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OZET

OZUDOGRU, Aysima. 18 Yas ve Uzeri Bireylerde Vertigo nun Giinliik Yasam
Aktiviteleri ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin Incelenmesi, Yuksek Lisans Tezi,
Nevsehir, 2023.

Bu arastirma, vertigolu bireylerde engellilik durumu, giinliik yasam aktivitesi ve
yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla, vertigo tanisi konan 18 yas tlizeri 141 kisi
tizerinde yapilmistir.

Aragtirmanin 6rneklemini olusturan tiim bireylerin sosyo-demografik bilgilerini
ve vertigo ile ilgili Ozelliklerini belirlemek ic¢in Kisisel Bilgi Formu, engellilik
durumunu belirlemek i¢in Bag Donmesi Engellilik Envanteri (DHI), glinltk vestibller
bozukluklarda giinliik yasam aktivitelerini belirlemek igin Yasam Aktiviteleri Olgegi
(VADL) ve yasam kalitesini belirlemek igin Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-Bref)
uygulanmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (22.0) programi kullanilmis, analizde
tanimlayic1 (ortalama + standart sapma, ortanca (minimum-maksimum), yizde ve
frekans) ve cikarimsal (Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis H testi ve Pearson
Korelasyon testi) istatistikler uygulanmistir.

Arastirmadaki bireylerin yas ortalamasi 46.17+13.05 olup, %60.3’l kadmn, %731
yiiksekdgretim mezunu, %67.471 evli ve %33.3’1i memurdur.

Vertigolu bireylerin DHI engel durumuna gére %48.3’liniin hafif, %29’unun orta,
%22.7’sinin giddetli dizeyde engel yasadig: tespit edilmistir.

DHI, fonksiyonel engellilik alt boyut puan ortalamasi 14.57+9.67, fiziksel
engellilik alt boyut puan ortalamasi 13.35+7.30 ve duygusal engellilik alt boyut puan
ortalamasi 9.00+6.90 olarak saptanmistir.

VADL, fonksiyonel beceri alt boyut ortalamas1 27.44+14.13, enstrimantal beceri
alt boyut ortalamasi 14.08+10.86 ve ambulasyon beceri alt boyut ortalamasi
21.92+14.21 puan olarak bulunmustur.

Vertigolu Bireylerde Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL-Bref)’ne gére bireylerin
genel saglik durumu alt boyut ortalamasi 6.53+1.23, fiziksel saglik alt boyut ortalamasi
22.72+2.41, psikolojik alt boyut ortalamasi 21.43+2.82, sosyal iliskiler alt boyut
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ortalamasi 11.28+1.77 ve c¢evre alt boyut ortalamasi 27.74+3.91 puan olarak
belirlenmistir.

Sonug olarak, yapilan ¢alismada, vertigolu bireylerde engellilik durumu, ginlik
yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.
Vertigonun siddeti arttikca bireylerin fiziksel, duygusal ve fonksiyonel boyutlarda
engellilik yasadigi ve giinliik yasam aktivitelerinde simirlilik gelistigi ve yasam

kalitesinin bozuldugu belirlenmistir.

Anahtar Sozcikler:

Bas donmesi, engellilik, glinliik yasam aktivitesi, vertigo, yasam kalitesi.
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ABSTRACT

OZUDOGRU, Aysima. Investigation of the Effect of Vertigo on Daily Life Activities
and Quality of Life in Individuals aged 18 and over, Master’s Thesis, Nevsehir,
2023.

This research was carried out on 141 people over the age of 18 who were
diagnosed with vertigo, in order to determine the effect on disability, daily life activities
and quality of life in individuals with vertigo.

Personal Information Form to determine the socio-demographic information and
vertigo-related characteristics of all individuals in the sample of the study, Dizziness
Disability Inventory (DHI) to determine the disability status, Activities of Living Scale
(VADL) to determine daily living activities in daily vestibular disorders and the Quality
of Life Scale (WHOQOL-bref) was applied to determine the quality of life.

SPSS (22.0) program was used in the evaluation of the data, in addition to
descriptive statistics (percentage, minimum, maximum, mean, standard deviation), Man
Whitney U test and Pearson correlation test were applied.

The average age of the individuals in the study was 46.17 + 13.05, 60.3% of them
were female, 73% of them graduated from Higher Education, 67.4% of them were
married and 33.3% of them were civil servants.

According to the DHI disability level of individuals with vertigo, it was
determined that 29% had moderate, 22.7% had severe and 48.3% had mild disability.

Emotional disability sub-dimension mean score of DHI subdimensions was
9.00£6.90, functional disability sub-dimension mean score was 14.57+9.67, and
physical disability sub-dimension mean score was 13.35+7.30.

When the VADL sub-dimensions were examined, it was found that the functional
skill subdimension average was 27.44+14.13, the instrumental skill sub-dimension
average was 14.08+10.86, and the ambulation skill subdimension average was
21.92+14.21.

When the Distribution of the Mean Sub-Dimension Scores of the Quality of Life
Scale for Individuals with Vertigo (WHOQOL-bref) is examined, the mean of the
General health status sub-dimension of the individuals is 6.53£1.23, the mean of the
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physical health sub-dimension 22.72+2.41, the mean of the psychological sub-
dimension 21.43£2.82, the mean of the social relations sub-dimension. The mean of the
sub-dimension of Environment was determined as 11.28+1.77 and 27.74+3.91.

As a result, a significant relationship was found between disability status,
activities of daily living and quality of life in individuals with vertigo. It has been
determined that as the severity of vertigo increases, individuals experience disability in
physical, emotional and functional dimensions, and the quality of life decreases as there

are decreases in daily living activities.

Keywords

Dizziness, disability, daily living activity, vertigo, quality of life.
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GIRIiS

Vestibiiler bozukluklar denge problemi, sersemlik hissi, bas donmesi ile
karakterize farkli fizyopatolojilerle kendini gosteren bir dizi hastaliklardan olugur
(Kiilcii ve Yanik, 2006). Bas donmesi, genel popilasyonun %20-30’unu etkileyen
(Kroenke ve Price, 1993) ve acil servislerin yaninda néroloji polikliniklerinin de en sik
basvuru nedenlerindendir (Moulin vd., 2003; Schappert ve Nelson, 1999).

Hastalar genelde dengesizlik, nonspesifik denge hissi, vertigo gibi semptomlari
bas donmesi olarak ifade ederler (Chu ve Cheng, 2007). Bas donmesi vestibiiler
bozukluklarin yan1 sira proprioseptif sistem bozuklugu, goérmede bozukluk,
kardiyovaskdiler nedenler, beyin sapinda lezyon ve serebellar, multiple skleroz ve
migren gibi norolojik hastaliklar, metabolik hastaliklar, ilaglarin yan etkisi, anemi ve
hipoglisemi gibi sistemik nedenler veya multifaktoriyel olarak ortaya ¢ikabilir
(Dieterich, 2004; Korkut, 2005; Chawla ve Olshaker, 2006).

Bas donmesi ataklar1 hayati etkileyecek duizeyde bir siklikta goriilmese de hastalar
bas donmesinin olma olasiligi sebebiyle kendisini giindelik hayattan sinirlamaktadirlar
(Marchetti vd., 2011). Yapilan arastirmalarda, vertigo sikayetlerine en ¢ok psikiyatrik
bulgularin eslik ettigi, hatta ¢ogunlukla aniden olusan bas donmesinin anksiyete
ataklarina neden oldugu belirtilmistir (Godemann vd., 2005). Diger bir aragtirmada ise,
vestibiiler bulgularin psikolojik bozukluklarda en ¢ok goriilen bulgu oldugu ifade
edilmistir (Best vd., 2009).

Vertigo toplumun biiyiik bir bolimiini etkilemesi, isgiicli kaybina sebep olmasi,
bazen de yasamda tehdit olusturabilecek hastalik belirtileri olusturmasi sebebiyle dnem
verilmesi gereken bir konudur (Post ve Dickerson, 2010). Akut norolojik hastaligi olan
kisilerde zaman kayb1 olmadan tedavinin bir an once baslamasi, isgiicii kayiplarinin
azaltilmasi ve gereksiz tetkiklerin 6nlenmesi amaciyla bag donmesi sikayeti ile bagvuran
hastalara ilk yaklasim Onemlidir. Tiim bunlar bas donmesiyle ilgili yapilan
aragtirmalarin 6nemini daha da artirmaktadir. Dolayisiyla hastalar tedavi edilmeden
once santral veya periferik vestibiiler bozukluklar1 ayirt etmek ve sorunu agiklamak

gerekir (Chang, 2008).



Vicutta denge problemine sebep olan bozukluklar; yiiriimede dengesizlik, diisme,
instabilitenin yaninda yiizme hissi gibi ciddi klinik bozukluklara sebep olabilmektedir.
Bu bozukluklarda en yaygin goruleni vertigodur (Patatas vd., 2009).

Vertigo bir hastalik degil, vestibiiler sistemin akut asimetrisinin neden oldugu bir
bozukluktur. Baz1 vertigo tiirleri kendiliginden olusurken, bazi tiirleri bas pozisyonu
kaynakli orta kulak basincinda degisiklige sebep olan manevralarla (6ksiirme, hapsirma
veya valsalva manevrasi vb.) ortaya ¢ikabilir (Bayindir vd.,2010).

Vertigo yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir bozukluktur. Halk arasinda bas
donmesi ya da kristal oynamasi diye adlandirilan bu rahatsizlik basit bir semptom gibi
diistiniilse de ciddi bir bozuklugun belirtisi de olabilir (Duracinsky vd., 2007).

Vertigolu bireylerde rastlanilan belirtilerin, subjektif algi seviyelerine bagli olarak
giinliik yasam aktivitelerinde (GYA) birbirinden farkli diizey ve alanlarda eksikliklere
ve kisithiliklara neden oldugu bilinmektedir (Cinar vd., 2017)

60 yas ve dstii vertigolu bireyler %20 oraninda giinlik yasam aktivitelerini
engelleyen sikayetlerden yakinmaktadir (Tanriverdi, 2017).

Vertigo tekrarlayan ataklar veya tek atak halinde meydana gelebilir ve saniyeler,
saatler hatta glinlerce devam edebilir. Vertigonun siiresi hastalikla ilgili nemli bilgiler
icerir (Baywrdir ve Kalcioglu, 2010). Eger ataklar bir dakika veya daha az devam
ediyorsa genellikle benign paroksismal pozisyonel vertigo (Furman ve Cass, 1999),
birka¢ dakika veya saat devam ediyorsa labirent, beyin sapinin gegici iskemisi,
migrenden kaynaklanmis olabilir (Baloh, 1995). Méniére hastaligi (Saeed, 1998) ile
iliskili tekrarlayan vertigo ataklar1 saatlerce siirdiigii gibi, daha uzun ve siddetli siiren
vertigo ataklar1 vestibiiler noritten kaynakli olabilir ve gilinlerce devam edebilir (Hotson
ve Baloh, 1998; Orr, 2003).

Ozellikle dengesizlik oluyorsa fonksiyonel sinirhiliklarda artis, depresyon ve
somatizasyon gibi psikiyatrik bozukluklarin gézlendigi ifade edilmektedir (Kroenke vd.,
1992).

Bu bozukluklar sik olarak kroniklesir ve glinliik aktiviteleri onemli olgiide
etkileyebilir (Neuhauser vd., 2008). Kronik hastaliga sahip olan bireylerin yasadiklar
semptomlar giinlilk yasam aktivitelerinde ve yasam kalitesinde aksakliklara sebep

olmaktadir (Tekinsoy Kartin, 2016).



1. BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1. KULAK ANATOMISI VE FIZYOLOJiSI

Viicudun bes duyu organindan biri olan kulak, birbiriyle iliskili olan dis, orta ve i¢
kulak boliimlerinden meydana gelmektedir. Kulagin baglica gorevi, isitme ve dengeyi
saglamaktir. D1s kulak, orta kulak ve i¢ kulaktaki koklea, isitme ile baglantili iken, i¢
kulaktaki semisirkiiler kanallar, utrikiil ve sakkiil ise viicuttaki denge islevi ile iliskilidir
(Bas, 2008).

Isitme Sistemi, Periferik ve Merkezi (Santral) Isitme Sistemidir. Periferik Isitme
Sistemini; dis kulak, orta kulak, i¢ kulak ve isitme siniri (n. vestibulocochlearis)
meydana getirirken; Merkezi Isitme Sistemini cochlear nucleuslardan baslayarak,
cerebral cortex’de Heschel Gyrus seviyesinde sonlandigi kabul géren noroanatomik
yapilar meydana getirmektedir (Belgin, 2017, Boliim 4).

Dis kulak, kulak kepgesi (pinna-auricula) ve dis kulak kanalindan olusur ve kulak
zarinda son bulur. Kulak kepgesi (auricula) elastik kikirdaktan (cartilago auricularis)
olusur. Kulak kepgesinin gorevi, cevresel ses dalgalarini biraraya getirmek, bu dalgalari
dis kulak kanalina (meatus acusticus externus) ulastirmak ve sesin lokalizayonuna
yardimcr olmaktir. Tek parca olan kikirdak, fibroelestik bir yapiya sahiptir ayni
zamanda yag ve bag dokusundan olusur. Exstrensek ligament ve kaslar araciligiyla
cevredeki yapilara ve fibroz bir doku ile de meatus acusticus externus’a baglanir
(Sancak ve Cumhur, 2008, ss. 78).

Dis kulak kanali (meatus acusticus externus), ortalama 9 mm yiiksekliginde, 6.5
mm genisliginde ve kabaca 2.5 cm uzunlugunda bir kanaldir. Kulak zar1 (membrana
tympanica), dis kulak kanalinda ses titresimlerinin giiclendirilmesi ile titresir ve bu
sayede titresimleri orta kulaga iletir. D1s kulak yolu, kemik (meatus acusticus externus
osseus) ve kikirdak (meatus acusticus externus cartilagineus) olmak tizere iki kisimdan
olusur. Kikirdak par¢ca 8 mmuzunlugunda olup porus acusticus externus’a kadar uzanir,
kemik parca ise yaklasik 16 mm uzunlugunda olup porus acusticus externus’tan kulak
zarina (membrana tympanica) kadar devam etmektedir. Dis kulak yolu derisi,
“serumen” salgi iireten yag bezleri ve glandula ceruminosa ad1 verilen bezlere sahiptir.

Bu salginin dis kulak yolu iizerinde koruyucu etkisi vardir. Kulak kiri, yag bezlerinin



serumen salgist ve Olii epitel hiicrelerinden olusur. Dis kulak yolunun kikirdak
kismindaki deride tragi denilen killar bulunur. Kulak zar1 (menbrana tympanica), dis ve
orta kulagi birbirinden ayirir. Di1s kulak kanalinda ses dalgalarinin meydana getirdigi
basing degisikligi sayesinde kulak zarmin titresmesi ile orta kulaktaki kemikgikler
harekete gecer (Belgin, 2017, BAlim 4).

Orta kulak boslugu (cavites timpani) temporal kemik icerisinde, lateralde kulak
zar1 medialde i¢ kulak arasinda konumlanan miik6z membran ile ¢evrili havayla dolu bir
bosluktur. Membrana tympanica (kulak zar1) ile Auris interna (i¢ kulak) arasinda
mekanik enerji saglanir. Yapisi ¢ekig, ors ve lizengi kemiklerinden olusur. Bu kemikler
viicudun en kiigiik kemikleridir ve sesin siddetini arttirarak oval pencereye iletme ile
gorevlidir. Ayrica Ostaki borusu orta kulak boslugunu nazofarenkse baglayan yoldur.
Ostaki borusu vasitastyla orta kulak boslugu igerisindeki basing ile dis ortamdaki basing
birbirine esitlenir. Orta kulakta, iki adet istemsiz g¢alisan ¢izgili kas mevcuttur. Bu
kaslardan biri malleusa digeri stapese yapisik konumdadir (Gelfand, 2016).

Karmagik yapida olan i¢ kulaga “labyrinthus” adi verilir. Temel olarak iki
sistemden olusan bu bolimde denge ve isitmeyi saglayan spesifik hiicreler bulunur.
Dengeden sorumlu olan sisteme “vestibiiler sistem” adi verilir. Ses titresimlerinin sinir
uyaranlarina donistiirilmesinden sorumlu sistem ise “koklear sistem” dir. Orta
kulaktaki son kemik¢ik membrana tympnica’dan fenestra vestibuli’ye ses titresimlerini
iletir ve bu titresim hareketiyle koklea (salyangoz) icerisinde bulunan viskdz kivamdaki
stvi hareketlenerek sinir uglarinda uyar1 meydana getirir. Binlerce tiiylii hiicreden
olugmas1 sebebiyle farkli frekanslardaki seslere karsi duyarlilik gosteren kulagin en
hassas boliimiidiir. Kokleadaki sinir uglarinin uyartlir ve bdylece ses sinir yoluyla beyne
iletilir. (Unli, 2016)

Isitmede gorev alan ve i¢ kulagin bir béliimiinii olusturan cochlea, Yunanca’da bir
bocek tiirii olan siimiiklii bocegin spiral sekilli kabuguna verilen isim olan “koklias”
kelimesinden adim1 almistir. Kokleanin enine kesitinde yukaridan asagiya dogru scala
vestibiili (vestibiiler bosluk), scala tympani ve scala cochlearis ad1 verilen ii¢ bosluktan
olusur. Scala vestibiili ve scala tympani arasinda perilympha, ductus cochlearis

icerisinde ise endolympha olarak isimlendirilen s1v1 gériiliir (Unlii, 2016).



1.2. VESTIBULER SISTEMIN ANATOMISI

Vestibiiler sistem dengeden sorumlu organdir. Denge esas olarak gorsel,
vestibiiler, proprioseptif sistem araciligiyla saglanir. Vestibiiler sistem; periferik ve
santral olmak Gzere iki bolimde incelenir. Periferik bolim, vestibiler organlar ve
vestibiler sinir; santral bolum ise beyin sapi ile beraber serebellum, vestibiler

niikleuslar, kortikal ve subkortikal denge merkezlerinden olusmaktadir (Bas, 2008).

1.3. VESTIBULER ORGANLAR

Vestibuler organlar; basin dogrusal hareketlerine hassas olan sakkul ve utrikil ile
otolitik organlar ve basin dairesel hareketlerine duyarli olan stiperior (anterior), lateral
(horizontal) ve posterior yarim daire seklindeki semisirkiler kanallardan olusur.
Membranoz i¢ kulak ile kemik kapsiil arasinda olusan perilenf denilen bir sivi,
membrandéz i¢ kulagin icerisinde ise endolenf denilen bir sividan olusur. Os
temporalenin pars petrosasina yerlesmis olan labirentin denge ile baglantili olusan
bolumund vestibiler organlardan meydana gelmektedir. Membrandz labirenti kemikten
i¢ kulak labyrinthus osseus ¢evrelemektedir ve bu iki olusum arasinda olusan boslugu
perilenf denilen bir sivi doldurmaktadir. Kemik labirent semisirkuler kanallar ve
vestibiil’den, i¢i endolenf denilen sivi1 ile dolu olan labyrinhus membranaceus ise ductus

semisirklaris, utriculus ve sacculus’tan olusmaktadir (Susin ve Unli, 2004).

1.3.1. Utrikul

Utrikal, hafifce diizlesmis oval bir keseciktir ve Dogrusal harekete hassastir. On
ve dis kisminda horizontal(yatay) diizlemde olusan macula utriculi denilen sensoriyel
epitelden olusan bir bolim bulunmaktadir. Makula, horizontal planda utrikilin
tabaninda yer alarak semisirkiiler duktus sivi gecisi i¢in bir rezervuar gorevi
gormektedir. Bu yapi, daima degisken dogrusal hareketten ve yer ¢ekiminden
etkilenmektedir. Denge ile ilgili bir yap1 olan bu olusumun duyusu n. vestibularis’in dali

olan n. utriculus ile alinir (Tribukait ve Rosenhall, 2001).

1.3.2. Sakkul
Oval bigimli, utrikiilden kii¢iik olmasina karsin yapisal yonden benzemektedir.

Vestibulumun i¢ duvarinin 6n kesiminde yer alan recessus sphericus igerisinde bulunur.



Sacculus 6n duvarinda kii¢lik bir kalinlasmis saha bulunur. Bu sahaya macula sacculi
denir. Makula; yercekimine hassas olan noroepitelyal tlyli hucreler, destek hticreleri,
kan damarlari, sinir lifleri ve bunlarin Ustline yerlesmis olan otolitik membranlardan
meydana gelmektedir. Sakkul duktus reuniens, duktus kochlearise baghdir. Sakkiil ile
utrikil arasinda bulunan utrikulosakkuler duktus ise endolenfatik duktus olarak
strddrilmektedir ve endolenfatik kesede sonlanmaktadir (Tribukait, Rosenhall ve
Osterdahl 2005).

1.3.4. Vestibuler Sinir

Tip 1 ve tip 2 hucrelerden ¢ikan sinir lifleri, stperior ve inferior vestibuler sinir
olarak scarpa gangliona (ganglion vestibulare) gelir. Scarpa ganglionu internal akustik
kanalin hemen inferiorunda gortilmektedir. Stperior vestibiler sinir, lateral ve stiperior
krista ile utrikiler makuladan lifler iletirken; inferior vestibdler sinir, posterior krista ile

sakkuler makuladan lifler iletmektedir (Goldberg ve Fernandez 1975).

