenlik gostererek goriilmektedir (2, 3). Goriilme orani kadinlarda fazla olmakla
beraber, %14-20 oranla ailede pozitif 6ykiiniin oldugu bildirilmektedir (4).

Hastaligin baslica dort temel semptomu bulunmaktadir ve tani konulmasi i¢in
bas donmesi (gevrenin yatay ya da dikey olarak doniiyor olma duygusu) ve bu
semptom ile birlikte isitme kayb1 (genellikle degisken), tinnitus (kulaklarda duyulan
ses) ya da genelde tek tarafli olarak goriilen kulakta dolgunluk hissi semptomlarindan
en az bir tanesinin bulunmasi gerekmektedir (5). Hastaligin baslangi¢ semptomlari
genellikle 20-60 yaslar1 arasindaki donemde goriilmektedir (4).

Ortaya ¢ikan semptomlar bazi bireyleri hafif diizeyde etkilese de, birgok bireyi
ciddi derecede etkileyerek kisinin hayatini siirdiirmesini zorlastirmaktadir (6). Vertigo,
belirtiler arasinda kisiyi en ¢ok etkileyen semptom olup tahmin edilemeyecek sekilde
ilerleyebilmekte, degiskenlik ve bilinmezlik géstermesi nedeniyle, kisinin isitme kayb1
ve kulak c¢inlamasi gibi psikososyal agidan olumsuz etkileri bulunan semptomlara
kiyasla, kisinin yasam kalitesini ¢ok daha fazla etkileyebilmektedir (7, 8). Vertigo ayni
zamanda, anksiyeteye yol agmasi ve fiziksel aktiviteler ile sosyal faaliyetleri
sinirlandirmast gibi diger nedenlerle kisinin genel saghiginda da ciddi olumsuzluklar
yaratabilir. Meniere Hastaligi’nin bir bagka semptomu olan isitme kaybi da neden
oldugu iletisim zorluklar1 sebebiyle, bireyin ¢alisma ve sosyal hayatini negatif yonde
etkileyebilmektedir (8, 9).

Hastalarda tan1 konulmasinin ardindan; onlar1 en ¢ok tedirgin eden durum,
hastalik siirecinin giderek ilerlemesi ve yasam kalitelerindeki bozulmanin artmasidir.
Hastaligin gidisatin1 bilmek ve 6ngérmek ¢ok zordur. Mevcut semptomlar sebebiyle
yasam kalitesi bozulmakta ve yeni bir atagin ne zaman meydana gelebilecegine dair
belirsizligin yani sira efor ya da stres ile semptomlarin tetiklenmesinden korkuldugu
icin aktivitelerin kisitlanmasiyla yasam kalitesi daha da olumsuz etkilenebilmektedir
(8,9).

Meniere Hastalig1 ile ilgili yapilan ¢alismalarda bu semptomlara ilave olarak,

kraniyomandibular rahatsizliklar, temporomandibular bozukluklar ve servikal omurga



rahatsizliklarini igeren kas-iskelet sistemindeki bazi fiziksel durumlarin da etkilendigi
ifade edilmektedir (10-12).

Tiim bu bilgiler 1s181nda ve literatiir de incelendiginde Meniere Hastaligi’nin,
bireylerin yasamlar1 iizerinde biiyiik ve siklikla endise verici etkilere sahip olabilen
¢ok yonlii bir durum oldugu goriilmektedir. Bu yiizden Meniere Hastaligi olan
bireyleri biitlinciil bir yaklasim ile degerlendirmek Onemlidir. Ancak literatiirde,
Meniere Hastalig1 olan hastalarin fiziksel ve psikososyal durumun yasam kalitesi
tizerine etkisini ayrintili bir sekilde inceleyen ¢alisma bilgimiz dahilinde yoktur (8, 9,
11, 13). Bu nedenle, Meniere Hastalig1 olan bireyleri biyopsikososyal bakis agisiyla,
biitiinciil bir bicimde yaklasilarak degerlendirmek; hastalia yonelik semptomlart,
fiziksel durumlari, psikososyal durumlari ile yasam kalitelerini ayrintili bir sekilde
incelemek ve aralarindaki iliskiyi tespit etmek, saglikli kisiler ile karsilastirmak ve bu
alanda calisan profesyonellere 1s1k tutacak bilgiler saglamak amaciyla ¢alismamiz
gerceklestirilmistir.

Calismanin hipotezleri:

Hipotez 1: Meniere hastaligi olan kisilerin denge ve postiiral kontrol
parametrelerinin en az biri olumsuz yonde etkilenir.

Hipotez 2: Meniere hastalig1 olan kisilerin postiirleri olumsuz yonde etkilenir.

Hipotez 3: Meniere hastaligi olan kisilerin boyun ve ¢ene bolgeleri olumsuz
yonde etkilenir.

Hipotez 4: Meniere hastalig1 olan kisilerin servikal bolge eklem pozisyon hissi
olumsuz yonde etkilenir.

Hipotez 5: Meniere hastaligi olan kisilerin psikososyal saglig1 olumsuz yonde
etkilenir.

Hipotez 6: Meniere hastalig1 olan kisilerin yasam kaliteleri olumsuz yonde

etkilenir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, tam anlamiyla kavranamamis olup karmasik bir yapiya
sahiptir. Hem merkezi hem de periferik bilesenlerden olusmaktadir. Periferik
vestibiiler sistemi olusturan yapilar, vestibiiler sinirler ve vestibiiler aparat; merkezi
vestibiiler sistemi olusturan yapilar ise vestibiiler korteks, vestibiiler ¢ekirdek ve
vestibiiler serebellum seklindedir. Vestibiiler sistem, gorsel ve duyusal sistem ile

beraber dengenin saglanmasindan sorumludur (14).
2.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Periferik vestibiiler sistem, vestibiiler sinirler ve vestibiiler aparat yapilarindan
meydana gelmektedir. Vestibiiler aparat; utrikiil, sakkiil, ossedz ve zar labirent, tiiy

hiicreleri ile semisirkiiler kanaldan olusmaktadir (14).

Osseoz (Kemik) ve Zar (Membranoz) Labirent

Bir membrandz labirent ile bir kemik labirentten meydana gelen periferik
vestibiiler sistem, i¢ kulak igerisine yerlesmistir. Bu yap1 temporal kemik i¢inde yer
alan petroz kistmda bulunmaktadir.

Kemik labirent, vestibiil olarak adlandirilan oval bir bosluk, semisirkiiler
(yarim daire seklinde) kanallar ile kokleadan olusmaktadir. Koklea, salyangoz benzeri
bir olusumdur ve isitme duyusunun reseptorii olarak gérev yapan Korti organini i¢cinde
bulundurur. Kemik labirentin igindeki yapilar, serebral omurilik sivisiyla benzer
icerikte ve onunla baglantili olan bir sivi ile kaphidir. Bu sivi perilenf adi ile
bilinmektedir. Bu sivi, perilenfatik kanal araciligiyla hemen bitisiginde bulunan
subaraknoid bosluga bosaltilir (15).

Membrandz labirent, duyusal epiteli ve vestibiiler aparatin yapilarinm icinde
tasir (15). Sok absorbe edici islevi bulunan sarmal olusumlarla, kemik labirent i¢inde
bulunan perilenfte asili bir sekilde konumlanmistir (16). Bu labirent, orta kisminda
endolenf s1visi barindirir. Bu sivi, stria vaskiilaris i¢cindeki kilcal damarlar tarafindan,

koklear kanal duvarinda iiretilir ve endolenfatik kese araciligiyla absorbe edilir (15).



Hair Cells (Sacli/Tuyli Hiicreler)

Vestibiiler sistemde, makula ve krista ampullaris olmak tizere iki ¢esit duyusal
noroepitelyum mevcuttur. Bunlarin her ikisinde de tiiy hiicreleri (hair cells) olarak
adlandirilan, ¢ubuk seklindeki duyusal mekanoreseptorler bulunmaktadir. Tiy
hiicrelerinin esas yapisinda, biyiik bir kinosilyum ile birlikte asagi yukar1 70-100
kadar kiigiik stereosilyalar yer alir. Stereosilyalarin uzunlugu, kinosilyuma yaklastik¢a
artmakta, kinosilyumdan uzaklastik¢a azalmaktadir. Kinosilyum gergek bir silyuma
benzer, ancak hareketli degildir. Bunun aksine stereosilya, ¢ok sayidaki miyozin
izoformlartyla birlikte kaplanmig aktin iceren paralel filamentlerden meydana gelir
(17).

Sakkiil ve Utrikil

Sakkiil ve utrikiil, statik yapilardir ve basin uzaydaki konumunu algilama
Ozelligine sahiptir. Bunlarin her biri makula olarak isimlendirilen duyusal bir
noroepitelyum igermektedir. Dogrusal ivmeye, yer ¢ekimi kuvvetine ve bas hareketine
kars1 duyarhdirlar. Utrikiil makulii, hareketi yatay planda algilarken; sakkiil makuli
ise hareketi, dikey diizlemde algilamaktadir (18).

Makulanin i¢i, otolit ad1 verilen kiigiik kalsiyum karbonat parcaciklariyla kapli,
jelatinimsi bir zarla ortilmistiir. Tiyli hiicreler, bu otolit zardan disar1 dogru
uzanmaktadir. Otolitlerin yogunlugu endolenfe goére daha fazla olmasindan dolayz;
yergekimi, bas sabit dururken tiiy hiicrelerindeki stereosilyalar1 yoniinden saptirabilir.
Basin dogrusal hareketi veya egilmesi; otolitik zar ile makula yiizeyi arasinda,
sirtinme ve kesme kuvvetlerine bagl olarak bir fark meydana getirir ve tiiyli
hiicrelerde biikiilmeye sebep olur (15).

Utrikiil makulasinda, striola incelirken; sakkiil makulasinda kalinlasmaktadir.
Tiiy hiicrelerindeki kinosilya ve stereosilya, utrikiilde striolaya yonelirken; sakkiilde
ise strioladan uzaga dogru yonelir. Bu durum, bas pozisyonuyla ilgili dogru bilginin,
merkezi sinir sistemiyle baglantili olmasi agisindan 6nemlidir. Makulanin baska bir
mithim fizyolojik 6zelligi de uyum saglamasidir. Bas hareketi uyaraninin, birkag
saniyeden fazla slirmesi halinde, biikiilen tliylii hiicreler ve depolarize olmus zar
potansiyelleri normal hale donmeye baslar. Bu o6zellik, tiiy hiicrelerinin yeni

pozisyonel degisikliklere, duyarli olmasin1 saglar (19).



Semisirkiiler Kanallar

Yarim daire seklindeki kanallar, basin agisal ivmesini ve rotasyonunu algilayan
kinetik labirenti olusturur. Siiperior ve posterior kanallar, 45 derecede sagittal
diizlemde; lateral kanallar ise 30 derecelik bir agiyla, aksiyel planda konumlanmustir.
Kontralateral olacak sekilde; lateral kanallar birbirlerine, sol anterior kanal sag
posterior kanalla ve sag anterior kanal da sol posterior kanal ile beraber ayni diizlem
birbiri iginde konumlanmistir. Bu dizilim, donme hareketinin, ii¢ boyutlu bir sekilde
yeniden olusturulmasina olanak saglar (15). Kisinin basini herhangi bir yonde hareket
ettirmesi, endolenf kanallarindan bir ya da birden fazla kanalin i¢ine dogru akmasina

sebep olur (16).
2.1.2. Santral Vestibiiler Sistem

Vestibiiler Ganglion

Vestibiiler ganglion, Scarpa'nin Ganglionu adiyla da bilinir ve i¢ kulak yolunun
lateral boliimiinde konumlanir. Krista ampullarisin ve makullerin, tity seklindeki
hiicrelerinden gelen afferent impulslar1 algilayan 20.000 kadar bipolar ndron

govdesinden meydana gelir. Vestibiiler sinir liflerinin kaynagi vestibiiler gangliondur

(20).

Vestibiiler Sinir

Vestibiiler ganglionun hem iist hem de alt boliimlerinden ¢ikan aksonlar
birbirleriyle birleserek vestibiiler siniri olusturmaktadir. Koklear sinir ile de birlesirek,
vestibiilokoklear siniri meydana getirir.

Vestibiiler sinir; nervus intermedius, nervus facialis ve labirentin arteriyle
beraber i¢ kulak yolundan gecer. Bu yol ile temporal kemigin petréz boliimiinii geger
ve posterior fossaya ilerler. Boylece sinir lifleri, serebellopontin koseyi gegtikten sonra
pontomediiller birlesim noktasinda beyin sapina ulasir. Afferent vestibiiler sinir
liflerinin biiyiik cogunlugu, ponsta bulunan ipsilateral vestibiiler ¢ekirdek kompleksine

dogru ¢ikinti yapar (15).



Vestibiiler Niiklear Kompleks

Vestibiiler niiklear kompleks, medial (Schwalbe), lateral (Deiter), inferior
(descending) ve stiperior (Bechterew) olmak tizere 4 ¢ekirdekten olugsmaktadir.

Lateral semisirkiiler kanallardaki krista ampiillaristen, medial vestibiiler
cekirdek afferent alir. Anterior ile posterior semisirkiiler kanallarda bulunan crista
ampullarislerden de Bechterew niikleusu afferent alir. Deiter ¢ekirdegi,
vestibuloserebellum ile krista ampulladan afferent alirken descending ¢ekirdek ise
sakkiil ve utrikiilden duyusal girdi alir. Cekirdeklerin hepsi hem birbirleriyle hem de
serebelllum ile baglantidadir (15).

Vestibuloserebellum

Serebellum; wvestibiiler sistem igerisinde, gerektigi zaman inhibitér girdi
saglayarak vestibiiler veriyi yeniden ayarlar. Vestibiiloserebellum, vermian korteks ve
flocconodiiler lob yapilarindan olusmaktadir. Hem vestibiilospinal hem de
vestibiilookiiler refleksin diizenlenmesinde gorev alir. Postiiral reflekslerin meydana

gelmesinde ve hareket yoniiniin belirlenmesinde oldukga 6nemlidir (15).

Vestibiilookiiler Refleks

Vestibiilookiiler refleks (VOR); bas hareketleri esnasinda, olusan goriintliniin
sabit bir sekilde retina iizerinde kalmasini saglayan bir reflekstir. Bu refleks, yarim
daire kanallarindan baslayarak vestibiiler ¢ekirdeklere ve g6z kaslarina ulasarak i
norondan olusan bir refleks arkini kapsamaktadir (21). Kisi kafasini sag tarafa dogru
dondiirdigiinde, semisirkiiler kanallarin ampullasinda bulunan endolenf akisi,
kupulanin yoniinii sol yone dogru cevirecektir. Bu sekilde goz ile basin ters yonde

hareket ettigi durumlardan sorumludur (15).

Vestibiilospinal Refleks

Bu refleks, durus ve dengeyi korunmak amaciyla aksiyal ve ekstiremite
kaslarindan alinan girdileri birlestiren viziiel sistem, krista ampullaris, makula,

serebellum ve beyin sap1 ve tarafindan bir¢ok karmasik baglantiyi igerir (15).



2.2. Meniere Hastahg
2.2.1. Tanim ve Tarihcesi

Meniere Hastaligi; spontan vertigo ataklarina (sizin veya etrafinizin dondiigi
hissi), fluktuan (dalgal) isitme kaybina, kulaklarda ¢inlama sesi ve aural dolgunluga
(kulakta basing hissi) sebep olan i¢ kulagin komplike, multifaktdriyel bir hastaligidir
(22-24).

Meniere Hastalig1 ismini, vertigonun i¢ kulak kaynakli ortaya cikabilecegini
belirten ilk kisi olan Paris'te ilk "sagir-dilsizler" okulunda miidiir olarak gérev yapan
Fransiz doktor Prosper Meniere'den almustir. Ik kez 18. yiizyilldan hemen sonra
tanimlanmustir (23, 25).

Onceden, dizziness (sersemlik, bosluga basiyormus hissi) ve denge
rahatsizliklar1 "apoplektik serebral tikaniklik™ a baglanmis ve i¢ kulagin anatomik
olusumlari yalnizca ses algis1 bakimindan degerlendirilmistir.

Prosper Meniere, isitme kaybi1 ve vertigo semptomlarini bir arada tasiyan
birgok hasta gormiistiir. Bu klinik deneyimin ve Flourens'in semisirkiiler kanal
cikarilmasinin, giivercinlerdeki etkisi ilizerine ylriittiigli ¢alismalardan elde ettigi
bilgiler sonucunda; i¢ kulagin lezyon kaynagi oldugunu tespit etmistir. Fransiz doktor
Prosper Meniere 1861 tarihinde vertigo, denge ve isitme rahatsizliklarinin i¢ kulaktaki
bir hasar1 gosterdigini bildirmistir (26). Teshise yaptigi baslica katki; 0 zamanlar
hastaligi, "apoplektik serebral tikaniklik™ olarak isimlendiren ve beyindeki bir
bozuklugu ifade eden terminolojiye karsi ¢ikarak, epizodik vertigo ve ¢inlama ile
seyreden hastaligin tanimlanmasi olmustur. Meniere, bas donmesi ve dalgali isitme
kaybi ataklarimi beyinden degil, i¢ kulagin periferal u¢ organlarindan kaynaklandigini
ifade etmistir. O ve diger arastirmacilar bu durumu "i¢ kulak glokomu" seklinde
adlandirmustir (23).

1937 senesinde Ingiliz ve Japon bilim uzmanlari tarafindan insan temporal
kemiklerinde endolenfatik hidropsun (EH) bulunmasi, Prosper Meniere’nin bahsettigi
klinik durumun patolojideki karsiligin1 meydana ¢ikarmistir (27).

EH; i¢ kulaktaki endolenf boslugun, perilenfatik bosluk tarafindan kaplanan bdlgelere
dogru genislemesidir. Siklikla koklear kanal ve sakkiilde ortaya ¢ikar fakat utrikiil ve

semisirkiiler kanallar1 da igerebilir (25).



2.2.2. Epidemiyolojisi

Meniere Hastaligi’nda; tiim semptomlarin goriilmedigi 6zellikle ilk evrelerde,
tanm1 konmasi olduk¢a zordur. Dolayisiyla, herhangi bir popiilasyonda hastalik
insidans1 ve prevalansini belirlemek de giliglesmektedir (4). Diinyadaki etnik kokene
ve bulundugu bolgeye bagli olarak degismekle birlikte 46-513/100.000 arasinda
degismektedir (2).

Meniere Hastaligi’nin, Avrupa asilli toplumlarda goriilme siklig1 daha fazladir
ve Bati Avrupa'da kuzeyden giineye dogru bir degisim mevcuttur. Asya veya
Amerikan kokenli popiilasyonlarda goriilme siklig1 daha diisiiktiir (28).

Meniere Hastaligi, genellikle orta yas hastalig1 seklinde tanimlanmaktadir (29).
Ortalama baslangic yaslar1 20 ile 50 arasinda degismektedir ve nadiren cocuklari
etkilemektedir. Meyerhoff ve arkadaslari gocuklarda goriilen Meniere Hastaligi
sikligint %3 civarinda belirtmiglerdir (30). Tan1 konuldugu sirada ¢ogu c¢ocuk, 10
yasindan biiytiktiir ve yine de en kii¢ligli 4 yasinda olan ¢cocuklarin Meniere Hastalig1
tanis1 aldiklar1 bildirilmistir (31). Yash kisilerde baslamasi nadirdir ve 65 yasindan
sonra hastaligin baslangicin1 gosteren sadece %10 hasta bulunmaktadir. Hastaligin
ortaya ¢ikma sikligi ise yasla beraber artmaktadir (28, 32).

Cinsiyet farki Meniere Hastaligi’'nda c¢ogunlukla ifade edilmistir. Cogu
calisma, erkeklerin 1-3 kati olan kadin oraninin, biraz daha fazla olduguna isaret
etmektedir (4). Kadmlarda daha sik goriilmesine ragmen, cinsiyete gore Meniere
Hastalig1 dagilimi1 demografik verilere bagl degiskenlikler gostermektedir. Cinsiyetler
arasinda en biiyiik fark Kuzey Avrupa'da goriilmektedir (25). Cinsiyetler arasindaki
farkin, hormonlarin etkisinden kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir (33).

Meniere Hastaligi’nda tek tarafli tutulum olabilecegi gibi bilateral tutulum da
olabilir. Her ne kadar tek tarafli Meniere Hastalig1 goriilme sikligi daha fazla olsa da
bilateral Meniere Hastaligi, hastaligin siiresiyle ve yasin ilerlemesi ile birlikte artar.
Bu nedenle tek tarafli goriilen hastaligin, 10 yila kadar hastalarda %35'e yakin bir
oranda; 20 yila yakin bir zamanda ise %47'ye yakin bir oranda, ¢ift tarafli tutuluma
dontisebildigi belirtilmistir (34).



2.2.3. Patofizyolojisi

Meniere Hastalig1; dakikalar ile saatlerce siiren aralikli bag donmesi ataklari,
dalgalanma gosteren sensorindral isitme kaybi, kulak ¢inlamasi ve kulakta dolgunluk
hissi ile kendini gosterir (35). Ayrica temporal kemiklerde meydana gelen ¢esitli
anatomik farkliliklar, genetik, otoimmun, migren, labirent icerisindeki sivi
hareketliligi, hiicresel ve molekiiler mekanizmalar1 da kapsayan ¢ok sayidaki altta
yatan etkenin, birbiriyle etkilesim igerisinde oldugu kompleks ve heterojen yapidadir
(25).

Meniere Hastalig1 bulunan kisilerde yapilan temporal kemik ¢aligmalariyla pek
cok histolojik bulguya rastlanmistir. Bunlarin arasinda perisakkiiler fibroz varligi,
kesede atrofiye ve epitelyal biitiinliiglin kaybolmasina, vestibiiler akuaduktusun
hipoplazisi ve endolenfatik kanalin liimeninin daralmasma dair bulgular yer
almaktadir (36-39).

Meniere Hastalig1 tanis1 olan iki hastada yapilan 6liim sonrasi incelemelerin
ardindan, 1938 yilinda hastaliga dair ilk histolojik tanimlamanin yapilmasindan
itibaren, bu durumun ilk ve en Onemli sebebinin EH diye bilinen, i¢ kulagin
membrandz labirentinin sismesinden (distansiyonundan) kaynaklandigi tahmin
edilmektedir (25, 27).

EH, endolenfatik boslukta genisleme ile sonuglanan sivi (endolenf) birikmesi
ile tanimlanir. Meniere Hastalig1’nin progresyonu, EH'nin ilerlemesiyle baglantilidir.
Endolenf ve perilenfi smirlandiran ince zar, gevsek yapidadir. I¢ kulaktaki bir
noktadan, membrandz labirentte yirtilma ve sonrasinda endolenfatik boslukta kollaps
goriildigiinde; EH ¢ogunlukla i¢ kulaktaki diger bolgelerde de gozlemlenir (37).

Paparella; hidropsa sebep olan endolenfin, emilim bozuklugunun olusumunu
actklamak amaciyla "g6l-nehir-golet" kavramini ortaya atmistir (40). Bu kavram
endolenfatik kesenin bir golet seklinde oldugunu ifade eder ve vestibiiler akuadukt
(nehir), bunu gole benzeyen endolenfatik sivi bosluguna yonlendirir. Endolenf
kesesinin ya da kanalinin yakinlarinda herhangi bir tikaniklik oldugunda, endolenfatik
stvi birikerek hidrops olusmasina sebep olur. Gibson ve Arenberg endolenfatik
kesedeki tikaniklik nedeniyle, tikaniklig1 agsmak {izere endolenfin iiretimini artirmak

icin sakkin benzeri hormonlarin salgilanabilecegini belirtmistir (41).
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Meniere Hastaligi, genel olarak idiyopatik EH’ye dayandirilsa da Meniere
Hastalig1 tanisi olan kisilerde birtakim immiin bozukluklara da rastlanilmistir. Bunun
yani sira hayvanlar tizerinde yapilan ampirik arastirmalar, hidropslarin mutlaka
Meniere semptomlar ile sonu¢lanmadigini, tersine bu semptomlara nadir de olsa
hidropsuz da rastlanilabilecegini ortaya koymustur (42).

EH’nin baslangicinin, Meniere Hastaligi’nin Oncesine dayaniyor olmasi
sebebiyle, EHnin  Meniere Hastaligi’nin  sonucunda meydana  geldigi
distiniilmemektedir. EH'nin patofizyolojisini belirlemek ve bu patofizyolojinin
Meniere Hastaligi ile baglantisini saptamak hald miimkiin degildir. Meniere
Hastaligi’nin patofizyolojisinde duyusal tily hiicrelerinin hasar1 olmaktan ziyade
gangliyon hiicrelerinde olusan hasar rol oynar. Buradaki tablo, retinadaki duyu
hiicreleri yerine; retinal ganglion hiicrelerinde hasara sebebiyet veren, sivi

dinamiklerindeki bozulmanin goriildiigii glokom ile benzerlik tasimaktadir (43).
2.2.4. Etiyolojisi

Meniere Hastalig1, hastalarin olusturdugu alt gruplarin her birindeki etiyolojik
faktorler birbirinden farkli olabileceginden; tek basina bir hastalik olarak
diisiiniilmemesi gereken multifaktdriyel bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Epidemiyolojik ve klinik bulgular, otoimmiin sistem hastaliklari, alerjiye egilim,
kalitimsal etmenler, otoinflamasyon, hormonal etkenler ya da virtitik enfeksiyon gibi

baska durumlarla iliskisini belirlemeye baslamistir (44-46).

Genetik Meniere Hastalign:

Vestibiiler bozuklugun genetik yapisi olduk¢a komplekstir. Vakalarin ortalama
%10 ile %50'sinde genetik etkenlerin 6nemli bir pay1 bulunmaktadir (47, 48).

Epidemiyolojik incelemeler Meniere Hastaligi agisindan kalitimsal bir
yatkinligin  oldugunu gostermektedir. Vakalarin bliyiik ¢ogunlugu rastlantisal
olmasma ragmen, hastalarin %5-15'inde aile geg¢misi bulunmakta ve degisen
penetransa sahip otozomal dominant kalitim modeline rastlanmaktadir (49, 50).
Yapilan ¢esitli caligmalara gore aile bireylerinin yaklasik %20'sinde benzeri bulgulara
rastlanmaktadir (51, 52). Ayni ailenin Isveg'teki iki neslini degerlendiren bir arastirma,

Meniere Hastaligi bakimindan oldukga giiglii bir genetik egilim ortaya koymustur (3).
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Ayrica, Paparella tarafindan gerceklestirilen ve 500 hastanin incelendigi bir
arastirmada, Meniere Hastaligi bulunan kisilerde %20 oraninda aile Oykiisii
saptanmustir (51). Birden ¢ok bireyinde Meniere Hastalig1 bulunan 41 aile {izerinde
yapilan bir ¢alismada, Morrison %60 oraninda kalitsal olan otozomal dominant bir

genetik model tespit etmistir (53).

Otoimmiin Meniere Hastaligi:

Meniere Hastaligi, otoimmiin mekanizmaya bagli olarak da ortaya
¢ikabilmektedir. Bu mekanizma 1983 senesinde Meniere Hastaligi ile ilgili muhtemel
bir etiyolojik dayanak olarak sunulmustur (54).

Hayvanlarla yapilan c¢alismalarda, hayvanin antijene maruz kalinmasinin
ardindan deneysel yollarla immiin aracili bir EH meydana getirdigi goriilmiistiir.
Ustelik Meniere hastalarinda yiiriitiilen ¢alismalara gore, i¢ kulakta bulunan bag
dokusu bilesenlerinden biri olarak tip II kollajene karsi gelisen antikor varligina
rastlanilmistir  (55). Dolasimdaki bagisiklik  kompleks seviyesinin, Meniere
hastalarinin %32 ile %50'sinde, saglikli kisilere gore arttigi da saptanmistir (56).
Meniere hastalarinda, glukokortikoidler ve diger immiin sistemi baskilayici ilaclara

klinik cevap verilmesi bagisikligin islev bozukluguna dair varsayimi desteklemektedir

(57).

Alerjive baglh Meniere Hastaligi:

Hem gida hem de ¢evresel alerjilerde alerjiyle Meniere Hastaligi arasinda bir
iliski oldugu ortaya konmustur. Alerji, ¢evredeki genellikle zararsiz olan maddeler
karsisinda immiin sisteminin gosterdigi asir1 hassasiyetin neden oldugu bir durum
seklinde tanimlanmaktadir ve i¢ kulagin, bagisiklik sisteminin verdigi bazi normal
olmayan tepkilere kars1 gosterdigi daha duyarli olma durumu bu teoriyi
dogrulamaktadir (58).

Yapilan hayvan g¢alismalarinda da ¢evredeki antijenlerle temas ettikten sonra EH
olustugu rapor edilmistir (59). Ayrica belirli bir alerjiye yonelik tedavinin
uygulanmaya baglanmasindan itibaren, ¢evresel ya da gida alerjisine sahip olan
hastalarda vertigo gibi sikayetlerin kontrol altinda tutulmasi yoniinde bir iyilesmenin

oldugu goriilmiistiir (60).
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Meniere Hastaligi; travma, anatomik g¢esitlilik ya da stres veya anksiyete
benzeri psikolojik etkenler dahil olmak iizere birgok durumla iliskilendirilmistir ama

bu durumlar ¢ogunlukla ataklarin tetikleyicisi roliinii iistlenmektedir (61-63).
2.2.5. Tam Kriterleri ve Tan1 Testleri

Tanm Kriterleri

Meniere Hastaligi’nin degerlendirilmesinde kullanilan gegerli kriterlerde yillar
igerisinde degisim gozlemlenmistir. Semptom temelli simiflandirmaya dayali
yontemlerle, tan1 konulmaya ¢alisilmistir. Bu semptomlar vertigonun karakteri ile tipi,
buna eslik eden isitme kayb1 ve kulak ¢inlamasi ya da isitsel dolgunluk seklindedir
(64).

“Koklear” ya da “vestibiiler” Meniere Hastalig1 terminolojisi Amerikan Kulak
Burun Bogaz Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi (American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery/ AAO-HNS) tarafindan 1972 tarihinde
olusturulmus ve bu tek semptomlu hastaliklarla Meniere Hastaligi’'nin ortak
patofizyolojiye dayandigina dair yeterli kanit olmadigindan AAO-HNS Kriterlerinin
1985 ve 1995 tarihlerinde revize edilmesiyle beraber kullanimdan kaldirilmistir (65-
67).

Revize edilen AAO-HNS kriterlerinde;

e “Olas1 (Possible) Meniere Hastah@” kavrami epizodik vertigo ya da
fluktuan (degisken) isitme kaybi seklinde ifade edilmektedir.

¢ “Muhtemel (Probable) Meniere Hastalig1” ise tinnitus ve kanitlanmig isitme
kaybr1 ile beraber goriilen en az 20 dakika siireli bir rotatuar bas donmesi atagini
kapsamaktadir. “Tanimlanmis (Definite) Meniere Hastahg”, tinnitusun ve
kanitlanmis isitme kaybiyla birlikte 20 dakikalik ya da daha uzun siireli iki veya daha
fazla sayida spontan vertigo ataginin olmasidir.

e Hastalara “Kesin (Certain) Meniere Hastahig1” tanisinin konmasi i¢in ig
kulaktaki EH'nin histolojik ag¢idan dogrulanmis olmasi gerekmektedir. Bu durumu
klinik yonden tanimlayabilmek i¢in var olan AAO-HNS smiflandirmasi, temel
sikayetlerin beraber goriilme siiresi 10 yila c¢ikabildiginden genellikle faydali
olmamaktadir (24, 67). Genel pratisyen doktorlar, kulak burun bogaz (KBB) hekimleri
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Ve isitsel-vestibiiler uzmanlar Meniere Hastaligi teshisi koymada biiyiik gii¢liiklerle
karsilasmaktadir. Semptomlar farkli zamanlarda ortaya ¢ikabilmekte ve odyometrik
Ol¢timler yapilana kadar gegen siirede isitme kaybi eski haline donebilmektedir (67).
Barany Toplulugu, Uluslararasi Vestibiiler Bozukluklar Siiflandirmasi
olusturarak Meniere Hastalig1 de dahil bir¢ok bozukluk hakkinda fikir birligiyle bir
tanim gelistirmistir. Tan1 dlgiitleri, 2015 yil1 igerisinde AAO-HNS, Avrupa Otoloji ve
Norotoloji Akademisi, Japonya Denge Arastirmalar1 Dernegi ve Kore Denge Dernegi

ortak ¢alismalari ile gelistirilmis olup iki kategoriden olusmaktadir (68), (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Meniere hastaligi tan1 kriterleri

Tanmimlanmis (Definite) Meniere Hastalhigi

. Her biri 20 dk ile 12 saat arasi siiren iki veya daha fazla sayida tanimlanmis
spontan vertigo atag1

. Vertigo atagi oOncesinde, sirasinda veya sonrasinda etkilenen kulaktaki
algaktan orta tonlara fluktuan isitme kaybinin en az 1 kez odyometrik olarak

belirtilmis olma gerekliligi

. Etkilenmis kulakta fluktuan aural semptomlar (isitme, tinnitus veya
dolgunluk)
. Bagka bir vestibiiler tani ile agiklanamamasi

Muhtemel (Probable) Meniere Hastalig:

. Her biri 20 dk ile 24 saat aras: siiren iki veya daha fazla sayida tanimlanmis
spontan vertigo ya da dizziness atagi

. Etkilenmis kulakta tinnitus veya aural dolgunluk

. Bagska bir vestibiiler tani ile agiklanamamasi

Tani Testleri

Meniere Hastaligi’nin tanisinin konulmasi, genelde al¢ak ve orta frekanslari
iceren tek tarafli sensorindral isitme kaybi, etkilenen kulaktaki ¢inlama veya isitsel
basing ile birlikte goriilen epizodik vertigo bulgularina dayanmaktadir. Hastalik tek bir
hastalik olarak goriilmediginden dolayr Meniere Hastalig1 tanisinda kullanilabilecek

herhangi bir biyolojik belirteg ve spesifik bir test mevcut degildir (69, 70). Ote yandan,



14

baska eslik eden hastaliklarin varliginin teyit edilmesi veya reddedilmesi amaciyla
onerilmekte olan ¢esitli tamamlayici tani testleri mevcuttur (71, 72).

Fiziksel Muayene: Kraniyal sinir muayenesi, otoskopi veya otomikroskopi,

romberg ve yiriyiis testleri, okiilomotor muayenesi [sakkadlar, smooth pursuit,
vergans (her iki goziin de tek bir binokiiler goriisii elde edebilmek ya da koruyabilmek
i¢in ayni1 anda zit yonlere dogru hareket etmesi), VOR] ve head impulse (bas impulsu)
testlerini igermektedir (73-76).

Isitme Testleri: Isitsel durumunun degerlendirilmesinin yapilmasi hastanin

tanisinda oldugu kadar takibi agisindan da biiylik 6nem tasimaktadir (77). Meniere
Hastalig1 agisindan kullanilan en faydali test, odiyometri testidir. Kisinin isitme
diizeyini, bir odyometre yardimiyla tespit eder. Epizodik vestibiiler sendromlu
hastalarin hepsinde saf ses odyogrami yapilmasi gerekir. Vertigo ataklar1 esnasinda
ortaya c¢ikan, alcak ve orta frekanslardaki isitmeye bagli dalgalanmalarin
gosterilebilmesi i¢in gerekli bir testtir (78).

Orta kulak durumunun incelenmesi ve orta kulak iltihabini (eflizyon) elemek
amaciyla timpanometri testi, sensorindral isitme kaybi olan olgularda konusmay1
anlamanin degerlendirilmesi i¢in konusma odyometrisi yapilmaktadir. Stapedius
kasindaki kasilma refleksini degerlendirerek bu test sonucunda vestibiiler ve fasiyal
sinir fonksiyonlar ile ilgili veriler elde edilir.

Elektrokokleografi, koklear islevin bir elektrofizyolojik kaydi niteligindedir.
Kulak yolu ya da orta kulagin i¢ine yerlestirilen elektrotlarla ses uyarimlarina tepki
olarak ortaya ¢ikan elektrik potansiyellerinin kaydedilmesini saglar. Meniere Hastalig1
ile uyusan bir klinik hikayesi bulunan hastalardaki duyarliligi ve kendine 6zgiiligi
degismektedir (79, 80).

Vestibiiler Fonksiyon Testleri: Yapilan bu testler, hastaya uygulanan 6n

fiziksel muayene sonrasi ortaya ¢ikan vestibiiler hipofonksiyonun teyit edilmesine
olanak saglamaktadir. Periferik vestibiiler disfonksiyonu ortaya koyan kalorik testler
nesneldir. Horizontal semisirkiiler kanal islevini degerledirmek amaciyla kulaktan
verilen farkli sicakliklardaki uyarilara gore uygulanir (81, 82). Vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller, yiiksek frekanstaki bir titresim veya yiiksek bir ses ile
harekete gecirilen gz kaslar1 ya da servikal reflekslerinin kullanildigi, kulakta sakkiil

(cVEMP) ve utrikiil (0VEMP) islevini degerlendirme adina yapilan nérofizyolojik bir
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testtir (83, 84). Video kafa impuls testi ile her bir yarimdaire kanali i¢in VOR'un nesnel
olarak olgiilmektedir (85).

Kan Testleri: Vaskiiler durumdaki olas1 risk faktorlerini, tiroid islev
bozuklugunu ya da bagisiklik sistemini degerlendirmede spesifik olmayan testlere
bagvurulabilmektedir (71). Bu testler arasinda lipidler ve kompleman diizeylerini
kapsayan biyokimya, hemogram ve eritrosit sedimantasyon hizi, otoantikorlarin
saptanmasi, seroloji (i¢ kulakta direkt veya indirekt olarak hasar meydana getiren bazi
enfeksiyonlarin elimine edilmesi i¢in), akis sitometrisi ve koklear antijenlere karsi
serumda antikor saptanmasi i¢in western blot bulunmaktadir (71, 73).

Norogoériintiileme: Meniere Hastalig1 teshisinde kullanilan manyetik rezonans

goriintiilemenin (MRG) sagladig1 klinik avantaj tartisilmaktadir. MRG, EH teshisinde
ve diger tanilarin hari¢ tutulmasinda kullanislt olsa da 2015 Meniere Hastaligi
kriterlerinde tan1 koyarken oOzellikle klinik bulgular ve semptomlara dikkat
cekilmektedir (86-89).

Meniere Hastalig1 olan bireylerde, MRG ile tespit edilen EH diizeyi ile duyma
derecesi arasindaki iliski, Meniere Hastaligi’nin ilerleyisini incelemeye yonelik olarak

gelecek vaat eden yeni bir metot ortaya koymaktadir (90-92).
2.2.6. Klinik Seyri, Semptom ve Bulgular:

Meniere tanis1 alan hastalarin ¢ogunlugunda; hastaligin seyri boyunca, genelde
2-3 yil iginde olmak {izere ii¢ klinik belirti gozlenir. Vertigo ataklari, tinnitus,
sensorindral igitme kaybr ile kulakta dolgunluk hissi hastaligin en yaygin bulgularidir.
Meniere Hastalig1 birden fazla evre i¢inde gelisim gosterir.

Hastaligin baslangici olarak goriilen ilk evrede en dnemli semptom olarak
vertigo goriiliir. Ancak bu evrede, vakalarin %30'undan azinda klasik triad (vertigo
ataklar1, sensorinoral isitme kaybi, tinnitus) ilk defa kendini belli eder. Genellikle
isitmeye iligkin bulgularin ortaya ¢ikmasindan hastaligin tamamen ortaya ¢ikmasina
kadar 1 yila varan bir bekleme siireci s6z konusudur. Kulak ¢inlamasi giderek artar
hatta sonunda kalici bir hal almaya bagslar (46).

Aktif evre (ara evre) ise yillar siiren bir evredir. Sensorinoral isitme kaybi alcak

frekanslarda daha ¢ok olmakla beraber dalgalanan bir seyir gostererek ilerlemeye
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devam eder. Vertigo nobetleri birka¢ ay1 bulur ve iyilesme periyotlariyla birlikte
azalma egilimiyle beraber varligini stirdiiriir.

Son evrede genellikle hastalarin tanimladigi vertigo degil, c¢ogunlukla
dengesizlik (dizziness) hissi s6z konusudur. Ayni zamanda, isitme kayb1 siirekli bir
hal almakta olup siirekli kulak ¢inlamasi ile beraber devam etmektedir (93).

Meniere Hastaligi ile beraber goriilen bazi klinik bulgular mevcuttur. Bunlar
asagida Ozetlenmistir:

Diisme ataklar1 (Tumarkin krizi), herhangi bir uyar1 olmadan ve bilincin

kaybolmasina yol agmadan ansizin ortaya c¢ikmasidir. Hastalar kendilerini aniden
disaridan gelen bir giiclin onlar1 yere ittigini hissettigini ifade eder. Bunu vertigo (bas
donmesi) veya denge bozuklugu (instabilite) izleyebilir. Bunun, utrikiil veya sakkiiliin
makulalar1 nedeniyle aniden olusan bir distorsiyona ya da vertikalite referanslarinin
kaybina yol acan bir desarja bagli olabilecegi tahmin edilmektedir (94).

Lermoyez sendromunda, vertigo nobetleri esnasinda hastanin igitme yetisinde

diizelme goriildiigii rapor edilir. Bu sendromda isitme kayb1 oldukga yavas ilerleme
gosterir. Meniere hastalarindaki isitme seyiri kdtiilesirken buradaki baslangicta koti
olan isitmenin giderek iyilestigi gozlemlenmistir (95). Vertigosuz gelisen isitme kaybi
(koklear Meniere Hastaligi) ile birlikte isitme kaybinin olmadigi vertigolu Meniere
Hastalig1 (vestibiiler Meniere Hastalig1) kismi sendromlar tablosunda yer almaktadir.
Bu sendromlar eksik bir fenotip olarak diisiiniiliir (65, 96, 97).

Vertigo (Bas Doénmesi): Ilk zamanlar goriilen en rahatsiz edeci sikayet

genellikle bas donmesidir. Vertigo ataklar1 basladiktan birkag saat sonraya kadar
etkisini siirdiirtir. Genellikle yilda 5 ile 10 arasinda degisen siklikta akut ataklar tekrar
tekrar meydana gelir ve bu krizler aylarca veya yillarca siirebilen farkli iyilesme
donemleriyle birlikte devam eder (68). Meniere Hastaligi’nda ortaya ¢ikan vertigo, i¢
kulak sivisinin bozulmasiin bir sonucu oldugu igin, etkilenen kulagin duyusal
girdilerinin normalden fazla uyarilabilir olmas1 ya da tamamen kesilmesi nedeniyle
meydana gelmektedir (98, 99). Bunun sonucunda bulanti ve kusmanin ortaya
cikmasinda, serebellumdaki fastigial niikleus ve beyin sapinda bulunan soliter traktus
¢ekirdegi araci olarak rol oynar (100).

Isitme Kaybi: Kokleadaki baziler zar; gelen sesli uyarana cevaben titresim

yapar ve dig tily hiicreleri uyarami yiikselterek i¢ tily hiicrelerine iletir. Baziler
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membrandaki en yiiksek titresim bolgesi, sesin frekansina gore degisiklik gosterir.
Algak frekans sesler kokleanin apikal bolgesinde, yiiksek frekans sesler ise kokleanin
bazal bolgesini uyarir (101, 102). Baziller zar, kokleanin tabanina gore apikal bolge,
daha genis ve yumusak bir yapiya sahiptir. EH'de membranlarda distansiyon apex
bolgesinde daha fazladir (103). Dolayisiyla algak frekanslarda sensorindral isitme
kaybi1 daha ¢ok goriilmektedir. EH’de isitme kayb1 fluktuasyon gosterir. Algak ve orta
frekanslardaki isitme kaybi, EH’ye bagli kokleada olusan hasarin siddetini de
gosterebilmektedir (104).

Isitmede dalgalanmalar olabilir, vertigo ataklar1 esnasinda isitme kayb artabilir
ve ataklar ortadan kalktikca isitme diizelebilir (105). Ataklarin siddetine ve sikligina
bagli olarak isitme kaybi, orta yada ileri dereceye kadar ilerleyebilir ve kelimeyi
ayirtetme skorlar1 da diisebilir (106).

Tinnitus (Kulak Cinlamasi): Vertigo ataklarinin yan1 sira  Meniere

Hastaligi’nda ortaya ¢ikan semptomlar arasinda en rahatsiz edici semptom olarak ifade
edilmektedir. Cogu vakada, kulak ¢inlamasi hastaliga dair ilk semptom olup, klasik
belirtiler olan isitme kaybi, bas donmesi (vertigo) ve kulak dolgunlugundan daha 6nce
meydana gelebilmektedir. Genellikle algak frekans tipindedir (107). Hasta kulaga
yerlesebilir ya da kimi zaman basin tamamini1 kapsayabilir. Kulak ¢inlamasi siklikla
degisik karakteristik 6zelliklere sahip olur. Bunu hastalar kiikreme, ugultu, ¢inlama ya
da patlama seklinde tarif edebilirler (108). Hastalik basladiginda kesik kesiktir, bu
hastalarin yaklasik %83'"linde vertigo ataklari esnasinda goriiliir ve ardindan akut krizle
beraber ortadan kaybolur. Hastaligin ilerlemesiyle beraber kulak ¢inlamasi siirekli bir
hal alabilir, buna ragmen kriz oncesinde ya da sonrasinda ¢inlama siddeti ya da
sikliginda degisikler gozlemlenebilir. Genellikle bu degisikliklerin Oncesinde ve
sonrasindaki siirecte hastalar tarafindan dile getirilir ve bu durum yeni vertigo
krizlerinin tetiklenebilecegi hakkinda uyar1 olur. Vertigo ataklarinin kayboldugu
hastaligin son evrelerinde kulak ¢inlamasi, dominant belirtiye doniiserek Meniere
Hastaligi’nda yeti yitiminin baglica nedeni halini alir ve saglikla alakali olarak

hissedilen yasam kalitesinin 6nemli derecede bozulmasina sebebiyet verir (109).
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2.2.7. Meniere Hastah@inda Fiziksel Durumlar

Kraniyomandibular rahatsizliklar, temporomandibular bozukluklar ve servikal
omurga rahatsizliklarini igceren kas-iskelet sistemindeki sikayetlerle Meniere Hastalig
arasinda bir baglant1 oldugunu ortaya koyan veriler rapor edilmistir (10-12). Meniere
ataklarinin meydana gelen birgok farkli kas-iskelet sisteminin olusturdugu
problemlerle daha da siddetlendigi gosterilmistir (10).

Yapilan ¢alismalarda Meniere Hastaligi olan kisilerde mandibular hareketler
araciligiyla Meniere Hastaligi semptomlarindan biri olan kulak ¢inlamasi sikayetlerini
etkilenebildigi tespit edilmistir (10, 110).

Prosper Meniere tarafindan Meniere Hastaligi ve basagrisi arasindaki
baglantinin var oldugu rapor edilmistir (111). Bu tarihten itibaren bir¢ok farkli
arastirmact Meniere hastalarinda migren, epizodik basagrisi, kiime tipi bas agr1 ve
klasik basagris1 seklindeki sikayetlere rastlamaktadir (112-115).

Meniere Hastalig1 taniminda bag donmesi ataklari, kulak ¢inlamasi ve igitme
kaybina vurgu yapilmaktadir, 6te yandan bu hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan yliriime
ve postiiral denge gibi durumlar ise daha seyrek olarak incelenmekte olup mevcut
hastalik taniminda bunlara yer verilmegini gostermektedir (67, 68). Ancak Meniere
Hastalig1 olan ¢cogu birey ger¢ek vertigoyu tarif ederken, biiyiik bir ¢ogunluk ise bas
donmesini dengesizlik, denge bozuklugu ve sanki ger¢ek degilmis hissi gibi bir
duyguyla ifade etmektedir (116). Meniere Hastaligi’nin ilerlemesiyle beraber denge
islevinde ilerleyici bozulmalar da sik gériilmektedir (117).

Meniere hastalarinda postiiral agidan olumsuz sonuglar goriildiigii de rapor
edilmistir (118-120). Meniere hastalarinda gozler kapali iken sallanma alani ciddi
oranda arttigindan dengelerini koruyabilmek i¢in bir dl¢lide gorsel verilere ihtiyag
duyduklar ortaya koyulmustur. Meniere Hastalig1 vakalarinin %15'inin dengesindeki

degisimin gorsel uyaricilara bagli olarak gerceklestigi tahmin edilmektedir (121).
2.2.8. Meniere Hastaliginda Psikososyal Durumlar

Meniere Hastalig1 sikayetlerin boyutunu cevre, ruhsal ve kisisel unsurlar
etkilemektedir (122). Meniere Hastalig1, kisinin duygusal saglhigi ve ruhsal durumu
bakimindan ciddi bir olumsuz etkiye sahip olarak ifade edilmektedir (8, 123, 124).

Genel olarak gelecek kaygisi, anksiyete, is bulamama endisesi, arkadaslik iliskileri,
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bos zaman etkinlikleri ve giinlik yasam aktivitelerine iliskin sorunlar gibi cesitli
psikolojik problemlerden sikayet etmektedirler (125).

Meniere hastalarinda uyku problemlerine rastalayan hekimlerin sayisinin fazla
oldugu goriilmektedir (126). Meniere hastalarinda derin uykuda azalmayla belirgin
derecede yiiksek bir uyarilma diizeyinin birlikte goriildiigi tespit edilmistir (127).

Yorgunluk néroloji alaninda en yaygin goriilen belirtilerden birisidir (128).
Yorgunlugun, kronik Meniere Hastalig1 olan kisilerde yasam kalitesinin diismesine yol
acan faktorlerden biri olarak ortaya c¢iktigi goriilmistir (129) ve de Meniere
Hastaligi’nda tetikleyici bir unsur olabilecegi diisiiniilmiistiir (130). Meniere Hastalig1
bulunan kisilerin, %70'inin yorgunluk yasadigini ve %30'unun ise orta diizeyde veya
ciddi derecede yoruldugunu ortaya koymustur. Yorgunluga bagl olarak hastalarin
duygudurumunda degisimler, yasam kalitelerinde gerileme ve aktivitelerinde
kisitliliklar meydana geldigi gortilmiistiir (131).

Vertigo ataklari rahatsiz edici ve etiketleyici olabilmektedir. Kisi bu tiir ataklar
onlemeye calisarak kendi faaliyetlerine oldugu kadar yasam tarzina da sinirlamalar
getirmeye egilimli hale gelebilmekte ve bu da kiside daha fazla umutsuzluk ve depresif
duygularin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (132-134).

Meniere Hastaligi olan bireylerde, atak aninda dengesiz bir yiiriiyiis sekli ve
harekete karsi hassasiyet olugsmaktadir. Atagin olmadigi donemlerde de dengesizlik
veya siirekli sersem olma halinin olmasi 6zellikle daha sonraki hastalik donemlerinde

karsilasilan bir durum olarak ortaya ¢ikmaktadir (135).
2.2.9. Meniere Hastahginda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesinin tanimlanmasinda pek ¢ok farkli bakis agist mevcuttur.
Bunlar arasinda insan ihtiyaclarma, kisilerin 6znel iyi olma durumuna, hayattan
beklentilerine ve olaylara bakis bicimlerine goére belirlenen bircok tanim soz
konusudur (136).

Yasam kalitesinde belirgin bir sekilde kétiilesmeye sebep olmak {izere ortaya
cikan isitme kaybi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi ve buna eslik eden diger saglik
problemleri gibi semptomlarla seyreden Meniere Hastalig, kisiyi en ¢ok etkileyen i¢
kulak rahatsizliginin basinda gelen hastaliklardan birisidir (122). Meniere Hastalig1

tanisi olan bireyler giinliik aktivite ve katilimlarda sinirlamalara gitmektedirler (137).
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[1k basta tedavi amacli bir strateji olarak kabul edilen bu tiir davranislar, uzun dénemde
yasam tarzi adaptasyonlarmna doniisebilmekte ve bu da anlamli ve eglenceli olan
etkinliklere olan katilim oranini distirebilmektedir (138). Genellikle, Meniere
Hastalig1 tanisi1 olan kisilerde belirtilerin ve semptom artislarinin siddeti hastalarin
yasam kalitesinde diislise yol agmaktadir (129, 139).

Vertigo ataklarin 6nceden tahmin edilemez olmasinin yani sira bu ataklarin
iistesinden gelme konusundaki kaygilarin Meniere Hastaligi’nda miicadeleyi daha da
giiclestirdigi diisiiniilmektedir (8). Takilip diisme, tokezleme ve sallanmaya bagli

sorunlar yagam kalitesinde ciddi bir azalmaya neden olmaktadir (13).
2.2.10. Tedavisi

Meniere Hastaligi’nin akut ataklari kontrol altina almak, yeni ataklar
engellemek, isitme sisteminin ve vestibiiler sistemin fonksiyonlarmi diizeltmek
ve/veya korumak ve ¢ift tarafli Meniere Hastalig1’nin gelismesini dnlemek gibi baslica
amaglarla tedavisi yapilmaktadir.

Hangi evresinde ortaya c¢ikarsa ¢iksin, heniiz Meniere Hastaligi tedavisinin
uygulanmasina dair herhangi bir uluslararasi goriis birliginden s6z etmek pek miimkiin
degildir. Herhangi bir tedavi yaklagiminin etkinligine dair bir verinin mevcut
olmamasi nedeniyle yapilan Onerilerde, klinik uzmanlarin tecriibeleri ve 2 yil
icerisinde cogu hastanin belirtilerinde gozle goriliir bir iyilesmenin kaydedildigi
yoniindeki klinik tespitler dikkate alinarak hareket edilmektedir. Meniere Hastalig
olan kisilerde belirtilerin tedavisi kisinin yasina, ek hastaliklarinin olup olmamasina,
hastaliginin devam etme siiresine, igitmenin hangi evrede olduguna ve giinlik
faaliyetlerinin yarattig psikolojik etkiye gore kisiye 6zel olarak ayarlanmalidir. Cogu
aragtirmaci, hastanin basta ruh sagligi ve sonrasinda aldig1 tedaviye verdigi cevabin
diizenli olarak takip edilmesi gerektigi hususunda israr etmektedir (140). Meniere
Hastaligi’nin tedavisi siirecinde, bag donmesi ataklarina yonelik etkili bir tedaviyi goz
Oniine alinmal1 ve gelecekte ortaya ¢ikmasit muhtemel olan ataklar1 6nceden tespit edip
onlemek gerekmektedir (141-143).

Bu hastaligin tedavi edilmesi siirecinde hastalar i¢in uygulanan yaklagim ii¢

basamaktan meydana gelmektedir:
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Akut fazda (ilk 48 saat) uygulanan tedavi:

Vertigo ataklarina karst uygulanmakta olan ilag¢ tedavisine iliskin protokoller,
saglik kuruluslari arasinda degiskenlik arz etmektedir. Buna ragmen, tedaviye yonelik
yaklasimin her alanda benzer bir hedefinin oldugu sdylenebilir. Bu hedef, vertigo
atagint ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan semptomlarin (anksiyete, mide bulantisi,
kusma), vestibiiler dengeleme mekanizmalarini olumsuz etkilemeden kontrol altina
alinmasmma ve semptomlarin yogunlugunu azaltmaya yoneliktir. Yasam tarzinin
diizenlenmesi i¢in hastalara dinlenmeleri, hizli ve ani pozisyon degisikliklerini
onlemeleri ve bol s1vi tiikketimi gibi tavsiyelerde bulunulmaktadir (142, 144, 145).

Hastalar 6zellikle, vertigonun ataklarinin akut olarak yasandigi donemlerde
vestibiiler baskilayici (supresan) olarak adlandirilan ilaglar kullanmakla fayda elde
edebilirler. Bu amagla kullanilan ilaglarin basinda benzodiazepinler, H1 antihistaminik
reseptorler, antidopaminerjik ajanlar, antikolinerjikler, antipsikotikler gelmektedir.
Tedavide ila¢ kullaniminin yaninda hastanin istirahati ve yeniden sivi takviyesi
(rehidratasyon) de ¢ok onemli bir destekleyici unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(140). Vestibiiller dengelemeyi geciktirerek istenmeyen sonuglar ortaya
cikarabileceklerinden dolay1 tedavinin siiresinin 48 saat ile 72 saatin iistiine

¢ikarilmasina engel olunmalidir (146).

Uzun donemde uygulanan tedavi:

Burada ilk hedef olarak bas donmesi ataklarinin niiksetmesini en aza
indirgeyerek hastalarin daha kaliteli bir yasam siirmesini saglamak, ikincisi ise igitme
fonksiyonlarinda meydana gelen bozulmayr miimkiin olabildigince engellemektir.
Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda ilag tedavisiyle hastaliga yonelik gelisim siireci
kontrol altina alinmaya devam etmektedir. Bazi sakathik durumlarinda cerrahi
miidahale yontemleri, tibbi tedavinin yetersiz kaldigi vakalarda tercih edilen bir

secenek haline gelmektedir.

Psikolojik olarak saglanan destek:

Bu, tedavi siirecinin olduk¢a Onemli bir ayagini olusturmaktadir. Hekim

hastalarina, kendi hastaliginin ¢esitli asamalarina yonelik olarak pozitif bir bakis
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acisina sahip olmalarint saglamak durumundadir. Hastaya durumunun ayrintilariyla
izah edilmesi gerekir ve kafatasi iginde tiimor olmadigr net bir sekilde ifade
edilmelidir. Psikolojik profili her ne sekilde olursa olsun, hastanin hala kaygilari
devam edebilir ve stres yonetimiyle ilgili olarak farmakolojik bir girisim yapilmasi
ve/veya hastaya danigmanlikta bulunulmasi ihtiyaci ortaya ¢ikabilmektedir (144).
Stresin, gevseme terapisi ya da kognitif terapiyle iyi bir sekilde kontrol altina
alinmasimma bagli olarak bu hastaligin gidisati da iyiye dogru degisecegi
diistiniilmektedir (147).

Cerrahi girisim olarak, endolenf kesesi dekompresyonu, selektif vestibiiler

norektomi ve semisirkiiler kanal tikanikliginin (okliizyonu) da dahil oldugu yontem
s0z konusu olmaktadir. Tiim bu girisimler; isitmeye yonelik islevleri koruyarak zarar
vermeden yapilan miidahaleler arasinda gosterilirken, labirente tiimiiyle hasar vererek
yapilan bir girisim olan transmastoid labirentektomi ise yalniz kalict isitme kayb1 olan
hastalarda ve siirekli olarak ortaya ¢ikan tekrarlayici vertigo ataklarinin gorildigi
durumlarda uygulanabilen bir cerrahi yontem olarak kabul edilmektedir (147, 148).

Vestibiiler ___rehabilitasyon, merkezi uyum ve  kompansasyon

mekanizmalarinin ve vestibiiler islevlerin iyilestirilmesine yonelik olarak uygulanan
bir fizik tedavi bigimidir. Vestibiiler kaybin ve vertigonun belirgin sonuglarini
onlemekte hastalarin yararina olabilmektedir; diigmeyi onleyen vestibiiler adaptasyon
caligmalarinin 6zellikle etkili sonuglar sagladig: ispatlanmigtir (149).

Meniere Hastalig1 olan kisilerde etkilenen tarafin vestibiiler fonksiyonunun
giderek geriledigini siklikla gézlemlenir. Bu durum, beynin uygun bir bigimde
asimetrik periferal vestibiiler inputa uyum saglayamamasi durumunda, temel bir
dengesizlige yol agabilir. Vestibiiler kompanzasyonu saglamaya yardimci olmak igin
bu yontem siklikla tavsiye edilmektedir. Yapilan ¢ok sayida aragtirmada tek tarafli
vestibiiler kaylp durumunda fonksiyonun iyilestirilmesi igin  vestibiiler
rehabilitasyonun faydali oldugu sonucuna varilmistir (150).

Meniere Hastalig1 olan kisilerde vestibiiler kompanzasyonu desteklemek adina
bu yontem tavsiye edilebilmektedir (151). Yapilan arastirmalar, Meniere Hastalig1
olan bireylerde vestibiiler rehabilitasyon tedavisinin semptomlarin azaltilmasini ve
postiir kontroliiniin saglanmasini kolaylastirdigin1 ve bu tedavinin bir¢ok farkli tanida

etkin olabildigini ortaya koymustur (152-154). Ayn1 zamanda egitim, tedbir ve kendi
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kendini gelistirme odakli olarak vestibiiler rehabilitasyonun erken Meniere Hastalig1
evrelerinde yer almasi gerekliligi de ileri stiriilmistiir (154).

Odyolojik _rehabilitasyon, kulaktaki bozuklugun durumuna yo6nelik

uygulanmaktadir. Isitme kaybinin degisken bir seyir gosterdigi Meniere Hastaligi’nda,
isitme cihazlariyla baslangicta adaptasyon saglamak oldukga giic olmaktadir. Hem
Isitme kaybmin hem de kulak ¢mlamasinin rehabilitasyonunda igitme cihazi iyi bir
secenektir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde, isitme kaybmin artmasiyla koklear
implantasyon acisindan degerlendirmek gerekebilir. Kontrolsiiz yapilan bazi
calismalara gore Meniere Hastaligi’nda kullanilan koklear implantlar ile isitmede,
kulak ¢inlamasinda ve vestibiiler islevlerde 6nemli iyilesme elde edildigi gosterilmistir
(155-157).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Meniere Hastalig1 olan kisilerin fiziksel ve psikososyal durumlar ile yasam
kalitelerinin incelenmesi amaciyla yaptigimiz bu calisma, Hacettepe Universitesi
(H.U.)’nde, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Tip Fakiiltesi KBB Anabilim
Dal1 ve Eriskin Hastanesi Odyoloji Unitesi isbirligi ile Mart 2022-Ekim 2023 tarihleri
arasinda gerceklestirildi.

H.U. Klinik Arastirma Etik Kurulu’ndan calismamizin yapilabilmesi icin,

2022/08-49 karar no’su ile 15.02.2022 tarihinde onay alind1 (Ek 1).
3.1. Bireyler

Calismamizda calisma grubuna H.U. Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali ve
H.U. Erigskin Hastanesi Odyoloji Unitesi’nde degerlendirilerek Meniere tanisi alip
takip edilen, 18-65 yas arasindaki, caligmaya dahil edilme ve dislama kriterlerine uyan

goniillii hastalar dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e KBB hastaliklar1 uzmani tarafindan klinik ve odyolojik degerlendirme
sonucunda Meniere Hastalig1 tanisi almis olmasi

e Okuma yazma bilmesi

e 18-65 yas arasinda olmasi

e (Calisma doneminde akut atak gecirmeyen ve akut atak tedavisi almayan

e Bilgilendirme sonucunda ¢aligmaya katilmaya onay vermis olmasi

e Mini Mental Durum Testi’nden (MMDT) en az 24 puan almasi (158).

Calismadan dislama kriterleri ise;

e Bilinen norolojik hastaligi (kafa travmasi, spinal travma, multipl
skleroz, intrakranial tiimdr vb.) olmasi

e Dis kulak ve orta kulak ile ilgili anatomik problemi ya da hastalig1
olmasi

e Meniere Hastaligi disinda periferik ve santral vestibiiler patolojisi

olmasi
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e Diger nedenlere bagl sensorindral isitme kayb1 olmasi

e Vertigo, dizziness ve denge bozukluguna neden olabilecek diger
norolojik, ortopedik, dolasim sistemi veya gérme problemi olmasi
olarak belirlendi.

e Psikiyatrik tedavi gerektirecek psikiyatrik bir hastalifinin olmasi,

olarak belirlendi.

Saghkli Goniilliilerin Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri:

Kontrol grubuna ise; ¢alisma grubundaki “KBB hastaliklari uzmani taratindan
Klinik ve odyolojik degerlendirme sonucunda Meniere Hastalig1 tanisi almis olma”
kriteri haricinde diger kriterlere uyan, bas donmesi sikayeti olmayan, c¢alisma
grubundaki kisilerin yaslar1 ile uyumlu saglikli kisiler dahil edildi. Kontrol grubunun
dahil edilme kriterlerine uyan ancak ¢alismaya katilmay1 kabul ettikleri onam formunu
imzalamayan saglikli kisiler caligmaya dahil edilmedi.

Calismaya katilmay1 onaylayan biitiin katilimcilar, yapilacak olan fiziksel ve
psikososyal biitlin degerlendirmeler hakkinda bilgilendirildi. Her katilimciya,
calismanin yapilma amacini, yapilacak olan degerlendirmeleri anlatan ve goniilli
olarak calismaya katilmay1 kabul ettiklerini belirten aydinlatilmis onam formu (Ek 2)
imzalatildi.

Calismadan Once biitiin katilimcilara MMDT (Ek 3) yapildi ve dahil edilme

kriterlerine uygun olup olmadiklar: belirlendi.

Mini Mental Durum Testi

Calismamiza katilmay1 kabul eden bireylerin biligsel durumunu degerlendirip
calismaya dahil edilme kriterlerine uygunlugunu test etmek i¢in MMDT kullanildi.
MMDT, ilk kez 1975 yilinda Folstein ve arkadaslar1 tarafindan yaymlanmis ve 2002
yilinda Tiirkge gegerlik ve giivenirligi yapilmigtir (158, 159).

MMDT, bireylerin bilissel durumunu degerlendiren, dikkat ve hesap yapma,
lisan, oryantasyon, hatirlama ve kayit hafizasi seklinde 5 temel bagliktan ve 11 sorudan
olusan bir testtir. En yiiksek skor 30 iizerinden hesaplanmaktadir. Yapilan

degerlendirmenin sonucunda; 24-30 skoru biligsel fonksiyonlarin normal, 18-23 skoru
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hafif bilissel etkilenim, 18 skor ve alt1 ise ciddi bilissel etkilenim oldugunu ifade

etmektedir.
3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plam

H.U. KBB Anabilim Dal1 ve Eriskin Hastanesi Odyoloji Unitesi tarafindan
Meniere tanis1 alan ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 17 gonillii
katilimci ¢alisma grubunu ve bas donmesi sikayeti olmayan 17 gonilli saglikli
katilimci ise kontrol grubunu olusturdu. Katilimcilarin degerledirmeleri iki giin
icinde gerceklestirildi. i1k giin KBB Anabilim Dal1 ve Eriskin Hastanesi Odyoloji
Unitesi’nde medikal ve odiyolojik degerlendirmeleri yapilip, ¢alismamiz icin
kullanilacak gerekli anketler doldurtuldu. Hastalik siddeti degerlendirme anketleri
(Tinnitus Engel Olgegi, Bas Dénmesi Engellilik Envanteri, Vertigo Semptom
Skalas1 Kisa Formu, Isitme Engel Olgegi, Atak Aninda Uluslararas1 Diisme
Etkinlik Skalas1) sadece calisma grubuna, geriye kalan diger biitiin anketler her iki
gruba da verildi. Calisma kapsamindaki fiziksel degerlendirmeler ise ikinci giin
tim katilimcilara uygulandi. Calismada uygulanan tiim degerlendirmeler, ayni
KBB doktoru (Dr. Yasin Gokginar), odiyolog (Prof. Dr. Bilgehan Boke) ve
fizyoterapist (Fzt. Giilistan Oreng) tarafindan gergeklestirildi.

3.2.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismaya baslamadan 6nce % 90 giic ve % 5 yanilma diizeyinde atama
orani 1:1 olmak tizere her iki gruptaki kisi sayis1 17’ serden toplam 34 kisi olmasi
gerektigi bulundu. Gii¢ analizinde “G*Power 3.1 Analiz” programi kullanilarak
birinci sonug 6l¢iitii olan gozler agik tandem durus testi dikkate alindi. Gii¢ analizi
yapilirken, gozler acik tandem durus testinde kontrol grubu ile karsilagtirildiginda

anlamli fark bulunan (p=0,001) bir ¢alisma kullanildi (160), (Ek 4.).
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3.2.3. Veri Toplama Araclar

Calismada as1g1da maddeler halinde siralanip, sonra da detayli olarak aciklanan
veri toplama araglar1 kullanildi. Asagidaki degerlendirmelerden 3. maddede olanlar
yalnizca ¢alisma grubuna uygulandi.

1. Sosyodemografik Bilgiler

2. Odyolojik Degerlendirmeler

3. Hastalik Siddeti Degerlendirmeleri

a) Tinnitus siddeti degerlendirmesi
e Tinnitus engel Ol¢edi
b) Kulaktaki dolgunluk ve/veya basing hissi
c) Dizziness siddeti ve frekansi
d) Bas donmesi engellilik diizeyinin degerlendirmesi
e Bas donmesi engellilik envanteri
e) Vertigo siklig1 ve siiresinin degerlendirmesi
e Vertigo semptom skalasi-kisa form
f) Isitme engeli diizeyi degerlendirmesi
e Isitme engel dlgegi
g) Atak aninda diisme korkusunun degerlendirilmesi
e Uluslararasi diisme etkinlik skalas1
4. Fiziksel Durum Degerlendirmeleri
a) Servikal bolge eklem hareket acikligt ve propriyosepsiyon
degerlendirmesi
e (Cervical Range of Motion (CROM 3) cihazi
b) Temporomandibular bolge eklem hareket agiklig1 degerlendirmesi
) Postiir degerlendirmesi
e NewYork postiir analizi
¢ Basin anterior tilt agisinin degerlendirilmesi
d) Postiiral kontroliin degerlendirmesi
e Freemed baropodometre platformu
e) Denge degerlendirmesi

I. Statik denge degerlendirmesi
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e Tandem durus testi
ii. Dinamik denge degerlendirmesi
e Tandem yiiriiyiis testi
f) Basagrisi, temporomandibular agri ve kraniyoservikal agri varligi ve
siddeti degerlendirmesi
o Sayisal degerlendirme 6lgegi
g) Bas, boyun, omuz kusagi ve st sirt bolgesindeki agri hassasiyet
degerlendirmesi
e Palpasyon ile degerlendirme
e Algometre ile degerlendirme
h) Fiziksel aktivite diizeyi degerlendirmesi
o Uluslararasi fiziksel aktivite anketi-kisa
i) Kas performansinin degerlendirmesi
I. Kas kuvvetinin degerlendirmesi
ii. Kas enduransimin degerlendirmesi
5. Psikososyal Durum Degerlendirmeleri
a) Uyku kalitesi degerlendirmesi
¢ Pittsburgh uyku kalitesi indeksi
b) Yorgunluk siddeti degerlendirmesi
e Yorgunluk siddet 6lcegi
c) Anksiyete ve depresyon degerlendirmesi
o Hastane anksiyete ve depresyon 6lcegi
d) Genel diisme korkusu degerlendirmesi
e Uluslararasi diisme etkinlik skalasi
6. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

e Saglik durumu anketi kisa form-12 (SF-12)
1. Sosyodemografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki katilimcilarin sosyodemografik bilgileri
olarak; yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut kiitle indeksi (kg/m?), medeni durumu,

meslegi, egitim diizeyi, iletisim bilgileri), sigara ve alkol kullanim sikligi, kafein
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tiketim siklig1, tuz tiiketim siklig1 ve alt ektremite dominant tarafi kadedildi, Ayrica

katilimeilarin 6zgegmis ve soy gecmis ile ilgili genel bilgiler alind1 (161), (Ek 5.)

2. Odyolojik Degerlendirme Sonuglari

Biitiin katilimcilarin hava yolu isitme esikleri 125-6000 Hertz (Hz) araliginda,
kemik yolu isitme esikleri ise 500-4000 Hz araliginda test edildi. Testler GS1 61
odyometre ile IAC standartlarindaki sessiz odalarda yapildi. Hava yolu isitme esikleri
TDH 50P kulakliklarla, kemik yolu ise radioer B71 kemik vibrator ile test edildi.

Konusma testlerinde ise konusmayr aywrt etme testi, 25 kelimelik liste ile en
rahat ses seviyesinde yiizde olarak hesaplandi. Rahatsiz edici ses seviyesi belirlendi.
Immitansmetrik degerlendirmede GSI (Grason-Stadler Inc.) Tympstar Middle Ear
Analyzer Version 2 kullanilarak timpanometrik 6l¢iim yapilda.

Isitme kayb1 derecesi saf ses ortalamasina (500-2000 Hz) gore yapild: (162)
Saf ses ortalamasi;

-10-(+)15 desibel (dB): Normal Isitme

16-25 dB: Cok Hafif Derecede Isitme Kayb1

26-40 dB: Hafif Derecede Isitme Kaybi

41-55 dB: Orta Derecede Isitme Kaybi

56-70 dB: Orta- Ileri Derecede Isitme Kaybi

71-90 dB: Ileri Derecede Isitme Kayb1

91 dB ve iizeri: Cok Ileri Derecede Isitme Kaybi seklinde

kategorize edildi.

3. Hastalik ile Tlgili Bilgiler ve Hastahk Siddeti Degerlendirmeleri
Calisma grubundaki katilimcilardan Meniere Hastaligi ile ilgili hastalik
stireleri, hastalik semptomlar1 vb. bilgiler alind1 ve asagidaki degerlendirmeler yapildu:

a) Tinnitusa bagh engellilik diizeyinin degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin tinnitus diizeyini veya siddetini belirlemek i¢in
Tinnitus Engel Olgegi (TEO) kullanildi. Newman ve ark. tarafindan bu 6lgek 1996°da
gelistirilmistir (163). Tirkce gegerlik ve gilivenirlik calismasi ise Aksoy ve ark.
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tarafindan, 2007 yilinda yapilmistir (164), (EK 6.). Anketin Tiirk¢e versiyonunun
kullanimai i¢in yazardan izin alinmistir.

TEO, kulak ¢mlamasinin yasam kalitesi {izerine olan etkisini toplam 25
maddeden olusan katastrofik, emosyonel ve fonksiyonel alt 6l¢eklerle degerlendirir.
Sorular 0-2-4 arasinda puanlanir. “Evet (4 puan)”, “Bazen (2 puan)”, “Hayir (0 puan)”
seklinde hesaplanir. Verilen cevaplarin toplam puani hesaplanarak tinnitus diizeyi
veya siddeti belirlenir. Alinan toplam puanlar diizey 1, diizey 2, diizey 3, diizey 4 ve
diizey 5 seklinde kategorize edilmektedir. Alinan puan ile tinnitus diizeyi dogru
orantilidir. Tinnitus diizeyi veya siddeti asagida gosterilen araliklara gore
belirlenmektedir.

Cok hafif (Diizey 1): 0-16 puan (Sadece sessiz ortamlarda duyulabilen)

Hafif (Diizey 2): 18-36 puan (Cevresel seslerle kolaylikla maskelenen ve
aktivitelerle kolaylikla unutulabilen)

Orta (Diizey 3): 38-56 puan (Arka plan giiriiltiisiinde fark edilebilen, buna
ragmen giinliik aktiviteleri yerine getirmede engel olmayan)

Siddetli (Diizey 4): 58-76 (Neredeyse devamli sekilde isitilen, uykuda
rahatsizliga yol agan ve glinliik aktivitelere engel olabilen)

Cok siddetli (Diizey 5): 78-100 (Her zaman isitilen, uyku diizenini bozan,

herhangi bir aktivitede zorluk cektiren).
b) Kulaktaki dolgunluk ve/veya basing hissi degerlendirmesi

Kulaktaki dolgunluk ya da basing hissi s6zel olarak katilimcilardan var / yok

seklinde cevaplar alinarak degerlendirildi.

) Dizziness siddeti ve frekansimin degerlendirmesi

Dizziness siddeti ve frekansini degerlendirmek i¢in, Cohen ve arkadaslarinin
2004 yilinda vertigo frekans ve siddeti i¢in gelistirdikleri numerik Viziiel Analog
Skalas1 (VAS) kullanildi (165, 166). Literatiire bakildiginda da dizziness’in
degerlendirilmesinde benzer sayisal skalalarin kullanildig: belirlendi (150, 167).

Dizziness frekansini belirlemek icin katilimcilardan 1-10 puan arasinda
kendilerine uygun olan puani isaretlemeleri istendi. Puanlarin asagidaki anlamlari

katilimcilara anlatilarak, nasil puan verecekleri 6gretildi.
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1= dizziness yok
2-3= haftada 1-5 kez dizziness
4-5= giinde 1-3 kez dizziness
6-7= giinde 4-10 kez dizziness
8-9= giinde 10 kezden fazla dizziness
10= siirekli dizziness
Dizziness siddetini belirlemek i¢in de aynmi sekilde katilimcilardan 1-10 puan
arasinda kendilerine uygun olan puani isaretlemeleri istendi. Puanlarin asagidaki
anlamlar katilimcilara anlatildu.
1= dizziness yok
2-3= hafif
4-5= orta
6-7= siddetli
8-9= oldukga siddetli
10=asir1 (Ek 7.).

d) Bas donmesi engellilik diizeyinin degerlendirmesi

Calismamiza katilan Meniere Hastaligi olan katilimcilarin, bas donmesi
engellilik diizeyini belirlemek i¢cin Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE)
kullanildi. Jacobson ve Newman tarafindan bu 6lgek 1990°da gelistirilmistir (168).
Tiirkce gecerlik ve gilivenirlik ¢aligmasi ise Canbal ve ark. tarafindan 2016 yilinda
yapilmistir (169), (Ek 8.). Anketin Tiirkge versiyonunun kullanimi i¢in yazardan izin
alinmistir.

BEE, engellik diizeyini; fonksiyonel (3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24. sorular),
duygusal (2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ve 23. sorular) ve fiziksel (1, 4, 8, 11, 13, 17 ve
25. sorular) alt dlgeklerle belirler ve toplam 25 sorudan olusur. Sorular 0-2-4 arasinda
puanlanir [“Evet (4 puan)”, “Bazen (2 puan)”, “Hayir (0 puan)]. Alinabilecek en diisiik
puan 0 iken en yiiksek puan 100 seklindedir. Alinan puan ve katilimcinin bag donmesi
sikayetinin dogru orantili oldugunu ve puan arttik¢a bag donmesinin giinliik yasaminda
yiikksek seviyede engel olusturdugunu gostermektedir. Engellilik diizeyi asagida

gosterilen araliklara gore belirlenmektedir:
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0-30 puan: hafif engel
31-60 puan: orta engel
61-100 puan: siddetli engel

e) Vertigo sikhig ve siiresinin degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin vertigo sikiligir ve siiresini belirlemek icin
Vertigo Semptom Skalast Kisa Formu (VSS-Kisa Form) kullanildi. Yardley ve ark.
tarafindan bu 6l¢ek 1992°de gelistirilmistir (170). Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
calismasi ise Yanik ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapilmistir (171), (Ek 9.). Anketin
Tiirk¢e versiyonunun kullanimi i¢in yazardan izin alinmistir.

VSS-Kisa Form, vertigo sikayeti bulunan katilimcilarin son bir ay igerisinde
otonomik semptomlar, dengesizlik, panik, anksiyete gibi semptomlarin sikligini
belirleyen bir 6lgektir. 8 sorudan olugan Vertigo Semptom Skalasi vertigo (VSS-V) ve
7 sorudan olusan Vertigo Semptom Skalas1 anksiyete (VSS-A) boliimleri olmak iizere
toplam 15 sorudan olusan iki alt boliimden olugmaktadir. VSS-V bolimii 1, 3, 4, 6, 8,
10, 13, 15 ve VSS-A bolimii 2, 5, 7, 9, 11, 12, 14 numarali sorular1 kapsar. Her bir
madde; “hicbir zaman (0)”, “cok seyrek (1)”, “cogu zaman (2)”, “sik sik-her hafta (3)”
ve “cok sik-haftada ortalama en az iki defa (4)” seklinde puanlanmaktadir. Toplam
puan 0-60 arasinda degismektedir. Katilimcilara kendi durumlarini en iyi sekilde ifade
eden sikk: isaretlemeleri istenmektedir. 12 ve iizeri puan alan katilimcilar, yiiksek
siddette bas donmesi olarak kategorize edilmektedir. Alinan yiiksek puanlarin vertigo

sikligi ile dogru orantili oldugu goriilmiistiir (172).

f) Isitme engeli diizeyinin degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin isitme engel diizeyinin giinliik yasam aktivitesi
lizerindeki etkisini belirlemek icin Isitme Engel Olgegi-Eriskin (IEO-E) kullanildi.
Newman ve ark. tarafindan 1986°da gelistirilen Isitme Engel Olcegi-Yash dlceginin
birka¢ maddesi eriskin kisilere uygun hale getirilerek IEO-E olarak adlandirilmistir
(173). Tirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi ise Aksoy ve ark. tarafindan 2020
yilinda yapilmistir (174), (Ek 10.). Anketin Tiirk¢e versiyonunun kullanimi igin
yazardan izin alimmustir.

Olgek 12 sorudan olusan sosyal ve 13 sorudan olusan duygusal olmak iizere iki

alt boliimden olusmaktadir ve toplam 25 soru sorulmaktadir. Sorular 0-2-4 arasinda
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puanlanir. “Evet (4 puan)”, “Bazen (2 puan)”, “Hayir (0 puan)” seklinde hesaplanir.
Katilimcilar kendilerine en uygun olan ifadeyi igaretler. Alinabilecek en diisiik puan 0
iken en yiiksek puan 100 seklindedir. Katilimcilarin toplam aldig1 puan ve isitme kaybi
diizeyine bagh olarak algiladiklar1 engel diizeyi arasinda dogru orant1 vardir. Toplam
puan hesaplanarak asagidaki gibi isitme engel diizeyleri kategorize edilir:

0-16 puan: Engel yok

18-42 puan: Hafif-orta derecede engel

44 puan ve lizeri: Belirgin engel
g) Atak aninda diisme korkusunun degerlendirilmesi

Calismamiza katilan bireylerin atak aninda diisme korkusunu degerlendirmek
icin Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalast1 (UDES) kullanildi. Yardley ve ark.
tarafindan bu olgek 2005°te gelistirilmistir (175). Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
caligmasi ise Ulus ve ark. tarafindan 2012 yilinda yapilmistir (176), (Ek 11.). Anketin
Tiirk¢e versiyonunun kullanimi i¢in yazardan izin alinmistir.

UDES, katilimcilarin evin i¢inde ve disinda yaptiklar: giinliik yasam aktivitesi
strasindaki diisme korkusu diizeyini belirleyen 16 sorudan olusmaktadir. Her sorunun
cevabina 1-4 arasi puan verilir. “Asla endiselenmem (1)”, “biraz endiselenirim (2)”,
“oldukca endiselenirim (3)” ve “¢ok endiselenirim (4)” seklinde puan arttik¢a endise
diizeyinin arttig1 ifadeler kullanilmaktadir. Alinan toplam puan “16 (endise yok)-64
(asir1 endiseli)” arasinda degismektedir. Diisme korkusu diizeyi dl¢ek sonuglari, esik
degere gore; “<24 puan alanlar” ve “>24 puan alanlar” olarak iki alt grupta kategorize
edilmektedir (175).
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4. Fiziksel Durum Degerlendirmeleri

a. Servikal bolge eklem hareket acikhigl ve propriyosepsiyon

degerlendirmesi

Kisinin postiir kontroliinde 6nemli rol oynayan servikal bdlge kaslarindaki
propriyosepsiyon duyusunu ve EHA degerlendirilmesinde klinik ortamlarda da yaygin
olarak kullanilan “Cervical Range of Motion” (CROM) (Perfomance Attainment
Associates, St. Paul, MN, 55117, United States) cihazi kullanild1 (177-180). Bu
degerlendirmeler, sag servikal rotasyon, sol servikal rotasyon, sag servikal lateral
fleksiyon, sol servikal lateral fleksiyon, servikal ekstansiyon ve servikal fleksiyon
olmak {izere toplam alt1 hareket i¢in yapildi.

Servikal omurga i¢in 6zel olarak tasarlanan CROM cihazi {i¢ ag¢1 Olgere
sahiptir. Basin sol tarafinda bulunan ag1 6lcer fleksiyon ve ekstansiyon agilarini, bagin
On tarafinda bulunan ac1 dlcer sag ve sol lateral fleksiyon agilarini degerlendirirken,
basin tepesinde bulunan pusulali a¢1 6lger ise boyna takilan manyetik gii¢lendirici ile
sag ve sol rotasyon agilarini 6l¢gmek i¢in kullanilmaktadir (181).

Olgiimler sirasinda katilimecilarin dncelikle servikal eklem hareket agikliklari
degerlendirildi. Katilimcilar ayaklar1 yere diiz basabilecekleri ve baslarinin notral
sekilde konumlandig1 rahat bir oturma pozisyonunda, kollar yanda olacak sekilde
oturtuldu. Katilimcilara degerlendirme Oncesinde yapacaklar1 biitiin hareketler
anlatildi ve gosterildi. CROM velkro bandi ile katilimcinin basma yerlestirildi.
Kisiden, hareketi son eklem agikligina kadar devam ettirilmesi istendi. Servikal
fleksiyon agist i¢in katilimcilardan g¢enesini gogsiine dogru degdirmeye calisacak
sekilde basin1 6ne dogru egmesini, servikal ekstansiyon agisi i¢in basini yukariya
tavan1 gorecek sekilde geriye dogru gétiirmesini, servikal lateral fleksiyon acisini
degerlendirilirken 6nce sag sonra da sol kulaklarin1 ayn1 taraftaki omzuna degirecek
sekilde hareket ettirmeleri, servikal rotasyon i¢cin omuzlarinin iistiinden sirasiyla sag

ve sol taraftan arkaya dogru bakmalari istendi (182), (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. CROM cihaz ile servikal fleksiyon ve sag lateral fleksiyon EHA
degerlendirilmesi

Daha sonra katilimcilarin propriyosepsiyonun alt basliklarindan biri olan
eklem poziyon hissi de CROM cihazi ile degerlendirildi. Birey, servikal bolge EHA
degerlendirmesindeki gibi pozisyonlandi. Katilimcinin bagi fizyoterapist tarafindan
pasif ve yavas bir sekilde, Oncesinde degerlendirilen maksimum eklem hareket
acikliginin %65°1 hesaplanarak belirlenen agiya getirildi. Katilimcidan getirilen agida
lic saniye beklemesi ve bu noktay1 hissetmesi istenildi, daha sonrasinda bag eski notral
pozisyona geri getirildi. Daha sonra kisiden basini, biraz dnceki hissettigi agiya aktif
bir sekilde tekrar getirmesi istendi. Katilimemin basini getirdigi ag1 ile baslangicta
belirlenen referans ag¢1 degeri arasindaki hata derecesi hesaplandi. Bu dlgiimler 3’er
defa tekrar edildi ve hata derecelerinin ortalamasi alindi. Bu hata dereceleri servikal
rotasyon (sag-sol), servikal ekstansiyon, servikal fleksiyon, servikal lateral fleksiyon

(sag-sol) olmak iizere alt1 pozisyon i¢in kayit edildi (183, 184), (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. CROM cihazi ile servikal ekstansiyon eklem pozisyon hissinin
degerlendirilmesi

b. Temporomandibular boélge eklem hareket acikliginin degerlendirmesi

Calismamizda temporomandibular eklem (TME) EHA’lart mandibula
depresyonu, protraksiyonu, sag ve sol lateral deviyasyonu olmak iizere toplam dort
pozisyonda degerlendirildi. Olgiimler her katilimciya 6zel cetvel ile yapildi.

Mandibula depresyonu degerlendirilirken katilimer  oturur, servikal
vertebralarda herhangi bir hareket (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon)
aci8a ¢cikmamasi i¢in bas ve boyun arka taraftan sabitlenir. Fizyoterapist ¢eneyi igaret
ve bas parmak ile tutar ve asagiya dogru c¢eker. Katilime1 son noktaya kadar agzini
agmalidir. Alt ve iist 6n kesici disler arasindaki mesafe cetvelle dlgiilerek kaydedilir.
Basin pozisyonu 6ne dogru bozuldugunda ve elde bir direng hissedildiginde hareket
sonlandirtlir. Mandibulanin depresyon eklem hareketinin normal degeri 43.5-52.1
milimetre (mm)’dir (185).

Mandibula protraksiyonu degerlendirilirken de katilimc1 mandibusa
depresyonunda ki gibi pozisyonlanir. Servikal vertebralarda herhangi bir hareket
(fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon) agiga ¢cikmamasi igin bag ve boyun
arka taraftan sabitlenir. Fizyoterapist ¢eneyi alt taraftan isaret ve bas parmak ile tutar
ve ¢eneyl one dogru hareket ettirmesine yardimci olur. Katilimct son noktaya kadar
¢eneyi one dogru gotiirmelidir. Alt ve {ist 6n kesici digler arasindaki mesafe cetvelle
Olciilerek kaydedilir. Basin pozisyonu 6ne dogru bozuldugunda ve elde bir direng
hissedildiginde hareket sonlandirilir. Mandibulanin protriizyon eklem hareketi

mesafesi ortalama olarak 3-10 mm’dir (185). Mandibula sag ve sol lateral deviasyonu
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degerlendirilirken katilimci1 yine ayni pozsiyonda oturur. Servikal vertebralarda
herhangi bir hareket (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon) agiga
ctkmamasi i¢in bas ve boyun arka taraftan sabitlenir. Cene eklemi hafif¢e acik ve disler
birbirine temas etmeyecek sekilde olmalidir. Fizyoterapist ¢eneyi alt taraftan isaret ve
bas parmak ile tutar ve yana dogru ¢eker. Katilimer son noktaya kadar agzini yana
dogru agmalidir. Ust ve alt kdpek disler arasindaki mesafe cetvelle &lgiilerek
kaydedilir. Basin pozisyonu lateral fleksiyon yoniinde bozuldugunda ve elde bir direng
hissedildiginde hareket sonlandirilir. Mandibulanin normal lateral deviasyon eklem

hareketi ortalama olarak 10-12 mm seklindedir (185), (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. TME sol lateral deviyasyon EHA degerlendirme

c. Postiir degerlendirmesi

Katilimeilarin postiir degerlendirmesi, NewYork Postiir Analizi ile ve basin
anterior tilt agisi1 dlgiilerek yapildi (Ek 12.).

Katilimcilarin genel postiir diizgiinliikleri ile ilgili bilgi edinmek i¢in kullanilan
NewYork postiir analizinde, bireylerin normal durus pozisyondayken, viicudun bas,
boyun, omuz, sirt, bel, kalca ve ayak bilegi dahil 7 tane yandan ve 6 tane arkadan
olmak iizere toplam 13 ayr1 boliimiinde olusabilecek postiir degisiklikleri incelenir.
Katilimcidan 6nce arkasini fizyoterapiste doniip yaklasik 10 feet (3 metre) uzaklikta
rahat ettigi sekilde durmasi istendi (posterior degerlendirme), daha sonra durusunu
bozmadan doksan derece olacak sekilde donmesi istenir (lateral degerlendirme).
Yapilan gozlem sonucunda bireyin postiirii “ciddi bigimde bozuk (1 puan)”, “orta
seviyede bozuk (3 puan)” ve “diizgiin (5 puan)” olup olmama durumuna gore

puanlanir. Alinan toplam puan 13-65 arasinda degisiklik gosterir. Alinan toplam



38

puanlar; “45 ve iizeri= ¢ok iyi”, “40-44=iyi”, “30-39=orta”, “20- 29= zay1f” ve “19
ve alti= kotli” olarak kategorize edilir (186).

Katilimcilarin basin anterior tilt agilar1 ise yan taraftan (lateralden) ¢ekilen
fotograflari ile degerlendirildi. A¢inin degerlendirilmesi i¢in referans olan noktalar
(Cervikal 7 (C7) spindz ¢ikinti, kulagin tragusu ve akromiyon) belirlendi. Referans
noktalarin iizerine diizglin ve dogru bir sekilde fotograf makinesine yansimasi i¢in
belirtecler yerlestirildi. Yere paralel olacak sekilde duvara yapistirilan ve esit karelere
boliinen (4x4 cm) kagit, arka plan olarak kullanildi. Katilimcidan ayaklar1 arasindaki
mesafeyi omuz genisligi kadar olacak sekilde ayakta dururken, birka¢ defa yerinde
sayarak hareket ettikten sonra karsiya bakip durmalari istendi. Fotograf cekimi
yapilirken 6l¢iimler arasinda farklilik olmasini engellemek i¢in ayni uzaklikta ve yere
paralel yerlestirilen fotograf makinesiyle referans noktalar1 kapsayacak sekilde ¢cekim
yapildi. Elde edilen fotograflardan basin anteriyor tilt agis1, C7 servikal spindz ¢ikinti
ve tragus arasinda c¢izilen ¢izgi ile C7 den vertikal yonde diiz bir sekilde ¢izilen ¢izgi
arasindaki agiyla hesaplandi MatLab programi ile analizi edilerek hesaplandi (187),
(Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Basin anterior tilt agisinin hesaplanmasi
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d. Postiiral kontroliin degerlendirmesi

Katilimeilarin postiiral kontrolleri icin, gegerlik ve giivenirligi gosterilen
Freemed baropodometrik basing platformu (Roma, Italya) sistemi ile postiiral salinim
ve alt ekstiremite agirlik aktarimi degerlendirildi. Bu sistem ayak tabanin basincin
algilayan ve sabit yiizeyi 555x420 mm ile kalinligi 8 mm olan bir platformdan ve
yazilim sisteminden olusmaktadir. Bu test anteroposterior diizlemdeki (Y mean) ve
mediolateral diizlemdeki (X mean) basing merkezinin (CoP) konumunu degerlendirir
(188).

Freemed baropodometrik basing platformu ile katilimcilarin gozler agik ve
gozler kapali olacak sekilde postiiral salinimlarini1 ve statik durusta viicut agirliklar
degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda katilimcilarin - ayakkabilarini  ¢ikarip
platformun {lizerine ¢ikmalari, sonra sabit bir nokta belirleyip dik bir sekilde postiiriinii
koruyarak karsiya bakmalari, 30 saniye (sn) boyuncu durusunu bozmadan ve
konusmadan goézler agik bir sekilde durmalari, siire tamamlandiktan sonra da yine
durusu hi¢ bozmadan fizyoterapistin yonlendirmesi ile gozler kapali olacak sekilde 30
sn bu pozisyonda kalmalar1 istendi. Her iki ayagmn platform ile temasinin
kesilmemesine dikkat edildi. Ilk 6nce ayak tabaninda ortaya cikan basing
degisikliklerine gore statik agirlik aktarimi, daha sonra sway test ile postiiral

kontrolleri analiz edildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Postiirografi degerlendirmesi
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e. Denge degerlendirmesi

I. Statik denge degerlendirmesi

Calismamizda tandem durus testi, statik denge degerlendirmesi i¢in kullanildi.
Meniere gibi vestibiiler bozukluklarda statik degerlendirme i¢in kullanilan bu test,
ayrica anormal genlik, santal ve periferik vestibiiler lezyonlar1 birbirinden ayirt etmek,
vestibiilookuler refleks, nistagmus ve okiilomotor degerlendirme kullanilabilmektedir
(160, 189).

Degerlendirme sirasinda katilimcilara, 6nce sag ayaginin dnde oldugu gozler
acik ve gozler kapali sekilde daha sonra sol ayaginin 6nde oldugu gozler agik ve gozler
kapali oldugu sekilde toplam dort degerlendirme yapildi. Degerlendirmeye
baslamadan &nce bireye test gosterildi. Ondeki ayagin topuk kisminin arkada kalan
ayagin parmak ucuna degecek sekilde her iki ayagina da esit agirlik aktarmasi istendi

ve dengesinin bozuldugu siire saniye cinsinden kaydedildi (Ek 13.), (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Tandem durus testi
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Ii. Dinamik denge degerlendirmesi

Calismamizda dinamik denge degerlendirme icin de tandem yiiriiyiis testi
kullanildi. 15 adim uzunlugunda duvara 2 feet (0,6 metre) uzaklikta yere yapistirilan
beyaz bir bant ile diiz bir ¢izgi olusturuldu. Katilimcidan, 6ne attigi ayagin topuk
kisminin arkada kalan ayagin parmak ucuna degecek sekilde, yerdeki ¢izgi iizerinde,
giinlik yasamda rahat tempoda yiiriidiigii gibi gozler agik olacak sekilde yiirlimesi
istendi. Degerlendirmeye baglamadan Once bireye test gosterildi. Katilimcinin
dengesinin bozuldugu (duvara tutunmasi, herhangi bir ayaginin ¢izgi disina ¢ikmasi)
say1 ve 10 adimi tamamladigr siire saniye cinsinden kaydedildi (190), (Ek 14.), (Sekil
3.7).

Sekil 3.7. Tandem yiiriiyiis testi

f. Basagrisi, temporomandibular agri ve kraniyoservikal agri varhgi ve

siddetinin degerlendirilmesi

Bireyin basagrisi, temporomandibular agri ve kraniyoservikal agri varligi
onden, arkadan ve yandan g¢ekilmis olan insan figiirii seklindeki yan yana dizilmis
resim lizerinde isaretlenmesi istendi. Bu bolgedeki agr1 siddetleri ise sayisal
degerlendirme Olgedi (numeric rating scale-NRS) ile degerlendirildi. Degerlendirme
Olcegi diiz bir kagit lizerinde soldan saga birden ona kadar sayilarin oldugu bir ¢izgi

cizilerek olusturuldu. En diisiik puanin 0 “hi¢bir agrim yok”, en yiiksek puanin ise 10
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“dayanilmaz agrim var” oldugu katilimcilara anlatildi ve agr1 siddetlerini skala
tizerinde isaretlemeleri istendi (191), (Ek 15.).

g. Bas, boyun, omuz kusagi ve iist sirt bolgesindeki agr1 hassasiyet

degerlendirmesi

Calismamizda kas hassasiyet degerlendirmesi iki yontem ile yapildi. Oncelikle
katilimci ayna karsisinda sandalyede oturuyor iken sag ve sol her iki tarafta olmak
lizere masseter, temporalis, sternokleidomastoid ve ist trapez kasinin alt ve {ist bolgesi,
katilimcinin arkasina gecilip elle uygulanan basing ile aynadan verdigi tepkilere

bakilarak degerlendirildi (192), (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Palpasyon ile sag masseter ve sag temporal kas agri hassasiyeti
degerlendirmesi

Palpasyon ile hissedilen hassasiyet asagidaki sekilde kategorize edildi:

Derece 1: Hafif bir hassasiyet hissettirdi, ancak belirgin bir agr1 reaksiyonu
uyandirmadi.

Derece 2: Agr1, gbzde palpebral reflekse neden oldu.

Derece 3: Agr1 koruyucu bir reflekse yol agti.

Calismada kas hassasiyeti ikinci yontem olarak, basing algometresi ile basing
agri1 esigi ol¢iimii ile degerlendirildi. Kas hassasiyeti sag ve sol her iki tarafta olmak

iizere masseter, temporalis, sternokleidomastoid ve list trapez kasinin alt ve iist bolgesi
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degerlendirildi. Trapez kasi oturma pozisyonunda degerlendirilirken diger biitiin
kaslar sirtiistii pozisyonda degerlendirildi (193-195), (Sekil 3.9). Basing agr1 esigi,
katilimecinin algometrenin yaptigl basincin agriya doniistiigii ve kisinin “evet, simdi,
su anda” seklindeki ifadeleriyle hissettigi ilk agr1 ami olarak kaydedildi. Teste
baslamadan 6nce katilimciya uygulama denemesi yapildi. Olgiimler her bolgede 3 kez

tekrarlanarak uygulandi ve ¢ikan sonuglarin ortalamasi alindi (196).

Sekil 3.9. Algometre ile sol masseter kas agri hassasiyeti degerlendirmesi

h. Fiziksel aktivite diizeyi degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeyini belirlemek icin
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA-Kisa Form) kullanildi. Bu
Olgek, Craig ve ark. tarafindan 2003 yilinda gelistirilmistir (197). Tiirkge gegerlik ve
glivenirlik ¢aligmasi ise Saglam ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilmistir (198), (EK
16.). Anketin Tiirkge versiyonunun kullanimi igin yazardan izin alinmistir.

UFAA-Kisa Form, son bir haftay1 degerlendirir ve toplam 4 bolim ve 7
sorudan olugsmaktadir. Agir kaldirma, futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi siddetli
bedensel gii¢ gerektiren fiziksel aktiveleri yapma siireleri; normalden biraz daha sik
nefes almaya sebep olan orta seviyedeki fiziksel aktiviteleri yapma stireleri; is yerinde,
evde, spor, egzersiz ve hobi amaciyla yapilan yiiriiyiislerin toplam siiresi ve iste, evde
ya da dinlenirken bir glinde gecirdigi toplam oturma stiresi hesaplanir. Bazal metabolik
hiza denk gelen Metabolic Equivalent of Task (MET)’a doniistiiriilerek fiziksel
aktivite skoru hesaplanir. Her aktivitenin MET degeri ayr1 ayr1 hesaplanir ve MET kat
sayist (Yirime: 3,3 MET, Oturma: 1,5 MET, Orta siddetli fiziksel aktivite: 4,0 MET,
Yiiksek siddetli fiziksel aktivite: 8,0 MET) birbirinden farklidir. Toplam puanlamaya
oturma MET degeri eklenmemektedir (197).
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Yiiriime MET dk/hafta skoru: 3,3 X yiiriime dakikasi x yiirlinen giin sayis1

Orta siddetli aktivite MET dk/hafta skoru: 4,0 x aktivite dakikasi x aktivitenin
yapildig1 gilin sayisi

Siddetli aktivite MET dk/hafta skoru: 8,0 x aktivite dakikasi x aktivitenin
yapildigi giin sayisi, seklinde MET degerleri hesaplanmaktadir.

Hesaplamanin  sonundaki toplam puan fiziksel aktivite seviyesini
belirlemektedir. Haftada toplam ¢ikan MET degeri asagidaki gibi kategorize
edilmektedir.

600 MET ten daha az: Inaktif

600-3000 MET: Minimum aktif

3000 MET ten fazla: Cok aktif

i. Kas performansimin degerlendirmesi

i. Kas kuvvetinin degerlendirmesi

e Servikal fleksor ve ekstansor kaslarinin kas kuvveti ol¢timii

Katilimcilarin servikal bolgesindeki fleksor ve ektansor kas gruplarinin kas
kuvvetini degerlendirmek i¢in dijital el dinanometresi (Lafayette Instrument
Company, USA) kullamildz. Iki kas grubu igin de degerlendirme 3’er defa tekrar edildi
ve ¢ikan degerlerden en yiiksek olan1 Newton (N) cinsinden kaydedildi (199, 200).
Katilimcilar degerlendirmeden 6nce test sirasinda farkli bir hareket agia ¢ikarmamasi
icin uyarild1 ve herhangi bir agr1 ya da bas donmesi olursa testi birakabilecekleri
sOylendi. Katilimciya her degerlendirme sonrasinda 1 dakika dinlenme siiresi verildi.
Degerlendirmelerde referans alinin kas testi pozisyonlar: olarak Dr. Lovett tarafindan
tanimlanmis olan pozisyonlar kullanildi (185).

Servikal fleksorlerin kas kuvvetini degerlendirdigimizde katilimciya sirtiistii
cengel pozisyonda iken basini fleksiyona getirmesi sdylendi ve alin bolgesinden

(frontal) 3 saniye boyunca direng verildi (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Servikal fleksor kaslarinin kas kuvveti 6l¢timii

Servikal ekstansorlerin kas kuvvetini degerlendirdigimizde ise katilimcidan,
yiizlistli pozisyonda iken basini ekstansiyona getirip karsiya bakmasi istendi ve

oksipital kisimdan 3 saniye direng verildi (201), (Sekil 3.11).

ST e - S —

Sekil 3.11. Servikal ekstansor kaslarinin kas kuvveti 6lgtimi
e Skapula cevresi kaslarin (trapez ve rhomboidler) kas kuvveti ol¢iimii

Skapula ¢evresindeki Rhomboid kaslarina ve Trapezius kasmin orta ile alt
parcalarinin kas kuvveti degerlendirmesi 0-5 {izerinden puanlanan Dr. Lovett

tarafindan gelistirilen manuel kas testi ile yapildi (185).
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Skapula cevresindeki Trapezius kasmin iist pargasinin kas kuvveti
degerlendirmesi i¢in ise dijital el dinanometresi (Lafayette Instrument Company,
USA) kullanildi. Degerlendirme 3’er defa tekrar edildi ve ¢ikan degerlerden en yiiksek
olan1 N cinsinden kaydedildi (202), (Sekil 3.12).

7N o

Sekil 3.12. Skapula ¢evresi kaslarin kas kuvveti dl¢iimii

e Sirt ekstansorlerinin kas kuvveti ol¢timii
Sirt ekstansor kaslarinin kas kuvveti lumbal ve torakal bolge olmak {izere ayr1
ayr1 degerlendirildi. Kas kuvveti degerlendirmesi 0-5 {izerinden puanlanan Dr. Lovett

tarafindan gelistirilen manuel kas testi ile yapildi (185), (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. Sirt ekstansor kaslarin kas kuvveti 6l¢timii
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e Anterior govde fleksorlerinin (iist abdominaller) kas kuvveti 6l¢ciimii

Anterior govde fleksorlerinin (list abdominaller) kas kuvveti degerlendirmesi

0-5 iizerinden puanlanan Dr. Lovett tarafindan gelistirilen manuel kas testi ile yapildi
(185), Sekil 3.14).

Sekil 3.14. Anterior govde fleksor kaslarin kas kuvveti 6l¢iimii
e Oblik govde fleksorlerinin kas kuvveti 6l¢iimii

Fonksiyonu gdvdeye fleksiyon ile birlikte rotasyon yaptirmak olan oblik gévde
fleksorlerinin kas kuvveti degerlendirmesi 0-5 iizerinden puanlanan Dr. Lovett

tarafindan gelistirilen manuel kas testi ile yapildi (185), (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Sol oblik govde fleksor kaslarin kas kuvveti 6lgtimii
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ii. Kas enduransinin degerlendirmesi
e Servikal bolge fleksorler kaslarinin endurans degerlendirilmesi

Katilimcilarin =~ servikal ~ bolge  fleksér  kaslarinin = enduransinin
degerlendirilmesinde, sirtiistii kollar govde yaninda ve c¢engel pozisyonunda yatan
katilimcilardan c¢enesini yavasga gogsiine dogru yaklastirarak basini yataktan
kaldirmasi (tahmini 2,5 cm) ve bu sekilde maksimum siirede tutmalar1 istendi.
Degerlendirmeye baslamadan 6nce katilimciya yorgunluk ya da herhangi bir agr
hissettigi anda durmak isterse degerlendirmenin sonlandirilacagr anlatildi.
Katilimcilarin pozisyonu koruyabildigi siire saniye cinsinden not edildi (203), (Sekil

3.16).