1.3.5. Vestibuler Nukleuslar

Vestibuler nukleuslar, doérdinct ventrikilin tabanina yerlesiktir ve medial,
lateral, siiperior ve inferior niikleuslar bulunmaktadir. Siiperior niikleus, semisirkiiler
kanallardan olusan lifleri iletmektedir ve vestibiilookiiler refleks ile baglantilidir. Medial
nikleusun Gst bolumi; semisirkuler kanallardan, fastigial nikleustan ve flokkulustan
gelen afferentleri, orta bolumi utrikiler ve sakkuler afferentleri, kaudal bolimi
serebellumdan olusan afferentleri iletmektedir. Inferior niikleus otolitik organlardan
projeksiyonlar almaktadir. Bu nikleustaki htcrelerin bir boélima vestibulospinal
traktusa gelmektedir, ancak biiytlik bir boliimii serebellumla iligkilidir. Lateral niikleusun

dorsal bolum lateral vestibulospinal traktusu icermektedir (Hall vd., 2022).

1.4. VESTIBULER REFLEKSLER

1.4.1. Vestibulookuler Refleks

Vestibulookuler refleksin (VOR) amaci, bas hareketleri esnasinda retinadaki
gorilintiinlin sabit kalmasi i¢in gérme alaninin sabit tutulmasidir. Burada gozler basin zit
yoniinde ve esit hizla hareket ettirilerek bas hareketi sirasinda en iyi goriis saglanir.

Semisirkuler kanallarin agisal, otolitik organlarin ise dogrusal hizlanma ile aktive



olmasi, refleks arkiyla olusmaktadir. VOR igin direkt ve indirekt olarak baslica iki yolu
vardir. Direkt yol vestibiiler niikleuslar ile okiiler motor ndronlarin baglantisindan
olustugu i¢in @0z hareketlerinin hizla baslamasini saglarken, indirekt yol ise
multisinaptiktir ve retikiiler hiicrelerde uzun ve kisa aksonal baglantilar icerdiginden
gozlerin spontan tonusunu, olusan hareketlerin ince kontroliinii saglar (Fetter, 2007).
Semisirkiiler kanallardan olusan afferent liflerin géz kaslarini innerve eden motor
noronlarla kurulan baglantilar o sekilde diizenlenmistir ki bir kanaldan olusan

afferentlerin uyarilmasi o kanalin diizlemindeki g6z hareketleri ile sonlanir (Minor ve

Zee, 1998).

1.4.2. Vestibulospinal Refleks

Vestibulo Spinal Refleks (VSR) yergekimine karsi olan kaslarin kontraksiyonun
duzenlenmesi, statik ve dinamik sartlarda basin stabilizasyonu, viicut ve basin dik
konumunun korunmas1 ve hareket sirasinda dengenin saglanmasindan sorumlu tutulur.
VSR, viicudun hareketlenmesiyle beraber viicudun pozisyonunu korumakta ve diismeyi
engellemektedir. Diismenin Onlenebilmesi, basin dengeli hareketi ve postiiral
stabilitenin saglanabilmesi i¢in, kompansatuar viicut hareketlerini diizenleme goérevini
Lateral vestibilospinal traktus (LVST), medial vestibllospinal traktus (MVST) ve
retikiilospinal traktus (RST) olarak {i¢ biiyiik traktus gerceklestirir (Kanyilmaz, 2018).

1.4.3. Vestibulokollik Refleks

Vestibulokollik refleks, basin ¢evrilmesi ile olusan boyun kaslarinin aktivasyonu
ya da inhibisyonudur. Refleksin temel amaci, bas pozisyonu ve dik durusun
stabilizasyonunu saglamaktir. Basin horizontal(yatay) hareketinde horizontal(yatay)
semisirkller kanallar, vertikal(dikey) hareketinde vertikal (dikey) semisirkiler kanallar
ve otolitik organlarin aktivasyonu saglanmaktadir (Akyildiz, 1992). Otolitik veya
semisirkiiler kanallar aracilifiyla algilanan aniden olusan bas hareketi vestibiiler
sistemden baglayarak boyun kaslarina uzanan bir refleksle basi eski durumuna

getirmektedir (Guyton ve Hall, 2007).



1.5. SEMISIRKULER KANALLAR

Semisirkiiler kanallar; posterior, anterior ve lateral olarak 3 kanaldan olusurlar.
Endolenfatik sivi ile dolu olan bu kanallar 3 diizlemde sabit bir ac1 ile
konumlanmislardir. SSK’larin simetrik 6zellikleri kars1 kulakla beraber degerlendirilir.
Her iki kulaginda horizontal kanali karsi kanal ile ayn1 diizlemde yer alir. Ayn1 zamanda
bir kulagin anterior kanali ile diger kulagin posterior kanali da aymi diizlemde
konumlanir. Endolenf ampullaya dogru hareket ettigi zaman horizontal kanal uyarilir ve
bu sirada vertikal kanallar inhibe olur. Endolenf ampulladan uzaklasir sekilde hareket
ettigi zaman vertikal kanallar uyarilmaktadir ve horizontal kanallar bu sirada inhibe
olmaktadir. (Kokten, Karaca, incesulu ve Kalcioglu, 2017).

Semisirkiiler kanallar basin acisal hareketlerine duyarli olan ve santral sinir
sistemine duygusal sinyaller gonderen yapilardir. SSK’lar birbirlerine dik olarak
konumlanmugtir. Lateral semisirkiiler kanal ile horizontal diizlem arasinda 30°lik bir ag1
varken anterior ve posterior kanallar ile vertikal diizlem arasinda 45°lik a¢1 vardir. Basin
her iki yaninda ayni diizlemde bulunan SSK’lar ciftler halinde eslesmislerdir. Sag
anterior semirsikuler kanal sol posterior semisirkiler kanal ile sol anterior semisirkurler
ile sag posterior semisirkiiler kanal, sag lateral semisirkiiler kanal ile sol lateral

semisirkiiler kanal ile eslesmektedir. (Yiiksel ve Giindiiz, 2015; Khan ve Chang, 2013)

1.6. SACLI HUCRELER

Sacli hiicreler; i¢ kulaktaki mekanik enerjinin, sinir aksiyon potansiyeline
doniismesini saglar. Baslica iki tip sacli hiicre bulunur. Tip I hiicreleri makulanin
merkezinde yer alir, kadeh seklindedirler ve bu hiicreler diizensiz atesleme yaparlar
(Akyildiz, 1992). Tip II tiiy hiicreleri silindir seklinde diigmeye benzerler ve diizenli
atesleme yaparlar (Ertugrul, 2018).

Iki hiicre tipi de efferent uyartyla uyarilir. Vestibiiler saglt hiicrelerin {izeri tek bir
kinosilyum ve steriosilialardan olusur. Kinosiliuma dogru olan harekette steriosilialar,
efferent liflerin ateslenmesinin artisina sebep olur ve hiicrenin depolarizasyonunu
saglar. Sterosilialarin zit yonde hareketinde ise afferent liflerin ateslenmesinde azalmaya

sebep olur ve hiicre hiperpolarizasyonunu saglar (Ardig, 2004).



1.7. SANTRAL VESTIBULER SISTEM

Santral vestibiiler sistem: beyin sap1 baglantilari, vestibiiler niikleuslar,
serebellum, subkortikal ve kortikal denge merkezlerinden olusur. Vestibiiler liflerin
beyine geldigi iki farkli kisstm vardir. Bunlardan ilk kisim vestibiiler nukleuslar diger
kisim ise serebellumdur. Vestibiiler nukleuslar labirentten alinan uyarilarin temel islem
noktasidir. Vestibiiler nukleuslar dordiincli ventrikiiliin tabaninda olusurlar ve temelde
dort adet vestibiiler niikleus vardir. Bunlar siiperior, inferior, lateral ve medial olmak
Uzere ifade edilirler. Vestibiiler sinirin vestibiiler nukleusa geldigi yerde farkli iki
olusum lifleri bulunur. Bunlar, inen ve ¢ikan liflerdir. Cikan lifler; nukleusun iist
bolimiine ve serebelluma, inen lifler ise nukleusun alt bdliimiine dogru
ilerlemektedirler. Semisirkiler kanallardan giden lifler, medial ve superior nukleuslara
girerek bu boliimde sonlanmaktadirlar. Sakkiil ve utrikiilden giden liflerin ¢ogu inferior
ve lateral nukleuslara girmektedir. Bu sebeple inferior ve lateral nukleuslar
vestibulospinal refleksler icin, superior ve medial nukleuslar ise vestibllookiler
refleksler i¢cin 6nemli baglanti noktalarin1 meydana getirirler. Serebellumun gorevi, bu
karmagik sistem i¢inde hem kontrol etmek hem de ince ayarlamalar yapmaktir.

Serebelluma direkt afferent lif gonderen tek sistem, vestibuler sistemdir (Taner, 2007).

1.8. VERTIGONUN TANIMI

Vertigo Latince “verter” (donmek) fiilinden tiiretilmis bir sézciiktiir. Kisinin
gercekte var olmadigi halde kendisinin veya ¢evresinin donmesi hissi olarak tanimladigi
ve genelde hareket yanilsamasi (hallisinasyon) olmak tzere kabul edilen subjektif bir
histir (Korkut, 2005). Vertigo spesifik bir hastalik tanisin1 ifade etmeyen ve birgok
hastalikla iligkili olan bir semptomdur (Dagkiran vd., 2019). Vertigo, yasamda tehlike
olusturabilecek bir hastaligin parcast olma potansiyelinden basit bir hastaligin
baslangict olarak karsilagilabilecek genis bir teshis yelpazesine sahiptir (Bayindir ve
Kalcioglu, 2010). Vertigo periferik ve santral vestibiiler yollarin herhangi bir kisminda
meydana gelen bir bozulma sonucu olusur (Neuhauser, 2007).

Kisinin giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi iizerine etkisinin olmasi
yaninda, sosyal ve is yasamini etkileyebilecek siddette ve dahada 6nemlisi bireyi yataga

bagimli olma durumuna getirecek kadar ciddi bir semptomdur (Ergin, 2013).
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1.9. VERTIGONUN EPIDEMIYOLOJISI

Hem polikliniklere hem acil servislere bas donmesi sikayeti ile bagvuran
hastalarin etiyolojik acidan %40’m1 periferik vestibiiler islev bozukluklari, %10 unu
Santral Sinir Sistemdeki lezyonlar, %15’ini psikiyatrik bozukluklar, %25’ini
dengesizlik ve %10’unu spesifik olmayan bas donmesinden meydana gelmektedir
(Karatas, 2008). Kroenke ve ark. (1992) 100 hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada
vertigonun %54, Abdul-Bagi ve ark. (2004) ise 108 hastalik prospektif arastirmalarinda
%050 ile diger bag donmesi tipleri arasinda en ¢ok goriilen tip oldugunu ifade etmektedir.
Neuhauser ve arkadaslart Almanya’da vertigonun niifusun %20-30’unu etkiledigini ve
18-79 yas araligindaki kisilerde vertigonun goriilme oraninin %7.4 oldugunu

bildirmislerdir (Neuhauser vd., 2005).

1.10. VERTIGONUN FiZYOPATOLOJISI

Denge gorme, vestibiiler sistem ve proprioseptif sistemden alinan bilgilerin santral
sinir sisteminde bulunan denge merkezine aktarilmasi ve bu bilgilerin denge merkezinde
degerlendirilerek goz kaslar1 ve postiiri saglayan kaslar i¢in uyarilart vererek bas ve
viicudun uygun konumu almasinin saglanmasidir (Baloh vd., 1998). Ug sistemin
herhangi birinde veya her ikisinde meydana gelecek bilgi akisi problemi vertigoya
sebep olmaktadir.

Vestibiiler sistem; tiim yercekimi uyaranlarina karsi alict ve dogrusal ve acisal
hareketler igin bir sensor gorevi gorur. Propriyoseptif sistem; hem istirahatte hem de
hareket sirasinda dengeyi korumak i¢in viicut kas sisteminde rol oynar. Bu sistem
istemsiz bas hareketlerini postural diizenleme ve refleks goz hareketleri yardimiyla
gorlisi ve durusu sabit tutmayir amaglar. Proprioseptif sistem; viicut kas sistemi
dinlenme ve hareket aninda dengeyi korumada rol alir ve ozellikle istemsiz bas
hareketlerini, refleksel g6z hareketleri ve postiiral diizenleme ile birlestirip, gorlisii ve
postird sabit tutar (Guler, 2014).

Vestibiiler sistem periferik ve santral olarak iki kisma ayrilir. Periferik vestibiiler
sistem, beyin sapinda vestibiiler ¢ekirdeklere kadar olan bélimdur ve otolitler (utrikdl,
sakkiil), lic semisirkiiler kanal ve sekizinci kraniyal sinirin vestibiiler bileseninden

meydana gelir. Santral vestibiler sistem, vestibuler ¢cekirdekler ile vestibller sistemle
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ilgili serebellum bolimleri ve baglantilardan olusur (Safak, 2019; Bayindir ve

Kalcioglu, 2010)

1.11. VERTIGONUN KLINiK OZELLIKLERI

Vestibiiler sistem hastaliklarinda sikayetler, patolojinin hangi bdliim veya
boliimleri etkiledigine bagli olarak farkli sekillerde ortaya ¢ikar. Bu sikayetler en genel
ifadeyle vertigo olarak ifade edilmektedir (Safak, 2019). Vertigo sikayeti ile hastaneye
bagvuru yapan kisilerden alinacak anamnez ile vertigonun periferik veya santral

kaynakli oldugu fark edilebilmektedir (Sahin, 2009; Yayla, 2014).

1.12. PERIFERIK VERTIGO

Periferik nedenlerde olusan vertigo seklidir. Vestibiiler sistem ve 8. ¢ift kranial
sinir olan n. vestibulocohlearis’in etkilenmesiyle meydana gelmektedir (Sahin, 2009).
Periferik vestibiler sistemi etkileyelerek vertigoya neden olan meniere, bening
proksismal pozisyonel vertigo, vestibller noronit, otoskleroz, otitis media, servikal
vertigo ve perilenf fistiilii hastaliklaridir. Bening proksismal pozisyonel vertigo,
vestibiler norit ve meniere hastaligi en sik rastlanilanidir (Kroenke ve ark., 2000). Fakat
aralarindan en ¢ok rastlanilan ve vertigoya sebep olan bening proksismal pozisyonel
vertigo (BPPV), biitiin periferik vertigo vakalarinin %20’sini, ileriki yaglarda vertigolu
hastalarin  %50’sinden meydana gelmektedir. (Bhattacharyya vd., 2007). Periferik
vertigo, santral vertigodan ¢ok daha siddetli olmasina ragmen semptomun siiresi vertigo

hakkinda belirgin bilgiler icerir (Baloh, 1998; Bayindir ve Kalcioglu, 2010).

1.12.1. Bening Proksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

Vertigonun en sik rastlanan periferik sebebi bening proksismal pozisyonel
vertigodur (BPPV) ve BPPV orani hastalarin % 85’ ininden meydana gelmektedir
(Boyer, 2008). Cinsiyete bagimli olarak degiskenlik gosteren BPPV, kadinlarda sag
kisim sol kisma gore 1.4 kat daha ¢ok tutulmakla birlikte ortalama 2 kat daha fazla
gorulmektedir (Gineri, 2015; Wrisley, Sparto, Whitney ve Furman 2000). BPPV, bas
donmesi belirtisi olan kisilerin yaklasik %20’sinden, ileri yas gruplarin ise %50’sinden
sorumlu tutulur. Fakat, genellikle ayirict bir teshis konulamadigi i¢in ve cogunlukla

diger i¢ kulak hastaliklarinin ve vertigonun sikayetleriyle beraber de ortaya ¢ikmasindan
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dolay1, ger¢ek prevelans oranmin %25’in yukarisinda oldugu Ongoriilmektedir.
Hastalarda BPPV’nin baslangi¢ yasi ortalama 50-70 olup, 70 yas civarindaki hastalarin
yaklagik %30’unun, yasamlar1 siiresince en az bir kez BPPV atagi gecirdigi
gozlenmistir (Galm, Rittmeister ve Schmitt, 1998; Epley, 1980). Bas donmesinin uzun
streli karayolu ve havayolu yolculuklarindan sonra ¢ikabildigi gibibas hareketleri ve
pozisyon degisiklerinin artmasiyla da ortaya ¢iktigini bildirmistir. Asag1 yukar: bakma,
basin ani hareketi, aniden saga sola donme ve genellikle sabahlar1 uykudan uyaninca
ortaya ¢ikabilecegi rapor edilmistir. (Akkuzu, Akkuzu ve Ozluoglu, 2006; Aydin,
Akman, Yerli ve Ozluoglu, 2008). BPPV ilk kez Robert Barany tarafindan 1921'de
tanimlanmustir, ancak Dix ve Hallpike isimli iki ingiliz nérolog 1952 yilinda BPPV
teshisinde yararlanilan manevra gostergesi ve buna yanit olarak olusan spesifik
torsiyonel nistagmusu ifade etmislerdir.

BPPV patogenezinde, cesitli goriisler ileri siiriilmektedir. Ik kez 1979 yilinda
Hall tarafindan ifade edilen fakat biitiin ayrintilart ile 1980 yilinda Epley tarafindan
ortaya konulmus olan utrikiil makulasindan ayrilan otokonilerin posterior semisirkiiler
kanal ampullasina diiserek kupulanin uyarilmasi ile olusan vertigo ve nistagmus
olusumuna “Kanalolitiazis” teorisi adi1 verilmektedir. Ikinci teori ise 1962’de
Schuknecht tarafindan ortaya konan utrikiil makiilasindan kopan otokonialar veya
dejenere debrislerin kupulaya yapigsmasi ve kupulada bu yol ile ortaya ¢ikan yogunluk
artisinin kupulayr yergekimine karsi daha hassas duruma getirmesi esasina dayanan
“Kupulolitiazis®® teorisidir. Kanalolitiazis, tipik semptomlar1 ve tanisal bulgular
aciklayan oldukc¢a kabul gormiis bir teori olmasina ragmen, artik her iki teorinin de
gegerli oldugu ve farkli BPPV tiplerine yol a¢tig1 kabul edilmektedir (Parnes, Agrawal
ve Atlas, 2003; Hall, Ruby ve McClure, 1979; Yardime1 vd., 2002).

BPPV tanisinda dogru anamnez ve ENG ile Dix-Hallpike testi olduk¢a 6nemlidir.
Epley, Darof, Brand, Barbekl gibi manevralarla tedavisi mumkin olan ve medikal
tedavi gerektirmeyen periferik vertigonun en sik nedenidir (Selguk, Akdogan, Ozcan ve

Dere, 2008).

1.12.2. Meniere Hastahg
[k olarak 1861 yilinda Prospere Meniere tarafindan genel semptomlarmin ortaya

konuldugu bu hastalik idiyopatik semptomatik endolenfatik hidrops olarak bilinir
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(Bayindir ve Kalcioglu, 2010). Meniere hastaligi, i¢c kulak membranoz labirentinden
kaynaklanan, Epizodik vertigo ataklari, sensorindral isitme kaybi, ¢cinlama ve kulakta
doluluk hissi bulgular1 veren bir hastaliktir (Teixeira & Cavalcante, 2017). Girsel ve
Ozer 2004 bu hastalikta %96 olguda Episodik vertigo atagi, %90’inda tek kisimli ve
fluktuan isitme azligu ve ¢inlama, %75’inde ise kulakta doluluk hissi oldugunu rapor
etmistir. Birka¢ dakikadan 24 saate kadar devam edebilen vertigo ataklariyla karakterize
olan hastalik genellikle 20°li yaslardan 60’11 yaslara kadar goriilebilir. Goriilme
prevelansinin genetik ve c¢evresel faktorlere iliskili olarak degismekle birlikte %10
oldugu bildirilmistir. Hastaligin ¢ocuklardaki insidansi ise %0,4-7’dir (da Costa, de
Sousa ve de Toledo Piza, 2002; Akagi vd., 2001). MH, Lermoyez Sendromu ve
Tumarkin Diisme Ataklari ile dogrudan ilgilidir. Hastalarin genellikle birincil sikayeti
bas donmesidir. Kesin bir tedavi yontemi yoktur. Meniere hastaliginin iki ¢esidi vardir.
Bunlar; Lermoyez sendromu ve Tumarkin diisme ataklaridir (Baymndir ve Kalcioglu,
2010). Meniere hastalig1 teshisi ile ilgili olarak isitme testinde algak frekanslarda
sensorindral tipte isitme kaybi tespit edilmesi meniere igin spesifik bir bulgudur. Bu
hastalikta baslica belli bir tedavi yontemi bulunmamaktadir (Tatlipinar, Beder ve
Anadolu, 2000).

1.12.3. Vestibuler Noritis

Genellikle 24 saatten uzun siiren siddetli bas donmesi, bulanti, kusma ve
dengesizlikle karakterize 8. kranial sinirin bir dali olan vestibiiler siniri etkileyen viral
veya postviral inflamatuvar bir bozukluktur (Yayla, 2014).

Vestibuler noritin genellikle uykudan uyanma sirasinda olugmast, isitme kaybi ve
¢inlama gibi semptomlarin olmamasi tan1 koymada temel olusturur (Baloh, 2003).

Hastalarin bas hareketleriyle artan siddette rahatsizliklart nedeniyle hasta sessiz
bir ortam arayisindadir (Stupp ve Brandt, 2009). Hotson ve Baloh (1998), vestibiler
noritli hastalarin neredeyse tamaminin birka¢ hafta i¢inde iist solunum yolu enfeksiyonu
Oykiisii oldugunu belirtmiglerdir. Viral ajanlarin neden oldugu vestibiiler ndritin akut
doneminde destekleyici ve semptomatik tedavi yapilir, bu nedenle vestibiiler
baskilayicilar ve antiemetikler kullanilir (Bayindir ve Kalcioglu, 2010). Hara ve ark.
(1993) yash kisilerde vestibiiler noritisin tekrarlama ihtimalinin geng kisilere gore daha

cok goriildiigli belirtilmektedir (Hara vd., 1993). Genel olarak tiim insanlarin 1-3 ay
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sonra normal giinliilk yagam aktivitelerine donebildigi bildirilmektedir. Bergenius ve
Born, caligmalarinda 9 hafta sonunda hi¢bir hastada vertigonun olmadigin1 rapor
etmiglerdir (Bergenius ve Born, 1983). Vestibiiler noritli hastalar siklikla siddetli
vestibiler semptomlardan sikayet ederler, bundan sonra semptomlar yavas yavas azalir
ve denge yeniden saglanir. Kortikosteroid tedavisi ile iyilesme hizlandirilabilir (Strupp

vd., 2004).

1.12.4. Perilenf Fistalu

Perilenf fistlli (PLF) kafa travmasi ve baro travmalarin yaninda hapsirma, agir
kaldirma, tkinma, 6ksiirme gibi zorlama hareketleri sonucunda, orta kulak basincindaki
cok fazla degisiklikler, beyin omurilik sivisinin (BOS) artan basinci ile meydana
gelmektedir (Sarna vd., 2020). Japonya'da travmatik PLF'nin 51 nedeni incelenmis ve
tahminen %40 kiint kafa travmasi, %35 penetran yaralanma, %?5,8'i barotravma, geri
kalani ise iyatrojenik oldugu tespit edilmistir (Hidaka, Miyazaki, Kawase ve Kobayashi,
2012). Perilenf fistilin kendine has bir belirtisi olmamakla birlikte hastalarda kulak
dolgunlugu, dengesizlik, isitme kaybi, tinnitus gozlenebilmektedir (Giirsel ve Kilig,
2019). Tedavi ilk adimda bas elevasyonu, yatak istiharati, ikinma gibi zorlayici
hareketten kaginmadir; Konservatif tedavi ile birkag¢ hafta sonra diizelme olmazsa
cerrahi yama yapilmasi tavsiye edilir (Kozuka, Nakashima, Fukuta ve Yanagita, 1997;
Maitland, 2001).

1.12.5. Labirentit

Labirentit i¢ kulagin enfeksiyonu veya enflamasyonu sonucunda isitme kaybi ve
cinlama, vertigo gibi hastaya rahatsizlik veren sikayetlerle kendini belli eden bir
hastaliktir. Bag donmesi ¢ok fazla rastlanan bir bulgudur. Bulant1 ve kusma belirtileri
cogunlukla diger sikayetlere eslik eder. Labirentit, i¢ kulakta viral, bakteriyel, protozoal
veya fungal mikroorganizmalarin olup olmamasina gore gruplandirilir (Geng, Ergin ve
Dal, 2003). Ust solunum yolu enfeksiyonu veya gastroenterit, baglangicindan 1-2 hafta
once tanimlanir. Cogu hastada baslangi¢ belirtisi bas hareketleri ile kotuye giden
siddetli vertigodur. Her zaman isitme kayb1 vardir. Semptomlar ¢ogunlukla 48-72 saat
icinde hafiflerken, denge bozukluklar1 6 haftaya kadar siirebilir (Cengiz ve Karaaslan,

2005). Vestibuler norinit ile benzer belirtiler olmakla beraber labirentit’te isitme kaybi
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gozlenmektedir (Kutz, 2010). Hastaligin akut doneminde siddetli vertigo, isitme kaybi,
mide bulantis1 ve ates olmakta, bakteriyel kaynakli olan labirentitte solgun cilt rengi,
halsizlik ve huzursuzluk olusmaktadir. Erken teshis ve tedavinin onemli oldugu

labirentitte, tedavi istirahat ve antibiyotik 6nerilmektedir (Chawla ve Olshaker, 2006).

1.12.6. Otitis Media

Otitis media (OM), nedeni ve patogenezi ne olursa olsun, genellikle burun
boslugundan baslayan USYE'nin basit bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan orta kulak
boslugunun iltihaplanmasidir. Tinnitus ve vertigo, OM'nin yaygin semptomlar: olmasa
da, insanlar dengesizlik ve/veya kulak dolgunlugu yasayabilir (Kogyigit, Giran Ortekin
ve Cakabay, 2016).

1.12.7. Santral Vertigo

Beyin sap1 ve beyincik gibi santral yapilara eslik eden santral vertigo; serebral
damar tikanikliklari, akustik noroma, multipl skleroz, kafa i¢i timorlerden
kaynaklanmaktadir. Bunlar arasinda migren, vertebrobaziler tikanikliklar ve multipl
skleroz santral vertigoya en ¢ok neden olan hastaliklar arasinda goriilmektedir. Hain ve
Yacovino (2005) acil servise bas donmesi belirtileri ile bagvuran hastalarin %5’inden
azinda, Gonilli ve Aygiin (2012) ise %14’linde santral vertigo teshisi konuldugunu
bildirmiglerdir.

1.12.8. Serebellar infarkt ve Kanama

Serebravaskiiler hastaliklar, bulant1 ve kusmanin eslik ettigi vertigonun en yaygin
merkezi nedenleri arasinda yer almaktadir (Corbacioglu ve Tokgdz, 2019).

Akut spontan vertigo atagi ile bagvuran hastada ayirici tan1 olarak serebellar inme
mutlaka yapilmalidir (Halmagyi ve Akdal 2005). Bas ¢evirme testi pozitif ise hastada
akut vestibiiler norit vardir; test negatifse serebellar infark akut vertigo atagina sebep
olur. Klinik olarak bunlar1 ayirt etmek zordur. Serebellar infarktli hasta gozleri agik
olmasma ragmen desteksiz bir sekilde ayakta duramazken, vestibiiler ndrinitli hasta
ayakta durabilir (Akdal, 2013). Serebellar infarkt ve kanama genellikle 60 yas tstii
hipertansiyon (HT) ve diyabet risk faktorii olan hastalarda santral vertigo gézlenmesine

neden olabilir (Ozcan vd., 2013). Serebellar infarkt beyin tomografisinde tespit
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edilemeyebilir. Bu nedenle serebellar infarktin 6zellikle akut donemde tespitinde
oldukca hassas olan Manyetik Rezonans Gorlntileme (MRG) teknigi uygulanmalidir.
(Akdal, 2013).

1.12.9. Lateral Meddller Sendrom (Wallenberg Sendromu)

Lateral medullar sendrom hastalig1 ilk olarak 1895 yilinda Adolph Wallenberg
tarafindan ifade edildigi i¢in ‘Wallenberg sendromu’da denilir. Vertebral arterin
okluzyonu veya posteriyor inferiyor serebellar arterin (PICA) tikanmasinin sonucu
olarak olugmaktadir (Fisher, Karnes, Kubik ve Brazis, 2007). Beyin sapmin lateral
mediiller infarkti olan ‘Wallenberg sendromu’nda vertigo goriilme olasiligi vardir
(Koger vd., 2017). Kisilerde vertigo ile aym kisimli Hornor sendromu, gozlerdeki
anormal hareketler, ekstremite ataksisi ve ayni kisimli yiiz ve karsi kisimdaki govdede
1s1 hissi kaybi, agri, yutma giicliigii, ses kisikligi ve ndrolojik defisitler meydana
gelmektedir (Giiler, 2014). Teshisin belirlenebilmesi icin MRG gerekir. Hastalar
genellikle 3-6 ay i¢inde dengelerini saglarlar (Cobanoglu ve Tokgtz,2019).

1.12.10. Vertebrobaziler Yetmezlik

Vertebrobaziler yetmezligin servikal spondilozda intervertebral disk, Luschka
eklemleri ve Faset eklemlerinin bozulmasi sonucu osteofitler olustugu ve bu nedenle
vertebral arterin bu yapilara yakin komsulugu nedeniyle bu yapilarda ve ¢evresinde
olusan oOdemin artere dogrudan basist sonucunda kan akiminin azalmasiyla
olusabilecegi bildirilmistir (Korkut,2005). Vertebrobaziler sistem tikanmalarinin diger
en onemli nedeninden birisi de arteriosklerozdur. Diabetes mellitus (DM), yuksek
tansiyon (HT), kardiyovaskiiler hastaliklari, hiperlipidemi, genetik faktorler, obezite,
diseksiyon, tramva, sigara kullanimi, displazi ile tikanma bu duruma temel
hazirlamaktadir (Cobacioglu ve Tokgoz, 2019). Siklikla vertigo tiirlerinden bazilarinin
ve isitmedeki bazi problemlerin vertebrobaziler arter sitemindeki kan akimindaki
yetersizlikten kaynakli oldugu gézlenmektedir (Grad ve Baloh,1989).

Hastalik tipik olarak ani bir sekilde baslayan ve birkag¢ dakika siiren bir vertigo ve
genelde posterior dolasimda meydana gelen iskemi ile iliskili olarak baska norolojik
semptomlarla birlikte goriiliir (Tascioglu vd., 2003). Ayn1 zamanda beyin sap1 belirtileri

olmadan vertigonun vertebrobaziler iskemi sebebiyle de meydana gelebilmektedir
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(Giiler, 2014). Vertebrobaziler yetmezlige sahip bireylerde %90 oraninda c¢oklu belirti
goriiliirken Oncesinde bir veya birden fazla verdigo atagi gegirdigiifade edilmektedir

(Kartal,2004).

1.12.11. Multiple Skleroz

Multiple skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin (MSS) yangisal demiyelinizan
stireciyle olusan hastaliklardan en ¢ok goriilenidir. Vertigonun, MS’li hastalarin
yaklasik %20°sinde gozlendigi tahmini yapilmaktadir. Cogunlukla 8. kraniyal sinir ve
vestibiler nikleuslara yakin olan plaklar sorumlu olmustur. Vestibiiler norite benzer
bicimde periferik karakterde devamli ve akut vertigo seklinde olusabilir. Multiple
skleroz atagi yavas bir sekilde baglar ve birkac giin i¢inde en yiiksek seviyeye ulagsmis
olarak gunlerce ve haftalarca surebilir ((Frohman vd., 2003). Multiple skleroz
hastalarinin, hemen hemen %5’inde vertigonun ilk belirtisi oldugu ve Kkisilerin
%350’sinde vertigonun gdzlendigi bildirilmektedir (Karatag, 2008). Hastaligin seyrinde
gorulen, dengesizlik ve vertigo gibi vestibiiler bozukluklar hasta igin asir1 derece
rahatsizlik veren ve yasam kalitesini kotii yonde etkileyen faktorler olarak
gorulmektedir (Bir, 2019).

Hastalik merkezi sinir sisteminin tutuldugu bolgesine gore farkli belirtiler
gostermektedir. Ekstremiteler de giic kaybi, bas donmesi, gorme kaybi, cift gérme,
dengesizlik, cinsel fonksiyon bozukluklar1 en ¢ok rastlanan belirtileridir. Isitme kaybi
ve bag donmesi sebebiyle bagvurmus olan hastalarin akut vestibulokoklear kaybinin
multiple skleroz’un bir klinik belirtisi olacagi unutulmamak gerekir. Tanisinda beyin
omurilik sivist incelenmeli ve kranial manyetik rezonanas goriintileme teknigi

kullanilmalidir (Mutluay, 2006).

1.12.12. Migreno6z Vertigo

Migrendz vertigonun erken bir belirtisi, saglikli kii¢iik ¢ocuklarda aylarca veya
yillarca tekrarlayan sekilde ortaya cikan kisa vertigo veya dengesizlik, anksiyete ve
siklikla nistagmus veya kusma ataklar ile karakterize edilen ¢ocukluk ¢aginin iyi huylu
paroksismal vertigosudur (Kayan ve Hood, 1984).

Tekrarlayan vertigosu olan kisilerin bir boliimiinde vertigonun nedeni migren

hastalig1 olarak gozlenmektedir. Bas agris1 sebebi ile birbirinden bagimsiz kliniklerde
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migren teshisi konan kisilerin %27 ile %33’linde tekrar eden vertigo sikayetleri
gorulmektedir (Gurcan, 2008).

Migrenoz vertigo her yas grubunda meydana gelebilir. Erkeklere gore kadinlarda
1,5-5/1 daha sik goérilmektedir. Hastalarin ¢cogunda migren, migrendz vertigodan daha
erken yasta baglamaktadir. Bazi hastalar MV'nin ilk ortaya ¢iktig1 yillarda migren
ataklarindan kurtulmustur. Migrendz vertigonun, aurasiz migren hastalarinda, aurali
hastalara gore daha sik ortaya ¢iktigi bildirilmistir (Dieterich ve Brandt, 1999).
Migren6z vertigoda bas donmesi once spontan vertigo seklinde goziikiir, daha sonraki
atakta pozisyonel vertigoya doniisiir. Toplamda, hastalarin % 40-70'1 hastalik seyrinde
pozisyonel vertigo yasar. Akut migrendz vertigonun sik goriilen ancak spesifik olmayan
semptomu mide bulantis1 ve dengesizliktir. Ataklarin hem siiresi hem de siklig1 hastalar
arasinda ve hastalarda zaman i¢inde degisebilir. Ataklar giinler, aylar ve hatta yillarca
belirli araliklarla diizensiz bir sekilde ortaya ¢ikabilir (Moretti, Manzoni, Caffara ve
Parma, 1980).

1.12.13. Migren

Migren, periyodik bas agrilari ile karakterize edilen bir hastaliktir, ancak hastalar
siklikla bag donmesi ve isitme kaybi gibi baska semptomlar yasarlar ve bazilarinda
bunlar tek semptomlar olabilir (Baloh, 1997).

Migren, genis bir semptom yelpazesine sahip tekrarlayan bir bas agrisi
sendromudur. Migren tanist ¢ogunlukla bas agrisinin 6zellikleri ve diger semptomlar
dikkate alinarak geriye doniik olarak konur. Migren bas agrisinin nasil basladigi ve
hangi beyin bolgelerinde meydana geldigi yeterince bilinmemektedir.

Migren; primer bas agrilar1 icinde en Onemli yere sahip, patogenezi heniiz
aciklanmamis bir hastaliktir. Aurasiz migren (basit) ve aurali migren olmak Uzere iki
grup olarak siniflandirtlir (Yiicel, 2008).

Yapilan ¢aligmalarin bazilarinda, aurali migreni olan kisilerin psikiyatrik
bozuklugunun ¢ok daha fazla oldugu ve anksiyetenin ¢ogunlukla major depresyonla
birlikte tespit edilmesine ragmen (Breslau vd., 2000; Samaan vd., 2009). Yasar ve ark.
(2013) aurali migreni olanlar kisilerle aurasiz migrenli olan kisiler arasinda anksiyete,
obsesif-kompulsif ve depresyon bozuklugu belirtilerinin diizeyleri agisindan herhangi

bir fark olmadigini belirlemislerdir (Yasar vd., 2013). Migren, ise devamsizligin ve
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isyerinde verimliligin azalmasinin ve gosterilerde verimliligin diismesinin baslica
nedenlerinden biridir. Saglikla ilgili yasam kalitesini 6nemli dl¢tide diistirtir (Ycel,

2008).

1.13.  VERTIGOLU BIREYLERDE ENGELLILIK  DURUMU
DEGERLENDIRILMESI

Denge bozukluklarmin ve bas donmesine ilaveten vestibiiler sistem
hastaliklarinda fonksiyonel ve duygusal sonuglarinin belirlenmesinde yapilan Bas
Donmesi Engellilik Envanterini, 1990 yilinda Jacobson ve Newman gelistirmistir
(Jacobson ve Newman, 1990).

Canbal ve ark. (2016) Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap
Inventory/ DHI) Turkce guvenilirlik ve gegerlilik ile ilgili yapilan ¢alismada 6lgegin
guvenilir ve gegerli oldugunu bildirmislerdir (Canbal vd.,2016).

Bas Donmesi Engellilik Envanteri vestibiiler sistem hastaliklarina maruz kalmis
kisilerin fark ettigi yetersizliklerin yasam kalitesine olan etkilerini belirtmek amaciyla
da yapilmaktadir (Canbal vd., 2016).

Vestibiler bozukluklara iligkin klinik belirtilerin yogunlugu, siiresi ve yayginligi
kisilerin siklikla aile hayatini, sosyal ve mesleki faaliyetlerini etkiler. Bireylerin yasam
kalitelerini kot yonde etkiledigi i¢in 6zgiliven kaybi, hayal kirikligi ve depresyon gibi,
ekonomik ve psikolojik fiziksel kayiplara yol agar (Patatas vd., 2009).

Vertigolu hastalarda kazalarin neden oldugu diisme ve buna bagli olarak
yaralanma riskinin de ¢ok daha fazla oldugu bilindiginden, yasam kalitesini onemli
ol¢iide etkiledigi diisiiniiliir (Tiimkaya, 2014).

Ekwall ve ark., (2009) vestibiiler bozuklugu olan kisilerde vertigo sebebiyle engel
seviyesinin arttigini ve bu nedenle yasam kalitesinin azaldigini bildirmislerdir (Ekwall
vd., 2009).

Vertigo, bireylerde calisma performansinin azalmasina ve yasam kalitesinin
bozukluguna neden oldugu igin aile i¢indeki iligkileri de olumsuz yonde etkilemektedir
(Kumsar ve Yilmaz, 2014).
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1.14. VERTIGOLU BIiREYLERDE GUNLUK YASAM
AKTIVITELERININ DEGERLENDIRILMESI

Vestibuler disfonksiyon belirti ve semptomlart olan kisiler, dengelerinin
bozulmasi  nedeniyle giinliik aktiviteleri  yapmakta zorluk  yasadiklarim
bildirmektedirler.

Birey atak gecirdikten sonra gunun herhangi bir zamaninda bas donmesi atagi ve
dengesizlik ihtimaline kars1i giinliik yasamda kendine engeller olusturmaktadir
(Marchetti, 2011).

Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin; Barthel indeksi, Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi, Klein- Bell ve Vestibiler Bozukluklarda Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi, gibi pek ¢ok dlgek kullamlmaktadir. Bu ¢alismada da kullanilan
Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (Vestibular Disorders
Activities of Daily Living Scale/ VADL) Cohen ve Kimball’m (2000) Islevsellik,
Yetersizlik ve Sagligin Uluslararast Siniflandirmasina (International Classification of
Functioning, Disability and Health / ICF) paralel olarak kullanilan terimlerin islevsel
tanimlarin1 bas donmesine bagli olarak ortaya cikan etkilerini gelistirmislerdir (Cohen
ve Kimball, 2000).

Cmar vd., (2017) 28 sorudan olusan ve kisinin ambulasyon, fonksiyonel ve
enstrimental becerilerini 0lgmek i¢in Olcegin Tiirkge gilivenilirlik ve gecerlilik
calismasini “Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi’ olarak

isimlendirilerek yapmislardir.

1.15. VERTIGOLU BIREYLERDE YASAM KALITESi OLCEGININ
DEGERLENDIRILMESI

Yasam kalitesinin evrensel olarak kabul edilmis bir tanim1 yoktur. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan “insanlarin yasadiklar1 yerlere bagl olarak kiiltiirel, sosyal ve
psikolojik baglam 1s181nda beklenti ve amaglar1 dogrultusundaki bireysel algilar1” olarak
tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi, yasam sirasinda hissedilen memnuniyet ve kisilerin
kiiltiirel degerler i¢inde kendisini ve kendisini buldugu yeri tanimlama bi¢imidir. Yagam
kalitesi kisilerin psikososyal durumlari, aile, g¢evre ile iliskileri ve degerleri igerir

(Arslantas vd., 2006; Bozkurt 2003).
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Yasam Kkalitesi; temel olarak kiiltiirel, sosyal ve dogal g¢evrelerine bagli olan
bireylerin fiziksel, psikolojik, saglik durumu, bagimsizlik diizeyi, bireysel iletigimi,
kisisel inanglar1 ve iligkilerini birlestirir.

Vertigo, diinya capinda yiiksek insidansa sahip bir konudur ve yasam kalitesi
Uzerindeki etkisi giderek daha fazla arastirilmaktadir. Bas donmesi olan birgok hasta,
rahatsiz edici ve korkutucu semptomlarin baslama riskini azaltmak ve bu semptomlarin
neden olabilecegi sosyal utang ve damgalanmay1 6nlemek icin giinliik aktivitelerini ve
bos zamanlarim kisitlar.