Sekil 3.16. Boyun servikal fleksorlerinin enduransinin degerlendirilmesi
e Servikal bolge ekstansor kaslarinin endurans degerlendirilmesi

Katilimicilarin - servikal bolge ekstansor kaslarinin enduransi, katilimer
yiiziistii, kollar govde yaninda ve basi yataktan sarkacak sekilde pozisyonlanarak
degerlendirildi. Omurgay: {ist taraftan desteklemek ve farkli herhangi bir hareketin
aciga cikmasini engelleyebilmek amaciyla katilimcmin govdesi T6 seviyesinden
yataga bel kemeri yardimi ile sabitlenip baglandi. Velkorunun ucuna 2 kg agirlik
baglandi. Velkro kayisi katihimcinin oksiput bolgesine denk gelecek ve zemine
degmeyecek bigimde pozisyonlandi. Katilimcidan bu pozisyonda, basini yatay
pozisyonda sabit tutacak sekilde durmasi istendi. Bu durumda kronometre ile siire

tutuldu ve saniye cinsinden siire kaydedildi (203), (Sekil 3.17). Degerlendirmeye
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baglamadan once bu 6l¢iimde de katilimciya yorgunluk ya da herhangi bir agn

hissettigi anda ve durmak istediginde degerlendirmenin sonlandirilacagi anlatildi.

Sekil 3.17. Boyun servikal ekstansor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi
e Derin servikal fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi

Calismamizda derin servikal fleksor kaslarin enduransini degerlendirmek icin
basingli biofeedback cihazi kullanildi. Kranioservikal Fleksiyon Testi (KSFT)
yapilarak degerlendirildi. KSFT i¢in katilimcilara baslangigta yavasca gogiisiine
bakmalar1 istenerek (basiyla onay verme hareketi) hareket dgretilmeye calisildi.
Katilimeinin yiizeysel kas hareketlerinden kagimmasi konusunda uyarildi. Hareketin
dogru bir bicimde 6gretilmesinin ardindan, basingli biofeedback cihazi katilimeinin
servikal bolgesindeki boslugu dolduracak sekilde 20 mmHg'ye kadar sisirildi ve ¢ene
cikintist ile kulak memesi arasindaki bolgeye yerlestirildi. Katilimcilardan hareketleri
kontrollii, yavas ve hafif bir sekilde yapmalar1 istendi. Kisinin bu pozisyonda 10 saniye
icerisinde 10 tekrar1 gerceklestirebildigi basing seviyesi olarak hesaplanan aktivasyon
skoru, derin servikal fleksor kaslarinin kuvvet 6l¢iim degeri seklinde kaydedildi. 10
saniyede tutabildigi basing seviyesinde yaptigi tekrar sayisina gore de performans
indeksi (dayaniklilik) hesapland: (204), (Sekil 3.18). Ornegin; birey {igiincii basing
seviyesinde (Her basing seviyesi 2 mmHg olarak arttigi i¢in ii¢lincii basing seviyesi 26
mmHg’dir) basim1 dogru pozisyonda tutabiliyorsa derin servikal fleksor kaslarinin
kuvvet Olgiim degeri (aktivasyon skoru) 6’dir. Birey iiglincii basi¢ seviyesini
tamamladigi i¢in 4. basing seviyesinde yani 28 mmHg’da 10 sn tutabilmeyi ancak 6

tekrar yapabiliyor ise, bireyin performans indeksi de 8x6=48 olarak hesaplanarak 48
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olarak kayit edilir. Alinabilecek en yiiksek aktivasyon puani 10 mmHg iken en yiiksek

performans indeksi 100°diir.

Sekil 3.18. Derin servikal fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi

5. Psikososyal Durum Degerlendirmeleri

a. Uyku kalitesi ve uyku bozuklugu degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin son bir aydaki uyku kalitesi ve bozuklugunu
degerlendirmek igin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) kullanildi. Buysse ve
ark. tarafindan bu 6lgek 1996°da gelistirilmistir (205). Tiirk¢e gecerlik ve gilivenirlik
caligmasi ise Agargiin ve ark. tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (206), (EK 17.).
Anketin Tiirkge versiyonunun kullanimi igin yazardan izin alinmistir.

PUKI 7 alt bilesenden (6znel uyku kalitesi, uyku siiresi, uyku latansi
(gecikmesi), uyku bozuklugu, alisilmis uyku etkinligi, uyku ilacinin kullanima, giindiiz
uykusundaki islev bozuklugu) olusmakta olup, toplam 24 sorudan meydana
gelmektedir. Katilimer her bir maddenin yanitin1 0-3 puan arasinda yasadigi sikliga
gore cevap vermektedir. Bu bilesenlerden alinan toplam puan (0-21 puan) uyku
kalitesinin iyi olup olmadigini gostermektedir. Alinan toplam puan ile uyku kalitesi
arasinda ters oranti varken uyku bozuklugu durumu ile dogru oranti vardir. 5 puan ve
iizerinde olan toplam puan kotii uyku kalitesini isaret eder. Olgegin sonunda sorulan
alt1 soru ise bireyin yatak partneri ya da oda arkadasi tarafindan cevaplandirilmaktadir

ancak buradan alinan puan toplam puana eklenmemektedir.
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b. Yorgunluk durumunun degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin yorgunluk durumunu degerlendirmek icin
Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) kullanildi. Krupp ve ark. tarafindan bu dlgek 1989°da
gelistirilmistir (207). Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi ise Armutlu ve ark.
tarafindan 2007 yilinda yapilmistir (208), (Ek 18.). Anketin Tiirk¢e versiyonunun
kullanimai i¢in yazardan izin alinmistir.

Olgek toplamda 9 maddeden meydana gelmektedir. Olgekte “Hig katilmiyorum
(1)” seklinde baslayip “Katiliyorum (7)” a dogru katilim orani giderek artan 1-7
arasinda degisen bir puanlama sistemi kullanilmaktadir. Kisi 9 maddenin herbirine 1-
7 arasinda kendisine uygun olan puani vermektedir. Alinabilecek toplam puan
olasiliklar1 9-63 puan arasinda degismektedir. 36 ve {izeri puan yorgunluk seviyesinin

siddetli oldugunu gostermektedir (207).
c. Anksiyete ve depresyon durumunun degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin anksiyete ve depresyon durumunu
degerlendirmek i¢in Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) kullanildi. Bu
olgek, Zigmond ve Snaith tarafindan 1983°te gelistirilmistir (209). Tirk¢e gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmasi ise Aydemir ve ark. tarafindan 1997 yilinda yapilmistir (210),
(EK 19.). Anketin Tiirkge versiyonunun kullanimi igin yazardan izin alinmistir.

HADO, depresyon (HADO-D) ve anksiyeteyi (HADO-A) degerlendiren iki alt
olcekten olusmaktadir. HADO-A icin 1, 3, 5, 7, 9, 11 ve 13 numarali maddeler;
HADO-D i¢in 2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14 numarali maddelerin puanlar1 toplanarak toplam
puan elde edilir. Her maddeyi katilimci dort puanlik bir (0-3 puan) yanit seceneginde
cevaplamaktadir. Bundan dolay1r verilen cevaplar dogrultusunda olabilecek puan
olasiliklart minimum “0”, maksimum ise “21” dir. Anksiyete alt 6l¢eginin kesme
noktasi 10 iken depresyon alt 6lgegi i¢in kesme noktasi 7 puandir (211). Alinan toplam
puanlar da “0-7: normal”, “8-10: sinirda” ve “11-21: anormal” olarak kategorize

edilmektedir.
d. Diisme korkusu degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin hem atak anindaki hem de genel olarak diisme
korkusunu degerlendirmek i¢in Uluslararas1 Diisme FEtkinlik Skalast (UDES)
kullanildi. Bu 6lgek de Yardley ve ark. tarafindan 2005’te gelistirilmistir (175). Tiirkge
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gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi ise Ulus ve ark. tarafindan 2012 yilinda yapilmistir
(176), (Ek 11.). Anketin Tiirkge versiyonunun kullanimi i¢in yazardan izin alinmistir.

UDES katilimcilarin evin i¢inde ve disinda yaptiklar1 giinliilk yasam aktivitesi
sirasindaki diisme korkusu diizeyini belirleyen 16 sorudan olusmaktadir. Her sorunun
cevabt 1 ve 4 puan arasindaki skalada isaretlenir. “Asla endiselenmem (1)”, “biraz
endiselenirim (2)”, “oldukca endiselenirim (3)”, “cok endiselenirim (4)” seklinde,
puan arttik¢a endise diizeyinin arttig1 ifadeler kullanilmaktadir. Alinan toplam puan 16
(endise yok)-64 (asir1 endiseli) arasinda degismektedir. Alinan toplam puan ve diisme
korkusu diizeyi arasinda dogru orant1 bulunmaktadir. Diisme korkusu diizeyi dlgek

esik degeri belirlenerek “<24 puan alanlar” ve “>24 puan alanlar” olarak iki alt grupta

kategorize edilmektedir.

6. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Saglik
Durumu Anketi Kisa Form-12 (SF-12) kullanildi. Ware ve ark. tarafindan bu 6lgek
1995°te gelistirilmistir (212). Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi ise Soylu ve ark.
tarafindan 2021 yilinda yapilmistir (213), (EK 20.). Anketin Tiirk¢e versiyonunun
kullanim1 i¢in yazardan izin alinmustir.

Saglik Durumu Anketi Kisa Form-36 (SF-36) ile aym alt basliklardan
olusmasina ragmen bu 6l¢cek madde sayisinin daha az olmasi ve siireden kazang
saglamas1 sebebiyle kullanmamizda avantaj saglamistir. Bazi sorulara evet hayir
seklinde cevap verilitken ve bazilarina ise 3, 5, 6 secenekli olan cevaplar
verilmektedir. Fiziksel ve mental bilesenden meydana gelen bu 6lgegin toplam puani
iki bilesenin puani toplanarak bulunmaktadir. Kesme degeri yoktur. Calismamizda

puan hesaplamasi “OrthToolKit” adli web sitesi vasitasiyla yapilmistir (214).
3.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Sayisal wverilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda parametrik test
varsayimlarinin saglandigi durumda “Bagimsiz iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi” ile degerlendirme yapilarak tanimlayict istatistik olarak
“ortalama+tstandart sapma” yanisira “medyan (minimum deger-maksimum deger)”;

aksi durumda “Mann-Whitney U testi” ile degerlendirme yapilarak tanimlayict
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istatistik  olarak “medyan (minimum deger-maksimum deger)” yanisira
“ortalamatstandart sapma” verildi. Kategorik degiskenler ile gruplar arasindaki
bagimlilik durumu test 6n sartlar1 saglandigi durumda “Pearson Ki-kare testi” ile aksi
durumda tablo boyutu 2x2 iken “Fisher'in Kesin testi” ve daha biiylik boyutlu
tablolarda “Genellestirilmis Fisher'in Kesin testi” ile incelenerek tanimlayici istatistik
olarak say1 ve ylizdeler verildi. Sayisal verilerin gruplar arasinda farkliliginin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlarindan normal dagilima uygunluk
“Shapiro-Wilk normallik testi” ile; grup varyanslarinin homojenligi ise “Levene testi”
Korelasyon katsayisi ile incelendi. Yanilgi diizeyi a=0,05 olarak alinip, analizlerin

tamami1 IBM SPSS Statistics for Windows version 23.0'da gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

H.U. KBB Anabilim Dal1 ve Eriskin Hastanesi Odyoloji Unitesi tarafindan
Meniere Hastalig1 teshisi konulan kisilerin fiziksel ve psikososyal durumlari ile yagsam
kalitelerinin incelendigi calismamiz, 17 MH tanisi olan ve 17 saglikli, toplam 34 birey

tizerinde gergeklestirildi. Calismamizin akis diyagrami Sekil 4.1°de gosterilmistir.
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H.U. KBB Anabilim Dali ve Eriskin
Saglikli Katilimcilar

Hastanesi Odyoloji Unitesi'nden
(Kontrol Grubu) N=20

yvinlendirilen kisi sayist

(Calisma Grubu) N= 24

Degerlendirme

Calisma kriterlerine Calisma k_ri_tt_rlﬁrm:
uymayan Kigi sayisin: 7 uymayan kigi savisi n- 3
Cahyma d'."‘“ kalan: Calhsma dis1 kalan:
-Degerlendirme sirasinda
atak gecirme (- 1) -Isitme kaybt (n: 3)
-Perfore kulak (n: 2)
-Diger saglik problemlen
(n:4)

Cﬂhsma Grubu. N=17 Kontrol Grubu N=17

Degerlendirme
Analiz

Sekil 4.1. Calisma akis diyagrami

4.1. Gruplarmn Sosyodemografik Ozellikleri

Calismada yer alan kisilerin sosyodemografik bilgileri Tablo 4.1'de
gorilmektedir. Calisma ve kontrol gruplar1 13 kadin (%76,5) ve 4 erkek (%23,5)
bireyden olusmaktaydi. Calisma grubu i¢in yas ortalamalar1 38,1+11,5 yil iken kontrol
grubu icin 38,1£11,0 yil idi. Iki gruptaki bireylerin sosyodemografik &zellikleri
arasinda istatistiksel olarak farklilik olmadigi, gruplarin benzer olduklar: belirlendi

(p> 0,05).
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Tablo 4.1. Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmast
Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
X+S X (min-maks) X+S X (min-maks) p
Yas (yil) 38,1£11,5 39 (22,0-55,0) 38,1£11,0 40 (21,0-54,0) 1,000°
Boy (cm) 164,3+8,8 | 165 (150,0-180,0) | 164,2+7,5 | 163 (155,0-179,0) 0,9672
Viicut Agirhg 69,2+15,1 | 64 (51,0-110,0) | 72,1+13,5 70 (50,0-96,0) 0,357°
(kg)
VKI (kg/m?) 25,6+5,2 24,6 (18,0-40,4) 26,642 26,5 (19,2-36,5) 0,5412
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadn 13 (76,5) 13 (76,5) 1,000¢
Erkek 4 (23,5) 4 (23,5)
Medeni Durum
Evli 12 (70,6) 11 (64,7) 0,714¢
Bekar 5(29,4) 6 (35,3)
Egitim Diizeyi
Tkokul 1(5,9) 4 (23,5)
Ortaokul 3 (17,6) 2(11,8)
Lise 2 (11,8) 2 (11,8) 0,640°
Universite 11 (64,7) 9 (52,9)
Meslek
Ev hanimi 4 (23,5) 4 (23,5)
Ogrenci 2(118) 5(29,4) 0,268°
Emekli 3(17,6) 0(0,0)
Diger 8 (47,1) 8 (47,1)
Dominant Bacak
Sag 10 (58,8) 13 (76,5)
Sol 7(41,2) 4 (23,5) 0,271¢
Sigara Kullanimi
Evet 4 (23,5) 6 (35,3) 0,452¢
Hayir 13 (76,5) 11 (64,7)
Sigara (tane/giin)
Kullanmiyorum 13 (76,5) 11 (64,7)
10 veya daha az 3(17,6) 3 (17,6) 0,668°¢
11-20 arasi 1(5,9) 3 (17,6)
Alkol tiikkemi
Evet 3(17,6) 5(29,4)
Hayir 14 (82,4) 12 (70,6) 0,688°
Gozliik kullanim
Evet 8 (47,1) 8 (47,1)
Hayir 9 (52,9) 9 (52,9) 1,000

cm: santimetre; kg: kilogram; kg/m?: kilogram/metrekare; VKIi: Viicut Kiitle indeksi; N: kisi say1s1; %:
yiizde; X£S: OrtalamatStandart sapma; ¥ (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); a: Bagimsiz
Gruplar Student T-test; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test; c¢: Fisher-Freeman-Halton Kesin
Testi; d: Pearson Ki-Kare Testi, p<0,05.

Her iki grubun kafeinli yiyecek-icecek tiiketimi incelendiginde de gruplarin
benzer oldugu tespit edildi (p>0,05), (Tablo 4.2).
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karsilastirilmast
Calisma Grubu (N=17) | Kontrol Grubu (N=17)
n (%) n (%)
p
Cikolata (paket/ay)
Tiiketmiyorum 5(29,4) 4(23,5)
10 veya daha az 7(41,2) 7(41,2)
11-20 arasi 0 (0,0) 1(5,9) 1,000°¢
21-30 arast 5(29,4) 5(29,4)
Kahve (fincan/ay)
Tiiketmiyorum 7 (41,2) 2 (11,8)
10 veya daha az 6 (35,3) 4 (23,5)
11-20 arast 0(0,0) 0(0,0)
21-30 aras1 2 (11,8) 4 (23,5) 0,095°
31 ve istii 2(11,8) 7 (41,2)
Cay (bardak/giin)
Tiiketmiyorum 4 (23,5) 1(5,9)
5 veya daha az 5(29,4) 9 (52,9)
6-10 arasi 7 (41,2) 5(29,4) 0,331°
11-15 arast 1(5,9) 2(11,8)
Kola (bardak /ayda)
Tiiketmiyorum 8 (47,1) 9 (52,9)
10 veya daha az 7(41,2) 5(29,4)
11-20 arast 1(5,9) 1(5,9) 0,884°
21 ve Ustii 1(5,9) 2 (11,8)

N: kisi sayisi; %: yiizde; c: Fisher-Freeman-Halton Kesin Testi, p<0,05.

Her iki grup tuz tiiketimi bakimindan karsilastirildiginda ise ¢calisma grubunun

tuz tiiketiminin daha az oldugu belirlendi (p<0,05), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin tuz tiikketimi degerlendirme sonuglarinin karsilastiriimasi

Calisma Grubu (N=17) | Kontrol Grubu (N=17)
n (%) n (%)
Tuz tiiketimi
Tuzsuz 2(11,8) 0(0,0)
Az tuzlu 10 (58,8) 4 (23,5) 0.031°
Normal 5(29,4) 11 (64,7) ’
Cok tuzlu 0(0,0) 2(11,8)

N: kisi sayisi; %: yiizde; c: Fisher-Freeman-Halton Kesin Testi, p<0,05.
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4.2. Gruplarm Odyolojik Degerlendirme Sonuglari

Her iki grup odyolojik agidan karsilastirildiginda, ¢aligma grubunun sag ve sol
kulakta 125 Hz, 250 Hz’deki ortalama isitme seviyelerinin, sol kulakta da 2000 Hz ve
6000 Hz’deki ortalama isitme seviyelerinin daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Sag
ve sol kulakta 500 Hz, 1000 Hz ve 4000 Hz ortalama isitme seviyelerinin , sag kulakta
da sadece 2000 Hz ve 6000 Hz isitme seviyelerinin benzer oldugu saptandi (p>0,05),
(Tablo 4.4).

Sag kulaktaki Saf Ses Ortalamasi (SSO) ortalama degeri, ¢alisma grubunda
daha yiiksek bulunurken (p<0,05) sol kulaktaki SSO ortalama degerinin benzer oldugu
tespit edildi (p>0,05). Orta Kulak Basmcinin (OKB) normal degerleri +50 daPa
arasinda degisim gostermektedir (215). Gruplarin sag ve sol kulaklardaki hem
OKB’lerinin hem de komplianslarinin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05), (Tablo
4.4).
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Tablo 4.4. Gruplarin odyolojik degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

Odyoloji Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17) p

degerlendirme X£S ‘ X (min-maks) X+£S ‘ X (min-maks)

Isitme seviyesi (dB)

125 Hz Sag 20,8+17,2 15 (5-65) 7,06£3,5 5 (0-15) <0.001°
Sol 15,0+£12,6 10 (0-50) 4,7143,7 5 (0-10) 0,001°

250 Hz Sag 17,0619,9 | 10 (0-65) 4,71+4,4 5(0-15) | 0,034°
Sol 12,94+15,0 5 (0-55) 4,12+5.3 0 (0-15) 0,034°

500 Hz Sag 18,24=21,8 | 10 (0-65) 6,473 4 5(0-10) | 0,290°
Sol 13,5+17.8 5 (0-60) 7,654, 5(0-15) | 0,073

1000Hz | Sag 18,82+213 | 10 (0-60) 6,1854.8 5(0-20) | 0,053°
Sol 14,41+182 | 10 (0-65) 5,88+5.6 5(0-20) | 0,259

2000 Hz Sag 16,76+20,6 10 (0-60) 4,71£2,7 5 (0-10) 0,106"
Sol 14,71+16,8 10 (0-60) 4,12+53 0 (0-15) 0,031°

4000 Hz | Sag 16,47+21,1 | 10 (-5-60) 7.94+53 10 (0-15) | 0,658°
Sol 15,59+17.4 10 (0-65) 7,35+6,8 5 (0-20) 0,245P

6000 Hz Sag 21,47+18,2 20 (0-60) 10,29+6,9 10 (0-25) 0,062°
Sol 20,2+16,2 15 (0-65) 9,12+9,2 5 (0-35) 0,011°

Saf ses ortalamasi

(500-1000-2000 Hz)

Sag 17,944+20,7 | 6,6 (3,3-60,0) 5,78+2,7 5(1,67-11,6) | 0,038°

Sol 1421+17,1 | 6,6 (0,0-61,6) | 5,88+4,0 5(0,0-13,3) | 0,245

Orta kulak basinci

Sag 9244227 | -4(-50-35) | -7,294213 | -8(-50-50) | 0,586"

Sol -3,00£16,2 | -3(-30-49) | -10,18+15,5 | -4 (-50-10) | 0,375

Komplians

Sag 1,02¢1,0 | 0,5 (0,1-3,1) 1,0120,8 | 0,6 (0,3-3,4) | 0,433

Sol 0,77+0,6 | 0,4(0,1-2,6) | 086+0,5 | 0,6 (0,3-2,6) | 0,274°

N: kisi sayist; Hz: Hertz; dB: Desibel; X+S: Ortalama+Standart sapma; ¥ (min-maks): Ortanca
(minimum- maksimum); b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.

4.3. Hastalik ile ilgili Bilgiler

Calisma grubunun hastalik ile ilgili sosyodemografik bilgileri tablo 4.5, 4.5

(devam)’da verildi.
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Calisma Grubu (N=17)
x+S X (min-maks)
Meniere tan siiresi (yil) 7,29+7,1 5 (0-29)
Son bir yildaki atak sayis1 1,06+1,4 1 (0-6)
n (%)

Ailede meniere tanisi
Var 4 (23,5)
Yok 13 (76,5)
Sikayet edilen kulak
Yok 6 (35,3)
Sag 3(17,6)
Sol 4 (23,5)
Sag-Sol 4 (23,5)
Cihaz kullanim
Yok 14 (82,4)
Sag 1(5,9)
Sol 15,9
Sag-Sol 1(5,9)
Meniere ile ilgili simdiki sikayetler
Kulakta Cinlama Var 8 (47,1)

Yok 9 (52,9)
Vertigo Var 4 (23,5)

Yok 13 (76,5)
Mide Bulantisi Var 6 (35,3)

Yok 11 (64,7)
Kulakta dolgunluk Var 9 (52,9)

Yok 8 (47,1)
Dizziness Var 13 (76,5)

Yok 4 (23,5)
Isitme kayb Var 3 (17,6)

Yok 14 (82,4)

N: kisi sayisi; %: yilizde; x¥+S: OrtalamatStandart sapma; % (min-maks): Ortanca (minimum-

maksimum).
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n (%)
Meniere ile ilgili onceden herhangi bir tedavi | Evet 16 (94,1)
alim Hayir 1(5,9)
Eskiden uygulanan tedavi cesidi
Ilag Evet 16 (94,1)
Hayir 1(5,9)
Cinlama terapisi Evet 2 (11,8)
Hayir 15 (88,2)
Miizik terapi Evet 1(5,9)
Hay1r 16 (94,1)
Vestibiiler rehabilitasyon Evet 1(5,9)
Hayir 16 (94,1)
Suanda aldig1 meniere ila¢ tedavisi var mi Var 6 (35,3)
Yok 11 (64,7)
Yiiksek sesten rahatsiz olma Evet 15 (88,2)
Hay1r 2 (11,8)

n: kisi sayisi, %: yiizde.

Tedirgin edici ses yiiksekligi (tolerans) 100 dB ve alt1 olanlarin yiiksek sese

kars1 toleransinin oldugu ancak 100 dB iizeri olanlarda yiiksek sesi tolere ettikleri

bilinmektedir (216). Calisma grubundaki bireylerin %94,1’inde yiiksek sese karsi

toleranslart oldugu bulundu. Konusmay1 ayirt etme skoru %88’in altinda olan kisilerin

kelimeleri ayirt etmede zorluk yasandigi bilinmektedir (217). Calismamizda MH olan

kisilerin %11,8’sinin kelimeleri ayirt etmede (diskriminasyon) zorluk yasadigi tespit

edildi. Calisma grubunda kisilerin % 35,3’{inde isitme kaybinin oldugu tespit edildi

(Tablo 4.5. (devam)).
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Tablo 4.5. (devam) Meniere hastaligina dair 6zellikler

Calisma Grubu | xX+S | % (min-maks)
Konusmayi ayirt etme skoru (0-100) N:17
Sol (N=17) 94,24+14,2 100 (48-100)
Sag (N=17) 97,1847,8 100 (68-100)
Tedirgin edici ses yiiksekligi
Sag (N=15) 96,924+4,8 100 (85-100)
Sol (N=14) 95,00+5,0 95 (85-100)
n (%)

Yiiksek sese kars1 tolerans | Var 16 (94,1)
(N=17) Yok 1(5,9)
Diskriminasyon  bozuklugu | Var 2 (11,8)
(N=17) Yok 15 (88,2)
Isitme Kayb1 (N=17) Var 6 (35,3)

Yok 11 (64,7)

N: kisi sayisi; ¥£S: Ortalama+Standart sapma; ¥ (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum)ix+S:
Ortalama+Standart sapma; ¥ (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); %: yiizde.

4.4. Hastalik Siddeti Degerlendirme Sonugclar:
4.4.a. Tinnitusa bagh engellik diizeyi degerlendirme sonuclari

Calismaya dahil edilen Meniere tanili bireylerin tinnitus diizeyinin veya
siddetinin degerlendirildigi TEQ’de elde edilen ortalama skorlar incelendiginde,
ortalama 33 puanlik bir engele sahip oldugu belirlendi. Bireylerin ¢ogunlugunun, ¢ok
hafif ve orta diizeyde engellilige sahip oldugu saptandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calisma grubunda tinnitus engel 6l¢egine dair sonuglar

Calisma Grubu (N=17) | x£S | % (min-maks)

Tinnitus engel 6lcegi

Toplam puan (0-100) 32,8+28,0 32 (0-78)

Fonksiyonel (0-48) 14,47+12,8 12 (0-34)

Duygusal (0-32) 11,29+10,3 12 (0-28)

Katastrofik (0-20) 7,06+6,4 6 (0-16)
n (%)

Tinnitus engel 6lcegi

Cok hafif 6 (35,3)

Hafif 3(17,6)

Orta 5(29,4)

Siddetli 2(11,8)

Cok siddetli 1(5,9)

N: kisi sayis;; %: ylizde; x¥+S: OrtalamatStandart sapma; % (min-maks): Ortanca (minimum-
maksimum).
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4.4.b. Kulaktaki dolgunluk ve/veya basing hissi degerlendirmesi sonuclari

Calismaya dahil edilen Meniere tanili bireylere kulakta dolgunluk ve/veya
basing hissinin olup olmadiginin sorulmasi sonucunda, bireylerin %53’tinde dolgunluk

ve/veya basing hissi oldugu saptandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Calisma grubunda kulakta dolgunluk ve/veya basing hissinin varligina
dair sonuglar

Cahsma Grubu (N=17)
n (%)
Kulaktaki dolgunluk Var 9 (52,9)
ve/veya basing hissi Yok 8 (47,1)

N: kisi sayisi, %: ylizde.

4.4.c. Dizziness siddeti ve frekansi degerlendirmesi sonuclari

Calismaya dahil edilen Meniere tanili bireylerin ortalama 5 degerinde dizziness
siddetine ve frekansina sahip oldugu belirlendi. Bireylerin cogunlugunun, hafif ve orta

siddette dizziness yasadigi saptandi. Haftada 1-5 kez dizziness yasadigini ifade
edenlerin sayisi fazla idi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Calisma grubunda dizziness siddet ve frekansina dair sonuglar

Calisma Grubu (N=17)
x+S X (min-maks)
Dizziness siddeti (1-10) 5,1842.5 5(1-10)
Dizziness frekansi (1-10) 5,06+£2,9 5 (1-10)
n(%)
Dizziness siddeti
Yok 1(5,9)
Hafif 4 (23,5)
Orta 6 (35,3)
Siddetli 3(17,6)
Oldukga siddetli 1(5,9)
Asiri 2(11,8)
Dizziness frekansi
Yok 1(5,9)
Haftada 1-5 kez 7 (41,2)
Giinde 1-3 kez 3(17,6)
Giinde 4-10 kez 3(17,6)
Giinde 10 kezden fazla 0 (00,0)
Siirekli 3(17,6)

X£S: Ortalama+Standart sapma; N: kisi sayisi; %: yiizde; ¥ (min-maks): Ortanca (minimum-
maksimum).
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4.4.d. Bas donmesi engellilik diizeyinin degerlendirmesi sonuclari

Calismaya dahil edilen Meniere tanili bireylerin BEE’den elde edilen ortalama
skorlart incelendiginde, ortalama 51 puanlik bir engele sahip oldugu belirlendi.
Bireylerin ¢ogunlugunun, orta siddette engellilige sahip oldugu tespit edildi (Tablo
4.9).

Tablo 4.9. Calisma grubunda bas donmesi engellilik envanterine dair sonuglar

Calisma Grubu (N=17)
xX+S | % (min-maks)
Bas donmesi engellilik envanteri
Toplam puan (0-100) 51,18+15,8 50 (24-76)
Fonksiyonel (0-36) 21,53+5,7 20 (14-32)
Duygusal (0-36) 13,06+7,3 14 (2-26)
Fiziksel (0-28) 16,82+6,1 18 (6-24)
n(%)
Bas donmesi engellilik siddeti
Hafif engel 1(5,9)
Orta engel 11 (64,7)
Siddetli engel 5(29,4)

X+S: Ortalamat+Standart sapma; ¥ (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: kisi sayisi, %:
yiizde.

4.4.e. Vertigo sikhig ve siiresinin degerlendirmesi sonuclari

Calisma grubunda vertigo ve anksiyete sikligi ile siiresinin degerlendirildigi
VSS-Kisa Form’dan ortalama 20 puan alindigi bulundu; bireylerin ¢ogunlugunun,

yiiksek siddette vertigo yasadigi saptandi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Calisma grubunda vertigo semptom skalasina dair sonuglar

Calisma Grubu (N=17)
xS X (min-maks)
Vertigo semptom skalasi-kisa form
Toplam puan (0-60) 19,24+11,6 15 (2-47)
Vertigo/denge (0-32) 11,24+6,7 10 (0-26)
Anksiyete/otonomik (0-28) 8,00+6,4 6 (1-22)

x£S: Ortalama+Standart sapma; ¥ (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum), N: kisi sayisi.
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4.4f. Isitme engeli diizeyi degerlendirmesi sonuclari

Calismaya dahil edilen Meniere tanili bireylerin isitme engel diizeyinin
degerlendirildigi IEO’de elde edilen ortalama skorlar incelendiginde, 30 puanlik bir
engele sahip oldugu belirlendi. Elde edilen bu ortalama puan, genelde bireylerin hafif

ve orta derecede engel diizeyine sahip oldugunu ifade etmekteydi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calisma grubunda isitme engel 6lgegine dair sonuglar

Calisma Grubu (N=17)

xX+S | % (min-maks)
Isitme engel 6lcegi
Toplam puan (0-100) 30,12429,5 22 (0-100)
Sosyal (0-48) 14,71+£14,01 12 (0-48)
Duygusal (0-52) 15,41+16,01 12 (0-52)

n(%o)

Isitme engel 6lcegi
Engel yok (0-16) 7(41,2)
Hafif orta dereceli engel (18-42) | 5 (29,4)
Belirgin engel (44 ve iizeri) 5(29,4)

X+S: OrtalamatStandart sapma; ¥ (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum), N: kisi sayisi, %:
yiizde.

4.4.9. Atak aninda diisme korkusu degerlendirmesi sonug¢lari

Calisma grubunda atak anindaki diisme korkusunun degerlendirildigi
UDES’den elde edilen skorun ortalama 58 puan oldugu saptandi. Alinabilecek en
yiiksek puanin 64 oldugu g6z oniine alindiginda bireylerin diisme korkusunun ¢ok

yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Calisma grubunda atak aninda diisme korkusu degerlendirme sonuglari

Calisma Grubu (N=17)

x+S X (min-maks)
UDES (16-64)
Atak anindaki diisme korkusu 57,59+6,3 59 (45-64)
puani

X£S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: Kisi sayisi; UDES:
Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalasi.
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4.5. Gruplarin Fiziksel Durum Degerlendirme Sonuclari

4.5.a. Servikal bolge eklem hareket aciklig1 ve propriyosepsiyon

degerlendirme sonuclari

Gruplarin servikal EHA’lar1 Tablo 4.13’de incelendi. Calisma grubunun
fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve sag rotasyon EHA’larinin, kontrol grubuna kiyasla
daha diisiik oldugu bulunurken (p<0,05); ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve sol

rotasyonda agilarinin benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 4.13. Gruplar arasinda servikal EHA sonuglarinin karsilagtirilmasi

Servikal EHA | Cahsma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
degerlendirmesi (%) x+S X (min-maks) x+S X (min-maks) p
Fleksiyon 44,59+13,9 | 45 (15-70) 55,53+5,7 | 56 (41-62) 0,004°
Ekstansiyon 48,12+10,9 | 46 (35-75) 51,18+7,7 | 50 (40-65) 0,356%
Sag lateral 39,41+6,9 | 40 (30-55) 41,82+4,0 | 42 (32-50) 0,225%
fleksiyon
Sol lateral 38,53+8,4 | 40 (22-57) 43,35+3,6 | 44 (38-52) 0,029°
fleksiyon
Sag rotasyon 45,82+6,2 | 47 (32-54) 52,594+6,6 | 52 (42-65) 0,0042
Sol rotasyon 45,65+10,1 | 46 (28-62) 51,00+6,0 | 50 (43-62) 0,070?

EHA: Eklem Hareket Acikligi; X£S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum-
maksimum); (°): derece; N: kisi sayist; a: Bagimsiz Gruplar Student T-test; b: Bagimsiz Gruplar Mann-
Whitney U Test, p<0,05.

Gruplarin servikal EPH karsilastirildiginda, ¢alisma grubunun tim ydnlerde
eklem pozisyon hissi hata (EPHH) derecesinin daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,05),
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplar arasinda EPHH derecesi sonuglarinin karsilagtirilmasi

EPHH () Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
x+S X (min-maks) xX+S X (min-maks)
Fleksiyon 4,96+2.1 4,7 (2,8-9,8) | 0,48+0,3 0,3 (0,0-1,6) <0.001°
Ekstansiyon 4,47+1,6 4,0(2,6-8,3) | 0,64+0,5 0,6 (0,0-2,0) <0.001°

Saglateral |5 40,10 | 30(15-84) | 0,55:04 | 06(0,0-13) | <0001°
fleksiyon
Sol lateral |, 50,08 | 29(17-46) | 05803 | 06(0,0-13) | <0001°
fleksiyon

Sag rotasyon 4,94+2,6 4,1(2,5-13,5) | 0,88+0,7 1(0,0-3,0) <0.001°
Sol rotasyon 3,79+1,8 3,2 (1,5-8,6) | 0,56+0,5 0,6 (0,0-2,0) <0.001°
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N: kisi sayis1; EPHH: Eklem Pozisyon Hissi Hatasi; X£S: OrtalamatStandart sapma; X (min-maks):
Ortanca (minimum- maksimum); (°): derece; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.

4.5.b. Temporomandibular bolge eklem hareket acikhigi degerlendirmesi

sonuclari

Gruplarin temporomandibular bélge EHA tablo 4.15°de incelendi. Calisma
grubunda sag-sol lateral deviyasyon EHA’larinin daha kotii oldugu saptandi (p<0,05),
depresyon ve protriizyon EHA’larinin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05).

Tablo 4.15. Gruplar arasinda temporomandibular bélge EHA sonuglarinin

karsilastirilmast
TME EHA Calhisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
degerlendirmesi — _ — _ p
(mm) x+S X (min-maks) x£S X (min-maks)

Depresyon | 36,7+9,7 | 36,0 (16,5-56,0) | 41,1+3,7 | 415 (34-48) | 0,096

Protriizyon 6,2+2,6 5,5(2,5-12,5) 7,5%3,1 8,5(2,5-13,5) | 0,201*

Sag lateral 5,842,1 6,2 (2,0-8,7) 7,7£2,0 7,5(5,0-11,5) | 0,014°
deviasyon
Sol lateral 54422 5,0 (2,5-10,0) 8,1+1,9 8,5(4,5-11,5) | 0,0012
deviasyon

N: kisi sayis;; TME EHA: Temporomandibular Eklem Hareket Ag¢ikligi; X+S: Ortalama+Standart
sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); mm: milimetre; a: Bagimsiz Gruplar Student
T-test, p<0,05.

4.5.c. Postiir degerlendirmesi sonuglari

Gruplarin postiirleri tablo 4.16’da incelendi. Calisma grubunun genel durus
postiiriiniin daha kotii oldugu tespit edilirken (p<0,05), basin anterior tiltinin benzer

oldugu goriildii (p>0,05).

Tablo 4.16. Gruplar arasinda postiir sonuglarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
Postiir — — — = P
x£S X (min-maks) x+S X (min-maks)
degerlendirmesi
Basin anterior | 49,9+6,2 | 49,1 (34,8-58,7) | 46,7+7,4 48,5 (32,8-55,9) | 0,183°
tilti
Newyork postiir | 48+8,3 49 (29-61) 58,3+4,0 57 (49-64) <0.001°
analizi

%+S: OrtalamatStandart sapma; % (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: kisi sayisi; a:
Bagimsiz Gruplar Student T-test; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.
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4.5.d. Postiiral kontroliin degerlendirmesi sonuglari

Gruplarin postiiral kontrol parametreleri karsilastirildiginda mediolateral
salmim gozler agik parametresinde, ¢alisma grubunun salinim miktarinin daha fazla
oldugu tespit edilirken (p<0,05); diger parametrelerin benzer oldugu saptandi

(p>0,05), (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Gruplar arasinda postiiral kontrol sonuglarinin karsilastirilmasi

Postiiral kontrol Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
degerlendirme xX+S X (min-maks) x+S X (min-maks)

p
Toplam agirhk aktarim yiizdesi
Sol ayak 49,1+2,1 49 (45-53) 49,29+2,7 50 (44-53) 0,835*
Sag ayak 50,88+2,1 51 (47-55) 50,71+2,7 50 (47-56) 0,835*
On ayak agirhk aktarim yiizdesi
Sol ayak 25,5942,6 24 (22-30) 25,1842,8 26 (20-31) 0,734°
Sag ayak 26,41£2,5 26 (21-30) 26,71£3,6 26 (21-34) 0,787¢
Arka ayak agirhik aktarim yiizdesi
Sol ayak 23,53+2,7 23 (20-29) 24,12+2,8 24 (18-29) 0,544*
Sag ayak 24,47+2,0 24 (20-27) 24,00+2,3 24 (20-27) 0,542*

Agirhk merkezi 0,71+0,4 0,7 (0,1-1,3) 0,74+0,2 0,7 (0,3-1,2) 0,8142
sapma miktari

(cm-RGA)

Agirhk merkezi 0,35+0,9 0 (0-3) 1,0+1.,4 0(0-3) 0,259°
sapma derecesi

(derece)

Mediolateral salinim (mm)

gozler agik 5,3+5,8 3,4 (1,7-26,5) 3,1£2,3 2,9 (1,3-11,6 0,038°
gozler kapali 8,3+7,4 6,5 (1,6-30,7) 4,527 4,1(1,4-11,2) 0,092°
Anterioposterior salinim (mm)

gozler agik 4,7+4,6 2,6 (1,5-19,9) 2,6£1,5 1,7 (1,2-7,1) 0,079°
gozler kapali 9,5+7,8 7,1 (1,4-28,3) 4,9+£2.6 4,6 (2,0-12,1) | 0,150°
Salinim hiz ortalamasi (mm/s)

gozler agik 6,8+1,1 6,9 (4,3-8,8) 6,4+1,0 6,2 (4,3-8,3) 0,3442
gozler kapali 7,3£2.0 6,7 (4,9-13,0) 6,8+1,3 6,8 (4,3-9,4) 0,786°
Mediolateral salinim hiz ortalamasi (mm)

gozler agik 1,0+4,5 1,7 (-7,6-10,4) 1,6+4,1 1,2 (-4,6-10,8) | 0,666°
gozler kapall 0,5+4.4 1,0 (-6,8-10,6) 1,5+3,6 1,1(-4,9-9,7 0,4912
Anterioposterior salimm hiz ortalamasi (mm)

gozler agik -9,0+4,3 -9,5(-16,4-0,2) | -8,5+4,2 | -8,3(-14,9--2,0) | 0,700*
gozler kapali -8,2+5,5 -9,1(-14,0-4,9) | -83+4,2 | -85 (-15,0--1,4) | 0,812°

N: kisi sayisi; mm: milimetre; mm/s: milimetre/saniye; X+S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks):
Ortanca (minimum- maksimum); a: Bagimsiz Gruplar Student T-test; b: Bagimsiz Gruplar Mann-
Whitney U Test, p<0,05.
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4.5.e. Denge degerlendirmesi sonuglari
i. Statik denge degerlendirmesi sonug¢lari

Gruplarin statik dengelerinin degerlendirildigi tandem durus testi sonuglari
tablo 4.18’de incelendi. Calisma grubunun Sag ayak 6nde gozler agik/kapali ve sol
ayak onde gozler acik/kapali pozisyonlarda ayakta durma siiresinin daha kisa oldugu

bulundu (p<0,05).

Tablo 4.18. Gruplar arasinda tandem durus testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Tandem Durus Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
g:’gerle“dirm“i x£S X (min-maks) X£S X (min-maks) .
Tandem durus | 74,4+38,9 | 60 (3,8-132,0) | 145,9+26,5 | 145 (67,0-180,0) | <0.001°
sag ayak onde

gozler acik

Tandem durus 15,1+16,0 | 7,1 (1,0-59,8) 50,6+20,8 45,4 (25,12- <0.001P
sag ayak onde 103,3)

gozler kapah

Tandem durus | 66,8+48,6 | 51,7 (4,4-136,0) | 145,0+27,4 142,0 (72,0- <0.001°
sol ayak onde 195,0)

gozler acik

Tandem durus | 20,7+26,6 | 11,2 (1,0-104,0) | 49,2+16,4 | 47,2(21,1-92,5) | <0.001°
sol ayak onde

gozler kapah

%+S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: kisi sayist; Sn:
saniye; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.

ii. Dinamik denge degerlendirmesi sonug¢lari

Gruplarin dinamik dengelerinin degerlendirildigi tandem yliriiylis testi

sonuglari tablo 4.19°da incelendi. Calisma grubunun tandem durus testini tamamlama

sliresinin daha uzun oldugu bulundu (p<0,05).

Tablo 4.19. Gruplar arasinda tandem yiiriiyiis testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Tandem Yiiriiyiis

Calhisma Grubu (N=17)

Kontrol Grubu (N=17)

testi tamamlama
siiresi

Degerlendirmesi xX£S % (min-maks) | X£S % (min-maks)
(sn) p
Tandem yiiriiyiis 12,9+5,0 | 11,4 (8,1-31,2) | 7,9+0,9 | 8,2 (5,8-9,6) <0.001°

x+S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: kisi sayist; Sn:
saniye; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.
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4.5.f. Basagrisi, temporomandibular agr1 ve kraniyoservikal agr1 varhg

ve siddeti degerlendirmesi sonuclari

Gruplar basagrisi, temporomandibular agr1 ve kraniyoservikal agri1 varligi,

lokalizasyonu ve siddeti agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda agri
karakteristikleri benzerdi (p>0,05), (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Gruplar arasinda agr1 lokalizyonu ve siddeti sonuglarinin

karsilastirilmast
Calhisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
Sayisal
degerlendirme olcegi = Py — P
(0-10) x£S X (min-maks) x+S X (min-maks) D
Basagnrisi siddeti (0- 4,4743,7 4 (0-9) 2,94+2 .4 4 (0-6) 0,193°
10)
Servikal agr siddeti | 3,94+3,1 4 (0-8) 4,2443,0 5 (0-8) 0,892°
(0-10)
Temporomandibular | 1,82+3,1 0 (0-8) 0,59+1,6 0 (0-6) 0,339°
agri siddeti (0-10)
n (%) n (%)
Agri lokalizasyonu
Bas
Agri yok 6 (35,3) 6 (35,3) 1,000¢
Frontal bolge 7 (41,2) 4 (23,5) 0,271¢
Temporal bolge 7(41,2) 10 (58,8) 0,303
Occipital bolge 5(29,4) 1(5,9) 0,175°
Servikal
Agr1 yok 5(29,4) 5(29,4) 1,000¢
C1 seviyesi 4 (23,5) 2(11,8) 0,656°
C7 seviyesi 5 (29,4) 3 (17,6) 0,688°
Trapez st pargasi 10 (58,8) 7(41,2) 0,303¢
Temporomandibular
Agr1 yok 15 (88,2) 15 (88,2) 1,000°
Masseter ¢evresi 3(17,6) 15,9 0,601°
Mandibula ¢evresi 3(17,6) 1(5,9) 0,601°

x+S: OrtalamatStandart sapma; % (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: kisi sayisi; b:
Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, c: Fisher-Freeman-Halton Kesin Testi; d: Pearson Ki-Kare

Testi, p<0,05.
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4.5.9. Bas, boyun, omuz kusagi ve iist sirt bolgesindeki agri1 hassasiyet

degerlendirmesi sonuclari

Gruplarin algometre ile degerlendirilen agr1 hassasiyetleri tablo 4.21°de
incelendiginde; sag-sol masseter, sag-sol skm, sag-sol iist trapezi list par¢asi kaslarinda
calisma grubunun agriya karsi daha hassas oldugu bulunurken (p<0,05), diger kas

gruplarinin agr1 hassasiyetleri benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.21. Gruplar arasinda agr1 hassasiyet sonuglarinin karsilastirilmasi

Calhisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
Algometre x£S % (min-maks) x£S % (min-maks) P
(N/cm?)
Sag 3,8+1,3 37(1,2-6,0) | 3,9¢1,0 | 3,7(27-68) |0,782°
temporal
kas

Sol temporal 3,7£1,2 3,3(1,6-6,4) 4,0+1,0 3,7 (2,4-6,5) | 0,430?
kas
Sag 1,9+0,6 1,7 (1,1-3,5) 2,6+0,6 2,7(1,6-3,7) | 0,0022
masseter kas
Sol masseter 1,9+0,6 1,9 (1,0-3,4) 2,6+0,5 2,7 (1,7-3,7) | 0,0042
kas
Sag SKM 2,5+1,0 2,5(1,2-5,1) 3,2+0,9 3,1(1,8-5,4) |0,041°
kasi
Sol SKM 2,4+1,0 2,2 (0,9-4,1) 3,4+0,8 3,2 (2,1-5,0) | 0,006%
kasi
Sag iist 3,1£1,2 3,0 (1,2-5,5) 4,6+0,8 4,6 (3,6-5,8) | 0,002°
trapez iist
parca

Sag iist 5,3£2,0 4,9 (3,1-10,2) 5,4+1,4 5,4 (3,0-8,2) | 0,658°
trapez alt
parca

Sol iist 3,1£1,2 3,0(1,3-5,4) 4,7+1,1 4,7 (3,2-7,0) | <0.0012
trapez iist
parca

Sol iist 5,1£2,0 4,7 (2,8-10,6) 5,5+1,2 5,6(3,2-7,1) | 0,170°
trapez alt
parca

N: kisi sayis1; N/cm?: Newton/santimetre kare; X+S: Ortalama+Standart sapma; & (min-maks): Ortanca
(minimum- maksimum); a: Bagimsiz Gruplar Student T-test; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U
Test, p<0,05.

Gruplarm palpasyon ile degerlendirilen agri hassasiyetleri tablo 4.22’de

incelendiginde; sag-sol masseter, sag-sol skm, sag-sol st trapezi st kaslarinda
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calisma grubunun agriya karst daha hassas oldugu bulunurken (p<0,05), diger kas

gruplarinin agr1 hassasiyetleri benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.22. Gruplar arasinda palpasyon ile agr1 hassasiyet sonuglarinin
karsilastirilmasi

Kas isimleri Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
x+S % (min-maks) xS % (min-maks) P

Sag temporal | 1,71+0,7 2 (1-3) 1,65+0,7 2(1-3) 0,892°
Sol temporal | 1,76+0,8 2 (1-3) 1,76+0,7 2 (1-3) 0,946°
Sag masseter | 2,8+0,3 3(2-3) 2,2+0,4 2 (2-3) 0,003°
Sol masseter 2,8+0,3 3(2-3) 2,2+0,4 2 (2-3) 0,001°
Sag SKM 2,4+0,7 3(1-3) 1,8+0,6 2 (1-3) 0,014
Sol SKM 2,5+0,6 3(1-3) 1,71+0,5 2 (1-3) 0,002°
Sag iist trapez | 2,2+0,6 2 (1-3) 1,4+0,5 1(1-2) 0,003°
iist parca

Sag iist trapez | 1,4+0,6 1(1-3) 1,4+0,6 1(1-3) 0,786°
alt parca

Sol iist trapez | 2,1+0,7 2 (1-3) 1,4+0,5 1(1-2) 0,005P
iist parca

Sol iist trapez | 1,5+0,6 2 (1-3) 1,4+0,6 1(1-3) 0,413°
alt parca

x+S: Ortalama+Standart sapma; % (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: kisi sayisi; b:
Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.

4.5.h. Fiziksel aktivite diizeyi degerlendirmesi sonuclari

Gruplarn fiziksel aktivite puanlart incelendiginde, ¢alisma grubunun kontrol
grubuna kiyasla daha az aktif oldugu bulundu (p<0,05), (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Gruplar arasinda fiziksel aktivite diizeyinin sonuglarinin karsilagtirilmasi

Fiziksel aktivite CahsmaGrubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
ey [ ms [ = = p
(min-maks) (min-maks)
Fiziksel
aktivite olcegi | 4753,5+4553,6 2114 9994,5+6755,3 9702 0,005°
toplam puan (853-13860) (1386-27516)

x+S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: kisi sayisi; MET:
Metabolic Equivalent of Task; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.
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i. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi sonuclari
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iki grup arasinda kas kuvvetleri tablo 4.24’de incelendi. Calisma grubunun

servikal fleksor ve sol rhomboideus major minor kas kuvvetinin daha koétii oldugu

tespit edilirken (p<0,05) diger sonuglarin benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 4.24. Gruplar arasinda kas kuvveti sonuglarinin karsilastirilmasi

aktivasyon skoru

Kas kuvveti Cahsma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)

bakilan kaslar X£S X (min-maks) X£S X (min-maks) D
Servikal fleksor (N) | 26,4482 | 26,0 (11,0-42,8) 32,847,2 34,2 (17,1-41,5) | 0,0212
Servikal 39,049,1 | 40,0 (23,1-54,8) 42,3+6,0 42,0 (32,4-54,7) | 0,2322
ekstansorlerin (N)

Sag trapez iist 49,8+11,0 | 49,1 (37,4-77,2) 53,9+12,0 | 50,3 (40,0-79,4) | 0,314
par¢a (N)

Sol trapez iist 47,0+9,3 | 46,6 (34,8-61,4) 53,0£9,5 49,3 (39,9-72,4) | 0,0742
par¢a (N)

Anterior govde

fleksorleri iist 3,94+1,0 4 (2-5) 4,00+0,9 4 (2-5) 0,973°
abdominaller

Sag oblik govde 3,71+1,1 4 (2-5) 3,82+0,8 4 (2-5) 0,919°
fleksorleri

Sol oblik govde 3,71£1,1 4 (2-5) 3,82+0,8 4 (2-5) 0,946"
fleksorleri

Sirt ekstansorleri 4,18+1,1 5 (1-5) 4,71+0,4 5(4-5) 0,231°
torakal kas kuvveti

Sirt ekstansorleri 4,00+1,1 4 (1-5) 4,53+0,5 5 (4-5) 0,274°
lumbal

Sag trapez orta 4,47+0,6 5(3-5) 4,71+0,4 5 (4-5) 0,339°
parca

Sol trapez orta 4,35+0,7 5(3-5) 4,76+0,5 5(3-5) 0,140°
parca kas kuvveti

Sag trapez alt 4,0+1,0 4 (1-5) 4,53+0,5 5 (4-5) 0,160°
parca

Sol trapez alt parca | 4,12+1,1 4 (1-5) 4,47+0,6 5 (3-5) 0,496"
Sag rhomboideus 4,24+0,8 4 (3-5) 4,65+0,6 5 (3-5) 0,182°
major minor

Sol rhomboideus 4,06+0,8 4 (3-5) 4,65+0,6 5 (3-5) 0,045
major minor

Derin servikal

fleksor kaslarin 3,88+2,1 4 (2-8) 5,41+2,4 6 (2-10) 0,073°

%+S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: Newton; sn: saniye;
N: kisi sayisi; a: Bagimsiz Gruplar Student T-test; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.
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Iki grup arasinda kas enduranslari tablo 4.25°de incelendi. Calisma grubunun

boyun servikal fleksor kaslarin ve derin servikal fleksor kaslarin enduransinin daha

diisiik oldugu tespit edilirken (p<0,05) boyun servikal ekstansor kas enduransinin

benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 4.25. Gruplar arasinda kas enduransi sonuglarinin karsilastirilmasi

Kas  enduransi Cahisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
bakilan kaslar
x+S X (min-maks) xX+S X (min-maks) P

Boyun servikal 16,6+9.,9 15,1 (5,4-43,4) 24,3£5,0 25,5 (14,4-34,3) | 0,003
fleksor (sn)
Boyun servikal 50,4+26,6 | 46,8 (20,7-100,0) | 60,5+27,1 | 55,2 (19,7-142,0) | 0,306°
ekstansor (sn)
Derin servikal 15,18+16.4 8 (4-60) 39,76+30,1 24 (12-100) <0.001
fleksor kaslari b
performans
indeksi

%+S: OrtalamatStandart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: Newton; N: kisi

sayist; Sn: saniye; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.