Yasam kalitesi bireyin kisisel gelisimi amagladigi hedeflere ulagmasi ile ilgilenir.
Kaliteli bir yagam, bireyin kendini tanimasi, yasamindaki ve kendi ile ilgili olumsuz yonleri
sorgulayarak diizeltmeye ¢aligsmasi ile miimkiin olur. Bireyin hayatinda her seyin yolunda
gittigini hissetmesi olarak da ifade edilebilir. Yasam kalitesi, yasamdan alinan zevk olarak
tanimlanabilecegi gibi, kisinin sahip oldugu kiiltiir ve degerler sistemi iginde kendi
durumunu algilama bigimi olarak da tanimlanabilir (Y1ldirim ve Hacihasanoglu 2011).

Bas donmesinin yasam kalitesi {izerindeki etkisini degerlendirmek icin ¢esitli bati
dillerinde gelistirilen Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu’nun (WHOQOL-Bref), Tiirkce

uyarlamasi Eser vd., (1999) tarafindan yapilmistir.
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2. BOLUM

GEREC VE YONTEMLER

2.1. ARASTIRMANIN AMACI
Kars ilinde 18 yasin {izerindeki vertigosu bireylerde semptomlarin giinlik yasam

aktiviteleri ve yasam kalitesi lizerine etkisinin belirlenmesi amaglanmistir.

2.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI
Bu arastirma, Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz poliklinigine
bagvuran, goniillii, 18 yas tlizeri, vertigolu bireyleri kapsamaktadir. Caligma 15 Eylil-15

Mart 2022 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
2.3. ARASTIRMANIN EVRENIi VE ORNEKLEMIi

Bu arastirmanin evreni son 6 ay icinde Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz poliklinigine basvuran ve vertigo tanisi alan 222 bireyden olusmaktadir.

Ankete katilm saglamasi gereken asgari hasta sayisit evrendeki birey sayisi
bilinen 6rneklem genisligi formiilii kullanilarak 141 olarak hesaplanmastir.

B Nt?pq
- d2(N —1) + t2pq

n

n: érneklem biiytkligi

N:222 (ana kiitle biiyiikliigii)

t: 1,96 (%95 giiven arali@inin t cetvelinde karsilik gelen degeri)

p: 0,5 (goriilme siklig1)

g: 0,5 (goriilmeme siklig1)

d: 0,05 (hata pay1)

Popiilasyonu temsil edecek en kiiciik 6rnek biiytikliigliniin %95 giiven araliginda

ve %5 hata payinda olmasina dikkat edilmistir.

Istatistiksel Analizler

Calismanin istatistiksel analizleri IBM®SPSS22 paket programinda yapilmustir.
Anket i¢ tutarlilik analizi (Cronbach alpha) sonuglarma goére DHI icin 0,792,
WHOQOL-Bref icin 0,624, VADL parametreleri igin 0,953 olarak bulunmustur.
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Incelenen degiskenler arasinda istatistiksel anlamlilk olup olmadigi Ki-Kare
Bagimsizlik analizi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edilmistir (Karagoz, 2015).

2.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Veriler Kisisel Bilgi Formu (Ek-3), Bas Donmesi Engellilik Envanteri (DHI) (Ek-
5), Vestibiiler Bozukluklarda Giinlik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi (VADL) (EK-4),
Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL-Bref) (Ek-7) kullanilarak toplanmustir.

2.4.1. Kisisel Bilgi Formu (Ek-3)

Katilimcilardan yazili olarak Bilgilendirme ve Onam Formu (EK 3) alinarak,
aragtirmacilar tarafindan gelistirilen “Sosyo-Demografik Bilgi Formu” (EK 6)
araciligiyla kendilerine ait baz1 sosyo-demografik bilgiler toplanmistir.

2.4.2. Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory/DHI)
(Ek-5)

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory/ DHI), 1990
yilinda Jacobson ve Newman tarafindan vestibiiler ve denge bozuklugu olan hastalar
icin kendi kendine algilanan islevsel kisitliligin belirlenmesi amaciyla gelistirilmistir.

Bu anket vestibuler sistem hastaliklarinda fiziksel, duygusal ve fonksiyonel
sonuglar1 belirleyen 25 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerden 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve
25. sorular fiziksel engelliligi; 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ve 23. sorular duygusal
engelligi; 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24. sorular ise fonksiyonel engelliligi 6lgmektedir.
Her soru, evet (4 puan), bazen (2 puan) ve hayir (0 puan) seklinde puanlanmaktadir.
Olgege gore yiiksek puanlar hastanin bas dénmesi yakinmasiin ileri diizeyde yasamimni
engelledigini gostermektedir.

[k olarak Jacobson ve Newman tarafindan ABD’de Ingilizce olarak kullanilmaya
baslanan anket daha sonra birgok iilke tarafindan kendi dillerine g¢evrilmistir. Turkce

gecerlilik ve glivenirligi Karapolat vd., (2009) tarafindan yapilmstir.
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2.4.3. Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
(Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale/ VADL) (Ek-4)

Vestibiiler Bozukluklarda Giinlik Yasam Aktiviteleri Olcegi (Vestibular
Disorders Activities of Daily Living Scale/ VADL) Cohen ve ark. (2000) tarafindan
gelistirilip, giivenilirlik ve gegerliligi yapilmistir. Olgek 3 alt boyuttan, toplamda 28
sorudan olusmaktadir. Tirkce giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismast Cimar vd. (2017)
tarafindan yapilmis ve Olgegin Turk toplumunda glvenle kullanilabilir oldugunu
ispatlamiglardir (Cinar vd., 2017).

VADL 0lgegi, vestibiiler sikayeti olan bireylerin rutin yasam aktivitelerinde
karsilastiklar1  zorluklarin incelenmesinde, belirlenen rehabilitasyon ve terapinin
etkinliginin takibine imkan sunmaktadir.

Her bir sorunun puanlamasi 10 iizerinden yapilmaktadir.

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

Her bir alt boliimiin puanlarinin toplami, toplam puani vermektedir. Fonksiyonel
beceri alt boyutu: 12-120 puan, ambulasyon becerisi alt boyutu: 9-90 puan,
enstrimantal beceriler alt boyutu; 7-70 puan. Toplam puan: 28-280 puan. Toplam
puanin diisiik olmasi bireyin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini
gostermektedir.

Orjjinal VADL o6l¢eginin tamami ig¢in tutarhilik Cronbach alfa degeri 0.97;
fonksiyonel alt boyutunda alfa degeri 0.92; ambulasyon alt boyutu i¢in alfa degeri 0.92
ve enstrimantal alt boyutu igin alfa degeri 0.91 olarak verilmistir. Olgegin Tiirkge
gecerliliginde ise tiim Olgek icin alfa degeri 0.96; fonksiyonel alt grubu icin 0.92;
ambulasyon alt grubu icin 0.93 ve enstrimantal alt grubu i¢in 0.89’ dur. Bu ¢alisma

kapsaminda VADL 6lcegi cronbach’s alfa degeri fonksiyonel alt boyutu icin 0.808;
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ambulasyon alt boyutu icin 0.772 ve enstrimantal alt grubu igin 0.770 olarak

bulunmustur.

2.4.4. Vertigolu Bireylerde Yasam Kalitesi Olcegi (EK-7)

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi’nin WHOQOL-100 ve WHOQOL —
BREF olmak iizere iki formu vardir. Her ikisi de kiiltiirleraras: karsilastirmalara olanak
verecek bigcimde gelistirilmistir. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi —Kisa
Formu (WHOQOL-BREF), pratik kullannom amaciyla WHOQOL-100’{in alan
calismasi verileri dikkate alinarak gelistirilmistir. WHOQOL-BREF-TR, Turk diline ve
kiiltiirline uyarlanmis, saglikla ilgili yasam kalitesini uluslararas: diizeyde standardize
edecek 27 sorudan olusan 5’li derecelendirme tipine sahip 6l¢ek “I=Hi¢ Memnun
Degilim, 5=Cok Memnunum” seklinde hazirlanmistir. Bu degerlendirme araci yoluyla,
tilkemizden saglanacak saglikla ilgili yasam kalitesini tanimlayan sonuglarin diger
tilkelerle karsilastirilabilir kilinmasi1 amaglanmistir (Eser vd., 1999).

Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarhilik katsayilari, saglikli grupta bedensel saglik
boyutunda 0.76, psikolojik saglik boyutunda 0.67, sosyal iliskiler boyutunda 0.56 ve
cevre boyutunda 0.74 olarak elde edilmistir.

2.5. VERILERIN TOPLANMASI

Gerekli izinler alindiktan sonra anketleri uygulamadan once arastirmaya katilmay1
kabul eden bireylere ¢aligma hakkinda bilgi verilmis ve onamlar1 alinmigtir. Bireylerin
‘Kigisel Bilgi Formu (Ek-3)’, ‘Bas Donmesi Engellilik Envanteri (DHI) (EK-5),
“Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VADL) (EK-4) ve
Yasam Kalitesi Olceginde (WHOQOL-Bref) bulunan sorulari cevaplandirilmasi

saglanmustir.

2.6. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Arastirmanin yapilmasi i¢in Kapadokya Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan Etik Onay alinmistir. Etik kurul karar1 (2022- 22.11 karar numarali)
alindiktan sonra vertigolu bireylerden calisma ile ilgili olarak Bilgilendirilmis Onam

Formu (EK-3) yazili olarak alinmistir.
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2.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmaya katilimcilara yonelik gergeklestirilen anket calismasi sonucunda elde
edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0 paket
programi kullanilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistik testleri kullanilarak
say1 ve yiizdelik dagilimi belirlenmistir. Verilerin normal dagilimda olup olmadigi
Kolmogorov-Smirnov  (K-S) testleri ile belirlenmistir. Arastirmada bagiml
grup/gruplarda (iki ya da daha fazla) 6l¢timle elde edilmis bir degisken yoniinden elde
edilen ortalamalar arasinda farklilik olup olmadiginin karsilastirilmasinda verilerin
parametrik test varsayimlar1 saglanamiyor olmasi nedeniyle bagimsiz iki grup i¢in Man
Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grup i¢in Kruskal Wallis tek yonlii varyans
analizi testleri kullanmilmistir. Arastirmada degiskenler arasindaki iliskiyi ortaya
cikarmak i¢in; aralikli (interval) veya oranli (ratio) Olcekle elde edilmis verilerde
Pearson Korelasyon katsayisi kullanilmigtir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.



27

3. BOLUM
BULGULAR

Tablo 3.1. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi (N:141)

Demografik Ozellikler Say1 %
Cinsiyet Kadin 85 60.3
Erkek 56 39.7
18-30 arasi1 34 24.1
31-40 arasi 25 17.7
41-50 aras1 39 27.7
Yas 51-60 arasi 27 19.2
61-70 arasi 11 7,8

71-80 arasi 2 1.4

81-90 arasi 3 2,1

Okur-yazar degil 1 0.7

Okur-yazar 1 0.7

N [kogretim 5 3.6
Egitim Ortadgreiifh 8 5.7
Lise 23 16.3

Yiiksekogretim ve Ustl 103 73
. Evli 95 67.4
Medeni durum Bekar 46 326
Memur 47 33.3

Isci 8 5.7
Emekli 18 12.8

Meslek Serbest meslek 8 5.7
Ev hanimi 19 13.5

Diger* 41 29
Saghk giivencesi var mi var 136 96.5
Yok 5 3.5
0**-10.000 71 50.4
11.000-20.000 54 38.3

Gelir durumu 21.000-30.000 8 5.7
31.000-40.000 4 2.8

41.000-50.000 4 2.8
Sigara icme durumu Evet 37 26.2
Hayir 104 73.8

*Diger (Issiz, 6grenci)
**0 (Gelir durumunu “yok” ve “0” olarak beyan edenler)

Tablo 3.1°de vertigolu bireylerin demografik o6zellikleri yer almaktadir.
Arastirmadaki bireylerin %60.3{iniin kadin, %27.7’sinin erkek oldugu, en ¢ok katilimin

%27.7 ile 41-50 yas arasinda oldugu, %73 linlin 6grenim duzeyinin Yiiksekdgretim ve
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istli oldugu, %67.4iniin evli oldugu, %33.3’liniin memur oldugu, %96.5’inin saglik
giivencesinin oldugu, %50.4linlin aylik gelirinin 0-10.000 TL arasinda oldugu ve

%73.8’inin sigara kullanmadig1 saptanmustir.

Tablo 3.2. Vertigolu Bireylerin Bas Donmesi Engellilik Envanteri (DHI)
Engel Durum Diizeylerine Gére Dagilimi(N:141)

Engel Durum Duzeyi Sayi %

Hafif Engel (16-34 puan) 68 48.3
Orta Engel (36-52 puan) a1 200
Siddetli Engel (54 puan ve Uzeri) 32 997

Tablo 3.2°de vertigolu bireylerin DHI engel durum diizeylerine bakildiginda,
%48.3’1inlin (68) hafif diizeyde, %29’unun (41) orta diizeyde ve %22.7’sinin (32)
siddetli diizeyde engel yasadig1 bulunmustur.

Tablo 3.3. Vertigolu Bireylerde Yasam Kalitesi Olceginden (WHOQOL-Bref) Alinan
Alt Boyut Puan Ortalamalari Dagilimi (N:141)

WHOQOL-Bref Yasam Kalitesi Alt Boyut Puanlari

Alt Boyutlar1 Medyan (Min-Max) X +SS
Genel saglik durumu 7.00(3.00-9.00) 6.53+£1.23
Fiziksel saglik 23.00(12.00-28.00) 22.72+2.41
Psikolojik saglik 22.00(14.00-27.00) 21.43+2.82
Sosyal iliskiler 11.00(4.00-14.00) 11.28+1.77
Cevre 28.00(15.00-38.00) 27.74+3.91

Tablo 3.3. Vertigolu bireylerde Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL-Bref) alt boyut
puan ortalamalart dagilimina bakildiginda, bireylerin genel saglik durumu alt boyut
ortalamasi 6.53+1.23, fiziksel saglik alt boyut ortalamas1 22.72+2.41, psikolojik saglik
alt boyut ortalamas1 21.43+2.82, sosyal iliskiler alt boyut ortalamas: 11.28+1.77 ve

cevre alt boyut ortalamasi 27.74+3.91 olarak bulunmustur.
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Tablo 3.4. Vertigolu Bireylerde Bag Donmesi Engellik Envanterinden (DHI)
Alinan Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Bas Donmesi Engellilik Envanteri Alt Boyut Puanlar

DHI Alt Boyutlar1

Medyan (Min-Max) X +SS
Duygusal engellilik 8.00(0.00-30.00) 9.00+6.90
Fiziksel engellilik 14.00(0.00-28.00) 13.35+7.30
Fonksiyonel engellilik 14.00(0.00-36.00) 14.57+9.67

Tablo 3.4’te vertigolu bireylerde DHI 6l¢egi, duygusal engellilik alt boyut puan

ortalamast 9.00+£6.90, fonksiyonel engellilik alt boyut puan ortalamasi 14.57+9.67,

fiziksel engellilik alt boyut puan ortalamasi 13.35+7.30 olarak saptanmuistir.

Tablo 3.5. Vertigolu Bireylerin Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi (VADL)
Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Dagilimi

VADL Alt Boyutlari Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi Alt Boyut Puanlar
Medyan (Min-Max) X+ SS

Fonksiyon beceri alt boyut 26.00(7.00-92.00) 27.44+14.13

Ambulasyon beceri 18.00(0.00-81.00) 21.92+14.21

alt boyut

Enstrimantal beceri 10.00(0.00-59.00) 14.08+10.86

alt boyut

Tablo 3.5’te vertigolu bireylerde vestibiiler bozukluklarda giinlik yasam

aktiviteleri 6lgegi (VADL) fonksiyonel beceri alt boyut ortalamasi 27.44+14.13,

enstriimantal beceri alt boyut ortalamas1 14.08+10.86 ve ambulasyon beceri alt boyut

ortalamas1 21.92+14.21 olarak bulunmustur.
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Tablo 3.6. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Bag Donmesi
Engellilik Envanteri (DHI) Duygusal Alt Grubu Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Demografik Degiskenler

Bas Donmesi Engellilik Envanteri

Alt Boyut Puanlari Istatistiksel
Degerlendirme
Sayi | %+SS (%ﬁ%aanx) 21t p
Cinsiyet | Kadin 85 |9.91+7.02 10.2028%;)0- | oo
Erkek 56 | 7.64+6.54 7'(3)8%6(;0_ | peoos
Yas 18-30 arasi 34 | 9184577 10.2020.8%)00-
31-40 aras1 o5 | 8.96+6.24 10.2028(()).)00-
el 39 | 7.7947.11 6'2%880'
51-60 arasi 27 | 993+7.95 lOé)(()).g(()).)OO- 6 o0z | 0.226
61-70 aras1 11 | 8914771 6(2)2(80(;0-
71-80 arasi 5 | 4.0045.66 4.0§g%)00-
81-90 aras1 3 |18.67+4.16 20.(2)(2)%81500-
Egitim (Ci)elfglﬁ-yazar 1 | 20.00+0.00 20.28%8500-
Okur-yazar 1 | 10.0040.00 10.2(3)%8500-
k6 gretim 14.00(0.00-
5 |12.4+10.24 24.00) 0.669
Ortadretim 5 | 8.00£6.50 5.28%(.30- 3.199
Lise 23 | 8.43+6.09 8'22F86(;0-
\Tfﬁ:fﬁégreﬁm 103 | 8.93+6.96 8'28?8&80'
Bekar 46 | 8.2245.48 8'22?8&80' |
Meslek Memur 47 | 9.15+7.90 8.00(0.00-
— 30.00) 1.653**
Isci 8 |8.75+6.76 8'22?880' 0,895
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Emekli 18 | 7.67+6.66 6'(2)(2)%6(;0_
Serbest meslek 8 | 7504510 7(1)(6)3(80(;0
Ev hanim 19 | 9.58+6.78 10'20%%;)0'
Diger 41 | 951642 10'2028%?0'
Sé\g/:elrl]{cesi ver 136 | 8.84+6.82 8'(3)8%6(;0_ 0.140
durumu | Yok = | 13 608841 16.2020.8%530- 1.475
T, e | S0
?Tu[l)mu if(r)%%-zo.ooo 54 | 7.855.83" 822?86(;0_ 35335
2'196%%-30.000 ° A8y 14"3(%%;) " 9.65™
gf(r)%%-m.ooo | 16008~ 15'(2)91%8500-
451'19{)%%-50.000 4 | 11.00£4.76% lsfﬂ)%)o i
fSigara Evet 37 | 9.35+8.07 8.00(0.00-
1sme 24.00) 0.085% | 0.932
durumu | Hayir 104 | 8.88+6.48 8(:)),8(80(30-

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.6’da vertigolu bireylerin demografik oOzelliklerine gore bas donmesi

engellilik envanteri (DHI) Duygusal alt grubu puan ortalamalar1 arasindaki iliskide gelir

durumu ile ilgili olarak gruplar arasindaki farkliik p<0.05 diizeyinde 6nemli

bulunmustur. Gelir gruplar igerisindeki farklilik 2. grubun 3. ve 4. gruptan daha diisiik

olmasindan kaynaklanmaktadir. Cinsiyet gruplari arasindaki farklilik ise kadinlarin

duygusal engel puan ortalamalarinin erkeklere goére anlamli diizeyde daha yiiksek

olmasindan kaynaklanmaktadir (p<0.05).
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Tablo 3.7. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gore Bas Donmesi Engellilik
Envanteri (DHI) Fiziksel Alt Grubu Puan Ortalamalari Dagilimi

Demografik Degiskenler

Bas Donmesi Engellilik Envanteri

Alt Boyut Puanlari Istatistiksel
Degerlendirme
Sayi | %+SS Medyan 21t p
B (Min-Max)
Cinsiyet | Kadin 85 14.47+7.22 | 14.00(0.00-
28.00) 2.224* 0,026
Erkek 56 11.64+7.16 12.00(0.00- p<0.05
28.00)
Yas 18-30 arasi 34 12.7145.89 | 13.00(0.00-
22.00)
31-40 aras1 o5 12.96+£7.05 | 12.00(0.00-
28.00) 1.451** | 0.963
41-50 aras1 39 13.23+8.25 | 16.00(0.00-
28.00)
51-60 aras1 97 14.3048.52 | 14.00(0.00-
28.00)
61-70 aras1 11 13.45+7.27 | 14.00(2.00-
28.00)
71-80 arasi 5 13.00£1.42 | 13.00(12.00-
14.00)
81-90 arasi1 3 16.67+5.03 | 16.00(12.00-
22.00)
Egitim Okur-yazar 1 16.00+0.00 | 16.00(16.00-
degil 16.00)
Okur-yazar 1 20.00+0.00 | 20.00(20.00-
20.00)
k6 gretim 20.00+£7.35 | 24.00(12.00- | 8.804** | 0.117
5
26.00)
Ortadgretim 8 14.25+7.29 | 15.00(2.00-
28.00)
Lise 93 15.48+7.54 | 18.00(0.00-
28.00)
Yiksekogretim 12.39+7.11 | 12.00(0.00-
ve Ustl 103 28.00)
Medeni Evli 95 13.75+£7.82 | 14.00(0.00- 0,359
durum 28.00) 0.918*
Bekar 16 12.52+6.10 | 12.00(0.00-
24.00)
Meslek Memur 47 12.94+8.12 | 12.00(0.00-
28.00)
Isci 8 13.25+6.92 | 16.00(2.00-
22.00) 4.001** | 0.549
Emekli 18 12.55+6.64 | 14.00(0.00-
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22.00)
Serbest meslek 3 15.00£4.41 | 15.00(8.00-
20.00)
Ev hanimi 19 16.21+7.57 | 18.00(2.00-
28.00)
Diger 41 12.54+7.00 | 12.00(0.00-
28.00)
Saghk Var 136 13.44+7.33 | 14.00(0.00- 0.411
guvencesi 28.00) 0.822*
durumu | Yok 5 10.80+6.57 | 12.00(2.00-
20.00)
Ayhk 1.grup: 7 13.61+6.63" | 14.00(0.00-
Gelir 0-10.000 28.00)
durumu | 2.grup: 54 11.70+7.55° | 10.00(0.00-
(TL) 11.000-20.000 28.00)
3.grup: 8 19.25+8.07% | 20.00(4.00-
21.000-30.000 28.00) 8.987** | 0.061
4.grup: 4 14.50+9.15% | 14.00(4.00- p<0.05
31.000-40.000 26.00)
5.grup: 4 18.00+6.93* | 20.00(8.00-
41.000-50.000 24.00)
Sigara Evet 37 13.46+8.84 | 16.00(0.00-
icme 28.00) 0.324* 0.746
durumu | Hayir 104 13.31+6.72 | 12.00(0.00- '
28.00)

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.7°de vertigolu bireylerin bas donmesi engellilik envanteri (DHI) fiziksel

alt grubu puan ortalamalar1 aylik gelir durumuna gore incelendiginde: fiziksel engel

puan ortalamalarmin gelir gruplarina gore anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir

(p<0.05). Gelir gruplar igerisindeki farklillk 1. ve 2. grubun fiziksel engel puan

ortalamasinin 3. ve 5. gruplara gore daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.

Cinsiyet gruplar1 arasindaki farklilik ise kadinlarin fiziksel engel puan ortalamalarinin

erkeklere gore anlaml diizeyde daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (p<0.05).
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Tablo 3.8. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Bas Dénmesi
Engellilik Envanteri (DHI) Fonksiyonel Alt Grubu Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Demografik Degiskenler Bas Donmesi Engellilik Envanteri
Alt Boyut Puanlari Istatistiksel
Degerlendirme
Sayi | %+SS Medyan 21t p
- (Min-Max)
Cinsiyet | Kadin 85 16.21+9.45 | 16.00(0.00-
36.00) 2.488* | 0,013
Erkek 56 12.07+£9.52 | 10.00(0.00- p<0.05
36.00)
Yas 18-30 arast 34 13.53+7.15 | 14.00(2.00-
30.00)
31-40 aras1 o5 14.80+£10.38 | 18.00(0.00-
34.00) 6.056** | 0.417
41-50 aras1 39 13.284+10.41 | 12.00(0.00-
32.00)
51-60 arasi 27 16.60£10.95 | 16.00(0.00-
36.00)
61-70 arasi 11 13.64+9.50 | 12.00(0.00-
30.00)
71-80 arasi 5 16.00£2.83 | 16.00(14.00-
18.00)
81-90 aras1 3 25.33+5.77 | 22.00(22.00-
32.00)
Egitim Okur-yazar 1 22.00+0.00 | 22.00(22.00-
degil 22.00)
Okur-yazar 1 12.00+0.00 | 12.00(12.00-
12.00)
[k gretim 22.80+£8.07 | 22.00(14.00- | 6.870** | 0.230
5
32.00)
Ortadgretim 8 13.25+10.14 | 9.00(4.00-
32.00)
Lise 23 16.87+9.20 | 18.00(0.00-
36.00)
Yiksekogretim 13.71+£9.71 | 14.00(0.00-
ve Ustl 103 36.00)
Medeni Evli 95 15.09£10.45 | 14.00(0.00- | 0.708* | 0.479
durum 36.00)
Bekar 16 13.48+7.77 | 15.00(0.00-
30.00)
Meslek Memur 47 14.43+10.48 | 14.00(0.00-
36.00)
Isci 8 13.50+10.41 | 9.00(4.00-
32.00) 4.144** | 0.529
Emekli 18 13.56+£8.58 | 14.00(0.00-
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32.00)
Serbest meslek 8 11.75+5.70 | 11.00(2.00-
20.00)
Ev hanimi 19 13.63+8.74 | 18.00(4.00-
36.00)
Diger A1 14.04+9.97 | 14.00(0.00-
32.00)
Saghk Var 136 14.62+9.76 | 14.00(0.00- 0.827
guvencesi 36.00) 0.218*
durumu | Yok 5 13.20+6.87 | 16.00(4.00-
20.00)
Ayhk 1.grup: 71 14.48+9.61 | 14.00(0.00-
Gelir 0-10.000 36.00)
durumu | 2.grup: 54 13.41+9.31 | 13.00(0.00-
(TL) 11.000-20.000 32.00)
3.grup: 8 22.00£11.21 | 23.00(4.00- | 4.709** | 0.318
21.000-30.000 36.00)
4.grup: 4 15.00£11.94 | 14.00(2.00-
31.000-40.000 30.00)
5.grup: 4 16.50+7.72 | 17.00(8.00-
41.000-50.000 24.00)
Sigara Evet 37 15.14+10.38 | 16.00(0.00-
icme 36.00) 0.395* 0.693
durumu | Hayir 104 14.37+9.44 | 14.00(0.00- '
36.00)

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.8’de vertigolu bireylerin demografik o6zelliklerine gore bas donmesi

engellilik envanteri (DHI) fonksiyonel alt grubu puan ortalamalar1 arasindaki iligkide

sadece cinsiyet gruplar1 arasindaki farklilik 6nemli bulunmus, kadinlarin fonksiyonel alt

grup puan ortalamalarinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Tablo 3.9. Vertigolu

Bireylerin

Demografik  Ozelliklerine

Gore Vestibuler
Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VADL) Fonksiyonel Beceri
Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Demografik Degiskenler

Vestibiuler Bozukluklarda Guinlik

Yasam Aktiviteleri Alt Boyut [statistiksel
Puanlari Degerlendirme
_ Medyan
Say1 X =SS (Min-Max) z/t P
Cinsiyet | Kadm 85 27.72+14.70 | 26.00(7.00-
92.00) 0.067* | 0,946
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Erkek 56 57.02+13.34 | 26.50(10.00-
76.00)
Yas 18-30 arast 34 23.71+10.25 | 21.50(8.00-
49.00)
31-40 aras1 o5 27.56£12.09 | 26.00(10.00-
52.00) 6.903** | 0.330
41-50 arasi 39 27.74+16.19 | 27.00(10.00-
92.00)
51-60 arasi 97 28.59+£16.31 | 28.00(7.00-
76.00)
61-70 aras1 11 28.55+12.24 | 28.00(11.00-
47.00)
71-80 aras1 5 29.50£2.12 | 29.50(28.00-
31.00)
81-90 aras1 3 49.00+£18.33 | 53.00(29.00-
65.00)
Egitim Okur-yazar 1 53.00+0.00* | 53.00(53.00-
degil 53.00)
Okur-yazar 1 26.00 +0.00° | 26.00(26.00-
26.00)
[kogretim 5 35.20 +7.69° | 31.00(29.00-
47.00)
Ortadgretim 8 32.38+10.54° | 29.50(18.00- | 12.340** | 0.030
54.00) p<0.05
Lise 23 29.91+12.60 | 28.00(10.00-
56.00)
Yiiksekogretim 103 25.89+14.66° | 23.00(7.00-
ve (stii 92.00)
Medeni Evli 95 28.24+15.37 | 27.00(7.00-
durum 92.00) 0.458* | 0.647
Bekar 46 25.78+11.13 | 24.00(8.00-
49.00)
Meslek Memur 47 27.96+16.78 | 25.00(10.00-
92.00)
Isci 8 25.50+£8.67 | 28.00(12.00-
39.00) 1.777** | 0.879
Emekli 18 28.61+£14.99 | 27.50(7.00-
65.00)
Serbest meslek 8 29.63+£6.82 | 28.00(20.00-
43.00)
Ev hanimi 19 28.84+15.17 | 28.00(10.00-
69.00)
Diger 41 25.63+£12.16 | 23.00(8.00-
53.00)
Saghk Var 136 27.81+£14.22 | 27.00(7.00-
guvencesi 92.00) 1.818* | 0.069
durumu | Yok 5 17.40+5.98 | 15.00(14.00-
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28.00)
Ayhk 1.grup: 71 29.28+15.13 | 28.00(8.00-
Gelir 0-10.000 92.00)
durumu | 2.grup: 54 23.65+£11.09 | 23.00(7.00-
(TL) 11.000-20.000 52.00)
3.grup: 8 33.25+20.06 | 29.00(11.00- | 6.429** | 0.169
21.000-30.000 76.00)
4.grup: 4 31.25+£12.45 | 29.50(19.00-
31.000-40.000 47.00)
5.grup: 4 30.75+15.90 | 31.00(16.00-
41.000-50.000 45.00)
Sigara Evet 37 31.43+18.88 | 29.00(7.00-
icme 92.00) 1.177* 0.239
durumu | Hayir 104 26.02+11.79 | 26.00(8.00- '
76.00)

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.9’da vertigolu bireylerin egitim durumuna gore vestibiiler bozukluklarda

giinliik yasam aktiviteleri 6l¢cegi (VADL) fonksiyonel beceri alt boyut puan ortalamalari

arasindaki iligki incelendiginde egitim gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik

bulunmustur (p<0.05). Farklilik okur-yazar olmayan grubun fonksiyonel beceri alt grup

puan ortalamasinin diger gruplara gore anlamli diizeyde daha yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Tablo 3.10. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gore Vestibiiler

Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VADL) Ambulasyon Beceri
Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Demografik Degiskenler

Vestibiler Bozukluklarda Giinlik

Yasam Aktiviteleri Alt Boyut [statistiksel
Puanlar Degerlendirme
Say1 X £ SS (I\I>I/:f1(-j|¥/la:X) zlt P
Cinsiyet | Kadin 85 22.67+£15.21 | 18.00(0.00-
81.00 0.532* | 0,594
Erkek 56 20.79+12.60 | 17.00(1.00-
67.00)
Yas 18-30 aras1 34 17.09+10.14° | 16.50(0.00-
41.00)
31-40 arasi o5 22.76+12.87° | 18.00(9.00-
51.00)
41-50 arasi 39 19.44+13.80° | 17.00(1.00- | 13.727** | 0.033
64.00) p<0.05
51-60 arasi 27 | 25.30+15.25° | 25.00(6.00-
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67.00)
61-70 aras1 11 27.27+14.03° | 30.00(9.00-
50.00)
71-80 aras1 5 26.00 +£7.07° | 26.00(21.00-
31.00)
81-90 aras1 3 49.33+28.71% | 42.00(25.00-
81.00)
Egitim Okur-yazar 1 81.00+0.00* | 81.00(81.00-
degil 81.00)
Okur-yazar 1 21.00+0.00° | 21.00(21.00-
21.00)
Tkogretim 5 32.00+18.55" | 25.00(11.00-
53.00) 10.972** | 0.052
Ortadgretim 8 30.63+15.87° | 30.50(10.00- p<0.05
64.00)
Lise 23 23.09+12.10° | 22.00(1.00-
47.00)
Yiiksekogretim 19.93+12.86° | 17.00(0.00-
ve Ustl 103 67.00)
Medeni Evli 95 22.79+15.27 | 18.00(1.00- 0.721
durum 81.00) 0.357*
Bekar 46 20.13+11.69 | 18.00(0.00-
49.00)
Meslek Memur 47 22.64+16.77 | 17.00(1.00- 0.467
67.00)
Isci 8 18.5049.77 17.00(9.00-
33.00) 4.596**
Emekli 18 24.78+9.14 26.50(9.00-
42.00)
Serbest meslek 8 21.13+9.34 19.00(9.00-
35.00)
Ev hanim 19 23.95+13.73 | 21.00(8.00-
53.00)
Diger a1 19.73+14.76 | 17.00(0.00-
81.00)
Saghk Var 136 22.15+14.40 | 18.00(0.00-
guvencesi 81.00) 0.906* | 0.365
durumu | Yok 5 15.60+5.55 15.00(9.00-
24.00)
Ayhk 1.grup: 71 22.94+15.73 | 18.00(0.00-
Gelir 0-10.000 81.00)
durumu | 2.grup: 54 18.80+10.43 | 16.00(6.00-
(TL) 11.000-20.000 49.00)
3.grup: 8 29.25+20.08 | 29.50(1.00-
21.000-30.000 67.00) 5.798** | 0.215
4.grup: 4 26.75+£16.52 | 22.50(12.00-

31.000-40.000

50.00)
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5.grup: 4 26.50+11.09 | 25.50(17.00-
41.000-50.000 38.00)
Sigara Evet 37 26.16+16.25 | 24.00(8.00-
icme 64.00) 1.725* 0.085
durumu | Hayir 104 20.41+13.18 | 17.00(0.00- '
81.00)

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.10’da vertigolu bireylerin demografik 0Ozelliklerine gore vestibiiler
bozukluklarda giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi (VADL) ambulasyon beceri alt boyut
puan ortalamalar arasindaki iligkide, sadece yas ve egitim gruplar1 arasindaki farklilik
onemli (p<0.05) diizeyde bulunmustur. Yas ve egitim gruplari igerisindeki farkliligin
81-90 yas grubu ile okur-yazar olmayan grubun ambulasyon beceri alt boyut puan
ortalamalarinin  diger gruplardan anlamli diizeyde daha yiliksek olmasindan

kaynaklandig: tespit edilmistir.

Tablo 3.11. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gore Vestibiiler
Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VADL) Enstriimantal Beceri Alt
Boyut Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Demografik Degiskenler Vestibuler Bozukluklarda Gunlik
Yasam Aktiviteleri Alt Boyut Istatistiksel
Puanlari Degerlendirme
Say1 X+ SS (I\I>I/:(ral(-jl)\//la;x) zlt P
Cinsiyet | Kadin 85 15.09+11.84 | 11.00(0.00- | 1.376* | 0,169
59.00)
Erkek 56 12.53+9.05 8.50(0.00-
42.00)
Yas 18-30 arast 34 10.59+7.98" 6.00(0.00- | 15.684** | 0.016
36.00) p<0.05
31-40 aras1 o5 | 1552 +8.89° | 15.00(6.00-
34.00)
41-50 arasi 39 12.72+11.14° | 8.00(0.00-
59.00)
51-60 aras1 97 14.15+9.60° | 10.00(5.00-
40.00)
61-70 arasi 11 19.55+14.24" | 18.00(6.00-
48.00)
71-80 arasi 2 12.00 +4.24° | 12.00(9.00-
15.00)
81-90 arasi 3 |40.00+£15.10% | 42.00(24.00-




40

54.00)

Egitim Okur-yazar 1 54.00+0.00* | 54.00(54.00- | 13.446** | 0.020
degil 54.00) p<0.05
Okur-yazar 1 10.00+0.00° | 10.00(10.00-

10.00)
ko gretim 5 21.20+13.52° | 24.00(6.00-
38.00)
Ortadgretim 3 19.38 +£9.21° | 22.00(6.00-
34.00)
Lise 23 17.26+12.33" | 17.00(0.00-
48.00)
Yiiksekogretim 12.26 +9.48 | 8.00(0.00-
ve st 103 59.00)

Medeni Evli 95 15.04+11.65 | 11.00(0.00- 1.588* | 0.112

durum 59.00)
Bekar 46 12.0948.79 9.00(0.00-

36.00)
Meslek Memur 47 14.26+10.99 | 11.00(0.00- | 3.408** | 0.637
59.00)
Isci 8 12.25+7.54 9.50(6.00-
24.00)
Emekli 18 15.94+11.43 | 13.00(6.00-
42.00)
Serbest meslek 8 15.75£13.01 | 9.50(6.00-
36.00)
Ev hanimi 19 15.05+10.24 | 11.00(6.00-
38.00)
Diger 41 12.63+11.34 | 7.00(0.00-
54.00)

Saghk Var 14.29+410.98 | 11.00(0.00- | 1.332* |0.183

, . 136

guvencesi 59.00)

durumu | Yok 5 8.20+3.49 6.00(6.00-

14.00)

Ayhk 1.grup: 71 15.07£12.38 | 11.00(0.00- | 2.163** | 0.706

Gelir 0-10.000 59.00)

durumu | 2.grup: 54 12.15+8.30 8.00(5.00-

(TL) 11.000-20.000 48.00)
3.grup: 3 16.00£12.64 | 12.50(0.00-
21.000-30.000 36.00)
4.grup: 4 16.25+9.81 15.00(6.00-
31.000-40.000 29.00)
5.grup: 4 16.50+11.12 | 16.00(6.00-
41.000-50.000 28.00)

Sigara Evet 37 17.05£12.90 | 13.00(6.00- | 1.494*

icme 59.00) 0.135

durumu | Hayir 104 13.0249.88 9.50(0.00- '

54.00)
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f*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.11°de vertigolu bireylerin demografik 06zelliklerine gore vestibiiler
bozukluklarda giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egi (VADL) enstriimantal beceri alt boyut
puan ortalamalari arasindaki Iliskide, yas ve egitim durumu ile ilgili olarak gruplar
arasindaki farklilik p<0.05 diizeyinde Onemli bulunmustur. Yas gruplar arasindaki
farklilik 80-90 yas grubunun; egitim gruplar1 igerisindeki farkliligin ise okur-yazar

olmayan grubun enstrimantal beceri alt boyut puan ortalamalarinin diger gruplardan

daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 3.12. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gore Yasam Kalitesi
Olgegi (WHOQOL-bref) Genel Saglik Durumu Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Demografik Degiskenler Yasam Kalitesi Alt Boyut
Puanlart Istatistiksel
Degerlendirme
Medyan
Say1 X +SS (Min- zit P
Max)
Cinsiyet | Kadin 85 6.35+1.24 6.00(3.00- 2.117* | 0.034
9.00) p<0.05
Erkek 56 6.80+1.18 7.00(4.00-
9.00)
Yas 18-30 aras1 6.79+1.01 7.00(5.00- | 10.129** | 0.119
34
9.00)
31-40 aras1 o5 6.00+1.44 6.00(3.00-
8.00)
41-50 aras1 39 6.48+1.14 6.00(4.00-
8.00)
51-60 aras1 27 6.89+1.37 7.00(4.00-
9.00)
61-70 aras1 11 6.65+1.12 6.00(5.00-
9.00)
71-80 arasi 2 5.50£0.78 5.50(5.00-
6.00)
81-90 aras1 3 5.67+0.58 6.00(5.00-
6.00)
Egitim Okur-yazar 1 5.00+0.00 5.00(5.00-
degil 5.00)
Okur-yazar 1 5.00+0.00 5.00(5.00-
5.00)
[kogretim g |6.20+1.10 | 6.00(5.00-
8.00) 5.498** | 0.358




Ortadgretim 8 6.50+1.51 6.00(4.00-
9.00)
Lise 23 6.70+1.36 7.00(4.00-
8.00)
Yiiksekogretim 6.54+1.20 7.00(3.00-
ve Ust 103 9.00)
Medeni Evli 95 6.40+1.25 6.00(3.00-
durum 9.00) 1.800* |0.072
Bekar 46 6.80+1.17 7.00(4.00-
9.00)
Meslek Memur 47 6.49+1.27 6.00(3.00-
9.00)
Isci 8 7.38+0.92 7.00(6.00-
9.00)
Emekli 18 6.17+1.25 6.00(4.00-
9.00) 7.063** | 0.216
Serbest meslek 8 6.75+£1.28 7.00(5.00-
8.00)
Ev hanimi 19 6.26+1.37 6.00(4.00-
8.00)
Diger 41 6.66+1.13 7.00(4.00-
9.00)
Saghk Var 136 6.51+1.24 7.00(3.00- | 0.650* |0.515
guvencesi 9.00)
durumu | Yok 5 7.00£1.22 7.00(6.00-
9.00)
Ayhk 1.grup: 71 6.46+1.21 6.00(4.00- | 3.098**
Gelir 0-10.000 9.00) 0.542
durumu | 2.grup: 54 6.69+1.27 7.00(4.00-
(TL) 11.000-20.000 9.00)
3.grup: 8 6.00+1.51 6.00(3.00-
21.000-30.000 8.00)
4.grup: 4 7.00£0.82 7.00(6.00-
31.000-40.000 8.00)
5.grup: 4 6.25+0.96 6.50(5.00-
41.000-50.000 7.00)
Sigara Evet 6.57+1.17 6.00(4.00- | 0.019*
. 37
icme 9.00) 0.985
durumu | Hayir 6.52+1.26 7.00(3.00- '
104 9.00)

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.12°de vertigolu bireylerin demografik ozelliklerine gore yasam kalitesi
Olgegi (WHOQOL-bref) genel saglik durumu alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki

iliskide, gruplar arasinda sadece cinsiyet gruplar1 arasindaki farklilik 6nemli bulunmus
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(p<0.05), kadinlarin erkeklere gore daha diisiik genel saglik durumu puan ortalamasina

sahip olduklar tespit edilmistir.