4.6. Gruplarin Psikososyal Durum Sonuglari

4.6.a. Uyku kalitesi degerlendirmesi sonuglari

Gruplarm uyku kaliteleri tablo 4.26’da incelendi. ki grup arasinda PUKI nin;

uykuya dalma siiresi, uyku etkinligi ve uyku bozuklugu parametreleri ve genel uyku

kalitesi parametrelerinde g¢alisgma grubunun daha yiiksek puan aldigi bulunurken

(p<0,05), diger parametrelerden benzer puanlar aldigi bulundu (p>0,05).




Tablo 4.26. Gruplar arasinda uyku kalitesi degerlendirme sonuglarinin
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karsilastirilmast

Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
Pittsburgh uyku p
kalitesi indeksi x+S X (min-maks) x+S X (min-

maks)

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi puani
Toplam puan (0-21) | 10,06+3,8 11 (3-15) 5,24+3,0 5(1-11) <0.0012
Oznel uyku kalitesi 1,58+1,0 1(0-3) 1,0+0,8 1(0-3) 0,131°
(0-3)
Uykuya dalma siiresi | 1,58+1,1 2 (0-3) 0,70+0,9 0 (0-3) 0,031°
(0-3)
Uyku siiresi (0-3) 2,23+1,0 3(0-3) 1,52+1,1 1(0-3) 0,092°
Uyku etkinligi (0-3) | 2,11£1,2 3 (0-3) 0,94+1,2 0 (0-3) 0,013°
Uyku bozuklugu (0- 1,52+0,6 1(1-3) 0,64+0,4 1(0-1) 0,001°
3)
Uyku ilact kullanin 0,0+0,0 0 (0-0) 0,0+0,0 0 (0-0) 1,000°
(0-3)
Giindiiz uyku islev 1,17£1,1 1(0-3) 0,41£0,6 0(0-2) 0,053°
bozuklugu (0-3)

x+S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N:
Bagimsiz Gruplar Student T-test; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.

4.6.b. Yorgunluk durumunun degerlendirmesi sonuglari

kisi sayisi; a:

Gruplar arasinda YSO puanlari incelendiginde ¢alisma grubunun aldig1 puan

daha yiiksek olmasina ragmen iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05),

(Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Gruplar arasinda yorgunluk siddeti degerlendirme sonuglarinin
karsilagtirilmasi

Calhisma Grubu (N= 17)

Kontrol Grubu (N=17)

Yorgunluk siddet
olcegi (9-63) XS % (min-maks) x+S X(min-maks) P
YSO puam 34,82£17,4 | 39(6-59) | 23,47+16,8 18 (3-62) 0,063

%+S: Ortalama+Standart sapma; % (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: kisi sayis1; YSO:

Yorgunluk Siddet Olgegi; a: Bagimsiz Gruplar Student T-test, p<0,05.
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4.6.c. Anksiyete ve depresyon degerlendirmesi sonuclari

Hem anksiyete hem depresyon seviyelerinin degerlendirildigi HADO niin her
iki alt parametresinde de gruplar arasinda anlamli bir fark bulundu ve ¢alisma

grubunun her iki alt parametreden aldig1 puan daha yiiksekti (p<0,05), (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Gruplar arasinda anksiyete ve depresyon degerlendirme sonuglarinin
karsilastirilmast

Cahisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N= 17)
HADO : .
x+S | ¥ (min-maks) x+S ¥ (min-maks) p
HADO-A (0-21) | 8,94+3.8 9 (2-17) 6,24+3 .4 6 (2-12) 0,0402
HADO-D (0-21) | 7,18+3,7 7 (0-14) 4,71£2,9 4 (1-11) 0,038?

X+S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); N: kisi sayis; HADO:
Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi; HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi-Anksiyete;
HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi-Depresyon; a: Bagimsiz Gruplar Student T-test,
p<0,05.

4.6.d. Genel diisme korkusu degerlendirmesi sonuglari

Kisilerin genel diisme korkusu tablo 4.29°da incelendi. Meniere tanili olan
calisma grubunun UDES’den aldig1 puanin daha yiiksek ve diigme korkusunun daha
fazla oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.29. Gruplar arasinda genel diisme korkusu degerlendirme sonuglarinin
karsilastirilmasi

Cahsma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)

UDES (16-64) x+S % (min-maks) x+S X (min-maks) P

UDES genel puan 25,47+7,7 24 (16-46) 17,59+1,7 17 (16-21) <0.001°

%+S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum; UDES: Uluslararasi
Diisme Etkinlik Skalasi; b: Bagimsiz Gruplar Mann-Whitney U Test, p<0,05.

4.7. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi sonuclari
Gruplarin yasam Kaliteleri tablo 4.30’da incelendi. Calisma grubunun kontrol

grubuna gore, fiziksel yasam kalitesinin daha kotii oldugu bulunurken (p<0,05) mental

yasam kalitesinin ise benzer oldugu saptandi (p>0,05)
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Tablo 4.30. Gruplar arasinda yasam kalitesi degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmast
SF-12 Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
x+S X (min-maks) x+S X (min-maks)
p
SF-12 fiziksel 447+7,6 | 455 (32,2-55,6) | 51,849,0 | 53,2(29,6-63,9) | 0,0192
SF-12 mental 39,1£9,8 | 34,9 (26,6-57,2) | 44,3+11,3 | 46,7 (18,8-58,8) | 0,161°

%+S: Ortalama+Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SF-12: Saglik Durumu
Anketi Kisa Formu-12; a: Bagimsiz Gruplar Student T-test, p<0,05.

4.8. Calisma Grubunda Klinik Semptomlarin Yasam Kalitesi ile Tliskisi

Meniere tanist olan kisilerin TEO duygusal alt parametresi ile SF-12 fiziksel
saglik alt parametresi arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Kisilerin tinnitus siddeti veya diizeyi arttik¢a fiziksel sagligi olumsuz bir etkilenim
gostermekteydi (Tablo 4.31).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS-Kisa Formu ile SF-12 mental saglk alt
parametresi arasinda negatif yonlii bir iliski bulundu (p<0,05). Kisilerin vertigo siiresi

ve siklig1 arttikca mental sagligi olumsuz bir etkilenim gostermekteydi (Tablo 4.31).



Tablo 4.31. Calisma grubunda klinik semptomlarin yasam Kkalitesi ile iligkisi
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SF-12 fiziksel saghk

SF-12 mental saghk

TEO toplam puan r -0,466 0,045
p 0,059 0,865
TEO fonksiyonel r -0,443 0,019
p 0,075 0,943
TEO duygusal r -0,486 0,132
p 0,048 0,614
TEO Katastrofik r -0,305 0,018
p 0,235 0,946
Dizzines siddeti r -0,237 -0,118
p 0,359 0,652
Dizziness frekansi r -0,307 -0,028
p 0,231 0,916
BEE toplam puan r 0,074 -0,086
p 0,778 0,742
BEE fonksiyonel r -0,017 0,061
p 0,947 0,817
BEE duygusal r 0,311 -0,284
p 0,224 0,269
BEE fiziksel r -0,248 -0,021
p 0,337 0,936
VSS- Kisa Formu toplam puan r -0,201 -0,511
p 0,438 0,036
VSS- Kisa Formu vertigo/denge r -0,215 -0,466
p 0,406 0,059
VSS Kisa Formu r -0,106 -0,372
anksiyete/otonomik p 0,686 0,142
Atak aninda UDES r -0,101 -0,169
p 0,700 0,516
IEO toplam puan r -0,151 0,036
p 0,564 0,892
IEO sosyal r -0,116 0,002
p 0,657 0,992
IEO duygusal r -0,137 0,098
D 0,601 0,709

Spearman Korelasyon Analizi; TEO: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalasi; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalasi; IEQ: Isitme Engel Olcegi;

SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12.

4.9. Cahsma Grubunda Klinik Semptomlarin Psikosoyal Durumlar ile

Tliskisi

Meniere tanist olan kisilerin TEO duygusal alt parametresi ile genel UDES

arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin tinnitus siddeti

arttikga giinliik yasamda diisme korkusunun da arttig1 belirlendi (Tablo 4.32).
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Meniere tanis1 olan kisilerin BEE fiziksel alt parametresi ile YSO arasinda
pozitif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin engellilik diizeyi arttik¢a
yorgunluk siddetinin de arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.32).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS-Kisa formu ile uyku kalitesi ve yorgunluk
siddeti arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin vertigo siiresi
ve sikligr arttikga uyku kalitesi olumsuz bir etkilenim gostermekteydi, yorgunluk
siddetinin de arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.32).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS-Kisa formu denge alt parametresi ile
yorgunluk siddeti arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin
vertigo siiresi ve sikligindan kaynakli olusan denge problemi arttikca yorgunluk
siddetinin de arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.32).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS-Kisa formu anksiyete alt parametresi ile
PUKI arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin vertigo siiresi
ve sikligindan dolayr anksiyete meydana geldik¢e uyku kalitesinin de bozuldugu
gozlemlendi (Tablo 4.32).

Meniere tanis1 olan kisilerin atak aninda UDES ile PUKI ve YSO arasinda
pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin atak aninda diisme korkusu
arttikga uyku kalitesinin bozuldugu ve de yorgunluk siddetinin arttigi gézlemlendi
(Tablo 4.32).
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Tablo 4.32. Calisma grubunda klinik semptomlarin psikosoyal durum ile iliskisi

PUKI toplam | YSO puam | HADO-A | HADO-D UDES
puam genel puan
TEO toplam r -0,017 0,188 0,064 -0,060 0,438
puan p 0,949 0,470 0,808 0,819 0,079
TEO r -0,023 0,276 0,051 -0,025 0,338
fonksiyonel p 0,932 0,284 0,845 0,923 0,185
TEO duygusal r -0,057 0,091 0,074 -0,147 0,486
p 0,828 0,730 0,778 0,572 0,048
TEO r -0,141 0,205 0,070 -0,031 0,344
katastrofik p 0,589 0,431 0,789 0,907 0,177
Dizzines siddeti r 0,231 -0,144 -0,032 -0,400 0,342
p 0,372 0,581 0,903 0,111 0,179
Dizziness r -0,025 0,410 -0,068 0,075 0,263
frekansi p 0,924 0,102 0,795 0,774 0,308
BEE toplam r 0,127 0,477 0,174 0,167 0,264
puan p 0,626 0,053 0,503 0,522 0,306
BEE r 0,120 0,370 -0,020 0,221 0,369
fonksiyonel p 0,647 0,144 0,940 0,395 0,145
BEE duygusal r 0,108 0,267 0,330 0,101 0,004
p 0,681 0,301 0,196 0,701 0,989
BEE fiziksel r 0,124 0,634 0,234 0,048 0,390
p 0,635 0,006 0,366 0,856 0,122
VSS- Kisa r 0,553 0,648 0,126 0,408 0,357
Formu toplam p 0,021 0,005 0,630 0,104 0,159
puan
VSS- Kisa r 0,426 0,593 0,043 0,324 0,274
Formu p 0,088 0,012 0,871 0,204 0,287
vertigo/denge
VSS Kisa r 0,551 0,466 0,147 0,353 0,290
Formu p 0,022 0,059 0,573 0,165 0,259
anksiyete/otono
mik
Atak aminda r 0,485 0,495 0,345 0,437 0,451
UDES p 0,048 0,043 0,176 0,080 0,069
IEO toplam r 0,104 0,148 0,410 -0,040 -0,008
puan p 0,690 0,572 0,102 0,879 0,975
IEO sosyal r 0,151 0,180 0,421 -0,033 -0,007
p 0,563 0,490 0,093 0,899 0,977
IEO duygusal r 0,003 0,178 0,406 -0,085 -0,085
p 0,992 0,495 0,106 0,745 0,747

Spearman Korelasyon Analizi; TEQ: Tinnitus Engel Olgegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalasi; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalast; IEO: Isitme Engel Olgegi;
PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olcegi; HADO-A: Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi-Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi-Depresyon.
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4.10. Cahsma Grubunda Klinik Semptomlarin Fiziksel Durumlar ile

Tliskisi

Meniere tanis1 olan kisilerin TEO toplam puani ile servikal sol rotasyon EHA
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin tinnitus siddeti
arttikca sol rotasyon EHA’sinin azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.33).

Meniere tanisi olan kisilerin TEO duygusal puan ile servikal sag-sol rotasyon
EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin tinnitus
siddetinin olusturdugu duygusal etkilenim arttikga sag-sol rotasyon EHA’smin
azaldig1 gozlemlendi (Tablo 4.33).

Meniere tanisi olan kisilerin TEO katastrofik puan ile servikal sag-sol rotasyon
EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin tinnitus
siddetinin olusturdugu yikici durum arttikca sag-sol rotasyon EHA’sinin azaldigi
gozlemlendi (Tablo 4.33).

Meniere tanisi olan kisilerin dizziness frekansi ile servikal sag-sol lateral
fleksiyon EHA arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin
hissettigi sersemlik sikligi arttikca sag-sol lateral fleksiyon EHA’sinin arttigi
gozlemlendi (Tablo 4.33).

Meniere tanisi olan kisilerin BEE ile servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol
rotasyon EHA arasinda negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin bas
donmesi engellilik diizeyi arttik¢a servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol rotasyon
EHA’simin azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.33).

Meniere tanist olan kisilerin BEE fonksiyonel alt parametresi ile servikal
fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol rotasyon EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon
bulundu (p<0,05). Kisilerin dizzinessin olusturdugu fonksiyonel etkilenim arttik¢a
servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol rotasyon EHA’sinin azaldig1 gozlemlendi
(Tablo 4.33).

Meniere tanisi olan kisilerin BEE duygusal alt parametresi ile servikal
fleksiyon, ekstansiyon ve sag rotasyon EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon
bulundu (p<0,05). Kisilerin dizzinessin olusturdugu duygusal etkilenim arttik¢a
servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sag rotasyon EHA’sinin azaldigi goézlemlendi
(Tablo 4.33).
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Meniere tanisi olan kisilerin BEE fiziksel alt parametresi ile servikal sol
rotasyon EHA arasinda negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin
dizzinessin olusturdugu fiziksel etkilenim arttik¢a servikal sol rotasyon EHA’sinin
azaldig1 gozlemlendi (Tablo 4.33).

Meniere tanist olan kisilerin atak aninda UDES ile servikal ekstansiyon EHA
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin atak siiresince
meydana gelen diisme korkusu arttikga servikal ekstansiyon EHA’sinin azaldigi
gbzlemlendi (Tablo 4.33).

Meniere tanisi olan kisilerin IEO ile servikal ekstansiyon ve sol lateral
fleksiyon EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin
isitme engeli diizeyi arttikca servikal ekstansiyon ve sol lateral fleksiyon EHA’sinin
azaldig1 gozlemlendi (Tablo 4.33).

Meniere tanisi olan kisilerin IEO sosyal alt parametresi ile servikal ekstansiyon
ve sol rotasyon EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin
isitme engeli diizeyinin sebep oldugu sosyal etkilenim arttikca servikal ekstansiyon ve
sol rotasyon EHA’sinin azaldig1 gozlemlendi (Tablo 4.33).

Meniere tamis1 olan kisilerin IEQ duygusal alt parametresi ile servikal
ekstansiyon EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin
isitme engeli diizeyinin sebep oldugu duygusal etkilenim arttik¢a servikal ekstansiyon

EHA’smin azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.33).
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Tablo 4.33. Calisma grubunda klinik semptomlarin servikal EHA ile iliskisi

Fleksiyon | Ekstansiyo Sag Sol Sag Sol
EHA n EHA Rotasyon Rotas. Lateral Lateral
EHA EHA Fleksiyon | Fleksiyon
EHA EHA
TEO toplam r -0,388 -0,261 -0,419 -0,552 0,153 0,020
puan p 0,184 0,311 0,094 0,022 0,558 0,939
TEO r -0,323 -0,263 -0,354 -0,432 0,011 -0,047
fonksiyonel p 0,207 0,307 0,163 0,083 0,968 0,858
TEO duygusal | r -0,435 -0,340 -0,542 -0,646 0,183 -0,035
p 0,081 0,181 0,025 0,005 0,483 0,895
TEO r -0,346 -0,268 -0,502 -0,558 0,052 -0,047
katastrofik p 0,174 0,298 0,040 0,020 0,843 0,857
Dizzines r -0,299 -0,474 -0,363 -0,254 0,068 -0,136
siddeti p 0,243 0,054 0,152 0,324 0,796 0,602
Dizziness r -0138 -0,045 -0,241 -0,180 0,656 0,483
frekansi p 0,598 0,863 0,351 0,489 0,004 0,049
BEE toplam r -0,520 -0,622 -0,598 -0,554 -0,132 -0,273
puan p 0,032 0,008 0,011 0,021 0,613 0,289
BEE r -0,588 -0,542 -0,508 -0,660 -0,139 -0,318
fonksiyonel p 0,013 0,024 0,037 0,004 0,595 0,214
BEE duygusal | r -0,613 -0,650 -0,629 -0,381 -0,030 -0,175
p 0,009 0,005 0,007 0,131 0,908 0,501
BEE fiziksel r -0,218 -0,264 -0,430 -0,501 -0,099 -0,121
p 0,401 0,306 0,085 0,041 0,705 0,644
VSS- Kisa r -0,183 -0,288 -0,216 -0,251 0,081 -0,035
Formu toplam | p 0,482 0,262 0,404 0,330 0,758 0,895
puan
VSS- Kisa r -0,152 -0,356 -0,275 -0,154 0,130 0,041
Formu p 0,561 0,161 0,285 0,554 0,619 0,877
vertigo/denge
VSS Kisa r -0,211 -0,126 -0,113 -0,331 -0,004 -0,146
Formu p 0,416 0,629 0,665 0,194 0,989 0,576
anksiyete/oton
omik
Atak aminda r -0,261 -0,508 -0,230 -0,296 -0,067 0,000
UDES P 0,311 0,037 0,375 0,249 0,798 1,000
IEO toplam r -0,459 -0,573 -0,393 -0,249 -0,179 -0,485
puan p 0,064 0,016 0,118 0,334 0,492 0,049
IEO sosyal r -0,456 -0,612 -0,382 -0,190 -0,213 -0,514
p 0,066 0,009 0,131 0,465 0,411 0,035
IEO duygusal r -0,469 -0,594 -0,404 -0,265 -0,182 -0,459
p 0,057 0,012 0,108 0,304 0,483 0,064

Spearman Korelasyon Analizi; TEO: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalas1; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalasi; IEO: Isitme Engel Olgegi;
EHA: Eklem Hareket Ag¢ikligi.

Meniere tanis1 olan kisilerin dizziness siddeti ile servikal sol rotasyon EPHH
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin hissettigi sersemlik
siddeti arttikga servikal sol rotasyondaki pozisyon hissi hata derecesinin arttigi

gozlemlendi (Tablo 4.34).



84

Tablo 4.34. Calisma grubunda klinik semptomlarin servikal EPHH ile iliskisi

Fleksiyon | Ekstansiyon | Sag Sol Sag Sol
EPHH EPHH Rotas Rotas Lateral Lateral
PHH EPHH Fleksiyo | Fleksiyo
n EPHH | n EPHH
TEO toplam r -0,210 0,035 -0,030 0,000 -0,238 -0,343
puan p 0,418 0,894 0,909 1,000 0,359 0,178
TEO r -0,204 0,019 0,167 0,125 -0,296 -0,327
fonksiyonel p 0,432 0,941 0,522 0,634 0,249 0,200
TEO duygusal | r -0,184 0,094 -0,240 -0,103 -0,257 -0,261
p 0,480 0,720 0,353 0,693 0,320 0,312
TEO r -0,281 0,052 -0,038 -0,068 -0,190 -0,422
katastrofik p 0,275 0,842 0,885 0,795 0,465 0,091
Dizzines r -0,268 0,047 -0,416 -0,575 0,045 -0,086
siddeti p 0,299 0,859 0,097 0,016 0,865 0,743
Dizziness r -0,261 0,189 -0,391 -0,250 -0,009 -0,070
frekansi p 0,313 0,467 0,121 0,334 0,973 0,789
BEE toplam r -0,245 -0,200 -0,273 -0,162 0,075 -0,020
puan p 0,342 0,442 0,289 0,534 0,774 0,940
BEE r 0,027 -0,238 -0,364 -0,183 -0,069 0,104
fonksiyonel p 0,919 0,357 0,151 0,483 0,793 0,691
BEE duygusal r -0,454 -0,259 -0,125 0,085 0,180 0,142
p 0,067 0,315 0,633 0,745 0,488 0,588
BEE fiziksel r 0,061 0,035 -0,167 -0,050 -0,020 -0,176
p 0,816 0,895 0,522 0,850 0,940 0,499
VSS- Kisa r -0,127 -0,204 -0,239 -0,091 0,316 0,010
Formu toplam | p 0,628 0,432 0,356 0,728 0,216 0,970
puan
VSS- Kisa r -0,266 -0,160 -0,315 -0,241 0,304 0,053
Formu p 0,303 0,539 0,217 0,352 0,235 0,840
vertigo/denge
VSS Kisa r 0,018 -0,202 -0,165 0,106 0,144 -0,126
Formu p 0,944 0,436 0,526 0,685 0,581 0,631
anksiyete/oton
omik
Atak aminda r -0,110 -0,479 0,232 0,427 0,234 0,332
UDES p 0,673 0,052 0,359 0,088 0,365 0,193
IEO toplam r -0,284 0,071 0,196 0,006 -0,241 -0,024
puan p 0,269 0,786 0,451 0,981 0,352 0,927
IEO sosyal r -0,307 0,059 0,173 -0,022 -0,179 0,019
p 0,230 0,823 0,507 0,932 0,493 0,942
IEO duygusal r -0,313 0,053 0,318 0,055 -0,328 -0,051
p 0,221 0,841 0,214 0,833 0,199 0,845

Spearman Korelasyon Analizi; TEQ: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalas1; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalas1; iEO: Isitme Engel Olgegi;

EPHH: Eklem Pozisyon Hissi Hatasi.

Meniere tamis1 olan kisilerin TEO Kkatastrofik alt parametresi ile TME

protrizyon EHA arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin

kulak c¢inlamasmin yikict etkisi arttikca TME protriizyon EHA’simin arttig
gbzlemlendi (Tablo 4.35).
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Depresyon Protriizyon Sag lateral | Sol lateral

deviasyon deviasyon

TEO toplam puan r 0,231 0,421 0,322 0,183
p 0,372 0,092 0,207 0,482

TEO fonksiyonel r 0,234 0,463 0,276 0,223
p 0,365 0,061 0,283 0,390
TEO duygusal r 0,121 0,315 0,264 0,137
p 0,645 0,218 0,306 0,600

TEO Kkatastrofik r 0,279 0,497 0,356 0,230
p 0,278 0,042 0,161 0,375

Dizzines siddeti r -0,028 0,078 -0,337 -0,044
p 0,914 0,767 0,186 0,868

Dizziness frekansi r -0,150 -0,056 0,122 -0,301
p 0,543 0,830 0,641 0,240

BEE toplam puan r -0,068 0,237 -0,026 0,222
p 0,796 0,360 0,921 0,391

BEE fonksiyonel r 0,029 0,303 -0,065 0,340
p 0,911 0,238 0,804 0,182

BEE duygusal r -0,299 0,058 0,027 -0,037
p 0,243 0,826 0,917 0,889

BEE fiziksel r 0,071 0,311 0,151 0,248
p 0,785 0,224 0,562 0,337

VSS- Kisa Formu r 0,140 0,201 -0,082 -0,019
toplam puan p 0,593 0,440 0,755 0,944
VSS- Kisa Formu r 0,100 0,161 -0,143 -0,132
vertigo/denge p 0,702 0,538 0,584 0,613
VSS Kisa Formu r 0,255 0,207 0,090 0,096
anksiyete/otonomik p 0,323 0,425 0,733 0,715
Atak aninda UDES r -0,160 0,065 0,203 0,106
p 0,539 0,803 0,435 0,687

IEO toplam puan r -0,283 -0,118 -0,140 -0,225
p 0,270 0,653 0,593 0,386

IEO sosyal r -0,367 -0,179 -0,236 -0,227
p 0,147 0,492 0,363 0,381

IEO duygusal r -0,268 -0,031 -0,083 -0,195
p 0,298 0,907 0,752 0,453

Spearman Korelasyon Analizi; TEO: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalasi; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalasi; IEO: Isitme Engel Olcegi.

Meniere tamist olan kigilerin IEO toplam puan ile basin anterior tilti ve

NewYork postiir analizi arasinda negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05).

Kisilerin isitme engel diizeyi arttikca basin 6ne dogru tiltinin arttigt ve genel

postiiriinde bozulmalarin arttigi gézlemlendi (Tablo 4.36).

Meniere tanist olan kisilerin IEO sosyal alt parametresi ile basin anterior tilti

ve NewYork postiir analizi arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
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Kisilerin igitme engel diizeyinin sosyal yasam iizerine etkisi arttik¢a basin 6ne dogru
tiltinin ve genel postiiriinde bozulmalarin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.36).

Meniere tanisi olan kisilerin IEO duygusal alt parametresi ile basin anterior tilti
ve NewYork postiir analizi arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Kisilerin igitme engel diizeyinin duygusal etkisi arttikga basin 6ne dogru tiltinin ve

genel postiiriinde bozulmalarin arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.36).

Tablo 4.36. Calisma grubunda klinik semptomlarin postiir ile iliskisi

Basin anterior tilti | NewYork Postiir Analizi
TEO toplam puan r -0,204 -0,256
p 0,433 0,322
TEOQ fonksiyonel r -0,266 -0,293
p 0,302 0,253
TEO duygusal r -0,214 -0,340
p 0,410 0,182
TEQ katastrofik r -0,267 -0,196
p 0,301 0,450
Dizzines siddeti r -0,198 -0,403
p 0,445 0,109
Dizziness frekansi r -0,035 -0,137
p 0,894 0,599
BEE toplam puan r -0,115 -0,211
p 0,661 0,416
BEE fonksiyonel r 0,030 -0,264
p 0,910 0,306
BEE duygusal r -0,251 -0,108
p 0,331 0,681
BEE fiziksel r 0,130 -0,266
p 0,620 0,301
VSS- Kisa Formu toplam puan r 0,098 -0,199
p 0,707 0,444
VSS- Kisa Formu vertigo/denge r -0,044 -0,249
p 0,866 0,335
VSS Kisa Formu r 0,227 -0,126
anksiyete/otonomik P 0,382 0,629
Atak aninda UDES r 0,199 0,182
p 0,443 0,485
IEO toplam puan r -0,544 -0,530
p 0,024 0,029
IEO sosyal r -0,542 -0,525
p 0,025 0,030
IEO duygusal r -0,612 -0,557
p 0,009 0,020

Spearman Korelasyon Analizi; TEO: Tinnitus Engel Olgegi; BEE: Bas Dénmesi Engelilik En\{f'interi;
VSS: Vertigo Semptom Skalas1; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalasi; IEO: Isitme Engel Olgegi.
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Meniere tanist olan Kkisilerin dizziness siddeti ile gozler kapali iken
mediolateral salinim1 arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin
dizziness arttikga mediolateral yondeki salinimi gozler kapali iken arttigi gézlemlendi
(Tablo 4.37).

Meniere tanisi olan kisilerin BEE fiziksel alt parametresi ile gozler kapali iken
mediolateral ve anterioposterior salinimi arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu
(p<0,05). Kisilerin bas donmesi engelilik diizeyi arttikca mediolateral ve
anterioposterior yondeki salinimi gozler kapali iken arttigi gézlemlendi (Tablo 4.37.
(devam)).

Meniere tanist olan kisilerin VSS ile gozler kapali iken mediolateral ve
anterioposterior salinimi, sol 6n ayaga agirlik aktarma yiizdesi arasinda pozitif yonlii
bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin vertigo siliresi ve siklig1r arttikca
mediolateral ve anterioposterior yondeki salinimi gézler kapali iken arttigi, bununla
beraber sol 6n ayaga agirlik aktarim yiizdesinin de arttigi gézlemlendi (Tablo 4.37.
(devam)).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS denge alt parametresi ile sol 6n ayaga agirlik
aktarma ylizdesi arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin
vertigo stiresi ve sikligr arttikca sol On ayaga agirlik aktarim ylizdesinin arttig
gozlemlendi (Tablo 4.37. (devam)).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS anksiyete alt parametresi ile gozler kapali
iken mediolateral ve gozler agik-gozler kapali anterioposterior salinimi arasinda
pozitif yonlii, sag arka ayaga aktarim yiizdesi ile negatif yonlii bir korelasyon bulundu
(p<0,05). Kisilerin vertigo siiresi ve sikliginin olusturdugu anksiyete arttik¢a sag arka
ayaga agirlik aktarim yiizdesinin azaldigi ve gozler agik iken mediolateral ve gozler
acik-kapali iken de anterioposterior salinimimnin arttigi gézlemlendi (Tablo 4.37.
(devam)).

Meniere tanist olan kisilerin IEO ile gozler kapali iken mediolateral salmimi
arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin isitme engel diizeyi
arttikga gozler kapali iken mediolateral salinimimin arttigir gézlemlendi (Tablo 4.37.

(devam)).
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Tablo 4.37. Calisma grubunda klinik semptomlarin postiiral kontrol parametreleri ile

iliskisi
Toplam agirhk Onayak Arka ayak Mediolateral Anterioposterior
aktarim agirhk aktarim | agirhk aktarim Salimm (mm) Salimm (mm)
yiizdesi yiizdesi yiizdesi
Sag Sol Sag Sol Sag Sol GA | GK GA. G.K.
TEO toplam | r | 0,019 | -0,019 | 0,048 | -0,053 | 0,100 | -0,036 | 0,042 0,471 0,345 0,148
puan p | 0941 | 0,941 | 0,854 0,840 | 0,703 | 0,890 0,872 0,056 0,175 0,571
TEO r | 0,119 | -0,119 | 0,114 | -0,200 | 0,091 | -0,045 | -0,091 | 0,449 0,247 0,158
fonksiyonel p | 0,648 | 0,648 | 0,663 0,703 | 0,727 | 0,865 0,729 0,071 0,338 0,545
TEO r | 0,069 | -0,069 | 0,023 | -0,094 | 0,195 | -0,018 | 0,198 0,449 0,456 0,098
duygusal p | 0,794 | 0,794 | 0,930 0,718 | 0,453 | 0,944 0,446 0,071 0,066 0,708
TEO r | 0,001 | -0,001 | 0,031 | -0,021 | 0,123 | -0,014 | 0,035 0,396 0,337 0,103
katastrofik p | 0,996 | 0,996 | 0,905 0,937 | 0,638 | 0,958 0,895 0,115 0,186 0,694
Dizzines r - 0,402 | -0,189 | 0,338 - -0,0901 | -0,012 | 0,487 0,370 0,328
siddeti 0,402 0,116
p | 0,110 | 0,110 | 0,468 0,184 | 0,657 | 0,727 0,964 0,047 0,143 0,199
Dizziness r - 0,311 | -0,090 | 0,302 - -0,205 | 0,099 0,296 0,181 0,188
frekansi 0,311 0,038
p | 0,224 | 0,224 | 0,731 0,239 | 0,885 | 0,429 0,706 0,248 0,486 0,471
BEE toplam | r - 0,048 | 0,096 0,347 - -0,216 | 0,193 0,298 0,284 0,195
puan 0,048 0,148
p | 0855 | 0,855 | 0,715 0,172 | 0,571 | 0,405 0,457 0,246 0,269 0,453
BEE r - 0,085 | -0,070 | 0,095 - 0,059 0,331 0,181 0,189 0,037
fonksiyonel 0,085 0,056
p | 0,745 | 0,745 | 0,791 0,717 | 0,831 | 0,821 0,195 0,487 0,466 0,887

Spearman Korelasyon Analizi; TEO: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
G.A.: Gozler Agik; G.K.: Gozler Kapali; mm: milimetre.

Tablo 4.37. (devam) Calisma grubunda klinik semptomlarin postiiral kontrol
parametreleri ile iliskisi

Toplam agirhk Onayak Arka ayak Mediolateral Anterioposterior
aktarim yiizdesi | agirhik aktariom | agirhk aktarim Salimim (mm) Salinim (mm)
yiizdesi yiizdesi
Sag Sol Sag Sol Sag Sol G.A. G.K. G.A. G.K.

BEE r | 0,060 | -0,060 | 0,289 0,428 | -0,233 | -0,422 0,065 0,106 0,139 0,057
duygusal p| 0818 0,818 0,261 0,087 0,367 0,092 0,804 0,686 0,595 0,829
BEE fiziksel | r | -0,026 | 0,026 0,216 0,370 | -0,244 | -0,258 0,356 0,680 0,456 0,656

p | 0,920 0,920 0,406 0,143 0,346 0,317 0,161 0,003 0,066 0,004
VSS- Kisa r | -0359 | 0,359 0,058 0,534 | -0,417 | -0,298 0,104 0,509 0,418 0,498
Formu p| 0157 0,157 0,824 0,027 0,096 0,245 0,690 0,037 0,095 0,046
toplam puan
VSS- Kisa r|-0346 | 0,346 | -0,035 | 0,507 | -0,264 | -0,271 0,057 0,370 0,311 0,292
Formu p| 0173 0,173 0,894 0,038 0,306 0,292 0,829 0,143 0,224 0,256
vertigo/deng
e
VSS Kisa r| -0,245 | 0,245 0,239 0,470 | -0,560 | -0,324 0,274 0,539 0,554 0,557
Formu p| 0343 0,343 0,355 0,057 0,019 0,205 0,288 0,025 0,021 0,020
anksiyete/oto
nomik
Atakamnda | r | 0,036 | -0,036 | 0,296 0,320 | -0,359 | -0,289 -0,017 0,263 -0,183 0,112
UDES p| 0,889 0,889 0,249 0,210 0,158 0,261 0,947 0,308 0,482 0,669
iEO toplam r|{ 0,283 | -0283 | 0418 | -0,020 | -0,142 | -0,327 -0,075 0,491 0,421 0,233
puan p| 0271 0,271 0,095 0,938 0,588 0,201 0,774 0,045 0,093 0,368
TEO sosyal r| 0,283 | -0,283 | 0,407 0,022 | -0,138 | -0,351 -0,139 0,478 0,415 0,262

p| 0271 0,271 0,105 0,934 0,598 0,167 0,595 0,052 0,098 0,310
iEO r|{ 0349 | -0349 | 0451 | -0,054 | -0,124 | -0,337 -0,118 0,455 0,307 0,181
duygusal p| 0169 0,169 0,069 0,836 0,636 0,187 0,652 0,066 0,230 0,488

Spearman Korelasyon Analizi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri; VSS: Vertigo Semptom
Skalas1; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi; IEO: Isitme Engel Olgegi; G.A.: Gozler Acik;

G.K.: Gozler Kapali; mm: milimetre.
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Meniere tanisi olan kisilerin atak aninda UDES ile salinim hiz ortalamasi

arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin atak aninda diisme

korkusu arttikga daha hizli salinim yaptiklar1 gozlemlendi (Tablo 4.37. (devam)).

Tablo 4.37. (devam) Calisma grubunda klinik semptomlarin postiiral kontrol

parametreleri ile iligkisi

Salimm Hiz Mediolateral Anterioposterior Agirhk | Agirhk
Ortalamasi salimm hiz salimim hiz merkezi | merkezi
ortalamasi ortalamasi sapma sapma
G.A. G.K. G.A. G.K. G.A G.K. miktar1 | derecesi
TEO r 0,099 -0,086 0,063 0,164 -0,057 -0,225 0,157 0,321
Loup;ﬁm Pl 0704 | 0744 | 0811 | 0529 | 0828 | 038 | 0546 | 0,209
TEO r 0,035 -0,119 0,041 0,143 0,034 -0,061 0,110 0,397
fonksiyonel p 0,894 0,648 0,876 0,584 0,898 0,816 0,676 0,115
TEO r 0,200 0,001 0,108 0,216 -0,119 -0,390 0,237 0,229
duygusal p 0,442 0,996 0,681 0,405 0,648 0,122 0,361 0,376
TEO r 0,067 -0,058 0,078 0,258 -0,143 -0,323 0,142 0,383
katastrofik p 0,799 0,825 0,766 0,318 0,583 0,205 0,587 0,130
Dizzines r -0,157 -0,276 -0,293 -0,165 0,058 -0,070 -0,312 0,038
siddeti p 0,547 0,283 0,254 0,528 0,826 0,789 0,222 0,884
Dizziness r -0,006 -0,223 -0,034 -0,123 -0,004 -0,128 0,116 0,304
frekansi p 0,981 0,390 0,898 0,639 0,989 0,626 0,656 0,235
BEE toplam | r 0,094 0,165 -0,041 0,230 0,119 -0,275 -0,300 -0,019
puan p 0,720 0,526 0,875 0,375 0,651 0,285 0,241 0,943
BEE r 0,296 0,322 -0,144 0,103 -0,115 -0,437 -0,242 -0,339
fonksiyonel p 0,249 0,208 0,582 0,695 0,660 0,079 0,350 0,183
BEE r 0,208 0,264 0,086 0,252 0,176 -0,139 -0,070 0,262
duygusal p 0,423 0,305 0,742 0,329 0,499 0,595 0,791 0,310
BEE fiziksel | r -0,109 0,090 -0,006 0,238 0,232 -0,183 -0,275 -0,113
p 0,678 0,731 0,983 0,357 0,370 0,483 0,285 0,667
VSS- Kisa | r -0,145 -0,054 -0,360 -0,253 0,248 0,074 -0,343 -0,037
Formu p
toplam 0,579 0,837 0,156 0,327 0,337 0,779 0,177 0,887
puan
VSS- Kisa | T -0,153 -0,170 -0,340 -0,247 0,117 0,030 -0,318 0,075
Formu p
vertigo/den 0,559 0,515 0,182 0,338 0,655 0,910 0,214 0,775
ge
VSS Kisa | r -0,128 0,074 -0,354 -0,278 0,389 0,116 -0,297 -0,375
Formu p
anksiyete/ot 0,624 0,778 0,164 0,279 0,123 0,658 0,247 0,139
onomik
Atak aninda | r 0,535 0,416 0,238 0,331 0,131 0,015 -0,119 0,076
UDES p 0,027 0,097 0,358 0,194 0,617 0,955 0,649 0,773
IEO toplam | r 0,017 -0,053 0,196 0,183 0,215 0,144 0,299 0,113
puan p 0,948 0,840 0,450 0,483 0,408 0,580 0,244 0,667
IEO sosyal r -0,006 -0,059 0,196 0,195 0,286 0,190 0,231 0,169
p 0,981 0,821 0,451 0,453 0,265 0,465 0,372 0,517
iEO r -0,021 -0,098 0,227 0,218 0,207 0,173 0,289 0,153
duygusal p 0,935 0,709 0,381 0,400 0,425 0,506 0,260 0,559

Spearman Korelasyon Analizi; TEE: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Dénmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalas1; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi; IEQ: Isitme Engel Olgegi;
G.A.: Gozler Agik; G.K.: Gozler Kapali; mm: milimetre.

Meniere tanisi olan kisilerin TEQ ile gozler kapali sag ayak énde durus siiresi

arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin kulak ¢inlamasi
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siddeti arttikga gozler kapali iken sag ayaklar1 6nde iken daha az dengede olduklari
gozlemlendi (Tablo 4.38).

Meniere tanis1 olan kisilerin TEO fonksiyonel alt parametresi ile gozler kapali
sag ayak onde durus siiresi arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Kisilerin kulak c¢inlamasi siddetinin fonksiyonel etkisi arttikga gozler kapali sag
ayaklar1 onde iken daha az dengede durma siirelerinin oldugu gozlemlendi (Tablo
4.38).

Meniere tanist olan kisilerin TEO duygusal alt parametresi ile gozler agik sol
ayak Oonde dengede durma siiresi arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu
(p<0,05). Kisilerin kulak ¢inlamasi siddetinin duygusal etkisi arttik¢a gozler agik sol
ayag1 onde iken daha az dengede durma siirelerinin oldugu gézlemlendi (Tablo 4.38).

Meniere tanisi olan kisilerin dizziness siddeti ile gozler agik-kapali iken sag
ayagin 6nde ve gozler agik sol ayagin 6nde iken dengede durma siiresi arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin dizziness siddetinin etkisi arttik¢a
sag ayagl onde gozler hem agik hem de kapali iken daha az dengede durma siirelerinin
ve gozler agikken de sol ayagin 6nde oldugu pozisyonda daha az dengede durduklar
gozlemlendi (Tablo 4.38).

Meniere tanisi olan kisilerin BEE fiziksel ile gozler kapali iken sag ayagin 6nde
oldugu ve gozler agik sol ayagin 6nde iken dengede durma siiresi arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin bag donmesi engelinin fiziksel etkisi
arttikca sag ayagi onde gozler kapali iken daha az dengede durma siirelerinin ve gozler
acikken de sol ayagin onde oldugu pozisyonda daha az dengede durduklar
gozlemlendi (Tablo 4.38).

Meniere tanisit olan kisilerin VSS ile gozler agik-kapali iken sag-sol ayagin
onde oldugu dengede durma siireleri arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu
(p<0,05). Kisilerin vertigo siiresi ve siklig1 arttik¢a sag-sol ayagi dnde iken hem gozler
acitk hem gozler kapali oldugunda daha az dengede durma siirelerinin oldugu
gozlemlendi (Tablo 4.38).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS vertigo alt parametresi ile gozler agik-kapali
iken sag ayagin onde oldugu ve gozler kapali iken sol ayagin dnde oldugu dengede
durma stireleri arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin

vertigo siiresi ve siklig1 arttik¢a sag ayagi onde iken hem gozler agik hem de gozler
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kapali oldugunda daha az dengede durma siirelerinin ve bununla beraber sol ayagi
onde iken gozler kapali oldugunda daha az dengede durma siirelerinin oldugu
gbzlemlendi (Tablo 4.38).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS anksiyete alt parametresi ile gozler agik-
kapali iken sol ayagin dnde oldugu dengede durma siireleri arasinda negatif yonlii bir
korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin vertigo siiresi ve siklig1 arttik¢a sol ayagi 6nde
iken hem gozler agik hem de gozler kapali oldugunda daha az dengede durma
stirelerinin oldugu gozlemlendi (Tablo 4.38).

Meniere tanisi olan kisilerin IEQ, IEO sosyal alt parametresi, IEQ duygusal alt
parametresi ile gozler agik iken sol ayagin onde oldugu dengede durma siireleri
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin isitme engeli diizeyi
ve bunun giinliik yasamdaki sosyal ve duygusal etkisi arttik¢a sol ayak onde gozler

acik oldugunda daha az dengede durma siirelerinin oldugu gézlemlendi (Tablo 4.38).



92

Tablo 4.38. Calisma grubunda klinik semptomlarin denge parametreleri ile iliskisi

Tandem durus sag ayak | Tandem durus sol ayak | Tandem
onde onde yiirilyiis testi
GA. G.K. GA. G.K. tamamlama
siiresi
TEO toplam puan r -0,313 -0,486 -0,477 -0,388 -0,301
p 0,221 0,048 0,053 0,124 0,240
TEO fonksiyonel r -0,288 -0,500 -0,438 -0,451 -0,452
p 0,262 0,041 0,079 0,069 0,069
TEO duygusal r -0,323 -0,473 -0,501 -0,328 -0,127
p 0,206 0,055 0,040 0,199 0,627
TEO katastrofik r -0,226 -0,410 -0,413 -0,229 -0,203
p 0,382 0,102 0,100 0,377 0,435
Dizzines siddeti r -0,497 -0,634 -0,694 -0,399 0,161
p 0,042 0,006 0,002 0,112 0,537
Dizziness frekansi r -0,373 -0,463 -0,295 -0,188 -0,130
p 0,141 0,061 0,250 0,471 0,618
BEE toplam puan r 0-,241 -0,347 -0,457 -0,091 0,271
p 0,352 0,172 0,065 0,727 0,294
BEE fonksiyonel r -0,098 -0,028 -0,332 -0,017 0,168
p 0,709 0,914 0,193 0,947 0,519
BEE duygusal r -0,182 -0,369 -0,266 -0,063 0,132
p 0,484 0,145 0,303 0,811 0,614
BEE fiziksel r -0,365 -0,486 -0,563 -0,315 0,133
p 0,149 0,048 0,019 0,218 0,611
VSS- Kisa Formu | r -0,654 -0,531 -0,779 -0,543 -0,119
toplam puan p 0,004 0,028 0,000 0,024 0,649
VSS- Kisa Formu | r -0,671 -0,671 -0,433 -0,741 -0,097
vertigo/denge p 0,003 0,003 0,082 0,001 0,710
VSS Kisa Formu | r -0,414 -0,414 -0,505 -0,660 -0,101
anksiyete/otonomik | p 0,099 0,099 0,039 0,004 0,700
Atak aninda UDES r -0,397 -0,397 -0,194 -0,350 0,017
p 0,115 0,115 0,455 0,169 0,949
IEO toplam puan r -0,046 -0,046 -0,692 -0,308 -0,004
p 0,862 0,862 0,002 0,228 0,989
IEO sosyal r -0,106 -0,106 -0,761 -0,347 0,077
p 0,685 0,685 0,000 0,172 0,770
IEO duygusal r 0,071 0,071 -0,613 -0,192 -0,117
p 0,785 0,785 0,009 0,461 0,656

Spearman Korelasyon Analizi; TEE: Tinnitus Engel Olgegi; BEE: Bas Dénmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalasi; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi; IEO: Isitme Engel Olgegi;
G.A.: Gozler Acik; G.K.: Gozler Kapali.

Meniere tanist olan kisilerin BEE fonksiyonel alt parametresi ile TME agr
siddeti arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin bas
donmesinin fonksiyonel etkisi arttikca TME’deki agr1 siddetinin azaldig1 gézlemlendi
(Tablo 4.39).

Meniere tanisi olan kisilerin BEE duygusal alt parametresi ile servikal agri

siddeti arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin bas
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donmesinin duygusal etkisi arttik¢a Servikaldeki agri siddetinin azaldig1 gézlemlendi
(Tablo 4.39).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS anksiyete alt parametresi ile basagrisi siddeti
arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin vertigo siiresi ve

siklig1 arttikca basagri siddetinin arttigir gézlemlendi (Tablo 4.39).

Tablo 4.39. Calisma grubunda klinik semptomlarin agr1 siddeti ile iliskisi

Basagrisi Servikal agn TME agn
TEO toplam puan r 0,434 -0,083 0,228
p 0,082 0,753 0,378
TEO fonksiyonel r 0,412 -0,074 0,232
p 0,100 0,777 0,369
TEO duygusal r 0,345 -0,188 0,069
p 0,176 0,471 0,793
TEQ Kkatastrofik r 0,409 -0,180 0,181
p 0,103 0,489 0,488
Dizzines siddeti r 0,004 0,044 0,090
p 0,988 0,868 0,732
Dizziness frekansi r -0,090 0,171 0,413
p 0,730 0,511 0,099
BEE toplam puan r -0,010 -0,387 -0,253
p 0,971 0,124 0,327
BEE fonksiyonel r 0,193 -0,285 -0,486
p 0,459 0,267 0,048
BEE duygusal r -0,305 -0,532 -0,290
p 0,234 0,028 0,258
BEE fiziksel r 0269 0,081 0,134
p 0,297 0,758 0,608
VSS- Kisa Formu toplam puan r 0,204 0,181 0,214
p 0,433 0,487 0,410
VSS- Kisa Formu vertigo/denge r 0,001 0,025 0,259
p 0,996 0,926 0,315
VSS Kisa Formu anksiyete/otonomik r 0,541 0,349 0,020
p 0,025 0,170 0,940
Atak aminda UDES r -0,205 -0,280 0,106
p 0,429 0,277 0,686
iEO toplam puan r 0,078 -0,201 -0,304
p 0,767 0,439 0,235
iEO sosyal r -0,060 -0,239 -0,302
p 0,820 0,355 0,239
IEO duygusal r 0,109 -0,251 -0,308
p 0,678 0,332 0,228

Spearman Korelasyon Analizi; TEO: Tinnitus Engel Olgegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalasi; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalast; IEO: Isitme engel 6lgegi;
TME: Temporomandibular Eklem.
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Meniere tanisi olan kisilerin dizziness siddeti ile sag-sol temporal kas ve sag-
sol {ist trapezin iist par¢asinin agr1 hassasiyeti arasinda negatif yonli bir korelasyon
bulundu (p<0,05). Kisilerin dizzines siddeti arttik¢a sag-sol temporal kasin ve sag-sol
iist trapezin iist par¢asinin agr1 hassasiyetinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.40).

Meniere tanisi olan kisilerin BEE fonksiyonel alt parametresi sol iist trapezin
list parcasinin agr1 hassasiyeti arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Kisilerin bas donmesi engellilik diizeyinin fonsiyonel etkilenimi arttik¢a sol {ist
trapezin st pargasinin agr1 hassasiyetinin arttigi gozlemlendi (Tablo 4.40).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS ve VSS vertigo alt parametresi ile sag-sol
temporal kas ve sag-sol iist trapezin list pargasinin agr1 hassasiyeti arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin vertigo siklig1 ve siiresi arttik¢a sag-
sol temporal kas ve sag-sol ist trapezin st parcasi agri hassasiyetinin arttigi
gozlemlendi (Tablo 4.40. (devam)).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS anksiyete alt parametresi ile sag iist trapezin
iist parcasinin agr1 hassasiyeti arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Kisilerin vertigo sikligi ve siiresi arttikga sag {ist trapezin iist pargasi agr1 hassasiyetinin
arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.40. (devam)).

Meniere tanis1 olan kisilerin IEO ile sol temporal kasinin agr1 hassasiyeti
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin isitme engeli diizeyi
arttikca sol temporal kasin agri hassasiyetinin arttigi gozlemlendi (Tablo 4.40.
(devam)).