Tablo 3.13. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gore Yasam Kalitesi
Olgegi (WHOQOL-bref) Fiziksel Saglik Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Demografik Degiskenler

Yasam Kalitesi Alt Boyut Puanlari

Istatistiksel
Degerlendirme
Say1 X =SS (I\I>I/:(rel(-jl¥/la:x) zlt P
Cinsiyet | Kadin 85 22.74+2.64 | 23.00(12.00- | 0.404*
28.00) 0.687
Erkek 56 22.70+2.06 | 22.50(19.00-
27.00)
Yas 18-30 aras1 34 22.38+2.50 | 22.00(18.00- | 8.248** | 0.220
28.00)
31-40 aras1 o5 22.52+2.08 | 23.00(18.00-
28.00)
41-50 arasi 39 22.90+2.20 | 23.00(19.00-
27.00)
51-60 aras1 7 23.15+3.06 | 24.00(12.00-
27.00)
61-70 aras1 11 21.91+2.12 | 21.00(19.00-
26.00)
71-80 arasi 2 23.50£0.71 | 23.50(23.00-
24.00)
81-90 aras1 3 24.67£1.53 | 25.00(23.00-
26.00)
Egitim Okur-yazar 1 26.00£0.00 | 26.00(26.00- | 5.758** | 0.331
degil 26.00)
Okur-yazar 1 23.00+0.00 | 23.00(23.00-
23.00)
[kogretim 5 22.80£1.79 | 23.00(20.00-
25.00)
Ortadgretim 3 21.38+2.39 | 20.50(19.00-
26.00)
Lise 23 22.74+3.08 | 23.00(12.00-
27.00)
Yiiksekogretim 22.79+2.28 | 23.00(18.00-
ve lstil 103 28.00)
Medeni Evli 95 22.99+2.45 | 23.00(12.00- | 2.152* |0.031
durum 28.00) p<0.05
Bekar 16 22.17+2.28 | 22.00(18.00-
28.00)
Meslek Memur 47 | 22.09+2.19%° | 22.00(18.00- | 12.762** | 0.026
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27.00) p<0.05
Isci 3 21.63+ .85 | 22.00(19.00-
24.00)
Emekli 18 22.94+ .80 | 23.00(19.00-
26.00)
Serbest meslek 3 22.75+2.122 | 22.50(20.00-
26.00)
Ev hanimi 19 23.68+3.28* | 24.00(12.00-
28.00)
Diger 41 23.12+2.45* | 23.00(19.00-
28.00)
Saghk Var 22.76x2.41 | 23.00(12.00- | 1.034* |0.301
, . 136
guvencesi 28.00)
durumu | Yok 5 21.80+2.68 | 22.00(19.00-
26.00)
Ayhk 1.grup: 71 22.31+2.71 | 23.00(12.00- | 7.841**
Gelir 0-10.000 28.00) 0.098
durumu | 2.grup: 54 23.41+2.03 | 23.00(20.00-
(TL) 11.000-20.000 28.00)
3.grup: 8 22.86+1.81 | 23.00(21.00-
21.000-30.000 25.00)
4.grup: 4 21.50£1.73 | 21.50(20.00-
31.000-40.000 23.00)
5.grup: 4 21.75£1.26 | 22.00(20.00-
41.000-50.000 23.00)
Sigara Evet 22.43+2.83 | 23.00(12.00- | 0.522*
. 37
icme 27.00) 0.602
durumu | Hayir 104 22.83+£2.26 | 23.00(18.00- '
28.00)

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.13’te vertigolu bireylerin demografik 6zelliklerine gore yasam Kkalitesi

Olgegi (WHOQOL-Bref) fiziksel saglik alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki iliskide,

medeni durum ve meslek durumu ile ilgili olarak gruplar arasindaki farklilik p<0.05

diizeyinde onemli bulunmustur. Meslek gruplar1 arasindaki farklilik is¢i grubunun

fiziksel saglik alt boyut puan ortalamasimnin diger meslek gruplarina gore daha diisiik

olmasindan kaynaklanmaktadir. Medeni durum gruplan arasindaki farklihigin ise

evlilerin fiziksel saglik alt boyut puan ortalamasinin bekarlara goére daha yiiksek oldugu

tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 3.14. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Yasam Kalitesi
Olgegi (WHOQOL-bref) Psikolojik Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Demografik Degiskenler

Yasam Kalitesi Alt Boyut Puanlar1

Istatistiksel
Degerlendirme
Sayi| %+SS (l\';’:ﬁ%a;x) 21t p
Cinsiyet | Kadmn g5 |20.74%2.90 | 21.00(14.00- | 3.680*
27.00) 0.000
Erkek 5g |22:46£2.34 | 23.00(16.00- P<0.001
27.00)
Yas 18-30 arast 34 20.94+2.84% | 21.00(14.00- | 18.175** | 0.006
25.00) p<0.05
31-40 arasi o5 20.80+2,78% | 21.00(14.00-
25.00)
41-50 aras1 g9 |22.51%2.63" | 23.00(14.00-
27.00)
51-60 arasi o7 |21.85+2.86% | 22.00(14.00-
27.00)
61-70 arasi 11 21.18+1.66% | 21.00(19.00-
24.00)
71-80 arasi , | 18.00% 2.83" | 18.00(16.00-
20.00)
81-90 arasi 3 21.33+7.77% | 18.00(15.00-
30.00)

Egitim Okur-yazar L 18.00+0.00° | 18.00(18.00- | 10.929** | 0.053
degil 18.00) p<0.05
Okur-yazar 1 | 26.00+0.00% | 18.00(26.00-

26.00)
[kogretim 5 18.60+2.97° | 19.00(14.00-
22.00)
Ortadgretim g | 2150+ 3.02° | 21.50(17.00-
27.00)
Lise 23 20.91+ 2.70° | 21.00(14.00-
25.00)
Yiiksekdgretim 21.66+ 2.74° | 22.00(14.00-
ve Ustl 103 27.00)
Medeni | Evli o5 |21.54¥2.79 | 22.00(14.00- | 0.412* | 0.681
durum 27.00)
Bekar 46 | 21:20£2.90 | 22.00(14.00-
25.00)
Meslek | Memur 21.47+2.57 | 22.00(14.00- | 2.923** | 0.712
47
25.00)
Isci g |22.75%2.55 | 22.00(19.00-
27.00)
Emekli 18 | 21.06+2.62 | 21.00(16.00-
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25.00)
Serbest meslek 8 21.38+4.07 | 21.50(14.00-
27.00)
Ev hanimi 19 20.79+3.12 | 21.00(14.00-
27.00)
Diger A1 21.59+2.87 | 22.00(14.00-
26.00)
Saghk Var 21.50£2.79 | 22.00(14.00- | 1.566* |0.117
) . 136
glvencesi 27.00)
durumu | Yok 5 19.40+£3.05 | 20.00(15.00-
23.00)
Aylik 1.grup: 24 | 2L17£2.61 |21.00(14.00- | 4.847** | 0.303
Gelir 0-10.000 27.00)
durumu | 2.grup: 54 21.98+£2.76 | 23.00(15.00-
(TL) 11.000-20.000 27.00)
3.grup: 8 19.88+4.49 | 21.50(14.00-
21.000-30.000 24.00)
4.grup: 4 22.50+3.00 | 23.00(19.00-
31.000-40.000 25.00)
5.grup: 4 20.50+2.08 | 20.50(14.00-
41.000-50.000 23.00)
Sigara Evet 21.84+2.62 | 22.00(14.00- | 1.146*
. 37
icme 26.00) 0.952
durumu | Hayir 104 21.28+2.88 | 21.00(14.00- '
27.00)

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.14’te vertigolu bireylerin demografik 6zelliklerine gore yasam kalitesi

olgegi (WHOQOL-Bref) psikolojik alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki iliskide, yas

ve egitim durumu ile ilgili olarak gruplar arasindaki farklilik p<0.05 diizeyinde 6nemli

bulunmustur. Yas gruplar arasindaki farklilik 71-80 yas arasi grubun 41-50 ve 51-60

yas arasi gruplara gore daha disiik psikolojik alt boyut puan ortalamasina sahip

olmasindan: egitim gruplari icerisindeki farkliligin ise okur-yazar grubunun psikolojik

alt boyut puan ortalamasimin diger

gruplara gore daha diisik olmasindan

kaynaklanmaktadir. Cinsiyet gruplar1 arasinda saptanan onemli farklilik (p<0.001) ise

kadinlarin psikolojik alt boyut puan ortalamasinin erkeklere gore belirgin duzeyde

diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.




Tablo 3.15. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Yasam Kalitesi
Olgegi (WHOQOL-bref) Cevre Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Dagilimi

Demografik Degiskenler

Yasam Kalitesi Alt Boyut

Puanlart Istatistiksel
Degerlendirme
Say1 | xtss |  Medyan 21t p
- (Min-Max)
Cinsiyet | Kadin 85 27.62+3.90 | 28.00(19.00- | 0.396*
36.00) 0.692
Erkek 56 27.91+£3.95 | 28.00(15.00-
38.00)
Yas 18-30 arasi 28.02+3.78 | 28.00(21.00- | 4.938** | 0.552
34
35.00)
31-40 aras1 o5 27.84+3.12 | 28.00(21.00-
33.00)
41-50 aras1 39 27.56£4.37 | 28.00(19.00-
36.00)
51-60 aras1 7 28.48+3.74 | 29.00(20.00-
38.00)
61-70 arasi 11 26.82+2.14 | 27.00(23.00-
30.00)
71-80 arasi 5 29.50£4.95 | 29.50(26.00-
33.00)
81-90 arasi 3 21.33£7.77 | 19.00(15.00-
30.00)
Egitim Okur-yazar 1 19.00+0.00 | 19.00(19.00- | 8.187** | 0.146
degil 19.00)
Okur-yazar 1 24.00+0.00 | 24.00(24.00-
24.00)
[kogretim 5 27.00+4.24 | 29.00(20.00-
30.00)
Ortadgretim 8 25.63+2.62 | 25.50(23.00-
29.00)
Lise 93 28.35+£3.68 | 28.00(22.00-
36.00)
Yiiksekogretim 27.92+3.94 | 28.00(15.00-
ve Ustl 103 38.00)
Medeni Evli 95 27.41+3.98 | 28.00(15.00- | 1.302* | 0.193
durum 38.00)
Bekar 16 28.41+£3.72 | 28.00(21.00-
36.00)
Meslek Memur 27.53£3.99 | 28.00(19.00- | 6.475** | 0.263
47
38.00)
Isci 8 29.00£3.78 | 28.00(24.00-
36.00)
Emekli 18 | 26.89+3.92 | 27.50(15.00-
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33.00)
Serbest meslek 3 25.25+3.11 | 24.50(21.00-
31.00)
Ev hanimi 19 28.37+3.71 | 29.00(20.00-
35.00)
Diger 41 28.29+3.97 | 28.00(19.00-
36.00)
Saghk Var 136 27.76+3.94 | 28.00(15.00- | 0.448* | 0.654
guvencesi 38.00)
durumu | Yok 5 27.00£3.32 | 28.00(23.00-
30.00)
Ayhk 1.grup: 71 27.28+3.75 | 28.00(15.00- | 4.904**
Gelir 0-10.000 36.00) 0.297
durumu | 2.grup: 54 28.15+£3.70 | 28.00(20.00-
(TL) 11.000-20.000 35.00)
3.grup: 3 28.62+6.02 | 28.50(21.00-
21.000-30.000 38.00)
4.grup: 4 30.25+1.26 | 30.00(29.00-
31.000-40.000 32.00)
5.grup: 4 26.00+5.94 | 26.00(19.00-
41.000-50.000 33.00)
Sigara Evet 37 27.62+3.90 | 27.00(22.00- | 0.732*
icme 34.00) 0.464
durumu | Hayir 104 27.91+£3.95 | 28.00(15.00- '
38.00)

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.15’te vertigolu bireylerin demografik 6zelliklerine gore yasam Kkalitesi

Olgegi (WHOQOL-Bref) cevre alt boyutu puan ortalamalar1 arasindaki iligki

incelendiginde, demografik degiskenler ile ¢evre alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p<0.05).

Tablo 3.16. Vertigolu Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Yasam Kalitesi
Olgegi (WHOQOL-bref) Sosyal Iliskiler Alt Boyut Puan Ortalamalart

Dagilim1
Demografik Degiskenler Yasam Kalitesi Alt Boyut
Puanlari [statistiksel
Degerlendirme
Sayi | X+SS Medyan 2t P
B (Min-Max)
Cinsiyet | Kadin 11.09+1.80 | 11.00(4.00- 1.538* | 0.124
85 14.00)
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Erkek 56 11.57+£1.68 | 12.00(6.00-
14.00)
Yas 18-30 arast 11.24+1.91 | 11.00(4.00- | 11.560** | 0.073
34
14.00)
31-40 aras1 o5 11.24+1.54 | 11.00(7.00-
14.00)
41-50 arasi 39 11.64+1.63 | 12.00(7.00-
14.00)
51-60 arasi 97 11.52+1.87 | 12.00(6.00-
24.00)
61-70 aras1 11 10.73+£1.35 | 11.00(8.00-
12.00)
71-80 aras1 2 10.00£1.41 | 10.00(9.00-
11.00)
81-90 aras1 3 8.33+2.08 9.00(6.00-
10.00)
Egitim Okur-yazar 9.00+0.00 9.00(9.00- 8.563** | 0.128
.. 1
degil 9.00)
Okur-yazar 1 12.00£0.00 | 12.00(12.00-
12.00)
Ikogretim 5 9.80+1.64 | 10.00(7.00-
11.00)
Ortadgretim 8 10.87+2.64 | 11.00(6.00-
14.00)
Lise 93 11.08+1.38 | 11.00(8.00-
14.00)
Yiiksekogretim 11.45+1.75 | 12.00(4.00-
ve (st 103 14.00)
Medeni Evli 95 11.31+1.75 | 11.00(6.00- 0.291* |0.771
durum 14.00)
Bekar 46 11.24+1.82 | 11.00(4.00-
14.00)
Meslek Memur 11.28+1.74 | 11.00(6.00- | 5.005** | 0.415
47
14.00)
Isci 8 12.13+£2.10 | 12.50(9.00-
14.00)
Emekli 18 10.83+£1.82 | 11.00(6.00-
14.00)
Serbest meslek 8 10.00+2.73 | 10.50(4.00-
13.00)
Ev hanimi 19 11.47+£1.61 | 12.00(7.00-
14.00)
Diger 41 11.49+1.47 | 12.00(9.00-
14.00)
Saghk Var 11.29+1.78 | 11.00(4.00- 0.670* | 0.503
; . 136
glvencesi 14.00)
durumu | Yok 5 |11.00+1.41 | 10.00(10.00-
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13.00)
Ayhk 1.grup: 71 11.11+1.78 | 11.00(6.00- | 3.133** | 0.536
Gelir 0-10.000 14.00)
durumu | 2.grup: 54 11.63+1.36 | 12.00(8.00-
(TL) 11.000-20.000 14.00)
3.grup: 3 10.63+3.70 | 11.50(4.00-
21.000-30.000 14.00)
4.grup: 4 11.00+1.15 | 11.00(10.00-
31.000-40.000 12.00)
5.grup: 4 10.75+1.50 | 11.00(9.00-
41.000-50.000 12.00)
Sigara Evet 11.54+1.52 | 12.00(6.00- 1.148*
) 37
icme 14.00) 0.251
durumu | Hayir 104 11.19+1.84 | 11.00(4.00- '
14.00)

*Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
“Kruskal Wallis H Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 3.16°da vertigolu bireylerin demografik 6zelliklerine gore yasam kalitesi

Olgegi (WHOQOL-Bref) sosyal iligkiler alt boyutu ortalamasi puan ortalamalar

arasindaki iliskide, gruplar arasindaki farklilik Gnemsiz bulunmustur (p<0.05).

Tablo 3.17. Vestibiiler Bozukluklarda Gunlik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VADL),
Bas Donmesi Engellilik Envanteri (DHI) ve Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL-Bref)

Korelasyonu

VADL | VADL | VADL | DHI DHI | DHI (WHO | (WHO | (WHO | (WHO | (WHO
Fonksi | Ambul | Enstrii | Duyg | Fizi | Fonksi | QOL- | QOL- | QOL- | QOL- | QOL-
yonel | asyon | mantal | usal | ksel | yonel | Dbref) | bref) —\bref) ) bref) ) bref)
Genel Fizikse | Psikol Cevre Sosyal
saglik 1saglik | ojik iligkile
durum r
u
VADL R 1,000 ,191** ,760** | 585* | 662 ,7106** -,182* -,063 -,194* -,107 -,143
Fonksi | P 000 000 | e 000 | 030 459 021 | 206 | 001
yonel N 141 141 141 ,000 ,000 141 141 141 141 141 141
141 141
VADL R 1,000 ,835** | 539* | 551 ,587** -0,251 ,015 - -,110 -,209*
Ambul P ,000 * Hx ,000 ,003 ,856 | ,221** ,194 ,013
asyon N 141 141 ,000 ,000 141 141 141 ,009 141 141
141 141 141
VADL R 1,000 | ,523* | 541 ,629** - ,039 - -,145 -,178*
Enstri | P x| 000 | ,263** | 646 | 256** | 087 | 034
mantal N 141 ,000 ,000 141 ,002 141 ,002 141 141
141 141 141 141
DHI R 1,000 577 JTA2%* -,189* ,023 - -,118 -,205*
Duygus | P o 000 | 025 788 | 293** | 165 | 015
al N 141 ,000 141 141 141 ,000 141 141
141 141
DHI R 1,00 J73%* -,152 ,075 - -,094 -
Fizikse | P 0 ,000 073 377 | 282%* 270 | 244%*
| N 141 141 141 ,001 141 ,004
141 141 141
DHI R 1,000 -,175* ,026 - -,123 -,163
Fonksi | P 038 757 | 346** | 145 | 054
yonel N 141 141 141 ,000 141 141
141
(WHOQ | R 1,000 -,070 | [ 315*%* | 317** | 285*%*
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OoL- P ,409 ,000 ,000 ,001
bref) N 141 141 141 141 141
Genel

saglk

durumu

(WHOQ | R 1,000 ,150 | ,248** ,143
OoL- P ,076 ,003 ,091
bref) N 141 141 141 141
Fiziksel

saglk

(WHOQ | R 1,000 | ,398** | ,646**
OL- P ,000 ,000
bref) N 141 141 141
Psikoloj

ik

(WHOQ | R 1,000 | ,433**
OL- P ,000
bref) N 141 141
Cevre

(WHOQ | R 1,000
OoL- P

bref) N 141
Sosyal

iliskiler

**p<0.001, *p<0.05

Tablo 3.17°de vestibiiler bozukluklarda giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egi (VADL),
bas déonmesi engellilik envanteri (DHI) ve yasam kalitesi dlgegi (WHOQOL-bref) alt
boyutlarinin birbiriyle olan iliskisi verilmistir.

VADL’nin fonksiyonel alt boyutunun yine bu 06l¢ekte yer alan ambulasyon ve
enstriimantal alt boyutuyla olan iliskisi pozitif yonli ve orta diizeydedir. DHI alt
boyutlarindan duygusal, fiziksel ve fonksiyonel alt boyutla pozitif yonlu orta diizeyde
iligkisi oldugu goriilmektedir. Yine ayn1 dlgekte VADL nin fonksiyonel alt boyutunun
yasam kalitesi 6l¢egi (WHOQOL-bref) genel saglik durumu ve psikolojik alt boyutla
olan iliskisi negatif yonlii ve zayif diizeydedir. VADL alt boyutundan olan ambulasyon
alt boyutunun ise enstriimantal alt boyutuyla olan iliskisi pozitif yonli ve orta
diizeydedir. DHI alt boyutlariyla olan iliskisi pozitif yonlii ve orta diizeydedir. Ayni1
Olgekte VADL’nin ambulasyon alt boyutunun yasam kalitesi 6lgegi (WHOQOL-bref)
psikolojik ve sosyal iligkiler alt boyutla olan iligkisi negatif yonlii ve zayif diizeydedir.
VADL enstriimantal alt boyutunun DHI alt boyutlariyla da pozitif yonli orta-iyi diizey
bir iligkisinin oldugu goriilmektedir. Yasam kalitesi olgegi (WHOQOL-Bref) genel
saglik durumu, psikolojik ve sosyal iligkiler alt boyutla olan iliskisi negatif yonlii ve
zay1f diizeydedir. WHOQOL-Bref psikolojik alt boyut ile sosyal iliskiler pozitif iyi

diizey, ¢evre alt boyutu ile sosyal iligkiler pozitif yonlii orta diizey iliski gdstermistir.

DHI alt boyutu olan duygusal alt boyutunun fiziksel ve fonksiyonel alt boyutuyla
iligkisi de pozitif yonlii ve orta-iyi diizeydedir. Yasam kalitesi 6l¢cegi (WHOQOL-bref)
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genel saglik durumu, psikolojik ve sosyal iligkiler alt boyutlar1 ile olan iligkisi negatif
yonli ve zayif diizeydedir. DHI alt boyutundan fiziksel alt boyutunun fonksiyonel alt
boyutuyla olan iliskisi pozitif yonlii ve orta diizeyde oldugu goriilmektedir. Yasam
kalitesi Olgegi (WHOQOL-bref) psikolojik ve sosyal iliskiler alt boyutlari ile olan

iligkisi negatif yonlii ve zayif diizeydedir.

Yasam Kkalitesi 6lgegi (WHOQOL-bref) genel saglik durumu alt boyutunun ¢evre
alt boyutla olan iligkisi ve fiziksel alt boyutun psikolojik ve sosyal iliskiler alt boyutu ile
olan iligkisi pozitif yonlii ve zayif diizeydedir. Yasam kalitesi 6l¢egi (WHOQOL-bref)
psikolojik alt boyutunun ¢evre ve sosyal iligkiler alt boyutu ile olan iliskisinin ve ¢evre
alt boyutunun sosyal iliskiler alt boyutu ile olan iliskisinin pozitif yonlii ve orta diizeyde

oldugu goriilmektedir.

Olgeklerin tamaminin birbirine etkisinin oldugu ve vestibiler bozukluklarda
giinliik yasam aktiviteleri 6l¢eginin, bas donmesi engellilik envanterine pozitif, yasam

kalitesi 6l¢eginin ise negatif yonlii bir etkisinin oldugu tespit edilmistir.
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4. BOLUM

TARTISMA

Denge bozukluklar1 sosyal, ailevi ve profesyonel aktiviteleri etkiler. Viicut
dengesi, dik durabilme veya viicut hareketlerini sallanmadan veya diigmeden yapabilme
kapasitesi, duruslar1 benimsemek ve siirdiirmek i¢in esastir ve aynt zamanda uyumlu
hareketler, fiziksel ve zihinsel rahatlik saglar.

Bu kapasiteyi etkileyen bozukluklar dengesizlik, yiirime sapmalari, instabilite,
havada siiziilme hissi, diismeler ve digerleri gibi dnemli klinik belirtilere neden olabilir
ve vertigo en yaygin sikayettir (Pedalini ve Bittar, 1999; Nishino vd., 2005).

Knobel ve ark. (2003)’nin ¢aligmasinda vertigolu bireylerde, vertigonun siddetinin
arttik¢a engellilik durumunun arttigini ve giinlik yasam aktivitelerinin olumsuz yénde
etkilenerek, yasam kalitesinin bozuldugu bildirilmistir.

Daha 6nce yapilan pek ¢ok ¢alisma (Pedalini ve Bittar, 1999; Knobel vd., 2003;
Segarra-Maegaki ve Taguchi, 2005) vestibiler bozukluklar klinik belirti yogunlugu,
siiresi ve yayginliginin siklikla aile hayatini, sosyal ve mesleki faaliyetleri etkiledigini,
Ozgiiven kaybi, depresyon ve hayal kirikligi gibi fiziksel, ekonomik ve psikolojik
kayiplara yol actigini, ayrica konsantrasyon diisiikliigii ve performans azalmasinin bir
sonucu olarak yasam kalitesinde kotiilesmeye neden oldugunu rapor etmislerdir. Bu
sonuglardan hareketle bu arastirmada 18 yasin tiizerindeki bireylerde vertigonun
engellilik durumu, giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi {izerine etkisi

incelenmistir.

4.1. VERTIGOLU BIREYLERDE ENGELLILiK DURUMU

Yapilan ¢alismada, ¢alismaya dahil edilen 141 hastadan 85’inin (%60.3) kadin,
56’sinin (%39.7) erkek oldugu tespit edilmistir (Tablo 3.1.). Calismamiza benzer olarak
Mijdeci ve Dere, (2016) yaptigi ¢alismada hastalarin 238’inin (%59,5) kadin, 162’sinin
(%40,5) erkek oldugunu, Neuhaser, (2007) vertigonun, kadinlarda erkeklere gore iki kat
daha fazla goriildigini; Giler, (2014) kadinlarda vertigoya daha yiksek oranda
rastlandigimni  bildirmistir. Bu sonuglar kadin bireylerin vertigodan daha fazla

etkilendigini gostermektedir. Literatlirde kadinlarda bas donmesinin erkeklere gore daha
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fazla gorilme nedeninin kadin cinsiyette sik goriilen anksiyete ve depresyon Kaynakli
olabilecegi belirtilmistir (Grigol vd., 2016).

Bu arastirmada vertigolu bireylerin DHI engel durum diizeylerine bakildiginda,
%48.3’liniin hafif, %29’unun orta ve %22.7’sinin siddetli diizeyde engel yasadiklari
belirlenmistir (Tablo 3.2.). Yel, (2020) yaptig1 bir ¢alismada vertigolu bireylerin en
yuksek orta dizeyde (% 47.2) engel yasadiklarini, Aydin (2016), periferal vestibiler
hipofonksiyonlu hastalarin vertigo ve dizziness siddetine bakildiginda genel olarak orta
derecede vertigo ve dizziness’a sahip olduklarim1 ve orta siklikta bu semptomlari
yasadiklarini bildirmistir. Engelliligin akut vertigo doneminde daha fazla goriildiigii ve
bireylerin yasam aktivitelerini siirladigi saptanmistir (Benecke vd., 2013). Vertigo
siddeti arttikca yasanan engellilik diizeyi puan ortalamalarinin arttigi goriilmektedir.
Vertigonun siddeti ile engellilik diizeyi arasinda anlaml bir iliski bulunmustur (Grigol
vd.,, 2016). Kumsar ve Yilmaz (2014), vertigolu bireylerin saglik alaninda
profesyonellesmis kisilerden alacagi damigsmanlik ve egitim ile bu sureci daha hafif
atlatabileceklerini bildirmislerdir.

Calismamizda vertigo siddeti ve engellilik diizeyine bakildiginda en yiiksek %
48.3 ile hafif diizeyde engel yasandig1 tespit edilmistir. Bunun sebebinin ankete katilan
vertigolu bireylerin %33.3’tinlin memur ve % 90’ninin 60 yasin altinda olmasindan
dolay1r saglik kuruluslarima daha cabuk ulasarak erken tedaviye baglamalarindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Vertigolu bireylerin demografik 6zelliklerine gore bas donmesi engellilik
envanteri (DHIE) duygusal, fiziksel ve fonksiyonel alt grup puan ortalamalari
arasindaki iligkiye gore, gruplarin tamaminda cinsiyetteki farklilik 6nemli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 3.6-8.). Bu farkliligin {i¢ alt grupta da kadinlarin puan ortalamalarinin
erkeklere gore anlamli diizeyde daha yiiksek olmasindan kaynaklandig: tespit edilmistir.
Bu bulgunun cinsiyetle ilgili olarak bazi literatiirlerde (Miijdeci ve Dere, 2016; Andre
2003) istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedigi bildirimleriyle uyusmamakla
birlikte, Cildir (2022)’1n, duygusal engellilik alt boyutunun kadinlarda erkeklere gore
iki kat daha fazla oldugu, Yel, (2020)’in alt gruplarin tamaminda istatistiksel olarak
cinsiyetteki farkliligin 6nemli oldugu bildirimleriyle benzerdir.

Calismada vertigolu bireylerde DHI alt boyutlarda, duygusal engellilik alt boyut
puan ortalamas1 9.00+6.90, fonksiyonel engellilik alt boyut puan ortalamas: 14.57+£9.67,
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fiziksel engellilik alt boyut puan ortalamasi 13.354+7.30 oldugu saptanmustir (Tablo
3.4.).

Yapilan caligmalar bireylerde vertigoya bagh fiziksel, duygusal ve fonksiyonel
boyutlarda engellilikler yasandigini gostermektedir (Patatas vd., 2009; Miijdeci ve Dere,
2016; Neuhaser vd., 2008). Takano ve ark. (2010)’nin yaptig1 bir ¢aligmada 81 yas tistii
vertigolu hastalarin DHI'nin fonksiyonel, duygusal ve fiziksel yonden daha diisiik
yaslardaki hastalara gore yiiksek oranda engellilikler yasandigini bildirmislerdir.
Vertigo siddeti arttikga vertigolu bireylerin fiziksel, duygusal ve fonksiyonel boyutta
engelliliklerinin de arttig1 goriilmektedir (Fielder vd., 1996). Yaptigimiz bu ¢alismada
da benzer sonuglar elde edilmistir (Tablo 3.4.). Burada yas arttik¢a 6zellikle fiziksel
engel puan ortalamasinin yiikselmesi seniliteye bagli gelisen fiziksel yeti
yitimi/sinirliliklarla iliskilendirilebilir.

Yel, (2020) 382 hasta lizerinde yaptig1 calismada yas, medeni durum, saglik
guvencesi olma durumu ve sigara igme durumuna goére DHI incelediginde, bu
degiskenlere bagli olarak DHI puaninin istatistiksel olarak farklilik gostermedigini,
egitim ve meslek durumu degiskenine bagli olarak DHI puaninin istatistiksel olarak
farklilik gosterdigini belirlemistir. Egitim dlzeyi yukseldikge sorulara verilen puanlarin
azaldig1 ve okur- yazar olmayan bireylerin vertigodan daha fazla -etkilendigi
bildirilmistir. Bunun sebebinin egitim diizeyi ylikseldikge vertigolu bireylerde
vertigonun neden oldugu engellilik durumunun azalmasi ve bu durumla bas edecek
egitim materyallerine ulagmalar ile ilgili olabilecegi belirtilmistir (Yel, 2020). Yapilan
calismada egitim durumuyla ilgili olarak benzer bir sonug elde edilmistir.

Yas, egitim diizeyi, meslek, medeni durum, saglik giivencesi olma durumu ve
sigara igme durumuna gore DHI incelendiginde, bu degiskenlere bagli olarak DHI
puaninin istatistiksel olarak farklilik gostermedigi belirlenmistir (Tablo 3.6-8.).

Benecke vd., (2013) 13 iilkede yaptiklari ¢alismada, vertigolu kisilerin %69.8'inin
1§ yukiiniin azaldigini, %63.3'inun giin kayb1 yasadigini, %4.6'sinin isini degistirdigini
ve %5.7'sinin ise isi tamamen biraktigini bildirmislerdir. Neuhaser vd., (2008) vertigolu
bireylerin meslek hayatlarinda % 41 oraninda engellilik yasadigini ve ¢alismalarina ara
verdiklerini belirlemislerdir. Sunulan bu ¢alismada %33.3 ile memur, en yiiksek oranda

olmasma ragmen mesleki statii ile engel durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
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iliski bulunamamasinin sebebi olarak vertigolu bireylerin ¢ogunlugunun hafif diizeyde
(9%48.3) engel durumuna sahip olmalar ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Vertigolu bireylerin demografik O6zelliklerine gore bas donmesi engellilik
envanteri (DHI) duygusal, fiziksel ve fonksiyonel alt grup puan ortalamalar1 arasindaki
iliskiye gore, gelir durumu ile ilgili olarak duygusal alt grubunda 2. grubun 3. ve 4.
gruptan, fiziksel alt grubunda ise 1. ve 2. grubun 3. ve 5. gruptan daha diisiik puan
ortalamasi almasindan kaynakli olarak gruplar arasi1 farklilik 6nemli bulunmustur
(p<0.05). (Tablo 3.6-7). Benzer sekilde Yel, (2020)’in yaptigi ¢alismada gelir
dizeylerine g6re DHI puaninin istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu
belirlenmistir (p<0.05).

4.2.VERTIGOLU BIiREYLERIN GUNLUK YASAM AKTIiVITESI

Glnliik yasam aktiviteleri bircok sekilde kategorize edilebilir. Bunlar kendi
kendine bakim, iiretkenlik ve bos zaman olarak belirlenmistir. Kisisel bakim, iletisim ve
ev yoOnetimi dahil olmak iizere kisinin saghgini ve esenligini korumak icin
gerceklestirilen faaliyetleri icerir. Verimlilik, bireylerin kendilerini, ailelerini ve
toplumu gegindirebilmeleri igin gergeklestirilen ekonomik degeri olan faaliyetlerden
olusur. Bu faaliyetler arasinda tiicretli istthdam, goniillii calisma ve hobiler yer alir. Bos
zaman, zevk ve psikolojik yenilenmenin igsel 6diilii i¢in gergeklestirilen faaliyetlerden
olusur; bu tir meslekler onemlidir, ancak fiziksel bakim i¢in gerekli degildir ve
dogrudan ekonomik degeri yoktur (Cohen ve Kimball, 2000).

Bas donmesi, insanlarin giinliik yasamlar1 tizerinde derin etkileri olan yaygin bir
semptomdur. Nedeni ne olursa olsun, bas donmesi genellikle etkilenen kisilerin yasam
tarzlarinda onemli degisikliklere neden olur. Bu tiir degisiklikler, giinliik yasam
aktivitelerine katilimin veya bunlardan kagmilmasinin, saglikla ilgili yasam kalitesinin
ve esenligin azalmasini igerebilir. Bag donmesi ayni1 zamanda anksiyete ve depresyon
gelisme riskinin artmas1 ve ayrica diigme ve diigmeye bagl yaralanma riskinin artmasi
ile iliskilidir (Fridberg ve Gustavsson, 2019).

Vestibiiler rahatsizliklar1 olan kisiler bas donmesi, dengesizlik ve diger
semptomlardan sikayet ederler. Bu sikayetler ve altta yatan bozukluklar, giinliik yasam
aktiviteleri olarak bilinen rutin gilinlik yasam gorevlerini yerine getirmede islevsel

siirlamalara veya eksikliklere yol agabilir.
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Yel (2020), 382 bireyde yaptig1 bir ¢alismada vestibiler bozukluklarda ginlik
yasam aktiviteleri 6l¢egi fonksiyonel alt boyut ortalamasini 43.60 + 17.30, enstriimantal
alt boyut ortalamasini 39.05 + 12.76 ve ambulasyon alt boyut ortalamasini 27.01 + 9.27
olarak rapor etmistir. Yapilan bu ¢alismada vertigolu bireylerde vestibiler
bozukluklarda giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi (VADL) fonksiyonel beceri alt boyut
ortalamasi 27.44+14.13, enstrimantal beceri alt boyut ortalamasi 14.08£10.86 ve
ambulasyon beceri alt boyut ortalamasi1 21.92+14.21 olarak bulunmustur (Tablo 4.5.).
Elde edilen bu degerler Cohen vd. (2000)’nin Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgeginde bildirdigi normal degerler arasindadir. Bu ¢alismadaki degerlerin
Yel (2020)’nin calismasinda elde ettigi degerlerden diisiik ¢ikmasmin nedeninin
vertigolu bireylerin DHI engel durum diizeylerinin %48.3’liniin hafif olmasindan
kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu durum ¢alismaya katilan vertigolu bireylerin gunliik
yasam aktivitelerinde daha bagimsiz oldugunu gostermektedir.

Bu aragtirmada vertigolu bireylerin demografik Ozelliklerine gore vestibiler
bozukluklarda giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egi (VADL) fonksiyonel, enstriimantal ve
ambulasyon beceri alt boyut ortalamasi arasindaki iligskide, egitim durumu ile ilgili
olarak gruplar arasindaki farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05). (Tablo 3.9-11). Ayni
sekilde Yel (2020), egitim durumuna gore VADL toplam puaninin istatistiksel olarak
farklilik gosterdigini ve bunun nedeninin okur-yazar olmayanlarin 6l¢ege verdigi puan
ortalamasinin yiiksek olmasindan kaynaklandigini ifade etmistir. Yapilan bu ¢alismada
da egitim gruplar icerisindeki farkliligin okur-yazar olmayan grubun diger gruplardan
anlamli diizeyde daha yiiksek olmasindan kaynaklandig tespit edilmistir.

Vertigolu bireylerin demografik 0zelliklerine gore vestibiler bozukluklarda
glinliik yasam aktiviteleri 6lgegi (VADL) enstrimantal ve ambulasyon beceri alt boyut
ortalamas1 arasindaki iliskide, yas ile ilgili olarak gruplar arasindaki farklilik p<0.05
diizeyinde onemli bulunmustur. Yas gruplar arasindaki farkliligin 80-90 arasi yas
grubunun diger gruplardan daha yiksek olmasindan kaynaklanmaktadir. Yel (2020), yas
degiskenine bagli VADL puanmin istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigini,
Aydin (2016) ise yas ile giinliik yasam aktivitesi arasinda anlamli bir iliski
bulunmadigini bildirmislerdir.

Hogrebo ve ark. (1997)’nin Meniere hastalar {izerinde yaptig1 bir ¢alismada bas

donmesi, isitme kaybi ve kulak c¢inlamasinin bireylerin giinliik hayatlar1 tizerinde
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olumsuz bir etki yaptigmi ve bireylerin %75’inin gilinliik aktivitelere katilmaktan
cekindiklerini belirtmislerdir.

Gunluk aktivitelerin kesintiye ugramasina neden olan semptomlarin % 80'nini
vestibiler vertigo, %>57’sini  vestibiiler olmayan bas donmesini olusturur
(Neuhauser,2008). Vertigonun Bireylerin giinliik yasamlar1 lizerine olumsuz yonde
etkileri mevcuttur (Mueller, 2012). Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar da bu bulgularla

uyumludur.

4.3. VERTIGOLU BIREYLERDE YASAM KALITESI

Yasam kalitesi; yasamdan memnun olmay1 ve mutlu olmay1 igeren, genel olarak
“iyi olma durumu” olarak tanimlanabilir. Ozellikle periferik vestibiiler bozukluklarda
bas donmesi, denge kaybi, istemsiz gz hareketleri, bulanti, kusma, isitme kaybi,
¢inlama gibi semptomlar daha siktir. Bu semptomlara bagli olarak diisme gibi fiziksel,
anksiyete gibi psikolojik bozukluklara sik rastlanir. Bu durumlar kisinin gunlik
aktivitelerini kisitlayarak yasam kalitelerine olumsuz etkiler yapmaktadir (Cildir, 2022).

Vertigolu bireylerde yasam Kkalitesi o6l¢egi (WHOQOL-bref) alt boyut puan
ortalamalari dagilimina bakildiginda, bireylerin genel saglik durumu alt boyut
ortalamas1 6.53+1.23, fiziksel saglik alt boyut ortalamasi 22.72+2.41, psikolojik alt
boyut ortalamas1 21.43+2.82, sosyal iligkiler alt boyutu ortalamas1 11.28+1.77ve gevre
alt boyutu ortalamasi 27.74+3.91 olarak bulunmustur.

Hastaliga Ozgili Onemli bir semptom olarak genel saglik engelinin fiziksel
yetenekten ¢ok duygusal sikintidan kaynaklandig1 gézlemlenmistir (Kinney vd., 1997).
Viciana ve Lopez-Escamez (2010), vestibular neuritis’in erkeklerde saglikla ilgili yasam
kalitesi tizerindeki etkisinin kadinlardakinden daha fazla oldugunu, ancak bu bulgunun
nedeninin bilinmedigini bildirmistir. Ancak, genel saglik ve sosyal islevin kadinlarda
etkilenen tek boyut oldugunu bununda kadinlarin vestibular neuritis’i erkeklerden daha
az etkisiz hale getirdiginden kaynaklanabilecegini belirtmistir. Sunulan bu ¢aligmada da
vertigolu bireylerin demografik 0zellikleri arasinda sadece cinsiyet gruplari ile yasam
kalitesi Olgegi genel saglik durumu alt boyut puan ortalamasi arasinda farklilik
bulunmast literatiir ile benzerlik saglanmasi agisindan 6nemlidir (p<0.05).

Vertigolu bireylerin demografik 0Ozelliklerine gore yasam kalitesi Olgegi
(WHOQOL-bref) fiziksel saglik alt boyut puan ortalamalari arasindaki iliskide, meslek
durumu ile ilgili olarak gruplar arasindaki iliski 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
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3.13.). Meslek gruplar arasindaki farklilik is¢i grubunun fiziksel saglik alt boyut puan
ortalamasinin diger meslek gruplarina gore daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.

Medeni durumun gruplar arasindaki farkliligin, evlilerin fiziksel saglik alt boyut
puan ortalamasinin bekarlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Vertigolu bireylerin demografik 0zelliklerine gore yasam Kkalitesi 0Olgegi
(WHOQOL-Bref) psikolojik alt boyut puan ortalamalart arasindaki iliskide yas ve
egitim durumu ile ilgili olarak gruplar arasindaki farklilik dnemli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 3.14.). Yas gruplari arasindaki farklilik 41-50 yas ve 51-60 yas arast grubun 71-
80 yas arasi gruptan, egitim gruplari igerisindeki farkliligin ise diger gruplarin okur-
yazar grubundan daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir. Cinsiyet gruplar1 arasinda
saptanan Onemli farklilk (p<0.001) ise kadinlarin psikolojik alt boyut puan
ortalamasinin erkeklere gore belirgin diizeyde diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.