Meniere tanist olan kisilerin IEQ anksiyete alt parametresi ile sag-sol temporal
kasinin agr1 hassasiyeti arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Kisilerin isitme engeli diizeyi arttikca sag-sol temporal kasinin agr1 hassasiyetinin
arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.40. (devam)).
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Tablo 4.40. Calisma grubunda klinik semptomlarin agr1 hassasiyeti ile iliskisi

Temporal Kas Masseter Kasi SKM Kkasi Ust trapez iist Ust trapez alt
parca parca

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
TEO r -0,193 -0,277 0,250 0,130 0,108 0,014 -0,087 -0,042 -0,141 -0,107
toplam p 0,458 0,281 0,332 0,620 0,679 0,958 0,741 0,874 0,590 0,682
puan
TEO r -0,236 -0,340 0,297 0,188 0,141 0,078 0,027 0,039 -0,042 -0,049
fonksiyo | p 0,361 0,182 0,246 0,470 0,589 0,765 0,919 0,881 0,872 0,851
nel
TEO r -0,131 -0,241 0,151 0,038 0,045 -0,081 -0,187 -0,152 -0,203 -0,166
duygusa | p 0,617 0,351 0,562 0,883 0,865 0,759 0,473 0,560 0,435 0,525
|
TEO r -0,091 -0,184 0,381 0,282 0,200 0,132 -0,038 0,009 -0,127 -0,055
katastro | p 0,727 0,480 0,132 0,273 0,442 0,613 0,885 0,971 0,626 0,834
fik
Dizzines | r -0,695 -0,685 -0,297 -0,256 -0,290 -0,257 -0,603 -0,537 -0,380 -0,290
siddeti P 0,002 0,002 0,248 0,322 0,259 0,320 0,010 0,026 0,132 0,259
Dizzines | r -0,284 -0,272 -0,149 -0,113 0,059 -0,118 -0,298 -0,185 -0,113 -0,128
s p 0,269 0,292 0,567 0,666 0,821 0,651 0,245 0,476 0,666 0,625
frekansi
BEE r -0,142 -0,272 -0,033 0,026 0,086 0,150 -0,378 -0,419 -274 -0,173
toplam p 0,588 0,291 0,899 0,921 0,743 0,566 0,135 0,094 0,288 0,508
puan
BEE r 0,051 -0,052 0,013 0,004 0,030 0,052 -0,416 -0,510 -0,369 -0,283
fonksiyo | p 0,846 0,843 0,960 0,989 0,908 0,843 0,097 0,037 0,145 0,271
nel
BEE r -0,010 -0,223 0,118 0,220 0,320 0,372 -0,240 -0,315 -0,030 0,009
duygusa | p 0,968 0,390 0,652 0,395 0,211 0,142 0,355 0,219 0,910 0,974
|
BEE r -0,357 -0,370 -0,095 -0,145 -0,189 -0,168 -0,271 -0,268 -0,082 -0,080
fiziksel p 0,160 0,144 0,716 0,579 0,469 0,520 0,292 0,298 0,755 0,761

Spearman Korelasyon Analizi; TEO: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
SKM: Sternokleidomastoid.

Tablo 4.40. (devam) Calisma grubunda klinik semptomlarin agr1 hassasiyeti ile

iligkisi
Temporal Kas Masseter Kasi SKM Kkasi Ust trapez iist Ust trapez alt
parc¢a parc¢a
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

VSS- Kisa | r| -0,585 -0,627 -0,264 -0,330 | -0,106 | -0,078 | -0,555 -0,482 -0,239 -0,203
Formu p| 0,014 0,007 0,306 0,195 0,686 0,767 0,021 0,050 0,356 0,434
toplam
puan
VSS- Kisa | r | -0,595 -0,650 -0,391 -0,379 0,015 0,003 -0,593 -0,503 -0,212 -0,137
Formu p| 0,012 0,005 0,120 0,134 0,955 0,991 0,012 0,040 0,414 0,600
vertigo/den
ge
VSS Kisa | r| -0,314 -0,335 -0,138 -0,305 | -0,238 | -0,250 | -0,509 -0,433 -0,240 -0,263
Formu p| 0,219 0,188 0,596 0,233 0,358 0,332 0,037 0,083 0,355 0,308
anksiyete/o
tonomik
Atak r| -0,345 -0,405 -0,034 0,050 0,121 0,272 0,011 -0,070 0,046 0,036
aninda p| 0176 0,107 0,896 0,849 0,644 0,290 0,966 0,788 0,860 0,892
UDES
iEO r| -0,403 -0,515 0,079 -0,063 | -0,418 | -0,373 | -0,207 -0,294 0,176 0,117
toplam p| 0,109 0,034 0,763 0,812 0,095 0,140 0,426 0,252 0,500 0,655
puan
IEO sosyal | r | -0,483 -0,603 0,032 -0,068 | -0,443 | -0,356 | -0,190 -0,282 0,149 0,087

p| 0,050 0,010 0,902 0,797 0,075 0,161 0,466 0,272 0,569 0,739
iEO r| -0,322 -0,447 0,140 0,002 -0,316 | -0,288 | -0,149 -0,262 0,254 0,199
duygusal p| 0,207 0,072 0,593 0,994 0,217 0,263 0,569 0,310 0,325 0,445

Spearman Korelasyon Analizi; VSS: Vertigo Semptom Skalasi; UDES: Uluslararast Diisme Etkinlik
Skalast; IEO: Isitme engel 6lgegi; SKM: Sternokleidomastoid.
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Meniere tanisi olan kisilerin TEO fonksiyonel alt parametresi ile sol temporal
kasinin hassasiyet dereceleri arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Kisilerin tinnitus engeli arttik¢a sol temporal kasin hassasiyetinin arttig1 gézlemlendi
(Tablo 4.41).

Meniere tanist olan kisilerin dizziness siddeti ile sag-sol temporal kasinin
gradeleri arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin dizziness
siddeti arttik¢a sag-sol temporal kasin hassasiyetinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.41.
devam).

Meniere tanisi olan kisilerin BEE fonksiyonel alt parametresi ile sag {ist trapez
iist pargas1 kas hassasiyet dereceleri arasinda pozitif yonli bir korelasyon bulundu
(p<0,05). Kisilerin bas donmesi engellilik diizeyi arttikga sag iist trapezin st
parcasinin kas hassasiyetinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.41. devam).

Meniere tanist olan kisilerin BEE fiziksell alt parametresi sag masseter kas
hassasiyet derece ile negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin bas
donmesi engellilik diizeyi arttikca sag masseter kas hassasiyetinin ise azaldigi
gozlemlendi (Tablo 4.41. devam).

Meniere tanisi olan kisilerin IEO ile sol temporal ve sol masseter kas hassasiyet
dereceleri arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Isitme engel diizeyi
arttikga sol temporal ve sol masseter kas hassasiyetinin arttigi gézlemlendi (Tablo
4.41. devam).

Meniere tanisi olan kisilerin IEO sosyal alt parametresi ile sag-sol temporal ve
sol masseter kas hassasiyet dereceleri arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu
(p<0,05). Isitme engel diizeyi arttikga sag-sol temporal ve sol masseter kas
hassasiyetinin arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.41. devam).

Meniere tanisi olan kisilerin IEO duygusal alt parametresi ile sol temporal kas
hassasiyet dereceleri arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Isitme
engel diizeyi arttik¢a sol temporal kas hassasiyetinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.41.

devam).
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Tablo 4.41. Calisma grubunda klinik semptomlarin kas hassasiyet dereceleri ile

iliskisi

Temporal Kas Masseter Kasi SKM kas1 Ust trapez iist Ust trapez alt

parc¢a parc¢a

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
TEO r| 037 | 043 | 0,303 | 0,453 | -0,166 | -0,117 | 0,265 | 0,150 | 0,207 | 0,144
toplam p| 0138 | 0,080 | 0,237 | 0,068 | 0,658 | 0,654 | 0,304 | 0,566 | 0,425 | 0,582
puan
TEO r| 0472 | 0533 | 0,240 | 0,454 | -0,168 | -0,163 | 0,162 | 0,092 | 0,102 | 0,079
fonksiyon | p| 0,056 | 0,027 | 0,354 | 0,067 | 0,520 | 0,532 | 0535 | 0,724 | 0,696 | 0,764
el
TEO r| 0325 | 0,406 | 0,291 | 0,420 | -0,049 | -0,006 | 0,389 | 0,268 | 0,216 | 0,150
duygusal | p| 0,204 | 0,105 | 0,258 | 0,093 | 0,851 | 0,982 | 0,123 | 0,298 | 0,405 | 0,565
TEO r| 0305 | 0412 | 0,259 | 0,421 | -0,175 | -0,233 | 0,264 | 0,146 | 0,152 | 0,112
katastrofi | p| 0,234 | 0,201 | 0,316 | 0,092 | 0501 | 0,368 | 0,306 | 0,576 | 0,560 | 0,670
k

Spearman Korelasyon Analizi; TEO: Tinnitus Engel Olcegi; SKM: Sternokleidomastoid.

Tablo 4.41. (devam) Calisma grubunda klinik semptomlarin kas hassasiyet

dereceleri ile iligkisi

Temporal Kas Masseter Kasi SKM Kkasi Ust trapez iist Ust trapez alt
parca parca
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Dizzines r 0,557 0,616 0,371 0,191 0,226 0,271 0,334 0,254 0,325 0,078
siddeti p| 0,020 0,008 0,142 0,463 0,383 0,293 0,189 0,325 0,204 0,765
Dizziness r 0,177 0,204 0,161 0,228 -0,122 0,056 0,124 0,012 0,289 0,257
frekansi p| 0,496 0,433 0,538 0,378 0,640 0,830 0,636 0,963 0,260 0,320
BEE r 0,108 0,253 0,048 -0,075 0,100 -0,075 0,378 0,317 0,043 -0,108
toplam p| 0,680 0,327 0,856 0,775 0,703 0,774 0,135 0,215 0,871 0,680
puan
BEE r | -0,026 0,049 -0,143 -0,395 0,300 0,121 0,514 0,474 0,125 0,044
fonksiyone | p | 0,923 0,851 0,583 0,116 0,242 0,643 0,035 0,054 0,631 0,865
|
BEE r | -0,062 0,190 -0,285 -0,168 -0,184 -0,285 0,354 0,316 -0,063 -0,038
duygusal p| 0813 0,466 0,268 0,518 0,479 0,267 0,164 0,217 0,810 0,885
BEE r 0,386 0,341 -0,539 0,357 0,325 0,103 0,156 0,116 -0,048 -0,330
fiziksel p| 0,126 0,180 0,025 0,160 0,204 0,694 0,550 0,658 0,854 0,196
VSS- Kisa | r 0,368 0,428 0,316 0,149 0,220 0,131 0,422 0,335 0,221 -0,061
Formu p| 0,146 0,087 0,217 0,567 0,397 0,615 0,091 0,189 0,395 0,817
toplam
puan
VSS- Kisa | r 0,382 0,474 0,221 0,075 0,033 0,101 0,446 0,371 0,177 -0,084
Formu p| 0130 0,055 0,393 0,775 0,900 0,701 0,073 0,143 0,497 0,748
vertigo/de
nge
VSS Kisa | r 0,147 0,155 0,411 0,262 0,477 0,266 0,429 0,325 0,322 0,018
Formu p| 0573 0,552 0,101 0,309 0,053 0,301 0,086 0,203 0,208 0,945
anksiyete/o
tonomik
Atak r 0,211 0,108 0,032 -0,114 -0,243 -0,427 0,037 0,003 -0,037 -0,187
aninda p| 0417 0,680 0,903 0,664 0,347 0,087 0,889 0,992 0,887 0,472
UDES
iEO r 0,448 0,588 0,285 0,488 0,223 0,283 0,243 0,277 0,028 -0,039
toplam p| 0,071 0,013 0,267 0,047 0,389 0,272 0,348 0,282 0,914 0,883
puan
iEO sosyal | r 0,504 0,658 0,286 0,488 0,198 0,256 0,182 0,220 -0,006 -0,072

p| 0,039 0,004 0,267 0,047 0,446 0,320 0,485 0,397 0,983 0,783
iEO r 0,404 0,560 0,193 0,420 0,174 0,241 0,192 0,255 -0,044 -0,070
duygusal p| 0,108 0,019 0,457 0,094 0,504 0,351 0,461 0,324 0,867 0,790

Spearman Korelasyon Analizi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri; VSS: Vertigo Semptom
Skalasi; UDES: Uluslararast Diisme Etkinlik Skalas;; IEO: Isitme engel olgegi; SKM:
Sternokleidomastoid.
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Meniere tanist olan kisilerin klinik semptomlari ile fiziksel aktivite diizeyleri

arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.42).

Tablo 4.42. Calisma grubunda klinik semptomlarin fiziksel aktivite ile iligkisi

MET degeri
TEO toplam puan r 0,009
p 0,974
TEO fonksiyonel r 0,128
p 0,623
TEO duygusal r -0,222
p 0,392
TEO Kkatastrofik r 0,076
p 0,773
Dizzines siddeti r 0,083
p 0,751
Dizziness frekansi r -0,184
p 0,470
BEE toplam puan r 0,017
p 0,947
BEE fonksiyonel r -0,140
p 0,591
BEE duygusal r 0,089
p 0,735
BEE fiziksel r 0,063
p 0,810
VSS- Kisa Formu toplam puan r 0,448
p 0,071
VSS- Kisa Formu vertigo/denge r 0,424
p 0,089
VSS Kisa Formu anksiyete/otonomik r 0,264
p 0,306
Atak aminda UDES r 0,294
p 0,251
IEO toplam puan r -0,084
p 0,748
IEO sosyal r -0,080
p 0,759
IEO duygusal r -0,057
p 0,829

Spearman Korelasyon Analizi; TEQ: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Dénmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalas1; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalast; IEO: Isitme engel 6lcegi;
MET: Metabolic Equivalent of Task.

Meniere tanist olan kisilerin TEQ ile lumbal sirt ekstansérlerinin kas kuvveti
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Tinnitus engeli arttik¢a
lumbal sirt ekstansorlerinin kas kuvvetinin azaldig1 gézlemlendi (Tablo 4.43).

Meniere tamisi olan kisilerin TEO duygusal alt parametresi ile lumbal sirt

ekstansorlerinin kas kuvveti arasinda negatif, sol rhomboid majér minér arasinda
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pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Tinnitus engelinin duygusal etkisi
arttikca lumbal sirt ekstansorlerinin kas kuvvetinin azaldigi, sol rhomboid majér mindr
kas kuvvetinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.43. (devam)).

Meniere tanisi olan kisilerin dizziness siddeti ile sol trapez alt ve orta pargasinin
kas kuvveti arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diziness siddeti
arttikca ile sol trapez alt ve orta parg¢asinin kas kuvvetinin azaldig1 gozlemlendi (Tablo
4.43. (devam)).

Meniere tanis1 olan kisilerin BEE duygusal alt parametresi ile sol trapez alt
pargasinin kas kuvveti arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Bas
donmesi engellilik diizeyinin duygusal etkisi arttik¢a ile sol trapez alt pargasinin kas
kuvvetinin azaldig1 gézlemlendi (Tablo 4.43. (devam)).

Meniere tanisi olan kisilerin BEE fiziksel alt parametresi, VSS ve VSS vertigo
alt parametresi ile sol trapez orta pargasinin kas kuvveti arasinda negatif yonlii bir
korelasyon bulundu (p<0,05). Bas déonmesi engellilik diizeyinin fiziksel etkisi arttikca
sol trapez alt parcasinin kas kuvvetinin azaldig1 gézlemlendi. Ayrica vertigo siiresi ve
siklig1 artik¢a da sol trapez alt pargasinin kas kuvvetinin azaldigi gozlemlendi (Tablo
4.43. (devam)).

Meniere tanisi olan kisilerin IEQ, IEO sosyal alt parametresi ve IEOQ duygusal
alt parametresi ile sag-sol trapez alt pargasinin kas kuvveti arasinda negatif yonlii bir
korelasyon bulundu (p<0,05). Isitme engel diizeyi arttikga sag-sol trapez alt pargasinin
kas kuvvetinin azaldig1 gozlemlendi (Tablo 4.43. (devam)).

Meniere tanisi olan kisilerin IEO sosyal alt parametresi ile derin servikal
fleksorlerin aktivasyon skoru arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Isitme engel diizeyinin sosyal etkisi arttikga ile derin servikal fleksorlerin kas

kuvvetinin azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.43. (devam)).
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Tablo 4.43. Calisma grubunda klinik semptomlarin kas kuvveti ile iligkisi

Servikal | Servikal | Trapez iist parca Anterior Oblik govde
fleksor | ekstans (N) govde fleksorleri kas
kas orlerin fleksorleri kuvveti
kuvveti kas Sag Sol iist Sag Sol
olciimii | Kuvveti abdominalle
(N) (N) r kas
kuvveti
TEO toplam r | -0,228 -0,099 | -0,149 | -0,327 -0,029 0,308 | 0,308
puan p 0,378 0,704 0,568 0,201 0,913 0,228 | 0,228
TEO fonksiyonel | r | -0,146 0,012 -0,190 | -0,307 0,047 0,379 | 0,379
p 0,575 0,964 0,464 0,231 0,858 0,133 | 0,133
TEO duygusal r | -0,165 -0,223 | -0,055 | -0,271 -0,024 0,290 | 0,290
p 0,527 0,391 0,833 0,292 0,928 0,258 | 0,258
TEO katastrofik | r | -0,100 -0,137 | -0,122 | -0,380 -0,050 0,229 | 0,229
p 0,702 0,599 0,642 0,132 0,850 0,377 | 0,377
Dizzines siddeti r | -0,164 -0,261 | -0,036 | -0,046 -0,282 -0,047 | -0,047
p 0,529 0,312 0,890 0,859 0,272 0,857 | 0,857
Dizziness r | -0,245 -0,262 | -0,263 | -0,320 -0,191 -0,013 | -0,013
frekans p 0,343 0,310 0,308 0,210 0,464 0,960 | 0,960
BEE toplam r 0,203 -0,187 0,048 -0,142 0,021 0,186 | 0,186
puan p 0,435 0,473 0,854 0,587 0,937 0,475 | 0,475
BEE fonksiyonel | r 0,200 -0,114 0,145 -0,042 -0,081 0,092 | 0,092
p 0,441 0,663 0,579 0,873 0,758 0,726 | 0,726
BEE duygusal r 0,400 -0,084 0,071 -0,119 0,205 0,287 | 0,287
p 0,111 0,749 0,787 0,648 0,430 0,263 | 0,263
BEE fiziksel r | -0,167 -0,134 | -0,196 | -0,275 0,051 0,336 | 0,336
p 0,522 0,608 0,451 0,285 0,847 0,187 | 0,187
VSS- Kisa r | -0,359 -0,112 | -0,297 | -0,246 0,040 0,299 | 0,299
Formu toplam p 0,157 0,669 0,246 0,342 0,879 0,244 | 0,244
puan
VSS- Kisa r | -0,234 -0,265 | -0,370 0,345 0,056 0,180 | 0,180
Formu p 0,366 0,303 0,144 0,176 0,832 0,488 | 0,488
vertigo/denge
VSS Kisa Formu | r | -0,417 0,106 -0,062 | -0,054 0,111 0,470 | 0,470
antsiyete/otono p 0,096 0,686 0,814 0,836 0,671 0,057 | 0,057
mi
Atak aminda r | -0,149 -0,023 | -0,156 | -0,072 0,239 0,300 | 0,300
UDES p 0,568 0,930 0,549 0,783 0,356 0,242 | 0,242
IEO toplam r 0,029 0,155 0,456 0,374 0,136 0,452 | 0,452
puan p 0,912 0,553 0,066 0,139 0,602 0,068 | 0,068
IEO sosyal r 0,066 0,134 0,456 0,425 0,130 0,426 | 0,426
p 0,801 0,608 0,066 0,089 0,620 0,089 | 0,089
IEO duygusal r 0,126 0,214 0,439 0,312 0,156 0,470 | 0,470
p 0,631 0,410 0,078 0,222 0,549 0,057 | 0,057

Spearman Korelasyon Analizi; TEQ: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalas1; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalasi; IEO: Isitme engel 6lgegi;
N: Newton.
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Tablo 4.43. (devam) Calisma grubunda klinik semptomlarin kas kuvveti ile iliskisi

Trapez alt par¢a Rhomboideus Sirt ekstansorleri Derin Trapez orta parca
kas kuvveti major minér kas torakal kas servikal kas kuvveti
kuvveti kuvveti fleksor
Sag Sol Sag Sol Torak | Lumbal | kaslarin Sag Sol

al aktivasy

on skoru
TEO r| -0,397 | -0.371 | -0,006 | 0,386 | -0,402 -0,481 -0,270 -0.157 -0.123
toplam p| 0115 0,142 0,982 0,126 0,109 0,050 0,295 0,547 0.638

puan
TEO r| -0462 | -0464 | -0,101 | 0,252 | -0,405 -0,472 -0,322 -0,146 -0.196
{onksiyone p| 0,062 0,060 0,699 0,328 0,107 0,055 0,208 0,576 0,451
TEO r| -0,348 | -0,310 | 0,119 0,526 | -0,409 -0,489 -0,314 -0,114 0,024
duygusal p| 0172 0,225 0,649 0,030 0,103 0,046 0,220 0,664 0,929
TEO r| -0,345 | -0,371 | 0,006 0,285 | -0,321 -0,403 -0,277 -0,193 -0,164
katastrofik | p| 0,175 0,142 0,981 0,267 0,208 0,109 0,281 0,457 0,530
Dizzines r| -0,389 | -0,579 | 0,000 | -0,069 | -0,214 -0,177 -0,167 -0,187 -0,620
siddeti p| 0,123 0,015 1,000 0,792 0,409 0,498 0,521 0,472 0,008
Dizziness r| -0,199 | -0,277 | 0,001 0,213 | -0,248 -0,114 0,102 -0,034 -0,146
frekansi p| 0444 0,281 0,998 0,412 0,336 0,663 0,697 0,897 0,576
BEE r| -0,268 | -0435 | 0,086 0,041 | -0,223 -0,176 -0,272 -0,301 -0,449
toplam p| 0,298 0,081 0,743 0,877 0,390 0,499 0,291 0,240 0,071
puan

BEE r| -0,089 | -0,168 | 0,177 0,121 | -0,253 -0,237 -0,274 -0,224 -0,191
Ionksiyone p| 0,734 0,520 0,497 0,644 0,328 0,359 0,287 0,388 0,463
BEE r{ -0321 | -0529 | -0,012 | -0,016 | -0,180 -0,054 -0,348 -0,194 -0,327
duygusal p| 0,209 0,029 0,964 0,952 0,490 0,836 0,171 0,455 0,201
BEE r| -0,250 | -0,400 | 0,194 0,097 | -0,230 -0,317 -0,014 -0,240 -0,548
fiziksel p| 0,333 0,111 0,456 0,712 0,375 0,214 0,956 0,354 0,023

Spearman Korelasyon Analizi; TEO: Tinnitus Engel Ol¢egi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri.
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Tablo 4.43. (devam) Calisma grubunda klinik semptomlarin kas kuvveti ile iliskisi

Trapez alt parca Rhomboideus Sirt ekstansorleri Derin Trapez orta parca
kas kuvveti major minor kas torakal kas servikal kas kuvveti
Kuvveti kuvveti fleksor
Sag Sol Sag Sol Torak | Lumbal | kaslarin Sag Sol
al aktivasyo
n skoru
VSS- Kisa | r| -0,192 | -0,444 | -0,087 | -0,119 | -0,204 -0,187 -0,039 -0,078 -0,661
Formu p| 0,460 0,074 0,739 0,651 0,432 0,472 0,881 0,767 0,004
toplam
puan
VSS- Kisa | r| -0,176 | -0,456 | -0,094 | -0,115 | -0,279 -0,104 -0,077 -0,067 -0,613
Formu p| 0,499 0,066 0,719 0,659 0,278 0,690 0,770 0,799 0,009
vertigo/den
ge
VSS Kisa | r| -0,101 | -0,226 | 0,042 0,103 | -0,077 -0,238 0,158 0,022 -0,429
Formu p| 0,700 0,383 0,871 0,694 0,770 0,358 0,546 0,932 0,086
anksiyete/o
tonomik
Atak r| -0,465 -0,409 | 0,050 0,140 | -0,479 -0,398 -0,419 -0,394 -0,250
aninda p| 0,060 0,103 0,848 0,592 0,052 0,114 0,094 0,118 0,334
UDES
iEO r| -0,687 -0,601 | 0,071 0,340 | -0,156 -0,326 -0,442 -0,089 -0,192
toplam p| 0,002 0,011 0,786 0,182 0,550 0,202 0,076 0,734 0,461
puan
IEO sosyal | r| -0,709 | -0,665 | 0,051 0,251 | -0,111 | -0,275 -0,494 -0,095 -0,258
p| 0,001 0,004 0,847 0,331 0,672 0,285 0,044 0,717 0,316
iEO r| -0,716 | -0,614 | 0,024 0,328 | -0,200 -0,311 -0,440 -0,147 -0,228
duygusal p| 0,001 0,009 0,926 0,198 0,442 0,224 0,077 0,573 0,379

Spearman Korelasyon Analizi; VSS: Vertigo Semptom Skalasi; UDES: Uluslararast Disme Etkinlik
Skalasi; IEO: Isitme engel 6lgegi.

Meniere tanisi olan kisilerin IEQ, IEO sosyal alt parametresi ile derin servikal

fleksorlerin performans indeksi arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu

(p<0,05). Isitme engel diizeyinin sosyal etkisi arttikca derin servikal fleksorlerin kas

enduransinin azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.44).
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Tablo 4.44. Calisma grubunda klinik semptomlarin kas enduransi ile iliskisi

Boyun servikal Boyun servikal Derin servikal
fleksor kaslarin ekstansor fleksor kaslarin
endurans enduransi (sn) performans indeksi
olciimii (sn)
TEO toplam puan r 0,272 -0,301 -0,432
p 0,291 0,241 0,083
TEO fonksiyonel r 0,235 -0,198 -0,479
p 0,364 0,447 0,052
TEO duygusal r 0,189 -0,318 -0,451
p 0,469 0,214 0,069
TEO Katastrofik r 0,284 -0,191 -0,429
p 0,269 0,462 0,086
Dizzines siddeti r -0,004 -0,362 -0,460
p 0,989 0,154 0,063
Dizziness frekansi r 0,231 -0,390 -0,155
p 0,371 0,121 0,553
BEE toplam puan r -0,059 -0,165 -0,424
p 0,821 0,526 0,090
BEE fonksiyonel r -0,308 -0,119 -0,258
p 0,228 0,649 0,318
BEE duygusal r 0,036 0,048 -0,447
p 0,892 0,855 0,072
BEE fiziksel r 0,019 -0,210 -0,220
p 0,944 0,419 0,396
VSS- Kisa Formu r 0,066 -0,381 -0,261
toplam puan p 0,800 0,132 0,311
VSS- Kisa Formu r 0,085 -0,427 -0,290
vertigo/denge p 0,746 0,087 0,260
VSS Kisa Formu r 0,140 -0,232 -0,023
anksiyete/otonomik p 0,591 0,371 0,931
Atak aninda UDES r -0,011 -0,146 -0,333
p 0,966 0,577 0,192
IEO toplam puan r 0,217 0,107 -0,483
p 0,402 0,682 0,049
IEO sosyal r 0,169 0,115 -0,575
p 0,516 0,661 0,016
IEO duygusal r 0,248 0,128 -0,465
p 0,336 0,625 0,060

Spearman Korelasyon Analizi; TEQ: Tinnitus Engel Olcegi; BEE: Bas Donmesi Engelilik Envanteri;
VSS: Vertigo Semptom Skalas1; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalas1; IEO: Isitme engel 6l¢egi;
sn: saniye.

4.10. Cahsma ve Kontrol Grubunda Psikososyal Durumlarin Fiziksel

Durumlar ile iliski

Meniere tanisi olan kisilerin genel UDES ile sol rotasyon EHA arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu arttik¢a sol rotasyon yapma

derecesinin azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.45).
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Tablo 4.45. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin servikal EHA ile

iliskisi

Fleksiyo | Ekstansiy Sag Sol Sag Sol
n EHA on EHA Rotasyon | Rotasyon | Lateral Lateral
EHA EHA Fleksiyo | Fleksiyo
n EHA n EHA
PUKI r -0,176 -0,137 0,231 -0,097 0,210 0,010
p 0,500 0,601 0,372 0,712 0,419 0,970
YSO r -0,002 -0,359 -0,291 -0,212 -0,434 -0,325
p 0,994 0,156 0,258 0,415 0,081 0,204
Calisma | HADO | r 0,167 -0,175 0,006 -0,019 -0,385 -0,387
grubu | A p 0,523 0,501 0,981 0,941 0,127 0,125
HADO | r -0,062 -0,216 -0,312 -0,298 0,017 -0,077
-D p 0,814 0,406 0,224 0,245 0,947 0,768
UDES r -0,258 -0,165 -0,231 -0,591 0,283 0,054
genel p 0,318 0,527 0,371 0,013 0,272 0,837

puan
PUKI r -0,027 0,339 -0,172 -0,047 0,120 0,018
p 0,918 0,183 0,508 0,857 0,647 0,944
YSO r 0,205 0,268 -0,282 -0,274 0,217 -0,241
p 0,431 0,299 0,272 0,286 0,403 0,352
Kontrol [ HADO | r 0,280 0,188 -0,223 -0,109 0,189 -0,252
grubu | A p 0,277 0,470 0,390 0,677 0,468 0,329
HADO | r 0,450 0,073 -0,281 -0,231 0,151 -0,083
-D p 0,070 0,780 0,275 0,373 0,563 0,750
UDES r -0,161 0,247 0,014 -0,006 0,233 -0,250
genel p 0,537 0,338 0,958 0,981 0,369 0,333

puan

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olcegi; EHA: Eklem Hareket Agiklig1.

Meniere tanist olan kisilerin PUKI ile ekstansiyon EPHH arasinda negatif
yonlii, sag lateral fleksiyon EPHH arasinda ise pozitif yonlii bir korelasyon bulundu
(p<0,05). Uyku kalitesi bozuldukga ekstansiyon yoniindeki pozisyon hissi hatasinin
azaldigi, sag lateral fleksiyon yoniindeki pozisyon hissi hatasinin ise arttigi
gozlemlendi (Tablo 4.46).

Meniere tanis1 olan kisilerin HADO-A ile sag lateral fleksiyon EPHH arasinda
pozitif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Anksiyete diizeyi arttikga sag lateral
fleksiyon yoniindeki pozisyon hissi hatasinin arttigi gézlemlendi (Tablo 4.46).

Meniere tanisi olan kisilerin HADO-D ile sol rotasyon EPHH arasinda pozitif
yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Depresyon diizeyi arttikca sol rotasyon
yoniindeki pozisyon hissi hatasinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.46).
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Meniere tanist olan kisilerin genel UDES ile sag rotasyon EPHH arasinda
negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu arttik¢a sag rotasyon
yoniindeki pozisyon hissi hatasinin da azaldig1 gozlemlendi (Tablo 4.46).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin PUKI ile fleksiyon EPHH arasinda pozitif
yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Uyku kalitesi bozuldukga fleksiyon yoniindeki
pozisyon hissi hatasinin arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.46).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin HADO-A ile sol lateral fleksiyon EPHH
arasinda pozitif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Anksiyete diizeyi arttik¢a sol
lateral fleksiyon yoniindeki pozisyon hissi hatasinin arttigi gézlemlendi (Tablo 4.46).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin genel UDES ile fleksiyon ve sag rotasyon
EPHH arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu
arttikca fleksiyon ve sag rotasyon yoniindeki pozisyon hissi hatasinin arttigi

gozlemlendi (Tablo 4.46).

Tablo 4.46. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin servikal EPHH ile

iliskisi

Fleksiyon | Ekstansiyon Sag Sol Sag Sol
EPHH EPHH Rotasyon | Rotasyon | Lateral Lateral
EPHH EPHH Fleksiyon | Fleksiyon
EPHH EPHH
PUKI |r 0,064 -0,624 -0,219 0,281 0,536 0,415
p 0,808 0,007 0,399 0,275 0,027 0,098
YSO r 0,107 -0,101 0,195 0,068 0,205 0,090
p 0,683 0,699 0,452 0,796 0,431 0,731
Calisma | HADO- | r 0,187 -0,222 0,088 0,134 0,678 0,274
grubu | A p 0,473 0,391 0,736 0,609 0,003 0,287
HADO- | r 0,113 -0,141 0,306 0,493 0,463 0,251
D p 0,665 0,590 0,232 0,045 0,061 0,332
UDES r 0,459 0,002 -0,511 -0,087 0,158 0,349
genel p 0,064 0,994 0,036 0,741 0,545 0,170

puan
PUKI |r 0,552 0,201 0,438 0,179 -0,050 0,219
p 0,022 0,439 0,079 0,493 0,849 0,398
YSO r 0,381 0,128 0,316 -0,363 -0,032 0,056
p 0,131 0,624 0,217 0,152 0,903 0,830
Kontrol | HADO- | r 0,240 -0,140 0,196 -0,294 0,103 0,497
grubu | A p 0,354 0,591 0,451 0,252 0,694 0,042
HADO- | r 0,007 -0,272 -0,067 -0,254 0,118 0,395
D p 0,980 0,291 0,798 0,326 0,653 0,116
UDES r 0,670 0,458 0,623 0,018 0,065 0,042
genel p 0,003 0,065 0,008 0,946 0,803 0,874

puan

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi; EPHH: Eklem Pozisyon Hissi Hatas.
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Meniere tanis1 olmayan kisilerin PUKI ile sol lateral deviyasyon ve depresyon
EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Uyku Kalitesi
bozuldukc¢a sol lateral deviyasyon ve depresyon yoniindeki EHA’nin azaldigi
gbzlemlendi (Tablo 4.47).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin YSO ile protriizyon EHA arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Yorgunluk siddeti arttik¢a protriizyon EHA
azaldig1 gozlemlendi (Tablo 4.47).

Meniere tanist olmayan kisilerin genel UDES ile sag-sol lateral deviyasyon
EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu arttik¢a
sag-sol lateral deviyasyon yoniindeki EHA nin azaldig1 gézlemlendi (Tablo 4.47).

Tablo 4.47. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin TME EHA ile

iliskisi
Sag Lateral Sol Lateral Depresyon | Protriizyon
Deviasyon Deviasyon

PUKI r -0,196 -0,040 -0,149 -0,154

p 0,452 0,877 0,568 0,556

YSO r -0,021 0,157 0,179 0,347

p 0,936 0,548 0,492 0,173

Cahsma | HADO-A r -0,149 0,049 0,212 -0,032
grubu p 0,568 0,852 0,415 0,902
HADO-D r 0,113 -0,219 -0,435 -0,283

p 0,665 0,399 0,081 0,270

UDES r -0,044 0,168 -0,033 0,054

genel puan | p 0,868 0,519 0,899 0,837

PUKI r -0,211 -0,534 -0,494 -0,334

p 0,415 0,027 0,044 0,190

YSO r -0,362 -0,356 -0,330 -0,650

p 0,153 0,161 0,196 0,005

Kontrol | HADO-A | r -0,014 -0,115 -0,270 -0,060
grubu p 0,956 0,660 0,295 0,820
HADO-D r 0,124 0,163 -0,134 -0,066

p 0,636 0,532 0,609 0,800

UDES r -0,522 -0,502 -0,337 -0,435

genel puan | p 0,032 0,040 0,186 0,081

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi.

Meniere tanisi olan ve olmayan kisilerin psikososyal durumlari ile basin
anterior tilti acis1 ve NewYork postiir analizi arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmad: (p>0,05), (Tablo 4.48).
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Tablo 4.48. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin postiir ile iliskisi

Basin anterior tilti NewYork postiir analizi

PUKI r 0,460 0,072
p 0,063 0,784

YSO r -0,020 -0,226
p 0,940 0,383

Cahsma grubu | HADO-A r 0,148 0,331
p 0,570 0,195

HADO-D r -0,034 -0,016
p 0,895 0,951

UDES genel r 0,430 -0,103
puan p 0,085 0,694
PUKI r 0,153 -0,380
p 0,557 0,133

YSO r 0,254 -0,199
p 0,326 0,445

Kontrol grubu | HADO-A r -0,200 -0,105
p 0,443 0,689

HADO-D r -0,265 -0,104
p 0,305 0,691

UDES genel r 0,206 -0,046
puan p 0,427 0,862

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi.

Meniere tanisi olan kisilerin HADO-D ile sag 6n ayak agirlik aktarim yiizdesi
arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Depresyon seviyesi arttik¢a

sag On ayaga verilen agirh@n arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.49).
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Tablo 4.49. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin postiiral kontrol
parametreleri ile iligkisi

Toplam agirhk Onayak Arka ayak Mediolateral Anterioposteri

aktarim yiizdesi | agirhk aktarim | agirhk aktarim Salimm (mm) or Salinim

yiizdesi yiizdesi (mm)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol G.A. G.K. G.A. G.K.
PUKiI | r | -0,128 | 0,128 0,133 | 0,316 | -0,425 | -,0299 | -0,33 | 0,107 | 0,229 | 0,205
Calisma p| 0,623 0,623 0,611 0,217 | 0,089 | 0,243 | 0,899 | 0,682 | 0,376 | 0,430
grubu YSO r | -0,017 | 0,017 0,157 0,267 | -0,223 | -0,128 | 0,120 | 0,456 | 0,162 | 0,420
p | 0,947 0,947 0,549 0,301 | 0,389 | 0,625 | 0,646 | 0,066 | 0,535 | 0,094
PUKiIi | r | 01146 | -0,146 | -0,048 | -0,234 | 0,280 | 0,113 | 0,114 | 0,106 - 0,185
Kontrol 0,269

grubu p| 0576 0,576 0,853 | 0,366 | 0,277 | 0,667 | 0,664 | 0,685 | 0,296 | 0,476
YSO r|{ 0131 | -0,431 | 0,034 | -0,198 | 0,187 | 0,072 | 0,269 | -0,061 | 0,155 | -0,069
p| 0617 0,617 0,897 0,446 | 0,471 | 0,784 | 0,297 | 0,815 | 0,554 | 0,793

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olcegi;
mm: milimetre.

Tablo 4.49. (devam) Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin postiiral
kontrol parametreleri ile iligkisi

Toplam agirhik Onayak Arka ayak Mediolateral Anterioposterior
aktarim yiizdesi | agirhk aktarim agirhk aktarim Salinim (mm) Salinim (mm)
yiizdesi yiizdesi
Sag Sol Sag Sol Sag Sol G.A. G.K. G.A. G.K.
HAD r -0,330 | 0,330 -0,145 | 0,150 | -0,194 | 0,149 0,006 | -0,005 | 0,137 0,041
0-A p 0,196 0,196 0,579 0,566 0,456 0,568 0,981 0,985 | 0,600 0,876
HAD r 0,468 | -0,468 | 0,531 0,049 | -0,125 | -0,442 0,227 0,352 | 0,300 0,427
0-D p 0,058 0,058 0,028 0,851 0,633 0,076 0,381 0,166 | 0,241 0,087
Calsma [ UpDES r -0,364 | 0,364 | -0,381 | -0,103 | 0,127 0,342 0,358 0,375 | 0,274 0,208
grubu genel p 0,151 0,151 0,132 0,693 0,626 0,179 0158 0,138 | 0,288 0,422
puan
HAD r 0,043 | -0,043 | -0,103 | -0,074 | 0,099 0,085 0,414 0,264 | 0,056 0,266
0-A p 0,869 0,869 0,694 0,779 0,704 0,746 0,099 0,306 | 0,832 0,301
HAD r 0,072 | -0,072 | -0,124 | -0,026 | 0,161 0,023 0,165 0,011 | 0,055 -0,177
0-D p 0,784 0,784 0,636 0,921 0,537 0,931 0,528 0,966 | 0,834 0,496
Kontrol ["UDES r 0,128 | -0,128 | -0,115 | -0,420 | 0,400 0,312 0,234 | -0,089 | 0,108 0,090
grubu genel p 0,625 0,625 0,662 0,093 0,111 0,223 0,366 0,735 | 0,681 0,732
puan

Spearman Korelasyon Analizi; HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-
D: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Ol¢egi; mm:
milimetre.

Meniere tams1 olan kisilerin HADO-D ile gozler acik-kapali pozisyonda
mediolateral salinim ve agirlik merkezi sapma miktar1 arasinda pozitif yonli bir
korelasyon bulundu (p<0,05). Depresyon diizeyi arttik¢a gozler agik-kapali iken saga
sola dogru yapilan salinimlarin arttig1 ve agirklik merkezi sapma miktariin da arttigt
gozlemlendi (Tablo 4.49. (devam)).

Meniere tanisi olan kisilerin genel UDES ile gozler acik salinim hiz ortalamasi
arasinda pozitif yonlii ve gozler kapali anterioposterior salinim hiz ortalamasi arasinda

da negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu arttikga gozlerin
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acik oldugu pozisyonda salimim hiz ortalamasinin arttigit ve gozler kapali

anterioposterior salinim hiz ortalamasinin azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.49. (devam)).

Tablo 4.49. (devam) Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin postiiral
kontrol parametreleri ile iligkisi

Salimm hiz Mediolateral Anterioposteri Agirhik Agirhik
ortalamasi salimm hiz or salinim hiz merkezi merkezi
ortalamasi ortalamasi sapma sapma
GA G.K. GA G.K. GA G.K. miktari derecesi
PUKI r| 025 | 0,320 | -0,159 | -0,275 | 0,411 | 0,257 -0,183 -0,188
p|l 0,325 | 0,211 | 0,541 | 0,285 | 0,101 | 0,320 0,481 0,471
YSO r | -0,120 | 0,086 | -0,114 | 0,160 | 0,025 | -0,045 -0,292 -0,037
p| 0646 | 0,743 | 0,664 | 0541 | 0,926 | 0,863 0,256 0,887
Calisma | HADO- | r | 0,133 0,289 | -0,270 | -0,092 | -0,139 | -0,113 -0,134 -0,076
grubu A p| 0,610 | 0,261 | 0,294 | 0,725 | 0,594 | 0,665 0,608 0,773
HADO- | r | 0,096 | 0,379 | 0,649 | 0,608 | 0,176 | -0,016 0,490 0,300
D p| 0,714 | 0,133 | 0,005 | 0,010 | 0,499 | 0,951 0,046 0,243
UDES r| 0578 | 0409 | -0,150 | -0,057 | -0,318 | -0,572 0,110 -0,112
gar:;l P 0,015 | 0,203 | 0,566 | 0,829 | 0,213 | 0,016 0,675 0,667
PUKI r | -0,441 | -0,138 | -0,007 | -0,057 | 0,322 | 0,145 -0,404 -0,313
p| 0,076 | 059 | 0,977 | 0,828 | 0,207 | 0,580 0,108 0,221
YSO r| 0,070 | -0,249 | 0,093 | 0,052 | 0,049 | 0,278 -0,219 0,123
p| 0,790 | 0,335 | 0,722 | 0,844 | 0,852 | 0,279 0,399 0,639
Kontrol [ HADO- | r | -0,055 | 0,093 | 0,209 | 0,025 | -0,214 | -0,218 -0,453 -0,004
grubu A p| 083 | 0,723 | 0,420 | 0,925 | 0,409 | 0,400 0,068 0,987
HADO- |r | 0,223 | 0,137 | 0,382 | 0,186 | -0,404 | -0,263 -0,303 0,129
D p| 0,389 | 0,599 | 0,130 | 0,475 | 0,107 | 0,307 0,237 0,621
UDES r|-0137 | -0,081 | -0,024 | 0,028 | 0,030 | -0,015 -0,199 -0,343
genel p| 0601 | 0,757 | 0,927 | 0,916 | 0,908 | 0,954 0,444 0,177
puan

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olcegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi; G.A: Gozler Agik; G.K: Gozler
Kapal.

Meniere tanist olan kisilerin PUK 1 ile gozler agik sag ayak énde ve gozler agik-
kapali sol ayak onde tandem durus siiresi arasinda negatif yonlii bir korelasyon
bulundu (p<0,05). Uyku kalitesi arttik¢a gozler agik sag ayak onde ve gozler agik-
kapal1 sol ayak onde tandem durus siiresinin arttigr ve dengenin daha iyi oldugu
gozlemlendi (Tablo 4.50).

Meniere tanis1 olan kisilerin YSO ile gozler agik sol ayak énde tandem durus
stiresi arasinda negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Yorgunluk siddeti
arttikca gozler agik sol ayak onde tandem durus siiresinin azaldigi1 ve dengenin daha
kotii oldugu gozlemlendi (Tablo 4.50).
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Meniere tanist olan kisilerin genel UDES ile gozler agik sag-sol ayak onde
tandem durus siiresi arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme
korkusu arttikca goézler acik sag-sol ayak onde tandem durus siiresinin azaldigi

gbzlemlendi (Tablo 4.50).

Tablo 4.50. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin denge
parametreleri ile iliskisi

Tandem durus sag Tandem durus sol ayak Tandem
ayak onde onde yiiriiyiis testi
G.A. G.K. G.A. G.K. tamamlama
siiresi
PUKI r -0,597 -0,302 -0,547 -0,619 -0,040
p 0,011 0,238 0,023 0,008 0,878
YSO r -0,375 -0,109 -0,488 -0,169 -0,061
p 0,138 0,677 0,047 0,516 0,815
Calisma | HADO-A | r -0,349 0,162 -0,355 -0,002 0,199
grubu p 0,170 0,535 0,162 0,992 0,445
HADO-D r -0,018 -0,163 0,053 -0,094 0,205
p 0,944 0,533 0,840 0,721 0,431
UDES r -0,639 -0,146 -0,583 -0,277 -0,010
genel p 0,006 0,577 0,014 0,281 0,970
puan
PUKI r 0,106 -0,065 -0,014 -0,112 -0,094
p 0,686 0,803 0,959 0,668 0,720
YSO r -0,090 0,112 0,060 0,185 -0,390
p 0,732 0,670 0,818 0,477 0,122
Kontrol | HADO-A | r 0,197 -0,105 0,271 0,030 0,097
grubu p 0,448 0,687 0,292 0,910 0,712
HADO-D r 0,323 0,215 0,351 0,347 -0,029
p 0,206 0,408 0,167 0,173 0,913
UDES r 0,241 0,125 0,326 0,247 0,006
genel p 0,352 0,632 0,202 0,340 0,981
puan

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diigme Etkinlik Olgegi; G.A: Gozler Agik; G.K: Gozler
Kapali.

Meniere tanisi olan ve olmayan kisilerin psikososyal durumlari ile agr1 siddeti

arasinda anlamli bir korelasyon bulunmad: (p>0,05), (Tablo 4.51).
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Tablo 4.51. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin agr1 siddeti ile

iliskisi

Basagrisi Servikal agn TME agn

PUKI r -0,086 0,050 -0,032

p 0,741 0,849 0,902

YSO r 0,164 -0,051 0,090

p 0,528 0,846 0,731

Cahsma grubu HADO-A r 0,096 -0,052 -0,122
p 0,713 0,842 0,641

HADO-D r -0,206 -0,412 -0,061

p 0,428 0,100 0,816

UDES genel puan r 0,181 0,187 0,015

p 0,487 0,473 0,953

PUKI r -0,178 -0,001 -0,225

p 0,494 0,998 0,385

YSO r -0,370 0,198 -0,335

p 0,144 0,446 0,189

Kontrol grubu HADO-A r -0,156 -0,215 -0,301
p 0,549 0,408 0,241

HADO-D r -0,176 -0,368 -0,410

p 0,499 0,146 0,102

UDES genel puan r -0,122 0,285 0,047

p 0,641 0,267 0,857

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi; TME: Temporomandibular Eklem.

Meniere tanist olan kisilerin YSO ile sag-sol temporal kas agri hassasiyeti
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Yorgunluk siddeti arttikga
sag-sol temporal kas hassasiyetinin arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.52).

Meniere tanisi olan kisilerin HAD-D ile sag temporal kas agr1 hassasiyeti
arasinda pozitif yonlii ve sol temporal kas agr1 hassasiyeti arasinda negatif yonli bir
korelasyon bulundu (p<0,05). Depresyon diizeyi arttikca sag temporal Kkas
hassasiyetinin azaldig1 ve sol temporal kas hassasiyetinin arttig1 gézlemlendi (Tablo
4.52).

Meniere tanist olan kisilerin genel UDES ile sag-sol temporal kas hassasiyeti
arasinda negartif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu arttikga sag-

sol temporal kas hassasiyetinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.52).
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Tablo 4.52. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin kas hassasiyeti ile

iliskisi
Temporal Kas Masseter Kasi SKM kasi Ust trapez iist Ust trapez alt
parca parc¢a
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
PUKI r | -0,306 -0,417 -0,223 -0,313 -0,112 -0,007 -0,228 -0,250 | -0,245 -0,279
p | 0232 0,096 0,389 0,221 0,669 0,979 0,378 0,333 0,343 0,278
YSO r | -0,504 -0,530 -0,174 -0,237 -0,109 0,033 -0,238 -0,289 0,102 0,140
p | 0,039 0,029 0,505 0,360 0,678 0,899 0,357 0,260 0,697 0,593
Calism HADO r | -0,279 -0,278 -0,124 -0,212 -0,116 0,132 -0,253 -0,230 | -0,251 -0,146
agrubu | A p | 0279 0,280 0,635 0,413 0,658 0,615 0,327 0,375 0,332 0,576
HADO r 0,046 -0,089 0,148 -0,007 -0,051 0,109 0,161 -0,020 | 0,0536 | -0,573
-D p | 0862 0,735 0,572 0,977 0,847 0,677 0,536 0,940 0,027 0,016
UDES r | -0,367 -0,355 -0,130 -0,247 -0,247 -0,243 -0,314 | -0,332 | -0,492 -0,517
genel p | 0147 0,162 0,618 0,339 0,339 0,347 0,219 0,193 0,045 0,033
puan
PUKI r 0,140 -0,029 -0,203 -0,177 -0,346 -0,249 -0,125 0,190 -0,177 -0,284
p | 0592 0,913 0,435 0,496 0,174 0,334 0,632 0,465 0,496 0,270
YSO r 0,114 -0,047 -0,066 -0,167 -0,191 -0,210 -0,146 -0,222 | -0,061 -0,008
p | 0,664 0,859 0,801 0,522 0,464 0,418 0,575 0,392 0,815 0,976
Kontrol ["HADO r 0,342 0,341 0,240 0,189 0,075 0,056 0,049 0,344 -0,264 -0,344
grubu -A p| 0179 0,181 0,353 0,469 0,774 0,831 0,853 0,177 0,305 0,176
HADO r 0,360 0,342 0,223 0,303 0,212 0,090 0,164 0,224 -0,242 -0,196
-D p | 0,156 0,179 0,390 0,237 0,414 0,731 0,529 0,388 0,350 0,451
UDES r 0,189 0,081 0,031 0,030 -0,436 -0,388 -0,395 -0,077 | -0,053 -0,366
genel p | 0,468 0,758 0,907 0,909 0,080 0,123 0,116 0,768 0,841 0,149
puan

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olcegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi; SKM: Sternokleidomastoid.

Meniere tanisi olan kisilerin YSO ile sag temporal kas hassasiyet dereceleri
arasinda pozitif yonlii ve sol iist trapez alt par¢a kas hassasiyeti arasinda negatif yonlii
bir korelasyon bulundu (p<0,05). Yorgunluk siddeti arttikca sag temporal kas
hassasiyetinin arttigi  ve sol iist trapez alt pargasnin kas hassaiyetinin azaldigi
gozlemlendi (Tablo 4.53).

Meniere tanist olan kisilerin HAD-D ile sag-sol iist trapez iist parca kas
hassasiyet dereceleri arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Depresyon diizeyi arttik¢a sag-sol iist trapez list parca kas hassasiyetinin azaldigi

gozlemlendi (Tablo 4.53).
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Tablo 4.53. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin kas hassasiyet
dereceleri ile iligkisi

Temporal Kas | Masseter Kas1 | SKM kasi Ust trapez iist | Ust trapez alt
parga parga
Sag | Sol | Sag | Sol | sSag | Sol | Sag |Sol |Sag | Sol
PUKI r | -0,023 | 0,045 | -0,079 | -0,206 | 0,176 | 0,111 | 0,281 | 0,180 | 0,157 | 0,102
p| 093 | 0863 | 0,762 | 0,427 | 0,500 | 0,672 | 0,274 | 0,489 | 0,548 | 0,689
YSO r { 049 | 0458 | 0,331 | 0,093 | 0,156 | -0,035 | 0,198 | 0,273 | -0,251 | -0,548
p | 0046 | 0,065 | 0,194 | 0,722 | 0,549 | 0,893 | 0,447 | 0,289 | 0,330 | 0,023
Calisma HADO- r | 0,057 | 0,063 | 0,096 | -0,114 | 0,052 | -0,258 | 0,341 | 0,330 | 0,116 | -0,135
grubu A p| 0829 | 0,810 | 0,714 | 0,664 | 0,844 | 0,318 | 0,180 | 0,196 | 0,657 | 0,604
HADO- r | -0,152 | 0,001 | 0,032 | 0,187 | 0,048 | -0,130 | 0,116 | 0,208 | -0,614 | -0,562
D p | 0559 | 099 | 0,904 | 0,472 | 0,856 | 0,618 | 0,658 | 0,424 | 0,009 | 0,019
UDES r { 0348 | 0,204 | 0,158 | -0,112 | 0,229 | 0,109 | 0,400 | 0,302 | 0,345 | 0,239
genel p| 0171 | 0,432 | 0,544 | 0,667 | 0,376 | 0,676 | 0,112 | 0,239 | 0,175 | 0,355
puan
PUKI r | -0,120 | -0,189 | 0,243 | 0,243 | 0,396 | 0,262 | -0,036 | -0,184 | 0,135 | 0,135
p | 0646 | 0,467 | 0,348 | 0,348 | 0,115 | 0,310 | 0,890 | 0,478 | 0,605 | 0,605
YSO r | 0,000 | -0,123 | 0,340 | 0,340 | 0,061 | 0,286 | 0,277 | 0,305 | 0,201 | 0,271
p | 1,000 | 0,638 | 0,182 | 0,182 | 0,817 | 0,474 | 0,282 | 0,234 | 0,438 | 0,292
Kontrol HADO- r | -0,286 | -0,447 | -0,200 | -0,200 | 0,085 | -0,041 | -0,036 | -0,160 | 0,397 | 0,184
grubu A p| 0,266 | 0,072 | 0,441 | 0,441 | 0,747 | 0,875 | 0,889 | 0,539 | 0,115 | 0,479
HADO- | r | -0,183 | -0,346 | -0,274 | -0,274 | -0,109 | -0,007 | -0,171 | -0,075 | 0,349 | 0,183
D p| 0482 | 0,173 | 0,288 | 0,288 | 0,678 | 0,978 | 0,511 | 0,776 | 0,170 | 0,483
UDES r | -0,125 | -0,300 | 0,231 | 0,131 | 0,412 | 0,388 | 0,236 | 0,088 | 0,092 | 0,092
genel p | 0,632 | 0,241 | 0,615 | 0,615 | 0,100 | 0,224 | 0,362 | 0,737 | 0,726 | 0,726
puan

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olcegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi; SKM: Sternokleidomastoid.

Meniere tanist olan kisilerin YSO ile fiziksel aktivite MET degeri arasinda
pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Yorgunluk siddeti arttikga fiziksel
aktivite diizeyinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.54).

Meniere tanisi olan kisilerin HAD-A ile fiziksel aktivite MET degeri arasinda
pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Anksiyete seviyesi arttik¢a fiziksel
aktivite diizeyinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.54).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin PUKT ile fziksel aktivite MET degeri arasinda
negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Uyku kalitesi arttik¢a fiziksel aktivite
diizeyinin arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.54)
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Tablo 4.54. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin fiziksel aktivite ile

iliskisi
MET degeri

PUKI r 0,193

p 0,458

YSO r 0,619

p 0,008

Calisma grubu HADO-A r 0,691
p 0,002

HADO-D r 0,200

p 0,442

UDES genel puan r -0,185

p 0,476

PUKI r -0,506

p 0,038

YSO r -0,256

p 0,322

Kontrol grubu HADO-A r -0,285
p 0,268

HADO-D r -0,245

p 0,343

UDES genel puan r -0,210

p 0,419

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi 1ndek$i; YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Ol¢egi; MET: Metabolic Equivalent of Task.

Meniere tanist olan kisilerin genel UDES ile servikal fleksor kas kuvveti

arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu arttik¢a

servikal fleksor kas kuvveti azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.55).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin PUKI ile sag-sol trapez iist parca, anterior

govde fleksorleri list abdominallerin ve sag oblik fleksorlerin kas kuvveti arasinda

negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Uyku kalitesi arttik¢a sag-sol trapez

ist parga, anterior govde fleksorleri list abdominallerin ve sag oblik fleksorlerin kas

kuvvetinin arttigi gézlemlendi (Tablo 4.55)
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Tablo 4.55. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin kas kuvveti ile

iliskisi
Servikal Servikal Trapez iist par¢a Anterior Oblik govde
fleksor ekstansor (N) govde fleksorleri kas
kas lerin kas fleksorleri kuvveti
kuvveti kuvveti Sag Sol iist Sag Sol
olciimii (N) abdominal
(N) ler kas
kuvveti
PUKI r -0,335 0,201 0,001 0,377 0,225 0,374 0,374
p 0,189 0,439 0,996 0,135 0,385 0,139 0,139
YSO r -0,155 -0,164 -0,344 -0,341 0,175 0,264 0,264
p 0,553 0,530 0,176 0,180 0,502 0,307 0,307
Cahsma | HADO-A | r -0,433 -0,267 -0,140 -0,072 -0,016 -0,065 -0,065
grubu p 0,082 0,301 0,592 0,783 0,950 0,804 0,804
HADO-D |r 0,036 0,147 0,086 0,030 0,435 0,464 0,464
p 0,890 0,573 0,744 0,910 0,081 0,060 0,060
UDES r -0,590 -0,394 -0,254 -0,157 -0,328 -0,052 -0,052
genel p 0,013 0,117 0,325 0,548 0,199 0,843 0,843
puan
PUKI r -0,386 -0,024 -0,621 -0,727 -0,520 -0,666 -0,383
p 0,126 0,927 0,008 0,001 0,032 0,004 0,129
YSO r -0,047 -0,321 -0,438 -0,471 0,021 -0,210 0,040
p 0,859 0,208 0,079 0,056 0,937 0,418 0,878
Kontrol | HADO-A | r 0,161 0,027 -0,255 -0,476 0,134 -0,024 0,319
grubu p 0,538 0,917 0,322 0,053 0,607 0,926 0,213
HADO-D |r 0,094 0,007 -0,006 -0,234 0,466 0,197 0,423
p 0,719 0,977 0,983 0,366 0,059 0,450 0,091
UDES r 0,278 -0,136 -0,223 -0,361 -0,323 -0,261 -0,134
genel p 0,279 0,603 0,389 0,154 0,206 0,311 0,609
puan

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi; N: Newton.

Meniere tanis1 olan kisilerin YSO ile sol trapez orta parca kas kuvveti arasinda
negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Yorgunluk siddeti arttikga sol trapez
orta parga kas kuvveti azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.55. (devam)).

Meniere tanist olan kisilerin genel UDES ile lumbal sirt ekstansorleri kas
kuvveti arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu
arttikga lumbal sirt ekstansorleri kas kuvveti azaldigi gozlemlendi (Tablo 4.55.
(devam)).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin PUKI ile sag-sol thomboid majér mindr ve
lumbal sirt ekstansorlerin kas kuvveti arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu
(p<0,05). Uyku Kkalitesi arttik¢a sag-sol rhomboid major minér ve lumbal sirt

ekstansorler kas kuvveti arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.55. (devam)).
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Meniere tanis1 olmayan kisilerin YSO ile lumbal sirt ekstansorlerin kas kuvveti

arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Yorgunluk siddeti arttik¢a

lumbal sirt ekstansorlerin kas kuvveti azaldigi gozlemlendi (Tablo 4.55. (devam)).

Tablo 4.55. (devam) Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin kas

kuvveti ile iliskisi

Trapez alt Rhomboideus Sirt ekstansorleri | Derin Trapez orta parga
par¢a kas major mindr kas | kas kuvveti servikal | kas kuvveti
kuvveti kuvveti fleksor
kaslarin
aktivasy
on
skoru
Sag Sol Sag Sol Torak Lumb Sag Sol
al al
PUKI r 0,099 | -0,030 | 0,007 0,026 0,102 0,044 -0,269 0,256 -0,094
p 0,705 | 0,910 0,980 0,921 0,697 0,866 0,297 0,321 0,720
YSO r | -0,268 | -0,418 | -0,065 | -0,247 | -0,327 | -0,307 -0,203 -0,355 -0,706
p 0,299 | 0,095 0,803 0,340 0,199 0,231 0,435 0,162 0,002
Calisma | HAD r 0,001 | 0,007 -0,304 | -0,368 | -0,066 | -0,246 -0,157 -0,304 -0,307
grubu 0-A p 0,996 | 0,978 0,236 0,146 0,801 0,341 0,546 0,236 0,230
HAD r |-0105 | -0,112 | 0,021 0,093 0,098 -0,082 -0,248 -0,011 -0,084
0-D p 0,689 | 0,669 0,938 0,722 0,707 0,754 0,337 0,966 0,748
UDE r |-0,101 | -0,034 | 0,071 0,204 | -0,439 | -0,608 -0,325 -0,200 0,039
S p 0,700 | 0,898 0,786 0,432 0,078 0,010 0,203 0,440 0,881
genel
puan
PUKI r | -0243 | -0,257 | -0,556 | -0,556 | -0,186 | -0,582 -0,211 -0,213 -0,166
p 0,348 | 0,320 0,021 0,021 0,475 0,014 0,415 0,413 0,525
YSO r | -0325 | -0299 | -0,295 | -0,295 | -0,461 | -0,493 -0,090 -0,277 -0,354
p 0,203 | 0,244 0,250 0,250 0,062 0,044 0,731 0,282 0,163
Kontrol [ HAD r | -0,024 | -0,078 | 0,011 0,011 | -0,266 | -0,316 -0,119 -0,027 0,047
grubu 0-A p 0,926 | 0,765 0,967 0,967 0,301 0,216 0,649 0,919 0,859
HAD r |-0024 | -0,101 | 0,008 0,008 | -0,314 | -0,024 0,083 -0,013 -0,039
0-D p 0,926 | 0,698 0,976 0,976 0,608 0,926 0,750 0,959 0,880
UDE r | -0,112 | -0,137 | -0,214 | -0,214 | 0,014 -0,397 -0,150 -0,204 -0,428
S p 0,669 | 0,600 0,410 0,410 0,959 0,114 0,567 0,432 0,086
genel
puan

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi; YSO: Yorgunluk Siddeti Olcegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi.

Meniere tanisi olan kisilerin genel UDES ile boyun fleksor-ekstansor kaslarin

enduransi arasinda negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu

arttik¢a boyun fleksor-ekstansor kaslarin enduransi azaldigi gézlemlendi (Tablo 4.56).
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Tablo 4.56. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin kas enduransi ile

iliskisi
Boyun
servikal Boyun Derin servikal
fleksor servikal fleksor kaslarin
kaslarin ekstansor performans
endurans enduransi indeksi
olciimii (sn)
(sn)
PUKI r -0,099 -0,205 -0,294
p 0,706 0,430 0,252
YSO r -0,124 -0,167 -0,172
p 0,636 0,522 0,508
Calisma grubu HADO-A r| -0,228 -0,248 0,010
p 0,329 0,338 0,971
HADO-D r 0,118 0,085 -0,113
p 0,651 0,746 0,665
UDES genel puan r -0,491 -0,533 -0,275
p 0,045 0,028 0,285
PUKI r -0,349 -0,205 -0,130
p 0,170 0,430 0,619
YSO r -0,026 -0,124 -0,189
p 0,922 0,636 0,468
Kontrol grubu HADO-A r 0,115 -0,074 -0,060
p 0,659 0,777 0,820
HADO-D r 0,310 -0,027 -0,023
p 0,226 0,917 0,931
UDES genel puan r -0,358 -0,226 -0,028
p 0,158 0,382 0,915

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi 1ndek$i; YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi; sn: saniye.

Meniere tanisi olan kisilerin PUKI ile SF-12 mental arasinda negatif yonlii bir
korelasyon bulundu (p<0,05). Uyku kalitesi arttikga SF-12 mental sagligin olumlu
yonde etkilendigi gozlemlendi (Tablo 4.57).

Meniere tanis1 olan kisilerin HADO-A ile SF-12 mental arasinda negatif yonlii
bir korelasyon bulundu (p<0,05). Anksiyete seviyesi arttikga SF-12 mental sagligin
olumsuz yonde etkilendigi gozlemlendi (Tablo 4.57).

Meniere tanisi olan kisilerin genel UDES ile SF-12 fiziksel arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Diisme korkusu arttikga SF-12 fiziksel
sagligin olumsuz yonde etkilendigi gozlemlendi (Tablo 4.57).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin HADO-A ve HADO-D ile SF-12 mental

arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Depresyon ve anksiyete
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seviyesi arttikga SF-12 mental sagligin olumsuz yonde etkilendigi gézlemlendi (Tablo
4.57).

Tablo 4.57. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin yasam kalitesi ile

iliskisi
SF-12 fiziksel | SF-12 mental

PUKI r -0,128 -0,602

p 0,624 0,011

YSO r -0,182 -0,280

p 0,485 0,277

Calisma grubu (N=17) HADO-A r 0,158 -0,585
p 0,545 0,014

HADO-D r 0,070 -0,459

p 0,789 0,064

UDES genel puan r -0,635 -0,037

p 0,006 0,888

PUKI r -0,211 -0,359

p 0,416 0,156

YSO r -0,362 -0,365

p 0,154 0,149

Kontrol grubu (N=17) HADO-A r -0,099 -0,687
p 0,705 0,002

HADO-D r -0,042 -0,600

p 0,872 0,011

UDES genel puan r -0,345 -0,206

p 0,175 0,427

Spearman Korelasyon Analizi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi 1ndek§i; YSO: Yorgunluk Siddeti Olcegi;
HADO-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete; HADO-D: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi- Depresyon; UDES: Uluslararas: Diisme Etkinlik Olgegi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa
Form-12.

4.11. Calisma ve Kontrol Grubunda Yasam Kalitesinin Fiziksel

Durumlar ile iliskisi

Meniere tanisi olmayan kisilerin SF-12 fiziksel ile servikal sag lateral fleksiyon
EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Fiziksel olarak yasam
kalitesi arttikca sag lateral fleksiyon yoniindeki EHA azaldigi gozlemlendi (Tablo
4.58).
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Tablo 4.58. Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile servikal EHA iliskisi

Fleksiyo | Ekstansiy Sag Sol Sag Sol

n EHA on EHA Rotasyon | Rotasyon | Lateral Lateral

EHA EHA Fleksiyo | Fleksiyo

n EHA n EHA

Calisma | SF-12 r 0,061 0,038 0,086 0,385 -0,355 -0,210
grubu fiziksel | p 0,816 0,884 0,744 0,127 0,162 0,418
SF-12 r 0,047 0,000 0,094 0,018 -0,082 -0,060
mental p 0,857 1,000 0,719 0,944 0,755 0,818
Kontrol | SF-12 r -0,082 -0,108 0,073 -0,025 -0,597 0,106
grubu fiziksel | p 0,756 0,680 0,782 0,925 0,011 0,684
SF-12 r -0,218 -0,043 0,153 -0,050 -0,045 -0,151
mental p 0,401 0,869 0,559 0,850 0,864 0,562

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12; EHA: Eklem Hareket

Aciklig.

Meniere tanist olan kisilerin SF-12 mental ile servikal sag lateral fleksiyon

EPHH arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Mental olarak yasam

kalitesi arttik¢a sag lateral deviyasyon yoniindeki EPHH azaldig1 gézlemlendi (Tablo

4.59).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin SF-12 fiziksel ile servikal sag rotasyon EPHH

negatif yonlii ve servikal sag lateral fleksiyon EPHH arasinda pozitif yonli bir

korelasyon bulundu (p<0,05). Fiziksel olarak yasam kalitesi arttikga servikal sag

rotasyondaki EPHH azaldig1 ve servikal sag lateral fleksiyon yoniindeki EPHH arttig
gozlemlendi (Tablo 4.59).

Tablo 4.59. Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile servikal EPHH iligkisi

Fleksiyon | Ekstansiyon Sag Sol Sag Sol
EPHH EPHH Rotasyon | Rotasyon | Lateral Lateral
EPHH EPHH Fleksiyon | Fleksiyon
EPHH EPHH
Calhsma | SF-12 | r -0,310 -0,081 0,277 0,133 0,255 -0,130
grubu fiziksel | p 0,225 0,757 0,281 0,612 0,323 0,619
SF-12 |r -0,083 0,269 0,080 -0,386 -0,782 -0,318
mental | p 0,750 0,297 0,761 0,126 0,000 0,214
Kontrol | SF-12 | r -0,076 -0,286 -0,556 0,154 0,566 0,176
grubu fiziksel | p 0,773 0,266 0,021 0,554 0,018 0,500
SF-12 |r -0,153 0,146 -0,253 0,231 -0,229 -0,265
mental | p 0,559 0,577 0,327 0,371 0,378 0,303

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12; EPHH: Eklem Pozisyon

Hissi Hatasi.
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Meniere tanis1 olmayan kisilerin SF-12 fiziksel ile TME sol lateral deviyasyon
EHA arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Fiziksel olarak yasam
kalitesi arttikga TME sol lateral deviyasyon EHA arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.60).

Tablo 4.60. Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile TME EHA iliskisi

Sag Lateral Sol Lateral Depresyon | Protriizyon
Deviasyon Deviasyon
Calisma SF-12 r -0,007 -0,028 -0,036 -0,198
grubu fiziksel p 0,977 0,914 0,892 0,447
SF-12 r 0,106 0,171 0,081 0,189
mental p 0,684 0,512 0,756 0,468
Kontrol SF-12 r 0,231 0,537 -0,072 0,438
grubu fiziksel p 0,373 0,026 0,782 0,079
SF-12 r 0,213 0,176 0,348 -0,025
mental p 0,411 0,499 0,172 0,925

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12.

Meniere tanisi olan kisilerin SF-12 fiziksel ile Newyork postiir analizi arasinda
pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Fiziksel olarak yasam kalitesi arttik¢a
postiirlerinin daha diizgiin oldugu gézlemlendi (Tablo 4.61).

Tablo 4.61. Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile postiir iligkisi

Basin anterior tilti NewYork postiir analizi

Calisma grubu SF-12 fiziksel r -0,113 0,549
p 0,667 0,023

SF-12 mental r -0,225 -0,210

p 0,384 0,419

Kontrol grubu SF-12 fiziksel r -0,020 -0,086
p 0,940 0,742

SF-12 mental r -0,103 0,185

p 0,694 0,478

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12.

Meniere tanist olan ve olmayan kisilerin yasam kalitesi ile postiiral kontrol
parametreleri arasinda bir iliski bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.62.a), (Tablo 4.62.b).



Tablo 4.62. Calisma ve kontrol grubunda yasam Kkalitesi ile postiiral kontrol
parametreleri iligkisi
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Toplam agirhk Onayak Arka ayak agirhk Mediolateral Anterioposterior
aktarim agirhk aktarim aktarim yiizdesi salinim miktari salinim miktari
yiizdesi yiizdesi (mm) (mm)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol G.A. G.K. G.A. G.K.
SF-12 r - 0,147 0,172 0,382 -0,391 -0,188 - -0,395 | -0,221 | -0,103
Calisma | fiziksel 0,147 0,219
grubu p | 0572 | 0572 0,508 0,130 0,121 0,469 0,397 | 0,117 0,395 0,694
SF-12 r | 0147 | -0,147 | -0,108 | -0,313 0,276 0,237 - -0,100 | -0,309 | -0,338
mental 0,119
p | 0572 | 0572 0,680 0,221 0,283 0,361 0,649 | 0,701 0,228 0,184
Kontrol | SF-12 r - 0,411 | -0,383 0,139 0,100 0,316 - -0,059 0,066 -0,201
grubu fiziksel 0,411 0,338
0,101 | 0,101 0,129 0,594 0,704 0,216 0,184 | 0,823 0,801 0,439
SF-12 r - 0,330 | -0,174 | -0,040 0,005 0,190 - -0,034 | -0,010 0,015
mental 0,330 0,059
p | 0195 | 0,195 0,505 0,879 0,985 0,464 0,823 | 0,896 0,970 0,955

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12; G.K.: Gozler kapali; G.A..:
Gozler agik; mm: milimetre.

Tablo 4.62. (devam) Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile postiiral kontrol
parametreleri iligkisi

Salinim hiz Mediolateral Anterioposterior | Agirhk Agirhk
ortalamasi salinum hiz salinim hiz merkezi merkezi
ortalamasi ortalamasi sapma sapma
miktari derecesi
G.A. G.K. G.A. G.K. G.A G.K.
Cahsma | SF-12 r| -0,196 | 0,056 | -0,097 -0,022 0,250 0,270 -0,261 0,000
grubu fiziksel p| 0451 | 0,830 0,711 0,933 0,333 0,295 0,311 1,000
SF-12 r| -0,059 | -0,336 | 0,107 0,140 - -0,088 -0,098 -0,261
mental 0,176
p| 0,823 | 0,188 0,684 0,593 0,498 0,736 0,708 0,312
Kontrol | SF-12 r| -0,228 | -0,100 | -0,120 -0,306 - -0,321 0,425 0,254
grubu fiziksel 0,179
p| 0,379 | 0,701 0,646 0,232 0,492 0,209 0,089 0,326
SF-12 r| 0174 | 0,265 | -0,439 -0,262 - -0,289 0,210 -0,088
mental 0,199
p| 0504 | 0,305 0,078 0,309 0,445 0,260 0,419 0,738

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12; G.K.: Gozler kapali; G.A.:
Gozler agik.

Meniere tanist olan kisilerin SF-12 mental ile gozler acikken sag ayagin 6nde

oldugu tandem durus testi arasinda pozitif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05).

Fiziksel olarak yasam kalitesi arttikca gozler acik sag ayak onde tandem durus

pozisyonunda ayakta dengede durma siirelerinin arttig1 gézlemlendi (Tablo 4.63).
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Tablo 4.63. Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile denge parametreleri

iliskisi
Tandem durus Tandem durus sol | Tandem yiiriiyiis testi
sag ayak onde ayak onde tamamlama siiresi
G.A. G.K. G.A. G.K.
Calisma | SF-12 r 0,466 0,096 0,422 0,353 0,363
grubu fiziksel p 0,060 0,715 0,092 0,165 0,152
SF-12 r 0,510 0,179 0,353 0,299 0,077
mental p 0,037 0,492 0,165 0,244 0,768
Kontrol | SF-12 r -0,169 | -0,076 -0,211 | -0,054 -0,244
grubu fiziksel p 0,518 0,772 0,416 0,837 0,345
SF-12 r -0,308 | -0,076 -0,144 | -0,103 0,266
mental p 0,230 0,772 0,582 0,694 0,302

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12; G.K.: Gozler kapali; G.A..:
Gozler agik.

Meniere tanist olan ve olmayan kisilerin yasam kalitesi ile agri siddetleri

arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.64).

Tablo 4.64. Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile agr1 siddeti iligkisi

Basagrisi Servikal agr TME agn

Calisma grubu SF-12 fiziksel r -0,215 -0,080 -0,271
p 0,408 0,760 0,293

SF-12 mental r 0,140 0,023 -0,079

p 0,591 0,932 0,763

Kontrol grubu SF-12 fiziksel r -0,062 -0,390 0,184
p 0,814 0,122 0,480

SF-12 mental r 0,213 0,172 0,201

p 0,411 0,510 0,439

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saghk Durumu Anketi Kisa Form-12; TME:
Temporomandibular Eklem.

Meniere tanist olmayan kisilerin SF-12 fiziksel ile sag iist trapezin alt
pargasiin agri hassasiyeti arasinda negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05).
Fiziksel olarak yasam kalitesi arttik¢a sag iist trapezin alt par¢asinin agr1 hassasiyetinin

arttig1 gozlemlendi (Tablo 4.65).
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Tablo 4.65. Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile agr1 hassasiyeti iliskisi

Temporal Kas | Masseter Kasi SKM Kkasi Ust trapez iist | Ust trapez alt
parc¢a par¢a

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Calisma | SF-12 r | 0,337 | 0,367 | 0,256 | 0,424 | 0,182 | 0,344 | 0,108 | 0,144 | 0,029 | 0,063
grubu fiziksel | p | 0,185 | 0,148 | 0,322 | 0,090 | 0,485 | 0,177 | 0,679 | 0,583 | 0,911 | 0,811

SF-12 r | 0,103 | 0,228 - 0,071 - - 0,175 | 0,194 - -
mental 0,006 0,183 | 0,309 0,027 | 0,058
p| 069 | 0,379 | 0,981 | 0,786 | 0,482 | 0,227 | 0,503 | 0,456 | 0,918 | 0,826

Kontrol | SF-12 r | 0311 | 0,371 | 0,063 | 0,186 - - - - - -
grubu fiziksel 0,077 | 0,260 | 0,092 | 0,122 | 0,534 | 0,326
p| 0225 | 0142 | 0,811 | 0,475 | 0,768 | 0,313 | 0,725 | 0,642 | 0,027 | 0,201
SF-12 r - - 0,005 - 0,011 | 0,087 - - 0,371 | 0,260

mental 0,280 | 0,156 0,032 0,267 | 0,377

p| 0277 | 0,549 | 0,985 | 0,903 | 0,966 | 0,739 | 0,300 | 0,136 | 0,143 | 0,313

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12.

Meniere tanist olan kisilerin SF-12 fiziksel ile sag temporal agr1 hassasiyet

dereceleri arasinda negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Fiziksel olarak

yasam kalitesi arttikca sag temporal agri hassasiyetinin azaldigi gézlemlendi (Tablo

4.66).

Meniere tanisi olmayan kisilerin SF-12 fiziksel ile sag iist trapezin alt

parcasinin agr1 hassasiyet dereceleri arasinda pozitif yonli bir korelasyon bulundu

(p<0,05). Fiziksel olarak yasam kalitesi arttik¢a agr1 hassasiyetinin arttig1 gozlemlendi
(Tablo 4.66).

Tablo 4.66. Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile agr1 hassasiyet dereceleri

iliskisi
Temporal Kas Masseter Kasi SKM Kkasi Ust trapez iist Ust trapez alt
parc¢a parca

Grade Sag Sol | Sag | Sol | sSag | Sol | Sag | Sol | Sag | sol
Calisma SF-12 r -0,501 -0,407 | -0,252 | -0,149 | -0,126 | -0,412 | -0,215 | -0,209 | 0,045 | 0,066
grubu fiziksel p 0,040 0,105 0,329 | 0,568 | 0,631 | 0,100 | 0,407 | 0421 | 0,863 | 0,801
SF-12 r 0,148 -0,024 0,220 | 0,112 | 0,047 | 0,210 | -0,431 | -0,403 | 0,135 | 0,110
mental p 0,572 0,928 0,395 | 0,669 | 0,857 | 0,418 | 0,084 | 0,109 | 0,604 | 0,674
Kontrol SF-12 r -0,307 -0,246 0,085 | 0,08 | -0,033 | -0,113 | -0,168 | -0,098 | 0,528 | 0,365
grubu fiziksel p 0,230 0,341 0,746 | 0,746 | 0,899 | 0,666 | 0,518 | 0,709 | 0,029 | 0,150
SF-12 r 0,238 0,267 -0,170 | -0,170 | -0,226 | -0,173 | 0,361 | 0,342 | -0,365 | -0,108
mental p 0,357 0,300 0,515 | 0,515 | 0,383 | 0,505 | 0,155 | 0,180 | 0,150 | 0,680

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12.

Meniere tanisi olan kisilerin SF-12 mental ile fiziksel aktivite MET degeri

arasinda negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Mental olarak yasam kalitesi

arttik¢a fiziksel aktive diizeyinin azaldig1 gozlemlendi (Tablo 4.67).
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Tablo 4.67. Meniere ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile fiziksel aktivite iliskisi

MET degeri

0,287
0,263
-0,595
0,012
-0,055
0,833
0,236
P 0,362

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12; MET: Metabolic
Equivalent of Task.

Cahisma grubu SF-12 fiziksel

SF-12 mental

Kontrol grubu SF-12 fiziksel

s~ol=so=o|=

SF-12 mental

Meniere tanist olan kisilerin SF-12 fiziksel ile sol rhomboid majoér mindr kas
kuvveti arasinda negatif yonli bir korelasyon bulundu (p<0,05). Fiziksel olarak yagsam
kalitesi arttikga kas kuvvetinin azaldig1 gozlemlendi (Tablo 4.68. (devam)).

Meniere tanist olmayan kisilerin SF-12 fiziksel ile sol oblik gévde fleksorleri
kas kuvveti, sol trapez alt par¢a kas kuvveti ve sag-sol rhomboid majoér minér kas
kuvveti arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Fiziksel olarak yasam
kalitesi arttik¢a sol oblik govde fleksorleri, sol trapez alt parca ve sag-sol rhomboid
major minér kas kuvvetlerinin de arttigi gozlemlendi (Tablo 4.68), (Tablo 4.68.
(devam)).

Meniere tanis1 olmayan kisilerin SF-12 mental ile sag-sol trapez iist par¢a kas
kuvveti arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu (p<0,05). Mental olarak yasam
kalitesi arttik¢a sag-sol trapez iist parca kas kuvvetinin de arttigi gozlemlendi (Tablo

4.68).

Tablo 4.68. Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile kas kuvveti iliskisi

Servikal Servikal Trapez iist par¢a Anterior Oblik govde
fleksor ekstansor (N) govde fleksorleri kas
kas lerin kas fleksorleri kuvveti
kuvveti kuvveti Sag Sol iist Sag Sol
ol¢iimii (N) abdominalle
(N) r kas kuvveti
Calisma | SF-12 r 0,356 0,184 0,307 0,213 -0,006 -0,197 | -0,197
grubu fiziksel p 0,161 0,480 0,231 0,411 0,980 0,449 0,449
SF-12 r 0,172 -0,018 0,316 0,186 -0,285 -0,276 | -0,276
mental p 0,510 0,944 0,216 0,474 0,268 0,283 0,283
Kontrol | SF-12 r 0,463 0,132 0,096 0,178 0,294 0,372 0,503
grubu fiziksel p 0,061 0,612 0,715 0,495 0,252 0,142 0,040
SF-12 r 0,233 -0,087 0,494 0,543 -0,068 0,124 -0,288
mental p 0,368 0,740 0,044 0,024 0,794 0,634 0,262

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12; N: Newton.
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Tablo 4.68. (devam) Calisma ve kontrol grubunda yasam kalitesi ile kas kuvveti

iliskisi
Trapez alt parca Rhomboideus Sirt Derin Trapez orta
kas kuvveti major minor ekstansorleri servikal parca kas
kas kuvveti kas kuvveti fleksor Kuvveti
Sag Sol Sag Sol Torak | Lumb | kaslarmn Sag Sol
al al aktivasy
on skoru
SF-12 r | 0,047 -0,013 | -0,206 | -0,491 | 0,425 | 0,370 0,323 -0,133 -0,170
Cahsma | fiziksel p | 0,858 0,960 0,427 | 0,045 | 0,089 | 0,144 0,206 0,611 0,514
grubu SF-12 r | -0,220 | 0,080 0,284 | 0,408 | -0,141 | -0,030 | 0,031 -0,255 0,200
mental p | 0,395 0,759 0,269 | 0,104 | 0,590 | 0,908 0,905 0,324 0,442
SF-12 r | 0457 0,487 0,537 | 0,537 | 0,290 | 0,481 0,212 0,053 0,358
Kontrol | fiziksel p 0,065 0,047 0,026 0,026 0,259 0,051 0,415 0,841 0,158
grubu SF-12 r | 0,217 0,199 | -0,074 | -0,074 | 0,395 | 0,361 0,311 0,369 0,148
mental p | 0404 0,443 0,779 | 0,779 | 0,116 | 0,155 0,224 0,145 0,572

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12.

Meniere tanist olan ve olmayan kisilerin yasam kalitesi ile kas enduranslari
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.69).

Tablo 4.69. Calisma ve kontrol grubunda psikososyal durumlarin kas enduranst ile

iliskisi
Boyun servikal Boyun servikal Derin servikal
fleksor kaslarin ekstansor fleksor kaslarin
endurans kaslarin performans
olciimii (sn) enduransi (sn) indeksi
Calhisma grubu | SF-12 fiziksel r 0,137 0,449 0,283
p 0,599 0,071 0,271
SF-12 mental r 0,115 0,069 0,044
p 0,660 0,794 0,868
Kontrol grubu | SF-12 fiziksel r -0,179 0,037 0,475
p 0,492 0,889 0,054
SF-12 mental r -0,269 0,309 0,054
p 0,297 0,288 0,836

Spearman Korelasyon Analizi; SF-12: Saglik Durumu Anketi Kisa Form-12; sn: saniye.
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5. TARTISMA

Meniere Hastalig1 tanisi olan kisilerin psikososyal ve fiziksel durumlar ile
yasam kalitelerini inceledigimiz calismamizin sonucunda; Meniere Hastaligi tanisi
olan bireylerde servikal fleksiyon EHA, sol lateral fleksiyon EHA ve sag rotasyon
EHA agilari, tim yonlerde eklem pozisyon hissi, TME sag-sol lateral deviyasyonu,
genel durus postiiri, postiiral kontroliin mediolateral salinim gozler agik parametresi,
tandem durus testinde sag ayak Onde gozler acik/kapali ve sol ayak onde gozler
acik/kapali pozisyonlarda ayakta durulan siireler, tandem yiiriiyiis saniyesi, sag-sol
masseter kasi, sag-sol skm kasi, sag-sol {ist trapez iist parcast kaslarinin agri
hassasiyetleri, fiziksel aktivite diizeyi, servikal fleksor kas kuvveti, sol rhomboideus
major mindr kas kuvveti, boyun servikal fleksor kaslarin enduransi ve derin servikal
fleksor kaslarin endurans 6l¢iimiinlin performans indeksi parametresi gibi fiziksel
durumlarda; PUKI’nin uykuya dalma siiresi, uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve genel
uyku kalitesi parametreleri, HADO anksiyete ve depresyon alt parametreleri ve genel
diisme korkusu gibi psikososyal durumlarda ve fiziksel yasam kalitelerinde kontrol
grubuna gore farklilik gosterdigi bulundu. Bunun yanisira; servikal ekstansiyon EHA,
servikal sag lateral fleksiyon EHA, servikal sol rotasyon EHA agcilari, TME depresyon
ve protriizyonu, basin anterior tilti, bas agrisi, temporomandibular agri ve
kraniyoservikal agr1 varligi, lokalizasyonu ve siddeti, sag-sol temporal kasinin agri
hassasiyeti, sag-sol st trapez alt parca kasinin agr1 hassasiyeti, boyun servikal
ekstansor kas enduransi, derin servikal fleksor kaslarin endurans Olglimiiniin
aktivasyon skoru parametresi gibi fiziksel durumlarda; PUKI’nin &znel uyku kalitesi,
uyku siiresi, uyku ilact kullanimi ve giindiiz uyku islev bozuklugu parametreleri,
yorgunluk siddeti gibi psikosososyal durumlarda ve mental yasam kalitelerinde

benzerlik oldugu belirlendi.
5.1. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza dahil olan bireylerin yaglar1 21 ile 55 yil arasinda degismekle
birlikte yas ortalamalarinin, ¢alisma ve kontrol gruplart icin sirasiyla 38,1+£11,5 ve
38,1+11,0 y1l oldugu belirlendi. bu sonucumuz literatiir ile uyumluluk gostermisti.
Meniere Hastalign daha ¢ok orta yas hastalifi seklinde tanimlanmaktadir (29). Ilk
semptom 20-60 yaslar1 arasina rastlar fakat en fazla goriildiigii yas 40-60 yaslari
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arasidir (4). Geng bireylerde de ortaya ¢ikabilmektedir (26). Her iki grubumuz da yas
yoniinden homojen bir dagilim géstermisti.

Meniere, kadinlarda erkeklerden daha yaygin goriilen bir hastalik olup,
erkeklerin 1-3 kat1 olan kadin oraninin olduguna isaret etmektedir (2, 218, 219).
Calismamizda calisma grubunun cinsiyet dagilimlarinin da literatiir ile bezerlik
gosterdigi belirlendi, [13 kadin (%76,5), 4 erkekten (%23,5)]. Calismamiz bireylerin
cinsiyeti konusunda da homojendi. Bireylerimizin yas ve cinsiyet konusunda homojen
olmasi, gruplarin karsilastirilmasinda yas ve cinsiyet faktorlerinin sonuglar
etkilemesini engellemis oldugu diisiiniildii.

Her iki grupta meslek dagilimina baktigimizda emekli olan bireyler Meniere
grubunda daha fazla iken, diger meslek gruplari gruplar arasinda farklilik géstermemis
benzer idi. Literatiir incelendiginde, Meniere Hastalig1 semptomlarinin kisinin fiziksel
ve sosyal faaliyetlerinin sinirlanmasina, utanmasina ve yalnizlasmasina yol agtigi,
bunlarin da ¢alisma ve sosyal iliskiler iizerindeki olumsuz etkisinin yani sira mesleki
engellilige yol actigi goriilmektedir (9). Bu nedenle Meniere tanili bireylerin
mesleklerini icra edemedigi ve emeklilige ayrilmis olabilecegi diistiniildii.

Calismaya dahil olan Meniere Hastaligi tanis1 olan bireylerde; sigara, alkol,
cikolata ve kahve gibi kafein igerikli yiyecek ile igecek tiiketenlerin sayisinin kontrol
grubuna gore daha az oldugu saptandi. Oysa Meniere Hastalig1 ile diyet arasinda iliski
oldugu bilinmektedir. Bu baglamda Harcourt ve arkadaslarinin yaptigi caligmada;
kulaktaki sivi-elektrolit arasindaki dengenin bozulmamasi ve Meniere Hastalig
semptomlarinin azaltilmasi i¢in kafein igeren iirtinlerden tilketmemek, alkol ve tiitiin
kullanim1 azaltmak, cikolata ve benzeri lriinlerin gilinliik hayatta kullanim miktarim
azaltmak gibi 6nerilerde bulunmuslardir (28, 220). Meniere tanisi olan olgularimizda
tani siiresinin ortalama 7,2947,1 yil oldugu belirlenmistir. Calismamizdaki Meniere
Hastaligi grubunda sigara, alkol, kafeinli yiyecek ve igecek tiikketimlerin kontrol
grubuna gore daha az bulunmasi, kisilerin diyet ve yasam tarzi degisikligi onerilerini
dikkate aldiklarin1 ve bu dogrultuda semptomlart siddetlendiren etkenlerden uzak
durmus olabileceklerini diisiindiirdii. Bu sonug¢, Meniere hastalarinin tuz tiiketiminde
de benzerlik géstermistir. Meniere Hastaligi olan kisilerde yapilan yasam tarzindaki
degisiklikler, Meniere Hastaligi’nin belirtilerinde azalma saglayabilir. Bu kisilere

Onerilen tuz tiketimi miktari, glinlik 1 gramdan azdir (221). Furstenberg ve
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arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada tuz tiikketimi ve Meniere Hastaligi semptomlari
arasinda iliski bulunmustur (4). Calismamiza dahil olan Meniere hastalarnin tuz
tilketim miktarmin daha az oldugunun bulunmasi, tuz konusunda da diyet 6nerilerini
dikkate aldiklarini ve bu dogrultuda semptomlari siddetlendiren tuz tiiketim miktarin

da azaltmis olabileceklerini diisiindiirdii.
5.2. Bireylerin Odyolojik Ozellikleri

Meniere Hastaligi’'nda tamida odyolojik testlerden yararlanilmaktadir.
Paparella ve ¢esitli arastirmacilar; algak frekanslarda sensorindral isitme kaybi ile
birlikte 2000 Hz'de daha iyi isitme ve 2000 Hz'den daha yiiksek frekanslarda daha kotii
isitme ile birlikte odyolojik bulgularin pik paterni olarak adlandirilan bir modelini
kaydetmislerdir (23). Bu modelle paralel sonuglar elde ettigimiz ¢alismamizda da
Meniere grubunda algak frekanslarda (125-250 Hz) isitme seviyelerinin saglikli
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu bulundu. Bununla birlikte 6000Hz’de de
Meniere Hastaligi olan bireylerde isitme diizeyi daha diisiiktii. Algak frekanstaki
isitme kayb1 Meniere Hastalig1 tanisinda 6nemlidir.

Yapilan bir arastirmada hastalik siiresinin yiiksek frekanslardaki isitme kayb1
ile baglantili oldugu gosterilmistir (222). Calismamizda birbirinden farkli tani siireleri
olan Meniere hastalarinin bulunmasi, 6000 Hz’deki isitme seviyelerinin de kontrollere

gore diislik cikmasinin bundan kaynakl olabilecegini diisiindiirdii.
5.3. Hastalik ile Tlgili Bilgiler ve Hastahk Siddeti

Calismamizda Meniere hastalarinin en ¢ok sikayet ettigi semptom dizziness
idi. Bunu kulakta dolguluk, kulakta ¢inlama, mide bulantisi, vertigo, isitme kaybi
takip etmekteydi. Calismamizla benzer popiilasyona sahip bir arastirmada ise Meniere
Hastalig1 tanis1 olan kisilerin en ¢ok sikayet ettigi semptomlar vertigo olmustur.
"Dizziness" ifadesi ya uzamsal oryantasyondaki istenmeyen bir rahatsizligi ya da
hareketin hatali algilanmasi anlamina gelir ki bu daha spesifik olarak "vertigo™ olarak
tanimlanmaktadir. Yani vertigo kisinin etrafinin ya da kendisinin doniiyormus gibi
hissettigi bir dizziness seklidir. Dizziness ise hastalarin vertigo, diisecekmis gibi
hissetme, halsizlik, bayilma 6ncesi ve bayilma gibi subjektif semptomlari tanimlamada

kullanilan spesifik olmayan bir terimdir ve bir¢cok patofizyolojik siirece isaret eder
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(223). Hastalar bu iki kavrami, birbiri yerine kullanmaktadir (224). Bir hasta
"dizziness" sikayetinde bulundugu zaman, bu kavramin pek c¢ok agidan farkli
anlamlara gelmesi nedeniyle detayli bir hasta hikayesi alinmasi gerektigi belirtilmistir
(225). Bu bilgiler 1s181inda; ¢alismamiza katilan hastalarimiza vertigo ve dizziness
tanimlamalarinin detayli bir sekilde anlatilmasi, hastalarin sikayet ettikleri semptomun
tam olarak vertigo mu dizziness m1 oldugu sorusuna daha dogru cevap verdigi
distinilmiistiir.

Calismamizda Meniere Hastaligi’nin genetik nedenli olup olmadigi da
incelendi, hastalarimizin %23,5’inde ile Oykiisiiniin oldugu goriildii. Benzer bir
calismada bu oran %26,3 idi. Bu calismada elde edilen bu sonuclarla Meniere
Hastaligi’nin genetik nedenli olabilecegi belirtilmekteydi (226). Yine ayni ¢aligmada
kisilerin % 84’1 denge bozuklugu i¢in ilag kullanirken, %5'1 ayrica vertigo ataklarini
hafifletmek igin de ilag kullanmistir (226). Calismamizda Meniere semptomlarina
yonelik ilag kullananlarin sayis1 6 (%35,3) kisiydi.

Calismamizda konusmay1 ayirt etme skorlarma bakildiginda 17 Kisinin sag
kulaginda ortalama skor %94 iken sol kulaginda ise %97 oldugu goriildii. Konusma
ayirt etme skoru, konugmanin anlasilmast ve taninmasini 6lgen bir skordur. Kisinin
konusulanlarin ne kadarin1 anladiginin belirlenmesi i¢in sabit bir seviye
belirlenmektedir. Hastanin tahminleri ile konusanin agzindan ¢ikan kelimeler
kiyaslanmaktadir. Karsilagtirmanin sonucunda kelime tanima yiizdesi saptanir (227).
Isitme kayb1 olan kisiler, genel olarak birden fazla kisinin konustugu ortamlarda
konusmalar1 anlamadiklarindan sikayet ederler (228). Calismamizda Meniere tanilt
grubun hem sag hem sol kulagin konusmay1 ayirt etme skorunun, sinir olan %88’den
yiiksek olmast; konusurken kullanilan kelimeleri anlamada zorlanmadiklarini gosterdi.

Calisma grubundaki bireylerin %94,1’inde yliksek sese kars1 toleranslar1 vardi,
bu da giinliik yasamda kisilerin yiiksek sesli miizik dinlemekten, giiriiltiilii ortamlardan

kagindiklarini diistindiirdii.
5.3.a. Tinnitus siddeti

Meniere semptomlarindan biri olan tinnitus, hastaligin ilk baslarinda aralikli
olarak goriiliir fakat yiiksek sesli ve rahatsiz edecek sekildedir (9). Uykuda bozulma,

yorgunluk, depresyon, hir¢inlik, konsantre olamama ve isitme sorunlar1 gibi
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rahatsizliklar1 da birlikte getirebilir (229). Jiake ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada
Meniere hastalarmin %60’1inda uykuyu bozmayan sabit periyotlarda olan kronik
¢ilama, % 16,7 sinde ise uykuya herhangi bir olumsuz etkisi olmayan aralikli ¢inlama
semptomu gozlemlenmistir (230). Yapilan baska bir ¢alismada kisilerin %78,2’si
devamli kulak ¢inlamasi sikayeti bulunurken bunlarin sadece %3,5'1 i¢in temel bir
problem olarak goriilmiistiir (9). Bunlar gozoniine alindiginda literatiir ile benzer
cikarimlar olusturan ¢alismamizda; Meniere Hastalig1 tanili kisiler, kulak ¢inlamasi
semptomunun en ¢ok giinliik yasamdaki odaklanma, okuma, uykuya dalma, sosyal
aktivitetelerden keyif alma gibi fonksiyonel durumlar1 etkiledigini ifade etmislerdi.
Calismamizda tinnitus siddetinin arttikga fiziksel yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi ve diisme korkusunun da arttig1 bulundu. Elde edilen bu iliski sonucunda
tinnitusu olan kisilerin sosyal aktivetelerden kacinma davranisinda bulundugunu

destekler niteliktedir.
5.3.b. Kulaktaki dolgunluk ve/veya basing hissi

Meniere semptomlarindan biri de kulakta dolgunluk hissinin olusmasidir (231).
Yapilan bir calismada 19 hastanin %68’1, vertigo ataklar1 disindaki zamanlarda
kulaklarinda dolgunluk hissinin var oldugunu bildirmislerdir (226). Baska bir
calismada Meniere Hastalig1 olan kisilerin yarisindan fazlasi (%66,5) kulaklarinda
dolgunluk hissinin oldugunu soyleseler de yaklasik %76,4’i bu durumdan rahatsiz
olmuslardir (9). Calismamizda da benzer sekilde Meniere Hastaligi olan hastalarin
%52,9’u kulaginda bulunan dolgunluktan, vertigo ataklarinin olmadigi zamanlar

disinda sikayetciydi.
5.3.c. Dizziness siddeti ve frekansi

Dizziness, uzaysal algilama ve viicudun dengesindeki bozukluk olarak
tanimlanan ve toplumun yaklasik %30'unu etkileyen bir belirtidir (232). Meniere
Hastalig1 tanis1 olan kisilerin vertigoyu etrafin donmesi seklinde tarif ederken, biiyiik
bir gogunluk ise bag donmesini denge bozuklugu, dengesizlik ve sanki ger¢ek degilmis
hissi seklindeki bir duyguyla ifade etmektedir (116). Meniere Hastaligi’nda uzun siireli
akut vertigo ataklari, yerini kisa siireli ataklara birakir. Sonrasinda ataklarin yerini

cesitli diizeylerde kalic1 dengesizlik, gorsel uyarimin neden oldugu dizziness ve diisme



131

ataklar1 almaktadir (233). Calismamizda Meniere Hastaligi tanili kisilerde, orta
siddette dizziness1 olan bireylerin sayist daha coktu. Meniere Hastalig1 olan
hastalarimizin, dizziness ile dengesi arasindaki iligski de incelendi. Kisilerin dizziness
siddeti ile tandem durus testi ve mediolateral salinimlar1 arasinda bir iligki oldugu
goriildii. Dizziness siddeti arttikga ayakta dengede durma siirelerinin azaldigi ve

mediolateral salinimlarini arttirarak dengelerini korumaya caligtiklart diisiiniildii.
5.3.d. Bas donmesi engellilik diizeyi

Calisma grubunun; bas donmesinden kaynakli olusan engellilik diizeyini
degerlendirmek i¢in BEE yi kullandik. Calismamizda Meniere Hastaligi olan kisilerin,
giinliik yasamda dizzinessin en ¢ok sirasiyla fonksiyonel, fiziksel ve duygusal
parametreleri etkiledigi saptandi. Literatiire bakildiginda Meniere tanili 30 kiside
yapilan bir ¢aligmad,a ¢alismamiza benzer olarak fonksiyonel parametrenin daha ¢ok
etkilendigi ve bunu sirasiyla fiziksel ve emosyonel parametrelerin takip ettigi
goriilmektedir (230). Calismamizda Meniere tanisi olan kisilerin sahip oldugu
dizziness; sosyal aktivitelere katilma, kitap okuma, kendi basma yiiriime, seyahat

etme, hobilerini gerceklestime gibi fonksiyonel durumlar1 daha ¢ok etkiledigi saptanda.
5.3.e. Vertigo sikhig1 ve siiresi

Periferik vestibiiler hastaligi olan kisilerde goriilen vertigo, dizziness ve
dengesizlik belirtileri kisinin sosyal ve meslek hayatinda olumsuzluklara neden
olmakta ve yasam Xkalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Neuhauser ve ark.
bireylerin %89'unda dizziness ve vertigonun tekrar ettigini ve bunlarin %80'inde
onemli derecede engellilige neden oldugunu bildirmislerdir. Ayni1 zamanda vestibiiler
hastalig1 olan kisilerde hastaneye bagvurma sikliginda artis oldugu, bu kisilerin giinliik
yasam aktivitelerinde kisitlamalara gittikleri ve mesleki gorevlerine ara vermek
zorunda kaldiklar1 rapor edilmistir. Bunun sonucunda, kisilerin giinlik yasamda
vertigo ve dizziness sebebiyle engellilik seviyelerinin arttig1 ve yasam kalitelerinde
azalma oldugu gosterilmistir (234).

Meniere tanisi olan kisilerin VSS ile gozler kapali iken mediolateral ve
anterioposterior salinimi, sol 6n ayaga agirlik aktarma ytizdesi arasinda pozitif yonlii

bir korelasyon bulundu (p<0,05). Kisilerin vertigo siiresi ve sikligr arttikca
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mediolateral ve anterioposterior yondeki salinimi gozler kapali iken arttigi, bununla
beraber sol 6n ayaga agirlik aktarim yiizdesinin de arttigi gdzlemlendi.

Literatiir ile benzer sekilde ¢alismamizda Meniere tanisi olan kisilerin VSS ile
SF-12 mental saglik alt parametresi arasinda negatif yonlii bir iliski bulundu. Vertigo
siklig1 ve siiresi arttikca mental yasam kalitesinde olumsuz etkilenimin arttig1 gorildii.

Meniere tanisi olan kisilerin VSS anksiyete alt parametresi ile gozler kapali
iken mediolateral ve gozler agik- goézler kapali anterioposterior salinimi arasinda
pozitif yonlii bir iliski bulundu. Ayrica VSS ile gézler kapali iken mediolateral ve
anterioposterior salinimi arasinda da pozitif yonlii bir iliski oldugu goriildi. Bunlar da
kisilerin dengelerini koruyabilmek icin mediolateral ve anterioposterior yondeki
saliimlari arttirdigini gosterdi .

Meniere tanist olan kisilerin VSS, VSS vertigo alt parametresi ve VSS
anksiyete alt parametresi ile gézler agik-kapali iken dengede durma siireleri arasinda
negatif yonli bir korelasyon bulundu. Elde edilen bu iliskiler, vertigo siiresi ve
sikliginin artmas1 Meniere Hastalig1 olan kisilerin dengede durmakta zorlandiklarin
gosterdi.

VSS denge alt para metresi ile yorgunluk siddeti arasinda pozitif yonlii bir iliski
tespit edildi. Vertigo siiresi ve siklig1 fazla olan kisilerin daha ¢ok dengede durmaya
calistiklar1 ve bunun da yorgunluga sebep oldugu goriildii. Meniere tanisi olan kisilerin
VSS anksiyete alt parametresi ile uyku kalitesi arasinda pozitif yonlii bir iliski
bulundu. Bu da vertigonun yarattig1 anksiyete durumunun kiside uyku kalitesini
azalttigin1 gosterdi.

Meniere tanisi olan kisilerin, VSS anksiyete alt parametresi ile basagris1 siddeti
arasinda pozitif yonlii bir iligki tespit edildi. Vertigo siiresi ve sikligi fazla olan
kisilerde bagagr siddetinin yiiksek oldugu goriildii. Meniere tanis1 olan kisilerin VSS
ve VSS vertigo alt parametresi ile sag-sol temporal kas ve sag-sol iist trapezin iist
pargasinin agr1 hassasiyeti arasinda negatif yonlii bir iliski saptandi. Kisilerin vertigo
siklig1 ve sliresinin artmasi, sag-sol temporal kas ve sag-sol iist trapezin {ist pargasi

kasinda agr1 hassasiyetini de arttig1 goriildii.
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5.3.f. Isitme engeli diizeyi

Calismamizdaki ¢alisma grubunun, Meniere tani siiresi ortalama 7 yil idi.
Isitme kayb1 mesleki yetersizlige, yorgunluga, toplumdan utanma ve soyutlanma ile
birlikte ruhsal sorunlara sebep olarak iletisimi zorlastirabilir. Cohen ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada; Meniere tanili bireyleri, en ¢ok engelleyici semptom olarak 6nce
vertigo sonra da isitme kaybinin oldugu gosterilmistir. Hastalik siiresinin artmasiyla
isitme kaybinin daha kda 1sitlayici bir problem oldugu bulunmustur (9). Bu galismaya
paralel olarak; Meniere tani siiresi uzun olan kisilerin, daha yiiksek oranlarda isitme
engel seviyesine sahip olabilecegi diistiniildi.

Yapilan bir ¢alismada postiiral dengesizlik; kadin cinsiyeti, yas ve isitme
kaybmin olmasi ile iliskilendirilmistir (235). Calismamizda Meniere tanist olan
kisilerin IEO ile gdzler kapali iken mediolateral salinimi arasinda pozitif yonlii; IEO,
IEO sosyal alt parametresi, IEOQ duygusal alt parametresi ile gozler acik iken sol ayagin
onde oldugu dengede durma siireleri arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu bulundu.
Ayrica Meniere tanist olan kisilerin IEO ile basin anterior tilti ve NewYork postiir
analizi arasinda da negatif yonlii bir iliski oldugu saptandi. Ayrica Meniere tanisi olan
kisilerin IEO, IEO sosyal alt parametresi, IEQ duygusal alt parametresi ile gozler agik
iken sol ayagin dnde oldugu dengede durma siireleri arasinda negatif yonli bir iliski
elde edildi. Isitme engeli diizeyi arttikca kisinin dengesinin ve genel postiiriiniin
bozuldugunu saptadik. Ayrica isitme engel diizeyi yiiksek olan kisilerde duygusal
etkilenimin daha fazla oldugu bulundu. Hem fiziksel hem de duygusal etkilenimlerden
dolayi; giinliik yasamda utanma, gergin ve huzursuz olma, engelli hissetme gibi ve
toplumdan soyutlanma, meslek hayatinda yeterli olamama duygularin1 daha ¢ok ortaya

cikardigini diisiindiik.
5.3.g. Atak aninda diisme korkusu

Calismamizda Meniere tanili katilimcilara atak aninda diismekten korkma
seviyelerini 6lgmek i¢in sorular sorduk. UDES’de katilimcilarin aldigi toplam puan
ortalamasit 57,59+6,3’tii. Alinabilecek en yiiksek puanin 64 olmasi ¢alisma grubunun
diisme korkusu diizeyinin ¢ok yiiksek seviyede oldugunu gosterdi.

Yapilan bir calismada Meniere Hastalig1 olan kisilerin bir kism1 vertigoyu

“etrafin doniliyor olmas1” seklinde tanimlarken diger bir kismu ‘‘sersemlik, yerinde
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sabit duramama, dengesizlik’> seklinde tanimlamistir. Ayrica hastalarin bircogu
diisme ataklarina bag donmesinin esilik ettigini sdylerken bazilari da eslik etmedigini
ifade etmislerdir (116). Baloh ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada hastalar
genellikle denge bozukluklari, yiirimede sorunlar yasadiklarini ve vestibiiler diisme
ataklarindan sikayet etmislerdir. Bu ¢alismada hastalardan ev hanimi olan kisi, yemek
masasinda iken aniden masada bulunan yemegin {izerine diistiigiinii ve hissettigi seyin,
birinin onu ittigi seklinde ifade etmistir. Profesér olan bagka bir hasta da
laboratuvardaki bankta otururken, bankin ondan uzaklastiin1 ve geriye dogru
diistiigiinii belirtmistir (236).

Calismamizda Meniere tanisi olan kisilerin atak aninda diisme korkusu ile uyku
kalitesi ve yorgunluk siddeti arasinda pozitif yonlii bir iliski tespit edildi. Atak aninda
diisme korkusu arttikca, uyku kalitesinin bozuldugu ve de yorgunluk siddetinin arttig
bulundu. Atak aninda diisme korkusu ile gozler agik iken salinim hiz ortalamasi
arasinda da pozitif yonlii bir iliski tespit edildi. Bu da Meniere Hastalig1 olan kisilerin,
giinliik yasam aktivitelerini yaparken diismemek icin daha ¢ok caba sarf ettiklerini
disiindiirdii. Meniere tanisi olan kisilerin atak aninda diisme korkusu ile servikal
ekstansiyon EHA arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu. Bu sonuca
bakildiginda kisilerin boyun hareketlerinin vertigo ataklarina sebep olacagim
diisiindiikleri ve bundan dolay1 EHA’larinda kisitlamaya gittikleri diistintildii.

Literatiirdeki  caligmalarin  sonuglarmma bakildiginda; Meniere tanili
katilimcilarimizin hem vertigo ataklarinin ne zaman gelecegini tahmin edememesi
hem de diisme aninda yaralanma riskinin fazla olmasi nedeniyle, giinlik yasam

aktivetelerini gerceklestirirken diismekten korktuklarini diistindiirdii.
5.4. Fiziksel Durum
5.4.a. Servikal bolge eklem hareket acikhig1 ve propriyosepsiyon

Calismamizda gruplarin servikal EHA degerlendirildiginde, calisma grubunda
sag rotasyon, sol lateral fleksiyon ve fleksiyon EHA’larinin daha diisiik oldugu
bulunurken; ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve sol rotasyonda agilarinin benzer
oldugu tespit edildi. Bjorne ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada servikal lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde saglikli kisilere gére daha kisitli oldugu tespit

edilmistir (10).
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Literatiire bakildiginda Meniere semptomlarindan biri olan vertigo ataklarinin
atalnto-oksipital ile atlanto-aksiyel eklemlerde agiga ¢ikan bas ve boyun fleksiyonu,
ekstansiyonu ve sag-sol rotasyonlartyla tetiklenebilecegi bildirilmistir (10).
Calismamizda BEE ile servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol rotasyon EHA arasinda
negatif yonlii bir iligki ¢ikmasi; Meniere hastalarinda vertigo ataklarin1 engellemek
icin bas hareketlerinde kisitlamalara bagvurmus olabileceklerini diisiindiirebilir.

Calismamizda gruplarin servikal EPHH’si degerlendirildiginde, ¢alisma
grubunun tiim yonlerdeki (sag-sol rotasyon, sag-sol lateral fleksiyon, fleksiyon, ve
ektansiyon) eklem pozisyon hissinin hatasinin saglikli kontrol grubundan daha fazla
oldugu bulundu. Boyunda bulunan proprioseptif sistemin bilesenleri; boyundaki
intervertebral eklemlerde, kas ve baglarda mevcut olan mekanoreseptorler, boyundaki
derin kaslara yerlesen kas igcikleri ve arka spinal kolon ile boyundaki proprioseptorleri
arasinda baglanti kuran duyusal liflerdir (237). Calisma grubumuzdaki Meniere
Hastalig1 olan kisilerde derin servikal fleksor kaslarinin hem kas kuvveti hem de
endurans degeri ortalamasinin kontrol grubuna gore daha diisiik olmast EPHH nin
calisma grubunda daha fazla olmasina sebep olabilecegi de diisiiniildii. Meniere tanili
bireylerin; uyku kalitesi ve anksiyete seviyeleri ile sag lateral fleksiyon EPHH nin
iligkili oldugu belirlendi. Uyku kalitesi bozulduk¢a ve anksiyete diizeyi arttik¢a, sag
lateral fleksiyon EPHH de artmaktaydi. Ayrica Meniere tanili bireylerin; depresyon
diizeyleri ile sol rotasyon EPHH nin de iliskili oldugu tespit edildi. Depresyon seviyesi

arrtik¢a sol rotasyon EPHH de artmaktaydi.
5.4.b. Temporomandibular bolge eklem hareket acikhig:

Literatiirde Meniere Hastaligi olan kisilerde, TME problemlerinin de
olabileceginden bahsedilmektedir. Biz de ¢aligmamizda gruplarin temporomandibular
bolge EHA Kkarsilastirildigimizda, ¢alisma grubunda sag-sol lateral deviyasyon
EHA’lariin saglikli kontrol grubuna gore daha az oldugu goriildii. .

Calismamizin sonucunu destekleyen Bjorne ve arkadalarinin yaptigi calismada
Meniere Hastaligi olan kisilerle saglikli bireylerle karsilastirildigiginda; ¢igneme
kaslarinda (temporalis, lateral pterygoid, masseter ve digastrik) kas-iskelet sistemi
bulgularinin oldugu ve hastalarin %29’unda mandibular hareketin Meniere Hastalig1

semptomlarindan biri olan kulak ¢inlamasi sikayetini etkiledigi tespit edilmistir (10).
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Rubinstein, ¢ene kemiginin protriizyonu ve lateral hareketleri ile tinnituslarinin hem
ses siddetini hem de tinisini etkileyebileceklerini desteklemistir. Ayrica tinnitusu olan
hastalarin iigte birinin ¢ene kemiginin hareketleriyle veya ¢eneye uygulanan basingla
tinnituslarini degistirebildiklerini tespit etmistir (110). Bu sonug, hastalarimizin sag ve
sol lateral deviyasyon TME EHA hareketlerinde kisitliliga basvurarak, tinnitusun

olusturdugu etkiyi azaltmaya ¢aligsmakta olduklarini diisiindiirdii.
5.4.c. Postiir

Calismamizda Meniere Hastaligi tanist olan bireylerimizin, genel durus
postiiriinde bozukluklar oldugu tespit edildi.

Meniere tanist olan kisilerde vertigo ataklarinin ne zaman ve nasil gelecegi
bilinmezligi, kisilerde hareket etme korkusu olusturmaktadir. Ozellikle basin her yone
olan hareketlerinde, ataklarin tetiklenebilecegi diistiniilmektedir (10). Atak dénemi
bittikten sonra devam eden sersemlik hissi, olusan denge problemleri ve atak aninda
diismelerin olmasindan dolayi, kisi fiziksel ve sosyal yagam aktivitelerinden kaginma
davranis1 gostermektedir (13, 106). Bjorne ve ark’nin ¢alismasinda Meniere Hastaligi
olan kisilerde trapez ve levator skapula kaslarinda hassasiyet oldugu bulunmustur (10).
Bu durumlarin kisilerde daha hareketsiz bir yasam seklinin tercih edilmesine ve genel
postiirde bozukluklara sebep oldugu tahmin edilebilir.

Calismamizda postiir ve basin anteriyor tilti ile klinik semptomlar arasindaki
iliski de incelendiginde, IEO, IEO sosyal ve duygusal parametreleri arasinda negatif
yonlii iliski oldugu goriildii. Isitme engel diizeyi artarken anteriyor tiltinde artabilecegi
ve genel postiiriinde bozulmalarin olabilecegi belirlendi.

Calismamizda Meniere Hastaligi olan kisilerde; klinik semptomlarin genel
viicut postiir ile birlikte basin anteriyor tiltini de olumsuz yonde etkiledigi
belirlenmesine ragmen, katilimcilarin basin anteriyor tilt agilarinda gruplar arasinda
fark bulunamadi. Bunun nedenini, saglikli kontrol grubunda da basin anteriyor tilte
olabilecegi, bunun telefon kullanimi, durus aligkanligi gibi diger nedenlerle de
olabilecegi diistintldii (238). Ayrica c¢aligmanin yapildigi doénemin Covid
pandemisinin oldugu ve toplumun genel olarak inaktif olmak durumunda kaldig:
donem olmasi da kisilerde basin anteriyora gitmesi gibi postiiral bozukluklar olusmus

olabilecegini de diistindiirdii.
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5.4.d. Postiiral kontrol

Calismamizda gruplarin postiiral kontrol parametreleri karsilastirildi.
Calismanin sonunda; Meniere hastalar1 olan calisma grubu ile saglikli kontrol
gruptakilerin, gozler agik iken mediolateral salinim miktarlar: istatistiksel olarak
anlamlilik olusturacak kadar miktarda ¢alisma grubunda yiiksek bulunurken, diger
parametreler arasinda bir fark bulunmadi. Ancak istatistiksel olarak fark yaratmasa da
Meniere grubunda gozler kapali mediolateral salinim ve gozler acgik-kapali
anterioposteriordaki salinim miktarinin ortalamasmin kontrol grubuna gore daha
yiiksek oldugu gozlendi. Calismamizdaki vaka sayilarinin daha fazla olmamasi bu
sonucu dogurmus olabilecegi diisliniildii.

Literatiirdeki ¢alismalarda, Meniere Hastalig1 olan kisilerde hem gozler agik
hem de gozler kapali sekilde dengeyi korumaya calistiklarinda sallanma hizi ve
alaninda artis oldugu gorildigi ifade edilmistir. Postiiral dengesizligin, hem
odyometrik isitme esigi hem de kisinin gegirdigi son vertigo ataginin iizerinden gegen
slirenin uzunlugu ile baglantili olarak degiskenlik gosterdigi ortaya konulmustur (120,
239, 240). Calismamizda Meniere Hastalig1 olan katilimcilarimizin, son bir yil iginde
gecirdikleri ortalama atak sayisinin az olmasi iyi postiiral kontrole sahip olduklarini
disiindiirdii. Calismamizdaki bu sonug, postiiral dengesizligin son vertigo atag siiresi
tizerinden gegen stire ile baglantili oldugunu desteklemekteydi. Meniere tanisi olan
kisilerin 1EO ile gozler kapali iken mediolateral salimimi arasinda pozitif yonlii bir
korelasyon bulundu. Meniere Hastaligi tanist olan kisilerde isitme engel diizeyinin
artmas1 mediolateral yoniindeki salinimimi da arttirdi ve bu postiiral kontrolde
odyometrik isitme esiginin énemli bir etken oldugunu diisiindiirdii. Ayrica hem BEE
fiziksel alt parametresi hem de VSS ile gozler kapali iken mediolateral ve
anterioposterior salinim miktarlar1 arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulundu.
Dizziness ve vertigo siddeti arttik¢a, mediolateral ve anterioposterior salinim
miktarlarinin da arttig1 goriildii.

Cusin ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada Meniere Hastalig1 olan kisilerin denge
siirt alanmin kontrol grubuyla benzer olmasi, viicut kiitle merkezini hareket ettirip
destek tabanini degistirmeden dengeyi koruyabilme yeteneklerine sahip olduklar

gosterilmistir (241). Calismamizda Meniere Hastaligi olan kisilerin anterioposterior
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yondeki salinim miktarinin kontrol grubu ile benzer olmasi dengeyi koruyabilme
yoniinde adaptasyon sagladiklarini diigiindiirebilir.

Bazi calismalarda vestibiiler rehabilitasyon ile birlikte bas donmesinin
anksiyete ile siddetlenmesini azaltmak i¢in gevseme egzersizleri, olumsuz inanglara
kars1 koyma ve yasam tarzi degisiklikleri gibi yOntemler de kullanilmakta, bu
yontemlerle denge sorunlariyla basa ¢ikmada, gelisime odaklanilmigtir (153).
Calismamizda kisilerin kendi kendilerine, denge problemleriyle basa c¢ikma

mekanizmalar1 gelistirmis olabilecekleri diistiniilebilir.
5.4.e. Denge

Pyykkoé ve arkadaslarinin yaptigi calismada Meniere Hastaligi tanisi olan
kisilerin denge fonksiyonunda bozulmalara sik rastlandig1 goriilmistiir. Tokezlemenin
oldukga sik goriilen bir durum oldugu ve bunun zayif vestibiiler kompanzasyonla
baglantili oldugu distiniilmektedir (13). Calismamizda degerlendirilen denge
parametreleri olan sag ayak onde gozler acik/kapali, sol ayak dnde gozler acik/kapali
pozisyonlarda ayakta durulan siireler ve yiiriime saniyeleri acisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulundu. Meniere grubunun sag ayak dnde gozler agik/kapali, sol ayak
onde gozler acik/kapali pozisyonlarda ayakta durulan siireler daha kisa iken, tandem
yiiriiyiis testinde ¢izgi tlizerinde yiirlime saniyeleri kontrol grubuna gére daha uzun
stirmekteydi. Bu da yiirlime hizlarinin daha yavas oldugunu gdsterdi.

Literatiire bakildiginda Meniere hastalarinda sallanma alan1 ve hizinda; gozler
acik ve kapaliyken saglikli bireylere gore daha c¢ok artis gozlemlenmistir. Gozler
kapali durumdaki viicut salinim alaninin gézler agik durumdaki salinim alanina gore
degisimi farklilik gostermektedir. Gozler kapali iken sallanma alaninda 6nemli bir
degisiklik olmamasi kisilerin dengeyi korumak icin gorsel uyarilara daha az ihtiyag
duydugunu gostermektedir (120). Calismamizda da kisilerin gozler kapaliyken
dengede durus siirelerinin 6nemli derecede azalmasi gorsel ipuclarina ¢cok fazla ihtiyag
duyduklarindan kaynakli oldugunu diistindtirdii.

Yapilan bir ¢aligmada, isitme kaybi1 ve kulak ¢inlamasinin ardindan en yaygin
sikayet olarak denge sorunlari belirtilmistir. Calismada denge problemleri yorgunluk,
anksiyete ve gorsel problemler gibi cesitli fonksiyonel sorunlarla ve ayrica vestibiiler

diisme ataklar1 ile vertigo ataklari olan veya olmayan dizziness gibi sikayetlerle
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iligkilendirilmistir. Denge problemlerinden yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyen
takilip diisme problemi, en yaygin problem olarak goriiliirken, sallanma goriilme orani
en az problem olarak tespit edilmistir (13).

Calismamizda; Meniere tanisi olan kisilerin hem TEO ve TEO fonksiyonel alt
parametresi hem de BEE fiziksel parametresi ile gozler kapali iken sag ayak onde
durus stiresi arasinda negatif yonlii bir iliski bulundu. Kisilerin kulak ¢inlamasi
siddetinin veya bas donmesi engellilik diizeyinin artmasi, dengede durmalarini
zorlastirdig1 goriildii. Meniere tanisi olan kisilerin dizziness siddeti ile gozler agik-
kapali iken sag ayagin onde ve gozler acik sol ayagin 6nde iken dengeyi koruyabilme
stirelesi arasinda negatif yonlii bir iligki saptandiMeniere tanisi olan kisilerin VSS ile
gozler agik-kapali iken sag-sol ayagin onde oldugu dengede durma siireleri arasinda
negatif yonlii bir iligki bulundu. Bu da vertigo siiresi ve sikliginin artmasi dengeyi her
pozisyonda olumsuz yonde etkiledigini gostermekteydi. Bunun yansira; IEO, IEO
sosyal alt parametresi, IEO duygusal alt parametresi ile gdzler agik iken sol ayagin
onde oldugu dengede durma siireleri arasinda da negatif yonlii bir korelasyon bulundu.
Kisilerin isitme engeli diizeyi ve bunun giinlik yasamdaki sosyal ve duygusal etkisi
arttikga dengelerinin de bozuldugu gorildii.

Calismamizda Meniere tanisi olan kigilerin SF-12 mental ile gozler agikken sag
ayagin onde oldugu tandem durus testi arasinda pozitif yonlii bir iliski bulundu. Bu da
kisilerin mental yagsam kalitesinin arttik¢a daha iyi dengelerini sagladiklarin1 gosterdi.
Meniere tanisi olan kisilerin PUKI ile gozler acik sag ayak énde ve gozler agik-kapali
sol ayak onde tandem durus siiresi arasinda negatif yonli bir iliski bulundu. Kiginin
uyku kalitesinin bozulmasinin, denge tlizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu goriildii.

Meniere tanis1 olan kisilerin YSO ile gdzler acik sol ayak énde iken tandem
durus siiresi arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu. Kisinin yorgunlugunun
artmasi dengeyi olumsuz yonde etkilemekteydi. Ayrica Meniere tanisi olan kisilerin
genel diisme korkulart ile gozler agik sag-sol ayak dnde iken tandem durus siiresi
arasinda negatif yonlii bir iligki tespit edildi. Bu da kisinin giinlik yasamda diisme

korkusunun arttik¢a dengesinin olumsuz yonde etkilendigini gosterdi.
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5.4.f. Bas agrisi, temporomandibular agr1 ve kraniyoservikal agr1 varhgi

ve siddeti

Calismamizda gruplar arasinda bas agrisi, temporomandibular agr1 ve
kraniyoservikal agr1 varligi, lokalizasyonu ve siddeti agisindan agri1 karakteristikleri de
incelendi, Meniere Hastalig1 tanist olan kisilerde bas agrisi, temporomandibular agri
ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu goézlendi, ancak ortaya ¢ikan
farkliliklar istatistiksel olarak farklilik olusturacak kadar yiiksek ¢ikmadi.
Katilimcilarimizin biraz daha fazla olabilmesi, bu farklilig: istatistiksel olarak anlamli
hale getirebilecegini diistindiirdii.

Bjorne ve arkadaglarmin yaptigi ¢aligmada kontrol grubuna kiyasla hasta
grubunda boyun ve omuz boélgelerinde, kulak ¢evresinde ve TME’de daha ¢ok agri
sikayetinin bulunmasi ¢alismamiz ile benzer sonuglar gostermektedir (10). Servikal
hareketlerle tetiklenen vertigo ve TME hareketlerinden tetiklenen tinnitus siddeti, kas
agr1 hassasiyeti olusturabilir, bu durum hissedilen agrinin saglikli bireylere gore daha

fazla olmasina neden olabilir.
5.4.g. Bas, boyun, omuz kusagi ve iist sirt bolgesindeki agr1 hassasiyeti

Calismamizda katilimeilarin agr1 hassasiyeti de degerlendirildi. Meniere
hastalarinda sag-sol masseter, sag-sol skm, sag-sol iist trapez iist pargasi kaslarinda
hassasiyet durumunun daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Bjorne ve arkadaglarimin yaptigi bir ¢aligmada, atlas ve aksisin transvers
proseslerinin palpasyonu ile hassasiyet olustugu gorilmiistir (10). Bjorne ve
arkadaglarinin yaptig1 bagka bir calismada da Meniere hastalarinda lateral pterigoid ve
temporal kasin insersiyosunda hassasiyet oldugu bulunmustur (242). Cene kemiginin
protriizyonu ve lateral hareketleri ile tinnituslarinin hem ses siddetini hem de tinisin
etkileyebilecekleri diisiiniilmektedir (110). Bu bilgiler dogrultusunda, ¢aligmamizda
Meniere Hastaligr tanili bireylerin, tinnitusun tetiklenmesinden kaginmak ig¢in,
masseter kasinin ¢ene hareketlerinde asir1 aktif oldugu diistiiniildii.

Boyun kaslariin palpe edilmesiyle ortaya c¢ikan agri sikliginin, trapezius ve
levator skapula kaslarmin hiperaktivitesine bagl olabilecegi diisiiniilmektedir (10).
Calismamizda da Meniere Hastalig1 olan kisilerin sag-sol skm, sag-sol {ist trapez iist

pargast kaslarinda agr1 hassasiyetinin  yiiksek olmasi; vertigo ataginin
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tetiklenmesinden kaginmak igin, trapez kasinin boyun hareketlerinde asir1 aktif oldugu

distiniildi.
5.4.h. Fiziksel aktivite diizeyi

Calismamizda bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri incelendi, Meniere
Hastalig1 olan bireylerin fiziksel aktivite skorlarinin kontrol grubuna gore daha diisiik
oldugu belirlendi.

Calisma sonucumuza paralel olarak literatiirde de Meniere Hastalig1 tanisi alan
kisilerin, vertigo ataklarinin ne zaman olacagiin bilinmemesi, denge problemlerinin
olugsmasi ve toplum igersinde ‘‘isitme engelli’’ damgas1 ile farkli etiketlerden
kacinmak i¢in giinlik yasamda ve fiziksel aktivitelerde kisitlamalara bagvurdugu
diistilmektedir (7, 120, 132, 243). Bjorne ve arkadaslari da hareketle tetiklenen vertigo
ataklarinin, kas agr1 hassasiyetlerinin ve genel diigme korkusunun olugsmasi nedeniyle,
Meniere Hastaligi tanist olan kisilerin fiziksel aktivitelerden kagindigini
belirtmislerdir (13, 242).

Calismamizda fiziksel aktivite diizeyi ile Meniere Hastaligi klinik semptomlari
arasinda bir iliski bulunamamustir ancak, fiziksel aktivite diizeyi ile YSO, anksiyete ve
yasam kalitesinin mental parametresi arasinda iliski oldugu tespit edilmis, bu iliski
kontrol grubunda bulunmamistir. Bu sonug¢ bize, Meniere Hastaligi’nin Klinik
semptomlari bireylerin fiziksel aktivitelerini direkt degil de indirekt yol ile etkiledigini
diistindiirmiistiir. Meniere Hastalig1 bir¢cok semptomdan olustugu i¢in kiside anksiyete
ve depresyon diizeyinin yiiksek seviyede oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur.
Kisinin, anksiyete diizeyinin artmasi fiziksel aktivitede kisitlamaya gitmesi ve bu
kisitlamadan dolay1 daha da anksiyetik bir duruma girmesi seklinde bir dongii i¢inde

oldugu tahmin edilmektedir (62, 124).
5.4.i. Kas Performansi
i. Kas kuvveti

Calismamizda derin servikal fleksor, skapula ¢evresi, servikal bolge, anterior-
oblik govde fleksor ve sirt ekstansér kaslarinin kuvveti degerlendirildi. Calisma

grubunda yalnizca servikal bolge fleksorleri ve sol rhomboid major-minér kaslarinin
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ortalama kuvveti, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
diisiiklik gosterdi, diger tiim kaslarin kuvvetleri de kontrol grubuna kiyasla daha
diisiiktii, ancak ortaya ¢ikan bu diistikliik istatistiksel olarak anlamlilik olusturmadi.
Literatiire bakildiginda Meniere semptomlarindan biri olan vertigo ataklarinin
boyun hareketleri ile tetiklenebilecegi bildirilmistir. Vertigonun tetiklenmesine en ¢ok
sebep olan hareket atlanto-oksipital eklemde meydana gelen fleksiyon hareketidir
(10). Bu durumun Meniere hastalarinda hem bas boyun hareketlerinden hem de
egzersiz yapma durumundan kaginma davramisi gosterdigini diisiindiirdii ve bu
sebepten Ozellikle fleksor kaslarda kuvvet kaybi olusabilecegi tahmin edildi. Diger
kaslarin kuvvetlerindeki bir miktar diisiikliigiin nedeninin de hastalarin inaktivitesi ile

iligkili olabilecegi diisiiniilebilir.
ii. Kas enduransi

Calismamizda boyun fleksor, ekstansor ve derin fleksor kaslarinin enduransi
degerlendirildi. Calisma grubunda boyun servikal fleksor ve derin servikal fleksor
kaslarinin ortalama enduransi daha diisiik ¢ikti.

Literatiire bakildiginda Reddy ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada boyun
propriosepsiyonundaki bozukluklarla boyun ekstansor kaslari dayanikliliginin zayif
olmasi arasinda bir paralellik oldugu bildirilmistir (244). Calismamizda da hem tiim
yonlerdeki boyun propriosepsiyonunda bozukluk hem de derin servikal fleksorlerin

enduransinda azalma goriilmesi bu ¢alismay1 destekler niteliktedir.
5.5. Psikososyal Durum
5.5.a. Uyku kalitesi

Uykugesitli noéron gruplarinin beraber calistigi organize, komplike, hayati,
aktif ve dinamik bir siire¢ seklinde tanimlanmaktadir. Uyku kalitesinden kaynaklanan
sikayetler olduk¢a yaygin olmakla birlikte, eriskin popiilasyonun %15-35'i uykuya
dalmada ve uykuyu devam ettirmede problemler yasamaktadir (245, 246).

Takahashi ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ¢ogu hekimin Meniere
hastalarinda uyku problemi ile karsilastiklar1 ifade edilmistir (126). Meniere

hastaliginda derin uykuda azalmanin olmast ve bunu yiiksek derecede uyarilmanin
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takip etmesiyle uyku kalitesi diismektedir. Uykunun kalitesiz olmasi ek strese neden
olabilir ve Meniere Hastalig1 olan kisileri negatif bir semptom dongiisiiniin i¢ine
stiriikleyebilir. Calismamizda da Meniere Hastaligi olan kisilerde uykuya dalma
stiresinin arttig1, uyku etkinliginin azaldig1 ve genel uyku kalitesinde azalma oldugu
tespit edildi. Kisilerde uyku vaktinde vertigo ataginin gelebilecegi ve bas
hareketlerinden dolayr vertigonun tetiklenebilecegi korkusu; siirekli tetikte olmaya
neden olabilir. Bu da derin uyku kalitesini diisiirebilir. Ayrica atak aninda meydana
gelen diisme korkusu, siirekli tetikte olma halini arttiriyor ve bu da uyku kalitesini

azalttiyor olabilir.
5.5.b. Yorgunluk

Calismamizda; Meniere Hastali§i olan kisilerde yorgunluk siddetinin
degerlendirildigi YSO’den alinan puanlarmn ortalamalar1 genel olarak kontrol grubuna
gore daha yiiksekti, bu klinik olarak da gozlemlendi, ancak bu yiikseklik istatistiksel
olarak anlamlilik gdstermedi. Kontrol grubunda yorgunluk puani daha yiiksek olan
katilimcinin bulunmasinin bu sonuca neden olabilecegi diisiiniildi.

Van't Leven ve arkadaslari, niifusun %4,9'unun gecici yorgunluktan,
%30,5'inin de kronik yorgunluktan sikayet¢i oldugunu ortaya koymustur (247).
Yapilan baska bir ¢alismaya baktigimizda ise yorgunlugun Meniere Hastaligi’'nda
tetikleyici bir unsur olabilecegi diistiniilmiistiir (130). Bu ¢alismalara bakildiginda,
bizim c¢aligmamiza paralel olarak, yorgunlugun hem Meniere hastalarinda hem de
saglikli bireylerde ortaya ¢ikabilecegi goriildii. Ayrica YSO’niin BEE, VSS, atak
sirasinda Kisilerde olan diisme korkulari, temporal ve massetter kas hassasiyeti,
fiziksel aktivite diizeyi ve trapez orta parca kas kuvveti ile iliskili oldugunun
bulunmasi, yorgunlugun Meniere Hastalig1 olan gruptaki yorgunlugun yiiksekligi ile

paralellik géstermisti.
5.5.c. Anksiyete ve depresyon

Calismamizda hem anksiyete hem depresyon durumunun degerlendirildigi
HADO’niin her iki alt parametresinde de gruplar arasinda anlaml bir fark bulundu.
Meniere grubunda HADO anksiyete ve depresyon parametrelerinin herbirinden alinan

ortalamanin daha yiiksek oldugu belirlendi.
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Meniere Hastaligi semptomlarindan biri olan vertigonun, psikososyal olarak
kisiyi etkiledigi sonucuna varan ¢alismalar mevcuttur. Vertigo ataklari kisiyi rahatsiz
edici ve kisinin etiketlenmesine sebep olacak diizeyde olabilmektedir. Bu sebepten
dolay1r kisi giinliik yasam aktivitelerinde kisitlamalar yapmaktadir. Bu durum
sebebiyle kiside daha ¢ok mutsuz ve depresif duygular ortaya ¢ikabilmektedir (62,
132-134). Literatiirde yapilan ¢alismalara bakildiginda Meniere hastalarinda yiiksek
anksiyete ve endise seviyeleri saptandigi c¢alismamizla benzer sonuglar veren
arastirmalar mevcuttur (124, 248). Meniere hastalarinda bir¢ok semptomun bir arada
bulunmasi, vertigo ataklarinin ne zaman olacaginin bilinmemesi, hem ataklardan hem
de denge problemleri sebebiyle kisinin fiziksel aktivitelerinde kisitlamaya gitmesi gibi
durumlar, kiside anksiyete ve depresyon puanlarinin olumsuz yonde etkilenmesine

neden olacak faktorlerdendir.
5.5.d. Genel diisme korkusu

Calismamizda her iki grup arasinda genel diisme korkusu degerlendirme
sonucunda anlamli farklilik bulundu ve Meniere tanisi olan kisilerde diisme
korkusunun daha fazla oldugu tespit edildi.

Meniere Hastalig1 olan kisilerde atak aninda yiirime seklinin dengesiz olmasi
ve bu durumdan dolay1 hareket etmeye karsi hassasiyet durumu olugmasi ¢alismamizin
sonucunu destekler niteliktedir (116, 249). Angulo ve arkadaslarinin yaptigi calismada
Meniere Hastalig1 tanisi olan kisilerin 3°te 1’inde vestibiiler diisme ataklar1 meydana
geldigini tespit etmiglerdir (243). Meydana gelen bu diisme ataklari Meniere
hastalarinda farkli siddet diizeylerinde ortaya c¢ikmaktadir (250, 251). Denge
problemlerinden takilip diigme, yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyen en yaygin
problem olarak goriilmiistiir (13). Diisme ataklarinin nerede, ne zaman olabilecegi
tahmin edilemediginden, bu durumun genel giinliik yasamda atak olmadan da diigme

korkusu olusmasina sebep oldugu diisiiniildii.
5.6. Yasam Kalitesi

Calisma ve kontrol grubunda yagsam kalitesinin hem fiziksel hem de mental
parametresi degerlendirildi. Meniere grubunda yasam kalitesi fiziksel parametresinin

kontrol grubuna kiyasla daha diisiik bir ortalamaya sahip oldugu bulundu.
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Isitme kaybi, bas donmesi, kulakta c¢inlama ve kulakta dolgunluk gibi
semptomlarla seyreden Meniere Hastaligi, kisiyi en ¢ok giigsiizlestiren i¢ kulak
rahatsizliginin basinda gelen hastaliklardan birisidir (122). Bu semptomlardan dolay1
kisi kendini sosyal hayatta utanma ve rahatsiz olma gibi durumlardan sakinmak igin
giinliik yasam etkinliklerini sinirlayabilmektedir. Baglangicta tedavi amacgh ortaya
¢ikan bu yaklasim daha sonra bir yagam tarzi haline gelebilmektedir (9). Bu sonuglar
ile calismamiz bir¢ok semptom ile bag eden ¢alisma grubunda fiziksel olarak yasam
kalitesinin olumsuz bir sekilde etkilemesi, kendilerini toplumdan soyutlayarak bir
yasam tarzi olusturduklart diisiiniilmektedir.

Calismamizin sonucunda da ¢ikan denge problemlerinin yasam kalitesini
etkiledigi diistinilmektedir. Bunu, takilip diisme ve sallanmaya bagli sorunlarin yasam
kalitesinde ciddi bir azalmaya sebep oldugu belirtilen Pyykko ve arkadaslarinin yaptigi
calisma da desteklemektedir (13).

Calismamizda Meniere tanisi olan kisilerin TEO duygusal alt parametresi ve
genel diisme korkusu ile SF-12 fiziksel saglik alt parametresi arasinda ve ayrica VSS-
Kisa formu, PUKI, HADO-A ve ile SF-12 mental saglik alt parametresi arasinda
negatif yonlii bir iligki tespit edildi. Yapilan ¢alismalarda Meniere hastalarinin uyku
probleminin, yorgunluk durumunun, mutsuz ve depresif olma halinin var oldugu
ortaya ¢ikarilmistir (62, 126, 130). Literatiir ile uyumlu olan ¢aligmamizda tinnitus
siddeti, genel diisgme korkusu, vertigo siiresi ve sikligi ile anksiyete seviyesinin
artmasimnin buna ek uyku kalitesinin azalmasinin, Meniere hastalarinda yasam
kalitesini olumsuz yonde etkildigi goriildii.

Calismamizda Meniere tanisi olan kisilerin SF-12 fiziksel alt parametresi ile
Newyork postiir analizi arasinda pozitif yonli bir iligki elde edildi. Genel postiir
bozuklugunun da fiziksel yasam kalitesinde olumsuz etkiler meydana getirdigi
goriildii..

Elde edilen tiim bu sonuclara bakildiginda ¢calismamiz sonunda;

Meniere Hastaligr olan kisilerin her yonde dengesinin olumsuz yonde
etkilendigini ancak postiiral kontrol parametrelerinden sadece mediolateral yondeki
salimim miktarmin arttifi ve postiiral kontroliin kismen de olsa olumsuz yonde

etkilendigi belirlendi. Bu durumda 1. Hipotezimiz kabul edildi.
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Ikinci hipotezimizde “Meniere Hastaligi olan kisilerin postiirleri olumsuz
yonde etkilenir” ifadesi yer almaktaydi. Vertigo ataklarinin ne zaman ve nasil gelecegi
bilinmezligi, sersemlik hissi, olusan denge problemleri ve atak aninda diismelerin
olmasindan dolayi, kisinin fiziksel ve sosyal yasam aktivitelerinden kaginma davranisi
gosterdigi goriildi. Bu durumlarin da genel viicut postiiriinii olumsuz yonde etkiledigi
bulundu. Boyle 2. hipotezimiz de kabul edildi.

Ucgiincii hipotezimizde ise “Meniere Hastalig1 olan kisilerin boyun ve ¢ene
olumsuz yonde etkilenir” ifadesi yer almaktaydi. Meniere Hastalig1 olan kisilerde hem
sag-sol lateral deviyasyon EHA’larin da hem de bazi servikal EHAlarinda (fleksiyon,
sol lateral fleksiyon ve sag rotasyon) azalma olmasi, bazi kaslarda agri1 hassasiyetinin
olugsmasi (sag-sol masseter, sag-sol skm, sag-sol {list trapez iist pargasi) da 3.
hipotezimizin de desteklendigini ve kabul edildigini gosterdi.

Calisma grubunun tiim yonlerdeki (sag-sol rotasyon, sag-sol lateral fleksiyon
fleksiyon ve ekstansiyon) eklem pozisyon hissinin hatasinin saglikli kontrol grubuna
kiyasla daha fazla oldugu tespit edildi. Bu sonug¢ da 4. hipotezimiz olan “Meniere
Hastalig1 olan kisilerin servikal bolge eklem pozisyon hissi olumsuz yonde etkilenir”
ifadesini destekledi ve 4. hipotezimiz kabul edildi.

Meniere Hastaligi olan kisilerin uyku kalitesinin azalmasi, yorgunluk siddeti
ortalamasinin saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmasi, anksiyete ve
depresyon durumlarinin semptomlarla tetiklenmesi ve vertigo ataklarindan kaynakli
genel giinlik yasamda diigme korkularinin artmasi ile psikososyal sagligin olumsuz
yonde etkilendigi bulunmustur ve boylece 5. hipotezimiz kabul edildi.

Son hipotezimiz olan “Meniere Hastalig1 olan kisilerin yasam kalitesi olumsuz
yonde etkilenir” ifadesi hem Meniere semptomlarmin hem de bozulan psikososyal
sagligin, fiziksel ve mental yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bulunarak 6.

hipotezimizin de kabul edildigi goriildii.
Calisma limitasyonlari;

Calismamizin baslangicinda gozler acik tandem durus testinde anlamli
sonu¢ bulunan bir makale 6rnek alinarak % 90 gii¢ ve % 5 yanilma diizeyinde
atama orani 1:1 olmak tizere, her iki gruptaki kisi sayis1 17’serden toplam 34 kisi

olmasi gerektigini bulmustuk. Ve ¢alismamizi bu vaka sayisi ile tamamladik.
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Ancak c¢aligmamizin giiclinii daha ¢ok artirmak i¢in; daha fazla vaka almay1
disiinsek de, ¢alisma Covid pandemisi doneminde yapilmaya baslandigi i¢in vaka
sayisin1 daha fazla tutamadik. Bu bir limitasyon olarak kabul edilebilir, ¢iinkii
klinik olarak anlamlilik goésteren bazi pamaterelerimiz istatistiksel olarak
anlamlilik géstermemistir. Belki vaka sayimiz daha ytiksek olabilseydi, boyle bir
durum ortaya ¢ikmayacakti.

Sonug olarak; Meniere tanis1 olan kisilerde fiziksel durumlari, psikososyal
durumlar1 ve yasam kalitesinin hastalik semptomlarindan dolayr olumsuz ydnde
etkilendigini goésteren ¢alismalar mevcuttur. Meniere Hastaligi Kisinin gilinlikk
yasamini negatif yonde etkilemektedir ve kisi bu hastalik sebebiyle bazi giinliik
aktivitelerden veya durumlardan kagimmmaktadir. Meniere Hastaligi’nin, bireylerin
yasamlar1 tizerinde biiylik ve siklikla endise verici etkilere sahip olabilen ¢ok yonlii bir
durum oldugu goriilmektedir. Bu ylizden Meniere Hastalig1 olan bireyleri biitiinciil bir
yaklagim ile degerlendirmek 6nemlidir. KBB doktoru, odyolog ve fizyoterapist gibi
saglik professyonellerinden olusan bir ekip tarafindan, multidisipliner yaklagimla elde
edilen bu sonuglar dogrultusunda; bu alanda ¢alisan profesyonellerin Meniere tanisi
alan kisilerde biyopsikososyal yonden biitlinciil bir bi¢imde yaklasilarak hem
degerlendirme hem de tedavi planlamasinin yapilmasi gerektigi, bu alanda yapilacak

caligmalarin giderek daha da yayginlagsmasi gerektigi kararina varilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Meniere Hastalig1 tanisi olan kisilerde, servikal bolge EHA ve eklem pozisyon
hissi, temporomandibular EHA, postiir, postiiral kontrol, basagrisi, TME agrisi,
kraniyoservikal agri, agr1 hassasiyeti, denge, fiziksel aktivite diizeyi, kas kuvveti ve
kas enduransi gibi fiziksel durumlarini; anksiyete-depresyon, uyku kalitesi, yorgunluk
siddeti, genel diisme korkusu gibi psikososyal durumlarini ve yasam kalitelerini
incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alismamiz; saglikli goniiliilerden olusan kontrol
grubunda 17, Meniere Hastaligi tanis1 olan bireylerden olusan ¢alisma grubunda 17
olmak tiizere toplam 34 goniilli katilimci ile gergeklestirildi. Calisma sonunda
degerlendirme verilerinin istatistiksel analizlerinden elde edilen sonuglar asagida
Ozetlenmistir:

» Meniere grubunda tuz tiiketimi oranin daha az oldugu goriildii. Meniere
hastalar1 tuzun ataklarini tetiklemesi nedeniyle daha az tuz tiiketimine sahip
bir yeme aliskanligi olusturmus olabilirler seklinde diistiniildii. Hastalarin
dogru bilgilendirildiklerinde, tuz tiikketiminde azalma gibi yeme
aligkanliklar1 ve yasam tarzi degisikliklerini gerceklestirebildikleri goriildii.

> Meniere grubunda hem statik hem de dinamik denge parametrelerinde
bozulmalar oldugu goriildi. Bireylerin tinnitus siddeti, dizziness siddet,
vertigo stliresi ve sikligt ve isitme engel seviyesi arttikca denge
parametrelerinde diislisler meydana geldigi bulundu. Ayrica diigme
korkusunun ve yorgunluk siddetinin artmasi, uyku kalitesinin azalmasi da
dengede {iizerinde olumsuz etkiye neden oldu. Bu durumdan kaynakl,
toplum igerisinde etiketlenmekten korkuldugu ifade edilmekteydi.

» Meniere grubunda semptomlarin olusturdugu olumsuz etkilerden dolayi
kisilerin, hareketlerini kisitladigi ve fiziksel aktivetelerden kagindigi
goriildii. Bu durum, durus postiirii ve dengede bozulmalarin meydana
gelmesine neden olmus olabilir seklinde diistiniildii.

» Meniere grubunda servikal bolgede eklem hareket kisitliliklar1 ve eklem
pozisyon hissinde bozulmalar meydana geldigi gozlemlendi. Bu
degerlendirmeler sonucunda fizyoterapi tedavi programlarina servikal
proprioseptif ¢aligmalar ve servikal EHA’ya yonelik egzersizlerinin

eklenmesinin 6nemi vurgulanmis oldu.
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» Temporomandibular EHA’da 6zellikle sag sol deviyasyonlarda kisitlilik
oldugu goriildii. Meniere tanili bireylerin, tinnitus siddetinin artmasini
engellemek amaciyla ¢ene hareketlerini kisitladiklar1 diistiniildii.

» Meniere tanili bireylerin uyku kalitesinin azaldigi, yorgunluk siddetlerinin
ve anksiyete-depresyon seviyelerinin kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek
seviyelerde seyrettigi goriildii. Semptomlarin tetiklenmesi ve vertigo
ataklarinin yasanma korkusu, giinliik yasamda diisme korkularimi da
arttirdig1, bu ylizden psikososyal sagligin olumsuz yonde etkiledigini ortaya
cikardi. Bireylerin Meniere Hastaligi semptomlari ile basa ¢ikmasi igin
psikososyal danigmanlik programlarinin olusturularak ek yardimlarin
olusturulmasi gerekebilecegini diisiinebiliriz.

» Calismamizda Meniere tanili bireylerde, yasam Kkalitelerinin detayli
incelenmesi gerektigi gozler oniine serildi. Ciinkii Meniere Hastaligi olan
bireylerin yasam kaliteleri; uyku kalitesi, tinnitus siddeti, genel diisme
korkusu, vertigo siiresi ve sikligi ve anksiyete seviyesi iliskili oldugu
bulundu. Bireylerin yasam kalitelerindeki bu ¢ok yonli olumsuz
etkilenimler; ¢ok yonlii degerlendirmelerin 6nemini, degerlendirmelerde
biyopsikososyal ve multidisipliner bir yaklasim sergilemek gerektigini,
dogru degerlendirmeler sonucu bireylerin dogru ve hizli tedaviye
yonlendirilmesini ve yasam kalitelerinin arttirilmasini vurgulamaktadir.

» Caligmamizi yaparken; Meniere Hastalig1 olan kisilerin, vertigo ataklarinin
tetiklenebilecegi diistincesinden dolayr en ¢ok sedye tizerindeki kas
performans testlerinde zorlandiklar1 goriildii. Bu nedenle bu hastalarla
calisan profesyonellerin, hastalarin tedavi ve degerlendirme sirasinda
pozisyonlara dikkat edilmesi, ¢ok fazla pozisyon degisitirilmemesi ve yavas
hareket edilmesinin hem hasta hem de yapilan uygulamanin saghig
acisindan 6nemli oldugunu sdyleyebiliriz.

» Calismamizda Meniere Hastaligi olan kisiler, dizziness ve vestibiiler diisme
ataklarindan ¢ok sikayet¢i idi. Bunlarin hem giinliik yagsam aktivitelerinde
olusturdugu kisitliliklar hem de toplum igerisinde olusturdugu etiketlenme

korkusu gozoniine alindiginda, klinige basvuran kisilerde bu durumlara hem
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degerlendirme hem de tedavi agisindan daha ¢ok yogunlasilmas1 gerektigini

diistinmekteyiz.

Calismamizdan elde ettigimiz bu bilgiler ile Meniere hasta grubu ile ¢alisan
doktor, odyolog ve fizyoterapist gibi saglik profesyonellerinin, hasta
degerlendirmelerini biitiinciil bir yaklasim ile yapmalari, degerlendirmede
biyopsikososyal ve multidisipliner bir yaklasim sergilemelerinin gerekliligi ve
Meniere hastaliginin yonetiminde, medikal ve rehabilitatif tedavilerinde hastalarin
biyopsikososyal durumun 6nemi, ortaya konulmustur. Boylece ¢alismamiz bu

alanda ¢alisan profesyonellere 151k tutup, yol gosterici nitelikte olacaktir.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Calisma Grubu Katihmeilar)
(Fizyoterapistin A¢tklamasi)

Meniere hastahifiyla ilgili yeni bir aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Meniere
Hastahgi Olan Kisilerin Fiziksel ve Psikososyal Durumlan ile Yasam Kalitelerinin
Incelenmesi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmamizi Gneriyoruz. Ancak hemen styleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakia serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir.
Karanmzdan &nce arastrma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, siz Meniere tamsi alan kisilerin fiziksel
durumlarini (durug bozukluklan, boyun agrisi gibi agn varliklan, denge gibi), psikososyal
durumlarim ve yasam kalitelerini belirlemek, aralaninda iliski olup olmadifina bakip, saghkl
kisilerle karsilastirmakur. Calismamiz sonucunda, Meniere tanisina sahip kisilere yinelik
bilinen bilgilere yenileri eklenecek, bu bilgiler bu alanda calisan profesyonellere Meniere
tamsina sahip olan katilimeilanin tedavi ve degerlendirme programlanm planlamalanna 1sik
tutacakur. Ayrica deferlendirmeniz sonrasinda, sizde gérdilgiimiiz bozukluklar var ise, calisma
kapsaminda olmasa da bunlara yonelik sizlere uygun egzersiz program: da verilecektir.

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakilltesi, Hacettepe Universitesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Odyoloji
Unitesi*nde gerceklestirilecek bu gahsmaya kathmimz arastirmanin bagansi igin dnemlidir.
Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz, Prof. Dr. Nezire Kose ve Fet. Gillistan Oreng
tarafindan degerlendinleceksimz ve bulgulanmz kaydedilecektir. Kimlifinizi ortaya cikaracak
kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacak; arastrma sonuclarinin yayunlanmas
halinde dahi kimlifiniz gizli kalacaktr. Calismaya baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi
verilecek, yas, boy, kilo, hastahifimz haklandaki bilgiler gibi bilgileriniz kaydedilecektir.
Degerlendirmeler yaklasik 20-30 dakika siirecektir. Hacettepe Universitesi KBB béliimiine
konirol geldiginiz giin sizlerle bir gériisme yapilacak, saghfimz ile ilgili anketler venlecektir.
Fiziksel olarak vapacagimiz degerlendirmeler igin de bir baska giln Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiliesine geleceksiniz. Orada hem degerlendirmeleriniz
vapilacak hem de degerlendirmeler sonrasinda, eper isterseniz, vileudunuz icin gerekli olan
epzersiz programi sizlere Gfretlecekiir.

Calismada, durusunuz, afn dereceniz, dengeniz ve vasam kaliteniz ¢esitli deferlendirme
yintemleri ve anketler ile degerlendirilecektir. Degerlendirme yontemleri sirasinda rahatsizlik
varatacak ve aci verecek herhangi bir durumla karsilasmayacafimzi belirtmek isteriz. Ayrica
degerlendirme yontemlerinden birinde kullanilacak olan, ayak taban basincinizi algilayan ve
dengenizi degferlendirecek olan bir platforma sahip bir sistem kullamlacakur. Bu platform
fizerinde dururken herhangi bir efor harcamayacafizi, yere ¢ok yakin olan bu platformun
fizerine zahmetsizee ¢ikabileceginizi, aci ya da rahatsizlik edici bir durum hissetmeyeceginizi
belirtmek isteriz. Bununla birlikte bas ve boynunuzun durusunda bir bozukluk olup olmadigin
belirlemek igin de bas ve boynunuzun, yliziiniizde maske var iken, yandan fotografi cekilecek,
gerekli lglimler yapilacaktr.

Anketler, Covid-19 dnlemleri kapsaminda mesafe ve hijyen kurallarina uyacak sekilde
maske ile doldurulacaktir. Temas gerektiren dletlimlerde ise Covid-19 vb. enfeksiyonlan
dnlemek icin cihazlar her katihmeinin degerlendirmesinden sonra dezenfekte edilecektir.

Testler sirasinda olusabilecek riskler: Uygulanacak degerlendirmeler size zarar verecek
va da aci hissettirecek herhangi bir risk icermemektedir.

Bu calismaya katilmamz icin sizden herhangi bir tleret istenmeyecektir. Bagh
oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu'na veya size herhangi bir faturalandirma yapilmayacaktir.



Calismaya katildifinz i¢in size ek bir ddeme yapilmayacaktir. Yalmzea, ¢alismaya katilmak
1gin geldifiniz giin igin gelis-gidis yol ficreti tarafimzdan karsilanacaktir.

Sizinle 1lgili ubbi bilgiler gizli tutulacak, ancak gahismamn kalitesini denetleyen
ghrevliler, etik kurullar va da resmi makamlarca gerefi halinde incelenebilecektir. Kimlik ve
saglk verilerinizle ilgili bilgiler, sadece caligmanin sorumlusu Prof. Dr. Nezire KOSE
tarafindan muhafaza edilecektir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istefe
baghdir ve reddettifiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir defisiklik olmayacaktir.
Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onavinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katthmemn Beyam)

Saym Fzi. Gilistan Orenc tarafindan Hacetiepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve
Hacettepe Universitesi Erigkin Hastanesi Odyoloji Unitesi'nde bir aragtrma yapilacag
belirtilerek, bu arastirma ile ilgili yukardaki bilgiler bana aktanildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Efer bu arastirmaya katilrsam ¢ahismacilar ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizlilifine, bu arastirma sirasinda da biylk zen ve saym ile yaklasilacafina
maniyorum. Arastirma sonuglarnin efitim ve bilimsel amaclarla kullammi sirasinda kisisel
bilgilerimin thtimamla korunaca@ konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin  yiirlithlmesi sirasinda  herhangi bir sebep  gbstermeden  arastirmadan
cekilebilinm. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak igin aragtirmadan gekilecegimi
dnceden bildirmemim uygun olacagnn bilincindeyim). Aynca ubbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla, arastirmac: tarafindan arastirma dist tutulabilirim.

Arastrma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Calismaya katldifim igin bana bir ddeme de vapilmayacaktr. Yalmzca
degerlendirmeler igin gelecefim glin igin yapacafim yol masrafim karsilanacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her dirlii tibbi
miidahalenin saglanacaf konusunda gerekli glivence verilmistir (Bu ubbi mildahalelerle ilgili
olarak da parasal bir viik altma girmeyecefim).

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilagiiimda va da galigma hakkinda akhima takilan
herhangi bir sey oldugunda, Prof. Dr. Nezire KOSE'ye no’lu telefondan ve bu
¢aligma ile yilksek lisans tezini yapan, Fzt. Gillistan Oreng’e no’lu telefondan
ulasabilecegim bana iletildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda defilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayier bir davramsla karsilagmis degilim,

Bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilanyla anlanus bulunmakiayim. Kendi bagima
belli bir dilsiinme stiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak yer alma
karart aldim. Bu konuda yapilan daveti bilylk bir memnunivet ve gonlllilik igerisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihimel Girligme tamf Katilimei ile giriisen fizyoterapist
Ady, soyadu: Ady, soyadn: Ady, soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel.: Tel. Tel.

[mza: [mza: {mza:
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
{Kontrol Grubu Katithmeilary)
(Fizyoterapistin Actklamasi)

Meniere hastalifiyla ilgili veni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Meniere
Hastalifn Olan Kisilerin Fiziksel ve Psikososyal Durumlan ile Yasam Kalitelerinin
Incelenmesi™ dir (Meniere hastalifin kisilerin kulaklarinda olan bir problem nedeniyle olan bas
disnmesi, mide bulantisi gibi belirtileri olan bir hastahikur).

Sizin de bu arastrmava katlmamzi Sneriyoruz. Ancak hemen séyleyelim ki bu
arastirmaya katihp kablmamakia serbestsiniz. Calismaya kathm goniillilik esasina dayalidir.
Karanmizdan dnce arastrma hakkinda sizi bilgilendirmek istivoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimz.

Bu arastirmay: yapmak ve ¢alismamizda yer almamzi istememizin nedeni, Meniere tanist
alan kisilerin fiziksel durumlann, psikososyal durumlarm ve yasam kalitelerini belirlemek ve
aralaninda iliski olup olmadifina bakip, saglikl kisilerle karsilastrmakur. Calismamiz
sonucunda, Meniere tamsing sahip kisilere yonelik bilinen bilgilere yenileri eklenecek, bu
bilgiler bu alanda galisan profesyonellere Menmiere tamsina sahip olan katilimeilann tedavi ve
degerlendirme programlanm  planlamalarna 11k tutacaktir.  Ayrica  defierlendirmeniz
sonrasinda, sizde de eger bir durus bozuklugu gibi bir durum fark edilirse, istedifiniz takdirde,
ileride size bu durus bozuklugu sorun olusturmasin dive koruyucu amacla size uygun egzersiz
programi da verilecektir.

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Hacettepe Universitesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve Haceitepe Universitesi Eriskin Hastanesi Odyoloji
Unitesi'nde gerceklestirilecek bu ¢alismaya katilhmimz arastirmanin basarisi igin dnemlidir.
Eger arastirmaya katilmay: kabul ederseniz, Prof. Dr. Nezire Kose ve Fzt. Gillistan Oreng
tarafindan deferlendirileceksiniz ve bulgulanimz kaydedilecektir. Kimliginizi ortaya ¢ikaracak
kayitlar gizli miulacak, kamuoyuna agiklanmayacak; aragtirma sonuglanmn yayimlanmas
halinde dahi kimlifiniz gizli kalacakur. Calismaya baslamadan size calisma haklanda bilgi
verilecek, yas, boy, kilo gibi bilgileriniz kaydedilecek, sizlere doldurmamz icin saglik ile ilgili
bazi anketler verilecektir. Degerlendirmelerimiz Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakilltesinde vapilacak, konusmalarimiz ve anketler ile ilgili bilgi aktarimimz
dahil 43-60 dk siirecektir. Eger ki yukanda da bahseitifimiz gibi koruyucu egzersiz programi
vermemiz gereken bir durus bozuklugu gibi bir durum tespit edilirse, aym giin igerisinde, efer
isterseniz, size koruyucu egzersiz program da dgretilecekur.

Calismada, durusunuz, dengeniz ve yasam kaliteniz gesith deferlendirme yontemleri ve
anketler ile degerlendirilecektir. Deferlendirme véntemleri sirasinda rahatsizlik yaratacak ve
act verecek herhangi bir durumla karsilasmavacafimzi belirimek isteriz. Aynica deferlendirme
yontemlerinden birinde kullanilacak olan, ayak taban basmciuzi algilayan ve dengenizi
degerlendirecek olan bir platforma sahip bir sistem kullamilacaktr. Bu platform iizerinde
dururken herhangi bir efor harcamayacafimzi, yere cok vakin olan bu platformun tizerine
zahmetsizee gikabileceginizi, ac1 ya da rahatsizlik ediei bir durum hissetmeyeceginizi belirtmek
isteriz. Bununla birlikte bag ve boynunuzun durusunda bir bozukluk olup olmadifm belirlemek
igin de bas ve boynunuzun yiiziintizde maske var iken, yandan fotografi cekilecek, gerekli
dletimler yapilacakur.

Anketler, Covid-19 dnlemleri kapsaminda mesafe ve hijyen kurallarina uyacak sekilde
maske ile doldurulacaktir. Temas gercktiren Olelimlerde ise Covid-19 vb. enfeksiyonlan
dnlemek i¢in cihazlar her katihmein deferlendirmesinden sonra dezenfekie edilecektir.

Testler sirasinda olusabilecek riskler: Uygulanacak deferlendirmeler size zarar verecek
va da aci hissettirecek herhangi bir risk igermemekiedir.
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Bu calismaya kaulmamz icin sizden herhangi bir teret istenmeyecektir. Bagh
oldugunuz Sosyal Glivenlik Kurumu’'na veya size herhangi bir faturalandirma yapilmayacaktir.
Calismaya kauldifimz i¢in size ek bir 6deme yapilmavacakur. Degerlendirmeleriniz rutin
kontrollerinize geldifiniz zamanlarda vapilacakti.  Yalmzea rutin kontrole geldifiniz giln
haricinde gelecefiniz difier giin igin, gelis-gidis ticreti tarafimizdan karsilanacaktir.

Sizinle ilgili ubbi bilgiler gizli ttulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
girevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Kimlik ve
saghk verilerinizle ilgili bilgiler, sadece ¢alismanm sorumlusu Prof. Dr. Nezire KOSE
tarafindan muhafaza edilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastrmaya katulmak tamamen istefe
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktr.
Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimzi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
{Kattlumicinin Beyani)

Sayin Fzt. Gillistan Oreng tarafindan Hacetiepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve
Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Odyoloji Unitesi’'nde bir arastirma yvapilacag
belirtilerek, bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra biyle
bir arastirmaya “kathmer” olarak davet edildim.

Eper bu arastirmaya katilrsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizlilifine, bu arastirma sirasinda da bilyilk dzen ve sayg ile vaklasilacafina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin efitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin  yilirtitilmesi  sirasinda  herhangi  bir sebep géstermeden  arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar zor durumda birakmamak igin aragtirmadan cekilecegimi
dgnceden bildirmemim wygun olacagoun bilincindevim). Ayrica ubbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla, arastirmaci tarafindan arastirma disi utulabilirim.

Arastrma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana bir 6deme de vapilmayacakur.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya gikmasi halinde, her tirlit tibbi
mildahalenin saglanacagi konusunda gerekh giivence verildi (Bu ubbi mildahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yilk altina girmeyecefim).

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastifimda ya da ¢ahsma hakkinda akhima takilan
herhangi bir sey oldugunda, Prof. Dr. Nezire KOSE've no’lu telefondan ve bu
cahisma ile vilksek lisans tezini yapan, Fzt. Gillistan Oreng’e no’lu telefondan
ulasabilecegi bana iletildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda defilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayier bir davramsla karsilasmis degilim. Efer kaulmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan aynntilanyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir dilsiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katlimer” olarak yer alma
karan aldim. Bu konuda yapilan daveti bllyilk bir memnuniyet ve géniillilik igerisinde kabul
ediyorum.

Imzah bu form kagdinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmer Gioriisme tamgn Katihimei ile giriisen fizvoterapist
Ad, soyadi: Adh, soyadi: Adh, soyada:

Adres: Adres: Adres:

Tel Tel. Tel.

imza

imza Imza
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EK 3. Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastamin Adi Soyadi: Tarih: ___..fi.__.f _______

Oryantasyeon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayiz?
Bu giin ayin kagi?
Hangi glindeyiz?
Hanai Glkede yasiyoruz?
%u an hangi sehirde bulunmaktasinz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?
Su an bu binada kaginc kattasinz?

Kayrt Hafizasi (Toplam puan 3)

*  Sire birazdan soyleyecedim O ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 <n._ sire tanirar). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

» 100'den geriye dodru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru iglern 1 puan: 100,93, 86, 79, 72,65 )

Hatirlama (Toplam puan 3)
» Yukarda tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar styleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)
a. Bu gérdiginiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. Simdi size shyleyecedim climleyi dikkatle dinbeyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eder ve fakat istemiyorum® (10 saniye stire ver) 1 puan

€. Simdi sizden bir sey yapmanua isteyeceqim, beni dikkatle dinleyin ve styledigimi vapin.
"Masada duran kdgids elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen®
Toplam puan: 3, sire: 30 <n. her bir dogru islem: 1 puan

d.  Simdi size bir cliimle verecedim. Okuyun ve yazrida séylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kageda "GOZLERINIZI KAPATIN® yanip hastaya gésterin-

e Simdi verecegim kigida aklimza gelen anlamli bir cimleyi yazin (1 puan)
f.  Size ghsterecedqim seklin aymisin ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Fetutiia MF, Felsiuia SE McHugh PR (1975) J Peychianr Bas 1575 Nes?1 2{3)189-58

Toplam Puan (0-30):

Ffrranling

"

wninu fronline com
Tasanim v dizin bk Or. Endr Salb
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EK 4. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Monday, fanuary 10 2022

14:17:26

Tail(s) = One, o err prob = 0,05, Allocation ratio N2/

ht means (two groups)
1, Effect size d = 1,04543

s

i

IR

Té?al saﬁ’nuple s?zoe

80 90 100

t tasts - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail{s} = One
Effect size d = 10454286
i &rr prob 0.05
Power {1-[ err prob) 0.90
Allocation ratio N2 /N1 =1

Qutput: Noncentrality parameter & = 3.0479219
Critical t = 1.6938887
Df 2
Sample size group 1 =17
Sample size group 2 =17
Total sample size = 34
Actual power 0.9094930
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EK 5. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU
Tarih:
Vaka No:
Dogum Tarihi/Yas: .../ .../.....
Cinsiyet: K/ E Medeni Durumu: Evli / Bekar / Boganmis
Boy:: .l cm Kilo: ......... kg A7 U I— kg/m?

Egitim Diizeyi: Okuryazar degil / {lkokul / Ortaokul / Lise / Universite /
Yiiksek lisans ve lizeri

Meslek:
Dominant Taraf: Sag / Sol

Eslik eden hastaliklar: HT/ DM/ Hiperlipidemi/ Ateroskleroz/
B A R R e TR o R e Ty A A )

Sigara: Hayir / Evet ( 10 veya daha az / 11-20 aras1/ 21-30 aras1 / 31 ve dstil

JKac yildir sigara kullamyorsunuz: ....... paket / hafta

Alkol: Kullanmiyorum / Ayda 1 giin / Haftada 1 giin / Haftada 2-3 giin / Haftada
3-4 giin / Neredeyse her giin

Kag yildir alkol kullamyorsunuz:

Kafeinli iceceklerin (¢ikolata, kahve, ¢ay, kola, enerji icecegi..) tiiketimi:
giinde/haftada/ayda............... tikketiyorum

Gozliik kullamm: Evet (Yakin-Uzak-Okuma gozligi) /Hayir

Tuz kullanimi: Maden suyu/tursu/kavurma/kuru yemis cips/salca/hazir

b 1= T L e e e A L e A R A T )
tuzsuz / az tuzlu / normal / ¢ok tuzlu

Herhangi bir aile iiyvesinde asafidakilerden herhangi biri var mm? (Daire
icine alin):

Denge problemi - Meniere sendromu — Vertigo - Konvulziyon veya nébet

40 yasm altinda isitme kayb: baslangici- Migren - Otoskleroz
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Meniere teghis zamam (Ka¢ yildir gikayetin var):

Atak sikhgr: yok / ayda 1-4 defa/ 4 ten fazla Son 6 ay-1 yil atak sikhgr:

Sikayet olan kulak durumu:

Kulakta dolgunluk/ basing hissi: Var/ Yok

Meniere ile ilgili herhangi bir tedavi aldin me: Evet / Hayir

Aldig1 Tedavi: Tedavi siiresi:

Aldigy/Kullandig Tlag isimleri:

Tibbi bilgi:

Odyolojik bilgi (testler vb.):



EK 6. Tinnitus Engel Olgegi

177

Hasta Kod No:

TINNITUS Dogum Yili;

ENGELI OLCEGI (TDO) Anket Tarihi:

Acklama: Bu anketin amact, kulak ¢inlamamain (tinnittusun) neden olabilecedi sorunlarin derecesinin saptanmasing
yardime: olmaktir, Her soru icin ‘Evet’, ‘Haywr' ve ‘Bazen’ yamtlanndan birini isaretleyiniz,

SORULAR YANITLAR
1 | Kulak ¢inlamanz nedeniyle, dikkatinizi toplamakta zorlamyor musunuz? Evet | Hayr | Bazen
2 [ Kulak ¢inlamanmin yiiksekligi nedeniyle, insanlan duyarken zorlamyor Evet | Hayrr | Bazen
musunuz?
3 | Kulak ¢inlamaniz, sizi sinirlendiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
4 | Kulak ¢inlamaniz, kafamzi karistiriyor mu? Evet | Hayr | Bazen
5 | Kulak ¢intamanz nedeniyle, kendinizi caresiz hissediyor musunuz? Evet | Hayrr | Bazen
6 | Kulak ¢inlamanzdan biyik oranda sikayet¢i misiniz? Evet | Hayrr | Bazen
7 | Kulak ¢intamaniz nedeniyle, gece uykuya dalmakta gliclik cekiyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
8 | Kulak ¢inlamanizdan kurtulamayacaginiz hissine kapihyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
9 [ Kulak ginlamaniz, (disanda aksam yemegine gikmak veya sinemaya gitmek | Evet | Hayir | Bazen
gibi) sosyal aktivitelerden keyif almamzi engelliyor mu?
10 | Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, kendinizi sinirli/yilgin hissediyor musunuz? Evet | Hayrr | Bazen
11 [ Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, gok kotii bir hastaliga yakalanmis hissine Evet | Hayrr | Bazen
kapiiyor musunuz?
12 [ Kulak ¢inlamaniz, hayattan zevk almamz guclestiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
13 | Kulak ¢inlamanz, #siniz veya eviniz ile ilgili sorumluluklanma yerine Evet | Hayir | Bazen
getirmenizi engelliyor mu?
14 | Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, kendinizi sikikla agin duyarl buldugunuz Evet | Hayr | Bazen
oluyor mu?
15 | Kulak ¢inlamaniz nedentyle, okumak sizin icin zor oluyor mu? Evet | Hayrr | Bazen
16 | Kulak ¢inlamantz, sizi Uziiyor mu? Evet | Hayir | Bazen
17 | Kulak ¢inlama probleminizin, ailenizdeki bireylerle ve arkadaslanmzla Evet | Hayir | Bazen
olan iligkilerinizde baskrya yol actigim hissediyor musunuz?
18 | Dikkatinizi, kulak ¢inlamamzdan uzaklastinp diger seylere odaklamay giic | Evet | Hayir | Bazen
buluyor musunuz?
19 | Kulak ¢inlamaniz iizerinde, hic kontroliniziin olmadigim hissediyor Evet | Hayrr | Bazen
musunuz?
20 | Kulak ¢intamaniz nedeniyle, sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
21 | Kulak ¢intamaniz nedeniyle, kendinizi i stkntili (depresif) hissediyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
22 | Kulak ¢inlamaniz, sizi endiselendiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
23 | Kulak ¢inlamaniz ile, artik basa ¢ikamadigimzi dustinlyor musunuz? Evet | Hayrr | Bazen
24 | Kulak ¢intamaniz, sikintiliyken daha kotu oluyor mu? Evet | Hayrr | Bazen
25 | Kulak gintamaniz, sizde glivensizlik hissi uyandinyor mu? Evet | Hayr | Bazen

HER KOLON ICIN TOPLAM PUAN
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EK 7. Dizziness Frekansi ve Siddeti VAS

Dizziness Frekansi

1 23435678 9 10

| I | | [
Dizziness Haftada  Gunde Gunde Gunde Strekh
Yok 1-5 1-3 4-10 >10 Dizziness

Dizziness Siddeti

| 2345678810
| | I | [ I :
Dizziness Hafif Orta Siddeth Olduk¢a Asin

Yok siddetl




EK 8. Bas Donmesi Engelilik Envanteri

Bas Diinmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory)

P1:Bag donmeniz giderek artiyor mu? Evet | Bazen | Hayir

E2:Bas donmemzden dolayr kendinizi engellenmig hissediyvor Evet Bazen | Hayir
_musunuz? — - |-

3:Bag donmenizden dolayt isinizi, seyahatlerinizi ya da hobilerinizi | Evet Bazen | Hayir

kisitliyor musunuz?

P4:Bir stipermarketin dar koridorlar: bag donmeniz arttirryor mu? Evet Bazen | Hayir

F5:Bag donmenizden dolay: yataga vatmakta va da yataktan Evet Bazen | Hayir

kalkmakta zorlamyor musunuz?

F6:Bag donmenizden dolayr aksam yemekleri ya da sinema gibi Evet | Bazen | Hayir

sosyal akuviteleriniz etkileniyor mu?

F7:Bag dénmenizden dolay: kitap okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz? | Evet | Bazen | Hayir

P8:Bag donmenizden dolay: spor, dans, ev stipirmek, sofra toplamak | Evet | Bazen | Hayir

gibi bityik aktiviteleriniz kisitlamyor mu?

E9:Bas donmenizden dolay1 yaninizda bir kigi olmadan evden Evet | Bazen | Hayir

ayniimaya korkuyor musunuz?

E10: Bag donmenizden dolay: bagkalarinin onande mahcup oluyor Evet | Bazen | Hayir

musunuz? y y y AN, .

P11: Bagmizin hizh harcketleri bag donmenizi arttirtyor mu? Evet Bazen | Hayir

F12: Bag donmenizden dolay: yiksek yerlerden kagimiyor musunuz? | Evet | Bazen | Hayir

P13: Yatakta donmek bas donmenizi arttirtyor mu? Evet | Bazen | Hayir

F14: Bag donmenizden dolay: agir ev isleri va da bahge iglerinde Evet Bazen | Hayir

zorluk ¢ekivor musunuz?

E15: Bag donmenizden dolay: insanlarin sizi zehirlenmig olarak Evet | Bazen | Hayir

disiinebileceklerinden korkuyor musunuz?

F16: Bag donmenizden dolay1 kendi baginiza yiiramekte zorlaniyor Evet Bazen | Hayir

musunuz?

P17: Yokus asad yiriirken ya da kaldirimdan inerken bas donmeniz | Evet Bazen | Hayir

artiyor mu?

E18: Bag donmenizden dolay: dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor | Evet | Bazen | Hayir

musunuz?

F19: Bag donmenizden dolay: evde karanlikta viriimekte zorlantyor | Evet | Bazen | Hayir

musunuz’?

E20: Bas donmenizden dolayi evde tek bagina kalmaktan korkuyor Evet Bazen | Hayir

musunuz?

E21: Bag donmenmizden dolay: kendimzi 6zurla ya da sakat hissediyor | Evet | Bazen | Hayir

musunuz’

E22: Bag donmenizden dolay: ailenizle va da arkadaslarinizla Evet | Bazen | Hayir

iligkileriniz etkileniyor mu?

E23: Bag donmenizden dolayi kendinizi depresvonda hissediyor Evet | Bazen | Hayir

musunuz?

F24: Bag donmeniz 15 ya da ev sorumluluklarimzi bozuyor mu? Evet | Bazen | Hayir

P25: Fazla egilmek bag donmenizi arttiniyor mu? LEvet | Bazen |llayir
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EK 9. Vertigo Semptom Skalas1 Kisa Form

VERTIGO SEMPTOM OLCEGI-KISA FORM (Vertigo Syptom Scale-Short Form)

Bas donmenizle ilgili yasadiginiz stkintilan ogrenmek istiyoruz. Son bir ayda asagida yer alan
sikayetleri hissetme sikliZina gore uygun secenegi isaretieyiniz.

1. 20 dakikadan daha az olmak Gzere siz veya gevrenizdekiler etrafinizda doniyormus gibi
hissediyor musunuz?

0 Higcbir zaman I 1 Cok Seyrek I 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik | 4 Cok Sik
2. Sicak veya soguk basmasi

0 Higbir zaman I 1 Cok Seyrek I 2 Cogu Zaman I 3 Sik Sik I 4 Cok Stk
3. Mide bulantsi, kusma

0 Hicbir zaman I 1 Cok Seyrek I 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik | 4 Cok Sik

4. 20 dakikadan daha fazla olmak Gzere siz veya ¢evrenizdekiler etrafinizda doniiyor gibi
hissediyor musunuz?

0 Higbir 7aman | 1 Gok Seyrek | 2 Coguzaman | 3 Sik Sik | 4 Cok sik
5. Kalp carpintisi

0 Hi;bir zaman [ 1 Cok Seyrek I 2 Cogu Zaman | 3sik Stk | 4 CO[S‘HR
6. Tam gin sdren bagta sersemlik, uguyormus gibi hissetme

0 Hicbir zaman | 1 Gok Seyrek | 2Coguzaman | 3SikSik | 4 Cok sik
7. Bag afinsi, basta basing (baski) hissi

0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek | 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik | 4 Cok Sik
8. Destek olmadan ayakta duramama, ylriyememe, Ikl tarafa sallanma

0 Hicbir zaman | 1 Cok Seyrek | 2 Coguzaman | 3 Sik Sik | 4 Cok sik
9. Nefes almakta zorluk, nefessizlik hissi

O Hicbirzaman | 1 CokSeyrek | 2 CoguZaman | 3 Sik Sik | 4 cok sik
10. 20 dakikadan fazla suren dengesizlik hissi

0 Higbir zaman I 1 Cok Seyrek I 2 Gogu Zaman I 3 Sik Sik I 4 Cok Sik
11. Agin terleme

O Higbir zaman | 1 CokSeyrek |2 CoguZaman |3 Sik Sik | 4 Cok Sik
12. Baylacakmus gibi hissetme

OHichirzaman | 1gokseyrek | 2Coguzaman | 3siksik | 4 cok sik
13. 20 dakikadan az siiren dengesizlik hissi

0 Hicbir zaman | 1 Cok Seyrek | 2 Coguzaman |3 SikSik | 4 Cok Sik
14. Goguste agn

OHicbirzaman | 1GokSeyrek | 2Coguzaman |3 SikSik | 4 coksik
15. 20 dakikadan az stren basta sersemlik, ucuyormus gibi hissetme

0 Hichirzaman | 1 Cok Seyrek | 2 Coguzaman | 3 Sik Sik | 4 Cok Sik

Cevap Kategorileri: 0 Hig,| Birkag kez, 2 Bir gok kez, 3 Oldukga sik (her hafta), 4Cok sik (¢ogu
gan)

VSS-V (vertigo-denge) ile ilgili maddeler : 1.3 4. 6.8, 10, 13,15

VSS-A (otomomik-anksivete)ile ilgili maddeler: 2,5, 7,9, 11,12, 14
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EK 10. Isitme Engel Olcegi-Eriskin

ISITME ENGELI OLCEGI-ERISKIN (IEO-E)

181

Anket Tarihi:

Acihiama. Bu anketin amact, iyitme protlemintzin neden olabiecedt sorunlann derecesinin saptanmanina yardwnct olmakty,
Her soru igin “Evet’, “Hayr® ve “Bazen’ yamtianndan birint isaretieyiniz.

~ SORULAR YANITLAR
i h::—u.uldwbﬂ‘dwdﬂuu%m ga_s:’t - i
2 rm.mwwmmm ‘?‘::x':i':}"f«.‘?}ﬁ
3 fsitme problemi, topluluklardan kaginmaniza neden oluyor mu? L..é:i:' :
i MMWT ~iay
5 sitme problemintz, oy 2]
¥
[ - bir parts , swasinda zorluk cekmenize neden Eye
my ¥ )
7 WM,QW.WMIM i i
8 kendinizi musunuz? vet |
9 . ya Ziyaret |
bir soruna mu?
10 | Isitme o konugurken sikantil
hissetmenize neden oluyor mu?
11 | Isitme problemi, sinemada ya da zorlanmamza neden mul
12 | Isstme problemi,
13 5 , akrabalanmn ya da
Ipuuwﬂl:ﬂmu ya ::!nﬂu'mm
14 | Isitme tartiymamza
15 | Isitme probleminiz, televizyon izlerken ya da radyo
zorlanmamza neden mu? v
16 ww. daha az aligverige gitmenizi neden
17 WM&MV'&M
= “Evet
19 | lsitme . az Evet |
neden oluyor mu? lnle o )
20 | lsitmenizdeki herhangi bir zorlugun, kigisel ya da sosyal yasammz (Evet | ]
5 :::dslnpda musunuz? W L Y
Mm " ¥
gRtifinizde skonts cuymaniza neden oliyor st e N
g bmmmu.wmwmmmmmm _Evet |
mmmt'nml i o e gl s
24 | lyitme problemi, arkadaglanmizla konusurken kendiniz) rahatsiz ME
hissetmenize neden oluyor mu? b=
75 | Isitme problemi, insantarta birlikteyken kendinizi diglanmug hissetmenize | | et
TOPLAM PUAN:
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EK 11. Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalasi

Uluslararass Diisme Etkinlik Skalass (UDES):
Simdi dugme olasihma karsi duydugunuz endige hakkinda birkag soru sormak istryoruz. Latfen aktiviteyr genelikie nasil
yaphilimz: dugtinerck cevap venin, Efer akuvitoys yu ands vepruvorsame (ornean buniss san algvenginua vapoorsaf,
lutfen FGER siz bu aktivitey i yapsaydirax dagmekle ilgsli endisenazin ol up olmavaca gim duginerek cevap verin
Asaiidak: aktrvitelenn her binigin, aktiviteyr yapasken digebileceinude algl: endegeniz konusunds sizin @dlighraze en
yakin olan Kutuculu isarcticyiniz
L. Evi temizlenwek(irnegin sipiirmek, clekirik sapirgesi kullanmak, toz almak.)
O aslacndigdfenmem (1) O Birazendiscleninem (23 O Oldukga endicleninm (33 O Cok endigeleninm (4)
2. Giyvinmek veva sovunmak
O Adaendigdenmem (1) O Binzendigeleninm (2) O Oldk@ endigeleninm (1) O Cok endigedenirim (4)
J. Basit yemekler hazrlamak
O Aslaendisddenmem (1) O Birzendigeleninm (2}  © Oldukga endigeleninm (1) O Cok endigelenirim (4)
4. Bamyo yupmak veya duy almak
O Adaendigdenmem (1) O B endigeleninm (2) O Oldukga endigeleninm (2) 0 Cok endigedenirim (4)
5. Al erise gitmek
O Aslaendigdenmem (1) O Birwzendiseleninem (2) O Oldukgs endiseleminm (3) O Cok endigcdeniean (4)
6. Sandalyeye oturmak veya kalkmak
O Astaendigdonmem (1) O Biz endigeleminm (2) O Oldukga endielenmm (3) - 0 Qok endigcdensram (4)
T Merdiven inmek veva okmak
O Adaendigdenmem (1) O Buazendigelemnem (2) D Oldk g endigelenimm (3) O Qo endigedenirim (4)
K Vakm geveede yibriiyils yapmak
[0 Aslaendisddenmem (1) 01 Rirz endigeleninm (2} 0 Oldikga endiselenirm (1) 1 Cok endisedenirim (4)
U, Basimzn Gzerindeki veva yerdeki bir seve uzanmak
[ Adlaendiscienmem (1) 01 Bimzendicleninm (2) 0 Oldukgaendiglenirm (2 [ Cok endiscdenirim (4)
10. Calmas: bitmeden dace telefonn cevap vermek
O Adaendigdenmem (1) O Buzendigleninen (2)  C Ok endieleninam (3) O Cuok endiyedenurum (4)
11, Kaygan zeminde yibrd mek (GrneZin islak veyn buzlu)
0O Adaendigdenmmenm (1) O Buweendigeleninm (2) O Oldukga endigelennm (3) - 0 Quk endiyedenrum (4)
12, Bir akraba yva da arkadas zivarel elmek
O Aslaendiydenmem (1) O Buaz endielemnm (2) O Oldubgs end iselenunam (3) O Cok endiyedenrm (4)
13, Kalabahik bir verde viiriimek
0 Aslaendigdenmem (1) 00 Bz endiseleninm (2) 0 Oldukga endigeleninm (3) - 0 Cok endigedeninim (4)
14, Dilzgiin olmaysn zemimde ¥ iiriimek (Groegin tagh zemin ya da bozuk Kalduwm )
0 Aslaendisdenmem (1) O Biraz endiseleninm (2} O Oldukga endieleninm (2) 0 ok endigedenvnm (4}
15 Yakus mmek veya cikmak
M Aslaendiscdenmem (1) 11 Rirgz endiscleninm (2) 1 Oldukea endiseleninm (3) 71 Cok endiscdeninim (4)
16. Sesyal bir aktiviteve katilmak (Srnegin dini tiren, aile va da dernek toplants)
O Asla endigelenmem (1) 0O Biruz endigeleninm (2) 0O Oldukga endigelenirim (3) 0O Cok

endigelenirim (4)

Toplam skor:
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EK 12. NewYork Postiir Analizi
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EK 13. Tandem Durus Testi

Tandem Durus Testi
Tandem Stance Test

Hastanin Adi Soyad: _  Tak /

Yere temas eden alann darakildigy, statik dengeyi degeriendiren br testtir. Genelde tekayak Ustiinde durma testini
basaramayan hastalarda terch ediir.

Hastamumkiinse spor ayakkabr ya da topuksuz ayakkabi giymelidir. Tandem durughastaya gostenilmelidir, Hasta
ograniceye kadar destek alabilir. Sure destegin uzaklastirimasi ile baglatilir 30 saniyesonra stre durdurulur.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu test ayakta durdugunuz siire boyunca dengenizi
dederlendrmemize yardima olacaktir,

Once ben size nasl duracajine gosterecegim.
Sizden bir ayaGiman ua ile diger ayagnen
toouduna temas edecek sekilde ayakta 30 saniye
bayunca destek almadan durmanizi steyecedim,

Bu siradakolanine: govdenize yaan tutun.
Ayaginizn yerini degstrmeyin,
Ben size dur deyinceye kadar poz syonu komyun

10 saniyenin altindaki sonuclar diisme riskini
gosterir.

S0 Lk, Sowjams Pas e 8 (00F) Ash Py s Mad Sl 2009 Mar, SOC) AT0-4

Tandem Durug Testi Bagarsix (<30sn):  Tandem Durug Testi Bagarih (230sn)
n a

<

s frondine.com Tasanes v Slhoank o - Or. € afor Sulla§ 26
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EK 14. Tandem Yiiriiyiis Testi

Tandem Yiiriiyus Testi
Tandem Walk Test

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: ," ,/

Yere temas eden alanin daraltildiy, statik dengeyi degerlendiren bir testtir. Genelde tek ayak stinde durma testini
basaramayan hastalarda tercih edilir,

Hasta mimkinse spor ayakkabi ya da topuksuz ayakkabi giymelidir. Tandem yUriyiig hastaya gsteriimelidir,
Hastadan yere ¢izimig cizgi boyunca bir ayadinin ucuna diGer ayaginin topudu deGecek sekilde 10 adim yurlimesi
istenir. 10 adim sonra sire durdurulur, Stre testin skorunu verir. Ya da pespese 4 seri adim yapip yapamadigi
dedgerlendirilebilir.

Hastaya okunacak ydnerge:

Bu test Oniinizdeki ¢izgl boyunca ylrdrken
dengenizi dederlendirmemize yardimer olacaktr,
Once ben size rasil yuriiyeceginizi gosterecegim.
Sizden bir ayagmzin ucu e diger ayaginain
topudguna temas edecek sekilde 10 adim boyuna
destek almadan ylrimeniz isteyecegim,

Bu sirada kollznma mimOkin merebe covdenize
yakin tutun,

Yuriirken izgi disina basmayin,

Topugunuz diger ayak ucuniza mutlaya ceqmelidir
Ben dur dedigimde durun,

Hazirsaniz baglayalim, Bagla

Mot Rriarraan, Eriwer Congary A1 by e Ao ione (rilage of SpertcMadoms Congs id Pash N 3aue 710

4 Adim Tandem YiriyUs Testi Basanh | Tandem Yiriyis Testi Tamamlama
Q siresi(sn):

‘w

Wine con
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EK 15. Sayisal Degerlendirme Olgegi

Bas agrisi, Temporomandibular (Cene) agri, Servikal (Boyun) agr bolgelerini kalemle {izerini gizerek

sekilde gbsteriniz.

SERVIKAL AGRISI ICIN SAYISAL DEGERLENDIRME OLCEG

Lg g g o ¢ gopa gl I O OO O A
L L
0 ‘ll 2 3 4 5 6 'I(' 8§ 9 10 0 ‘1 2 3 4 56 7 89 10

T ‘ -

J

BAS AGRISI ICIN SAYISAL DEGERLENDIRME OLCEGH

None Nild Moderate Severe

None i Moderate Severe

HIiC HAFIF ORTA SIDDETLI HIiC HAFiF ORTA SIDDETLI

TME AGRISI iCiN SAYISAL DEGERLENDIRME OLGEGI

o [ PO U .

il kB E O
01 2 3 456 I7 8 9 10
None \A:rd ‘.1ude]'ate Severe

HiIC  HAFIF  ORTA SIDDETLI
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EK 16. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Soyads: _ Tarh: / /

iginde fizikse! olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Litfen, kendinizi cok hareketi bir kisi olarak
gormeseniz bile her soruyu cevaplaym. Evvebahge iglerinii, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmekicin yaptikaninzy bog zamanlannizda yaptigniz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diislindn.
Son7 giin iginde 10 dakika veya (stlnde siren, nefesinizi hizlandiran, kuwvet gerektiren tim yogun faaliyetleri g6z
oninde buundurun.

Son bir hafta icihde ka¢ gun agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol futbol veya hizli bisikiet gevirme gibi
1 siddetli bedensel gl cerektiren faalivederden yaptne?
Wsiddett ulkselaktivte yopmadm. 3. Soruya Geginiz b ) taltad..... gl
Bu gUnlerin biride siddetl fizksel ak:ivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadine?
2 2 Bilmiyorum/Emir degilim Giinde _____ dakika Ginde _____ <t

Geger bir hafta iginde yaptgmiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri dilsinin. Bunkar 10 dakika veya daha uzun siiren,
oraderece fiziksel gilg gerektren ve normaldan biraz sk nefes almaya neden olan aktivitekerdir,

Son bir hafta igihde kag gin hafif yik tagima, normal hizda bisiklet gevime, halk cyunlar, dans, bowing veya
3 tenis gibi orta derecali bedensel giic gere ktiren faaliyetlerden yaptinz? (Yirime haric)

00 Orta dereceli fizksel aktivite yapmacum. (5. Soruya Geginiz ‘% ) Haftada ______ gin

Bu gUnlerin birihde orta devecel fiziksed aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

4

QO BimiyorumvEmin degilim Ginde _____ dakika Ginde _____ ssat

Gegen bir haftaicinde ylirlyerek geirdiginiz zamani disdniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagm amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaayla yaphginez yiirliyils olabilir,

Gegen 7 gin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika ylridigindz gin sayis kagur?

5 0 Yaramedim. (7. Soruya Geginiz '3 ) Haftada ______ qin
Bu ginlerden birinde ylriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

o O Simiyorum/Emin degilim Glnde ____ dakika Ginde ______saat

Sor sory, son bir hafta iginde owrarak gegirdginizzamanlarla ilgilidir. Iste, evde, cabigirken yada dinlenirken
gecirdiginiz 2amanlar dahildir. Bumasanzda, arkadaginiz ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak

Son hir hafta icihde ginde oturarak ne kadar zaman haradine?
7
O Bilmiyorymy/Emin degilim Ginde dakika Gilnde saat
Pichued Boo® ROES: June 2000 frranling
L

wuey fronfine.com
Tnarwn s o darinierw - Dr Eoder Sl 20 6



EK 17. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hasta Kod No: Tarih: __ n./__../ A

Asafidaki sorulara vereceZiniz cevaplar icin son bir ay goz éniinde bulundurun.
Liitfen tim sorulari cevaplandinn.

1 -Gese“q m!e" melhue m,!_,an,", ,yan,"ul?',!-r,-_-!-,'"”'?',-:--,-','f -
2 Gegenay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (daldlg) ald?______ ... dakika
3 Gegen ay sabahlan gznellile ne zaman kalktmz?
4 Gecenaygeceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginizsareden farkholabilir) ____ saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerinine sikliklayasadiniz?
Hiftada Hig 1'den az 1-2%ez 3'den Cok
a 30 chakika iginde uykuya de‘amad nz =7 e o, =
b Geceysivepsaiherienden spe G G 0. O
3 Tavaete pitt o (= Q. Q. s
d Rahat tir g2kilde nefes abp veremed siz =’} d: Q: =p
e Asm derecede usidinie (= (= = Q,
i Agn derecede scakkhissetteiz O Q. Q. =y
14 Kdﬁrfualu m@ =1 =N Q. =B
h Agn duydunce . a, Q; Q,
i Diger nedenker =1 = =3 =N
§ Olslrdinceven piritib birsohide berlidoe. 3y O Ui s
§  Gegen hafta uyku kaliteniz biitOnd ile nasil degeriendirirsiniz.
_g._ »Col iyi __Q».A Gd\l:qgi!i Q, Oldulg_l«j@ﬁ _ﬁQ.Cok kotii
7 Gegenhafta uyumaniza yarcimei olmas igin ne kadar sikhikda uyku ilaci (regeteli veya regetesiz) aldiniz?
3, Hi¢ 3, l'denaz 0, 1-2kez ,3'den Cok
8 Gegenhaftaarabasiirerken, yemekyerken veyasosyal biraktivite esnasinda ne kadarsikkklauyank kalmakicn zodandmiz?
3, Hig Q, l'denaz 0, 1-2kez 0, 3'den Cok
9 Gegenay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problemolusturdu?
@, Hig problem olugturmads @, Birdereceys kadar problem olugturdu
Q: Yalnzca gokaz bir orcblem olusturdu Qs Gok buylk bir problem olugturdu
10 gjryatak partneriniz veya oda arkadaginz var mi?
[, Biryatak partaeri veya oda arkadag yok (3, Partreri ayn odada facat ayn yatakta cedl
Q. Diger odada bir partneri veya ada arkadag var O Partrer ayniyatakta
1

F@erbir odaarkadasi veya yatak partnerinizvarsa ona asagidaki durumlan ne kadar sikhkta yasadigmiz sorun.
Hi¢ T'denaz  1-2ker  3'denCok

B Guriituly horlama ju " = Q: s
b Uykuda nefes ahip verme arasinda uzun arahklar o (" O: "
¢ © Uyurken bacaklarda segirme veya sgrama O =} =} o
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk o (8 1 o s
€ Diger huzursuzluklanmz: Oe = ] Q: o

wan D), Remaidy CF 3rid Monk T SRT) Py pbisry Res 1909 Mayp 28(0) 93-213
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EK 18. Yorgunluk Siddet Olgegi

Yorgunluk Siddet Ol¢egi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

189

............................................

Bugiin de dahil almak {izere son bir haftz icinde ne derecede yorgun oldujunuzu djrenmek istiyonuz. Liitfen tilm

ifadeleri dikkatlice okuyunuz Size en vygun rakamin oldudu balgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait [fadeler
1. Kesiniikde katdmiyorum 3. Katimama =@ mindeyim 5. Katima egiimndeym
2. Katdrmuyorum 4, Kararsam 6. Katibyorum
7. Kesinlilde catdeyorum

1 Yorgun oldugum zaman motivasyonum azakr.

Hclasimornm 0 1 2 3 ANSHINSEEEEN xaobyores
2 Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Wm0 1 2 SIS Gty
3 Kolay yorulurum.

Wkatinonm 0 1 2 3 TSNS Catiyorun
4 Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hohsimoue 0 1 2 3 TANSHSEEEN Xathyorum
s Yorgunluk benim icin sikikla problemlere neden olur.

R T e—"
6 Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu surdurmeme engel olur.

Helaimyorrm O 1 2 3 @NESHNSEEN fobyorun
1 Yorgunluk belirli gorev ve sorumiuluklanmu yerine getirmemi etkiler.

Helalporn O 1 2 3 ATIESHNSEENEN xaobyorum
8 Yorgunluk beni yetersiz birakan en dnemli 3 {Ug) sikayetten biridir.

Wckamons 0 1 2 5 ANNSENNSEEENN Katbyorum
’ Yorgunluk igimi, aile veya sosyal yasantim: etkiler.

Hotslgows 0 1 2 3 ANISTINSEENN Cathyorum

Crppi B Ldmccs N0 Man-Nonk 1 Steitny AD{19ES) Arch Nl FES Ore S0 153

<2,8; Yorgunkuk yok | >8 1; kronik yorguniuk sendromu

;‘—"’i Skor (ham toplam/9)

wasu frronkse com

lasrenyveSunsstons Lr oS Sgas ALS
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EK 19. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin AdiSoyad: =~~~

A

Far maddeyi okuyun ve son birkag gunin izl 9oz oninde bulundurarak nasi| hissettiginizi en ryi ifzde eden yanibn
yanmindaki kubuyu isareteyin. Yanitinz icin cok diginmewn, akliniza ik gelen yanit en dogrusu olacakbr,

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi* hissediyorum.
3, Codu zaman U, Zzman zaman, bazen
=, Birgok zaman Hy Hicbir zaman

9. Sankiigim gir pir ediyormus gibi bir tedirginl ge kap liyorum.
U, Higbirzaman 0, Oldukga sik
-y Bazen M, Coksik

2, Eskiden zevk aldigsm seylerden hala zevk zliyorum.
s Ay eskisi kadar
3, Pek eskici kadardeqi

3: Hichir zaman

3. Sankikétd bir yey olacakmy giba bir korkuya kapilyporam,

3, Yalnea biraz eskisi kadar

3, Kesinlikle dyle ve oldukca da siddeti
3; Evet, ama cok dasiddetli dedil

3 Biraz, ama benipek endigelendimiyor
s Hayir, hic de dyle dedil

4. Giilebiliyorum ve olaylann komik tarafini gérebiliyorum,
. Her zaman okdugu kadar 3 Kesinlilde o kadar dedil
3 Simdi peko kadarceglt QO Arnik hic degil

5. Aklimdan endise verici dusunceler gegiyor,

; Cogu zaman Qy Zaman zaman, ¢ok sk degil
2, Birgok zaman U, Yainwzca bazen
6. Kendimi neseli hissediyorum.
3J; Hichir zaman 0, Bazen
3, Sikdegt Q, Codu 2aman

7. Hahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

2, Kesinlikle Q; Sik degil
2, Genellide Q: Hichir 7aman

8. Kendimi sanki durguniagmig gibi hissediyorum.
0. Hemenhemenherzaman O, Bazen
Q: onﬂk

fta puychior, scand 160 E7 350N A S Dpwand ad B9 Seanh

Oy Higbir 2aman

10. Drg gorunugume ilgimi kaybettim,
O, Kesinlikle
7 D; Gerem i;car Szen qostermiyorum
U, Pek o kadar ozen gdstermeyebilirim

Qo Her zamankd kadar Gzen gdstedyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissedryorum,

Q. Gergekrende qokfazla Oy Cok fazla deqil
0, Oldukea fazle 0, Hig dedit

12, Ofacaklan zevkle bekliyorum,

Qo Her zaman olduiu kadar

0y Her zamankinden biraz daha a7

Q; Her zamankinden kesinlikle daha az
O: Hemen hemen hig

13. Anicen panik duygusuna kapiliyorum,
0, Gergekten de qok sik 3, Cok sik c=gil
O, Oldukea sik 3, Hicbirzaman

14. lyi bir kitap, te'evizyon ya da radye programindan zevk
alabiliyorum.

O, Skdiklz

O, Pek sik degil
D] Baren

0, Gokseyrek
Mavi renkli kutu iginde siklari olan sorular anksiyete, Turuncu

rerkli alt cizaili siklars olan scrular depresyon skorlarini verir,
O-f puarcnommal || 810puar:sinieda || 11ve ustd anorma!

]

Tesawnwe Guoesiewe, Iv. Eradec Sullas I8
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EK 20. SF-12

SF-12 YASAM KALITESI

YONERGE: Bu tarama formu size sahBmizda dgili gorislerinizy sormaktade Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizt ve her zamanki faalivetlennizi ne rahatlikla vapabildiginizi izlemekte
vardimer olacaktir,

Botun sorulan belirtildig yekilde cevaplayin, Eger bir soruyu ne gekilde cevaplayacafinezdan
emin olamazsemz, latfen en yakin cevabr saretleyiniz,

I.  Genelolarak sa@liginzi nasil degerlendirirs iniz?

1 2 3 4 5

Miikemmel Cok iyi Iyi Fena degil Katii

Asagidaki maddeler normal olarak gur igerisinde vapiyor olabilece finiz bazi faalivetlerdie. Su
siralarda sefli@iniz sizi bu faalivetler bakinuinden kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, Evet,
oldukea biraz Hayr, hig
ksithivor  Ksathiyor  Ksutlamiyor

2 Orta zorlukta Balivetler, omegin masa A 3 3
kaldimak, supurmek, yirtyas gibi hafif spor vapmak x
3. Birkac kat merdiven gikmak I 2 3

Gecugimiz bir av (4 hafla) icersinde 1ginizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde bedensel
saghifiniz nedeniyle ayagidak: sorunlann herhang: binylke kargilastimz mi?
EVET HAYIR

4. Yapmak istediginizden daha azim vapabilmek (bitmeyen projeler, 1 2
temizlenmeyen ev gibi...)

(]

5. Yapabildifiimiz 15 tiirfinde va da diger faaliyetlerde kasitlanmak 1




Gegtigmmz bir ny (4 hafta) wensinde simzde veya difer gonlok fanlivetlerimzde duvgusal
problemleriniz nedenivle (Gzintala va da kavegil olmak gibi) asafidaks sorunlarn herhang:
birivie karg:lagtimz mi?

EVET HAYIR

6. Yapmak istediginizden daha azm yapabilmek (bitmeyen projeler, | 2
temizlenmeyen ev gib:..)

7. s va da diger ugraglan her zaman gibi dikkatlice vapamamak |

o

8. Son bir ay (4 hafia) igensinde, agn normal iginize (ev diginda ve ev 1$i) ne kadar engel
oldu?

1 2 3 4 5
Hig¢ olmad: Biraz Orta derecede Epey Cok fazla

Asagidaki sorular gegtigimiz bir av (4 hafa) igerisinde kendiniz: nasil hissettiginizle ve iglerin
sizin e nasil @ittidi e dlgihdir. Latfen, her soru igin nasil hissettifinze en vakin olan cevabi
venn. Gegtigimiz 4 hafta igindeki sirenin ne kadan:

Her Cofu  Epeyce Arada Cok Hichir

zaman  zaman srada  ¢nder  zaman
9. Sukin ve huzurlu hissettiniz? i 2 3 4 5 6
10, Cok enerymiz oldu? 1 2 3 4 5 6
1. Mutsuz ve kederh oldunuz? 1 2 3 4 5 6

12, Gegtigumiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu sure nin ne kadarinda bedensel saghifiniz va da
duvgusal problemleriniz_ sosyal faal:vetlerinize (arkadas, akraba ziyaret: gibi) engel
oldu?

| 2 3 4 5

Her zaman Cogu zaman Bazen Cok ender Hichir zaman

192
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EK 21. Tez ile Ilgili Bildiri Ve Yaymlar

BILSEL
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11-12 NOVEMBER 2023, TRABZON/TURKIiYE

with the paper entitled
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LEVEL AND POSTURAL DEFECTS IN INDIVIDUALS WITH MENIERE’S DISEASE”
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MENIERE HASTALIGI OLAN BIREYLERDE iSITME ENGELI DUZEYI iLE POSTUR
BOZUKLUGU ARASINDAKI iLISKININ INCELENMES]

Fzt. Gitlistan ORENC'*, Prof.Dr. Nezire KOSE'**, Prof.Dr. Bilgehan BOKE*"™", Dr. Yasin
GOKCINARY", Ogr.Gor.Dr. Hatice Yagmur ZENGIN*"""", Prof.Dr. Umut AKYOL*"""™"

*ORCID ID: 0000-0002-3769-6297
*#*0ORCID ID: 0000-0001-8342-7293
*#+#+*0RCID ID: 0000-0002-5249-938X
###+0ORCID ID: 0000-0002-5105-934X
##£3+0ORCID ID: 0000-0002-9855-2449

#Her3rORCID ID: 0000-0002-5999-1676

1: Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Ankara, Tiirkiye
2: Hacettepe Universitesi, Hacettepe Universitesi Saghk Hizmetleri Yiksekokulu, Ankara, Tiirkiye
3: Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

4: Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisii, Biyoistatistik Anabilim Dali, Ankara,
Tiirkiye

Amacg

Meniere Hastaligi, fluktuan isitme kaybina, vertigo ataklarina, tinnitusa ve kulakta dolgunluga sebep
olan i¢ kulagin komplike, multifaktériyel bir hastabifidir. Calismann amaci, Meniere tamsi olan bireylerin
isitme engeli diizeyini incelemek ve igitme engeli diizeyi ile postiir bozuklufu arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.
Yintem

Galigma H.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiltesi, Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali ve Eriskin Hastanesi Odyoloji Unitesi is birligi ile Meniere tamsi alip takip edilen isitme engeli élgegine
gire 18 ve iizeri puan alip isitme engelli olarak kabul edilen 10 goniillii kanlimer ile gergeklestirildi. Isitme
engeli diizeyini belirlemek igin Isitme Engeli Olgegi kullamldi (En diisiik isitme Engeli Olgegi puani 0 iken en
yiiksek 100 puan seklindedir). Postiir bozuklugunu degerlendirmek i¢in de NewYork Postiir Analizi kullanildi.
(En diigiik NewYork postiir analizi puami 13 iken en yiiksek 65 puan geklindedir) Katlimeilarin igitme engeli
diizeyi ile postiir bozuklugu arasindaki iligki Spearman’s Korelasyon Analizi ile degerlendirildi.

Bulgular
189
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Caligmamizda, katlimcilarin ortalama yagi 43,80+9.94 yildi. Degerlendirme sonunda bireylerin igitme
engeli dlgegi skoru ortalamalarimin 49,00+24,09, NewYork Postiir Analizi puanlarinin da 45,60+8,79 oldugu
belirlendi. Katihmeilarmn isitme engeli diizeyi ile postiir bozuklugu arasmda da negatif yonde istatistiksel olarak
anlamh ¢ok kuvvetli bir iliski bulundu (p<0,05), (r=-0,889).

Sonug

Meniere hastalif ile ilgili yapilan ¢alismalarda hastalarda isitme diizeylerinin yamsira bazi fiziksel
durumlarin da etkilendigi ifade edilmektedir. Calismamizin sonunda da isitme engeli bulunan Meniere tanis
olan bireylerde isitme engeli arttikga postiir bozukluklarinin da artifi belirlenmigtir, Bu sonucumuz; bu alanda

galigan profesyonellerin Meniere tamisi alan kisilerde postiiral bozukluk konusunda da gerekli degerlendirme ve

tedavi yapilmasimin unutulmamasi gerektigini gdstermigtir.

Anahtar Kelimeler: meniere hastalif, igitme engeli, postiir
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Objective

Meniere's Disease is a complex. multifactorial disease of the inner ear that causes fluctuating hearing
loss, vertigo attacks, tinnitus and ear fullness. The aim of the study was to examine the level of hearing
handicap in individuals diagnosed with Meniere's disease and to investigate the relationship between hearing

handicap and postural defect.
Method

This study was carried out in cooperation with at Hacettepe University, the Faculty of Physical Therapy
and Rehabilitation, The Faculty of Medicine Department of Ear, Nose and Throat, and Adult Hospital
Audiology Unit, with 10 volunteer participants who were diagnosed with Meniere's disease and scored 18 or
more on the hearing handicap scale and were considered hearing handicaped. The hearing handicap inventory
for adult was used to determine the level of hearing handicap (0 -100 points). The NewYork Posture Analysis
was used to evaluate postural defect (13-65 points). The relationship between hearing impairment level and
postural defect score was evaluated by Spearman's Correlation Analysis.
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Results

In our study, the mean age of the participants was 43.80+9.94 years. At the end of the evaluation, the
mean score of the hearing handicap scale was 49.00224.09 and the mean score of the New York Posture
Analysis was 45.60+8.79. A statistically significant and very strong negative correlation was found between the
level of hearing handicap and postural defect scores (p<0.03), (r=-0.889).

Conclusion

In studies on Meniere's disease, it is stated that some physical conditions are also affected in addition to hearing
levels. At the end of our study, it was determined that postural defects increased as hearing handicap increased
in individuals diagnosed with Meniere's disease. These results showed that professionals working in this field
should not forget about the necessary evaluation and treatment of postural defect in people diagnosed with
Meniere's disease.

Keywords: meniere’s disease, hearing handicap, posture
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