Vertigonun yasam kalitesinin fiziksel boyutu iizerinde biiyiik bir etkisinin oldugu
ve vestibiiler vertigonun hem fiziksel hem de zihinsel yasam kalitesi alanlarinda yasa ve
cinsiyete gore yasam kalitesi skorlarinda diismeye neden oldugu rapor edilmistir.
(Neuhauser vd., 2008). Enloe ve Shields (1997) tarafindan yapilan ¢aligmada vertigonun
duygusal ve psikolojik alanlar1 etkiledigi bildirilmistir. Siklikla diisiik morbiditeye sahip
hafif fiziksel bir hastalik olarak algilansa da vertigonun psikolojik etkisi kiginin yasam
tarz1 ve davranislar iizerinde énemli bir etkiye yol agabilmektedir. Ornegin, hastalarin
semptomlar1 nedeniyle islerini birakmak veya degistirmek zorunda kalmalarinin
(Yardley ve Putman, 1992) yasam kalitesi lizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu
diistindiirmektedir (Gopinath vd., 2009; Neuhauser vd., 2008).

Saxena vd., (2001) vestibiiler hastaligi olan yash hastalarda “gevre” alaninin
onemli 6lcude etkilendigini bildirmistir.

Takano vd., (2010) Brezilyada 120 yasli denek iizerinde yaptig1 ¢alismada bas
donmesi nedeniyle WHOQOL-bref'in “gevresel” ve “fiziksel” alanlarinda yasam
kalitesinin kot yonde etkilendigini bildirmistir. Bu ¢alismada literatiirlerden farkli
olarak vertigolu bireylerin demografik 06zelliklerine gore yasam kalitesi Olgegi
(WHOQOL-bref) cevre alt boyutu puan ortalamalari arasindaki iliski de gruplar
arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p<0.05). Calismada g¢evre alt boyutu puan

ortalamalar1 arasindaki iliskinin 6nemsiz bulunmasinin sebebinin ankete katilan
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vertigolu bireylerin yas ortalamasinin diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi
distiniilmektedir.

WHOQOL-bref anketinde “Sosyal iliskiler” alaninin en az etkilenen alan oldugu
bildirilmistir (Takano vd., 2010). Ancak; Robertson ve Ireland (1995) bu alanin bas
donmesi ile dogrudan iliskili oldugunu ve bas donmesi olan hastalarin vestibiiler
hastalik, fobiler ve diisme korkusu nedeniyle sosyal etkilesimlerini azalttigini1 rapor
etmislerdir. Bu ¢alismada vertigolu bireylerin demografik 6zelliklerine gére yasam
kalitesi 6l¢egi (WHOQOL-bref) sosyal iligkiler alt boyutu puan ortalamalari arasindaki
iliski 6nemsiz bulunmustur (p<0.05).

4.4. BAS DONMESI ENGELLILIK ENVANTERI (DHI), VESTiBULER
BOZUKLUKLARDA GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI OLCEGI (VADL) VE
YASAM KALITESI OLCEGI (WHOQOL-BREF) ARASINDAKI iLiSKi

VADL’nin alt boyutlarinin tamaminin birbirleriyle ve DHI alt boyutlarindan
duygusal, fiziksel ve fonksiyonel alt boyutla pozitif yonlii orta diizeyde iliskisi oldugu
goriilmektedir. Yine ayn1 olgekte VADL’nin alt boyutlarinin ve DHI alt boyutlarinin
yasam kalitesi 6lgegi (WHOQOL-bref) alt boyutlariyla olan iliskisinin negatif yonli ve
diisiik diizeyde oldugu tespit edilmistir. Yel (2020), vertigoun siddetinin artmasiyla
engellilik duzeyinde de bir artis oldugunu ve bu durumun giinliik yasam aktivitesinde
azalmalara sebep oldugunu bildirmistir. Ayni sekilde vestibuler bozuklugu olan
bireylerde vertigo nedeniyle engel diizeyinin arttigi, yasam kalitesinin azaldigi rapor
edilmistir (Viciana ve Lopez, 2010).

Tiim sonuglar degerlendirildiginde; vertigolu bireylerde engellilik durumu, gunluk
yasam aktivitesi ve Yyasam Kalitesini inceledigimiz bu arastirmada, tiim Olgekler

arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériilmektedir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Bu aragtirmada vertigolu bireylerde engellilik durumu, giinliik yasam aktivitesi ve
yasam kalitesine etkisi incelemis ve ¢alismada elde edilen sonuglar maddeler halinde
stralanmustir.

1. Arastirma grubunun c¢ogunlugunu kadin, orta yas grubu, yiikksek Ogrenim

gormiis, evli bireyler olusmaktadir. (Tablo 3.1).

2. Vertigolu bireylerin DHI engel durum diizeylerine bakildiginda, bireylerin
yarisina yakininin hafif diizeyde engel yasadigi belirlenmistir. (Tablo 3.2).

3. Vertigolu bireylerde yasam kalitesi 0l¢egi (WHOQOL-bref) alt boyut puan
ortalamalarin dagilimina bakildiginda, bireylerin genel saglik durumu alt boyut
ortalamasi 6.53+1.23, fiziksel saglik alt boyut ortalamasi 22.72+2.41, psikolojik alt
boyut ortalamasi1 21.43+2.82, sosyal iliskiler alt boyutu ortalamas1 11.28+1.77 ve gevre
alt boyutu ortalamasi 27.74+3.91 olarak bulunmustur. (Tablo 3.3).

4. Vertigolu bireylerde DHI duygusal engellilik alt boyut puan ortalamasi
degerleri Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgeginde bildirilen

normal degerler arasindadir. (Tablo 3.4).

5. Vertigolu bireylerin demografik 6zelliklerine gore ginlik yasam aktiviteleri
Ol¢egi (VADL) fonksiyonel beceri alt boyut ortalamas1 27.44+14.13, enstiimantal beceri
alt boyut ortalamasi 14.08+10.86 ve ambulasyon beceri alt boyut ortalamasi
21.92+14.21 olarak bulunmustur. Bu alt boyutlardan alinacak puanin yiiksek olmasi
vertigolu bireyin bas donmesinden dolay1 giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliginin

azaldigini ifade etmektedir (Tablo 3.5).

6. Vertigolu bireylerin demografik 0Ozelliklerine gbre bas donmesi engellilik
envanteri (DHI) duygusal, fiziksel ve fonksiyonel alt grup puan ortalamalar1 arasindaki

iliskiye gore, cinsiyet gruplar arasindaki farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05). Gelir
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durumu ile ilgili olarak duygusal alt grubunda 2. grubun 3 ve 4. gruptan, fiziksel alt
grubunda ise 1. ve 2. grubun 3 ve 5. gruptan daha diisiik olmasindan kaynakli olarak

gruplar arasindaki farklilik p<0.05 diizeyinde 6nemli bulunmustur (Tablo 3.6-8).

7. Bu arastirmada vertigolu bireylerin demografik 6zelliklerine gbre yasam
kalitesi olgegi, gunlik yasam aktiviteleri Ol¢egi (VADL) fonksiyonel, enstriimantal ve
ambulasyon beceri alt boyut ortalamasi arasindaki iliskide, egitim durumu ile ilgili
olarak gruplar arasindaki farklilik p<0.05 diizeyinde ©6nemli bulunmustur. Egitim
gruplar icerisindeki farklilik diger gruplarin okur-yazar olmayan gruptan daha diisiik
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica, enstriimantal ve ambulasyon beceri alt boyut
ortalamasi arasindaki iliskide, yas ile ilgili olarak gruplar arasindaki farklilik p<0.05
diizeyinde 6nemli bulunmustur. Yas gruplar arasindaki farklilik diger gruplarin 80 yas

ve lizeri gruptan daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 3.9-11).

8. Vertigolu bireylerin demografik 0Ozelliklerine gore yasam Xkalitesi Olgegi
(WHOQOL-bref) genel saglik durumu alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki iliskide,
cinsiyet gruplart arasindaki farklilik 6nemli (p<0.05), psikolojik alt boyutunda ise ¢ok
onemli (p<0.001) bulunmustur (Tablo 3.12,14).

9. Vertigolu bireylerin demografik 0zelliklerine gore yasam Xkalitesi Olgegi
(WHOQOL-bref) fiziksel saglik alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki iliskide, meslek
durumu ile ilgili olarak gruplar arasindaki farkliik p<0.05 diizeyinde Onemli
bulunmustur. Meslek gruplar arasindaki farklilik is¢i grubunun emekli, ev hanimi ve
diger gruptan daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir. Medeni durumda gruplar
arasindaki farklilik nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 3.13).

10. Vertigolu bireylerin demografik ozelliklerine gdre yasam kalitesi olgegi
(WHOQOL-bref) psikolojik alt boyut puan ortalamalari arasindaki iliskide, yas ve
egitim durumu ile ilgili olarak gruplar arasindaki farklilik p<0.05 diizeyinde onemli
bulunmustur. Yas gruplar1 arasindaki farklilik 41-50 yas ve 51-60 yas aras1 gruptan 71-
80 yas aras1 gruptan, egitim gruplari icerisindeki farkliligin ise diger gruplarin okur-

yazar grubundan daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 3.14).
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11. Vertigolu bireylerin demografik ozelliklerine gdre yasam Kkalitesi Olgegi
(WHOQOL-bref) cevre ve sosyal iliskiler alt boyut puan ortalamalari arasindaki
iliskide, gruplar arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p<0.05) (Tablo 3.15,16).

12. VADL nin alt boyutlarinin tamaminin birbirleriyle ve DHI alt boyutlarindan
duygusal, fiziksel ve fonksiyonel alt boyutuyla ilgili olarak pozitif yonli orta diizeyde
iliskisi oldugu goriilmektedir. Yine aym 6lgekte VADL nin alt boyutlarinin ve DHI alt
boyutlarmin yasam kalitesi Ol¢egi (WHOQOL-bref) alt boyutlariyla olan iligkisinin
negatif yonlii ve diisiik diizeyde oldugu tespit edilmistir.

13. Tim sonuglar degerlendirildiginde; vertigolu bireylerde engellilik durumu,
giinliik yasam aktivitesi ve yasam kalitesini inceledigimiz bu arastirmada, tiim olgekler

arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir.

14. Vertigolu bireylerde engellilik durumu arttiginda giinliik yasam aktivitesi
olumsuz yonde etkilenir ve bunun sonucu olarak da yasam kalitesi diiser. Vertigo
sonucunda bireylerde gorilen semptomlarin  giinlik yasam aktivitelerini

kisitlandigindan dolay1 yasam kalitelerinde azalmalara yol a¢tigi goriilmektedir.

ONERILER

Vertigolu bireylerde engellilik durumu ve giinliikk yasam aktivitesi ve yasam
kalitesine etkisini belirlemek amaciyla yaptigimiz arastirmada elde edilen verilerin
degerlendirilmesi sonucu,

1. Vertigo, basit bir hastalik olarak goriiliip hafife alinmamasi ve hemen tedaviye
baslanilmasi,

2. Bas donmesi olan bireylerde teshisin ¢ok iyi yapilarak hastaligin vertigodan m1
yoksa bagka bir hastaliktan mi ileri geldiginin belirlenmesi,

3.Vertigolu bireylerde var olan engellilik, glinlik yasam aktivitesi ve yasam kalite

duizeyinin ¢ok iyi tespit edilmesi,
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4. Vertigo tanist konmus bireylere vakit gecirmeden repozisyon manevrasi
uygulanmasinin engellilik, giinliikk yasam aktivitesi ve yasam kalite diizeyinin artmasina

sebep olacag diisiintilmektedir.

5. Arastirmadan elde edilen bulgularin genellenebilmesi amaciyla; daha biiyiik

orneklem gruplari ile genis zaman araliginda calisilmasi,

6. Bireylerin vertigo ile bas etmelerini kolaylastirmak ve uygun tedavide

bulunmak igin vertigoya 0zel polikliniklerin kurulmasi gerekmektedir.
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Ek 4. Vestibller Bozukluklarda Giinliik Yasam AKktiviteleri Anketi
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Bagumsszhk Degerlondivune Olgegl Aciklamsalan
Bu deferlendmme, o kulak somsbiesnaus her aktivteys versne petieuken ghsterdepin perforusiung Termde ansel bur etkiye yol agtibu belekesnenmaze yardunes obeakta. Agsklanma olia aktiviteys nand
yerine getidiinizs en dofru oleak apkliyacak sekilde yant veriniz
Listfen. her aktivitedeks mevent performamsimszn, i kulak sorvemmz ortays skmadan doxeks halimsele kargilagtuwarak. sayfa ortaswdaks kolonlardan bumi aretkeyerek bebrtinz
1. Ben engellicabisamaz deilisn, bar i kulk bozukheju oeayn gtkmadan deceks performansimnla highir defssiklik gormutyorum
1. Aktiviteyi yerine getirirken rabarsuzhik hissedryonun ama performansamis nielijinde blr deglstkiik algplamsyorum.
3 Petformansamm ntehinde bir eksikiik algibyorum fkat performansianm seklude berhangl bir degisikiik yok
4 Perfornunsrm seklmde bir deglsikhik var, e tglen eskisine pore daa ywvag ve dibkath yapsaktayn, o da sslert eprlmeden yapryoruen
5. Ortam smde destek i saradan bir obje (drmegus bir merdiven gibi) kullanmay tercih ediyorum fakat i gormek 15m objeye ya da cihaza bagunh defilion.
6. Ortam smide destek igm saradan bur obye kullanmak zorwndayim, fakat belirh bir 1 igin 6zelikle tasarlmms by cihaz edunme; defilim.
7. Beliehi ber i igea wyarlamabllen bir elipman/firiin (Smefin rumama demsirlert, baston, rutasag. engelli ekipmana sabip osobis. dolgu stnperli yastk gibs) knlhananalk zoredayim.
§. Flzlksel destek &0 bagka bir kigiye iheiyncien var ya da, ki kigilik bes akeivie igin ablmaddk fizikee! destege peseksinim duymakraymn 9. Aktivireyi yerine getivebilisek icin bagka ber kijiye bagumbyim
10, Bag donmest yn da denge problemmden dolayr aktiviteyt artik yerine getirememekteyim
NA. Genelllkle bu altiviteyl vapusyorum ya da b soruyu vamtlamanayt tevelh edivorum.




Ek 5. Bas Donmesi Engellilik Anketi

Bu &lgegin amac: bas dénmesi’dengesizlifm sizde meydana getirdif problemlen acaga

cikarmaktadir.

Somulara EVET, HAYIE, BAZEN sepeneklerinden sizin icin wygun olam 1zaretleyerek

cevap Verniz.
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EVET

HAYTER

[BAFEMN

1 Yukanya bakmak probleminizi etkiliyor mun?

2 Probleminiz nedeni ile kendinizi nzursuz hissediyor muosumu=?

3 Probleminiz nedeni ile i veya seyahat aktivitelerimzi kisithyor nmsunuz?

4 Biiyiik ahsvens metkezlerinde dolasmak problemim= arfuryor mu?

5 Probleminizden &tiirii yataga yatarken veya kalkarken zorlamyor musunuz?

4§ Problemimiz nedemyle yemege gitmek, sinemaya veya kafeve gitmek gibi sosval
aktivitelernmmiz kisithyor musunnz?

7 Probleminiz nedeniyle ckumakta zorlanmyor musunuz?

8 Dans spor ev ilen (siipiome, bulagiklan toparlama) gikayetlerinizi artmyor mn?

9 Probleminiz nedeniyle yanmzda bin olmadan digan gkmaya gekiniyor mmsunuz?

10 Probleminiznedeniylebaskalank arjpsmdakendinizirahatsizhissediyormmsumz?

11 Basmmzin am hareketlen, sikayvetm= artryor nou?

12 Problemimz nedemyle yiiksek yerlerde bulunmaktan kagmuyer musunuz?

13 Yatak icinde dénmek probleminiz arbrryoer mn?

14 Probleminiz nedemyle ev - bahge 15ler yapmak zor gelivor mun?

15 Probleminiz nedeniyle msanlann sizin zehirlenomg olabileceginizi diginmelennden
endige edivor musunnz?

16 Probleminiz nedemyle tek basimza yiiriiylige ¢ikmak zor geliyor mu?

17 Yiiniiyiig yapmak probleminizi artmyor nom?

18 Probleminiz nedeniyle konsantre olmaktan zorlamyor nsumuz?

19 Probleminmiz nedemyle karanhkta evinizin gevresinde yiirimekte zorlamyor

musumiz?

20 Probleminiz nedemyle evde tek bazimza kalmaya korkuyor mmsunuz?

21 Probleminiz nedemyle kendimzi ziirli issedivor musunmiz?

22 Probleminiz aile ve arkadas ihzkilennizde sikmt ve stres yaratyor nm?

23 Probleminiz nedemyle kendimzde ic sikmtis: hissediver muasununz?

24 Problemmiz evwelsyenmzdekisormmlulnklanmez yiratmekte engel olmakta midr?

25 Omne egilmekle probleminiz artmakta ndir?




Ek 6. Sosyo-Demografik Bilgi Formu

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

3. Egitim durumunuz: () 1.0kur-yazar degil () 2.Okur-yazar
() 3. [lkdgretim () 4.Ortadgretim () 5. Lise () 6. Yiiksekdgretim ve iistii

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

5. Mesleginiz: () 1. Memur () 2.Isci () 3.Emekli () 4.Serbest meslek
() 5.Ev hanimi () 6. Diger

6. Saghk giivenceniz: () 1.Var () 2.Yok

N
>
<
=
~
s
[«
=
H
=
=
H
=
=
=
=
=
5

8. Sigara kullaniyor musunuz?
() L.EVET () 2HAYIR

83



84

Ek 7. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Formu
(Whoqolbref —Tr)

Bu anket sizin yasamimizin kalitesi, sagh@imz ve yasaminizdaki diger yonlen
ile ilgili neler diisiindiigiiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorulan yamitlayimz.
Eger bir soruya hangi yamt vereceginizden emin degilsemz, liitfen size en uygun
olan yamti se¢iniz. Cogu zaman ilk verdiginiz vamit en uygunu olacaktir. Litfen
kurallanmzi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in dnemli olan seylen siirekli
olarak dikkate alimz. Yasamimzin son iki haftasim géz 6niinde bulundurmanizi
istiyoruz.

Lutfen her soruyu okuyunuz, duygulanmzi degerlendiriniz ve her bir
sorunun dlgeginde size en uygun olan yamtin rakamim yuvarlaga alimz.

Asagdaki sorular son iki hafta icinde bir takim seyleri ne kadar vasadigimzi

sorusturmaktadir.
Cok Biraz Neiyi, | Oldukg e
kiitil kbth | ne kbtii | aiyi | COX ¥
1 | Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
d MNe
Hig . N .
hasnut Cok az hosnut, Epeyce Cok
|.‘1$ " hosnut ne de hosnut hosnut
ed degil
2 | Saghfimzdan ne kadar hosnutsunuz? | 2 3 4 5
. Cok Orta h Asin
Hig derecede Cokea derecede
3 Afnlanmzin yapmamz gerekenleri ne I 3 4 5
derece engellediini distindyorsunuz? )
Gunlik ugraslanma yirdtebilmek icin
4 | herhangi hir tibbi tedaviye ne kadar 1 3 4 =]
ihtiyvag duyuyorsunuz?
5 | Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 1 3 4 5
P b as.amu?lzl . ne dlcide  anlaml I 3 4 5
buluyorsunuz?
. Cok Orta - Son
g az derecede Golkga derecede
7| Dikkatinizi toplamada ne kadar -
" 1 2 3 4 5
basarilisinz
f | Giinliik vasammizda kendinizi ne kadar N
ST L » 1 2 3 4 5
giivende hissedivorsunuz?
9 | Fiziksel cevreniz ne ilgiide saghkhdir? 1 2 i 4 5




Asagidaki sorular son iki haftada baz: seyleri ne 6lgiide tam olarak yasadiginizi ya da
yapabildiginizi sorgulamaktadir.

. Cok Orta . Tama
Hig az derecede Colea men
10 | Ginlok vyasamu  strdrmek icin  yeterh I 3 3 4
glictnitz kuvvetiniz var nu?
11 | Bedensel gorintsintzi kabullenir misiniz? 1 2 3 4 5
12 | Gereksinimlerinizi karsilamak icin yeterli
9 1 2 3 4 5
paramiz var mi’
13 | Ginltk yasantimzda gerekli bilgilere ne 1 3 3 4 <
olclide ulasabilir durumdasimz? g
14 | Bos zamanlan degerlendirme ugraslan i¢in
v 1 2 3 4 5
ne olchde firsatiniz olur?

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasamimizin farkh yonlerini ne 6l¢iide iyi
veya doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok Biraz Neiyi, | Olduk¢a Cok
kotii katil ne katii iyi iyi
Hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir
15 yerlere gidebilme) beceriniz nasildir? ! 2 3 . S
Hig | . L :
bogunt Cok az | hosnut, | Epeyce Cok
R hosnut ne de hosnut | hosnut
degil | %
degil
16 | Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
17 | Gunlok ugraslanmzi yuritebilme 1 ) 3 5
becerinizden ne kadar hognutsunuz? 3
18 [ Is gorme Kkapasitenizden ne kadar
p 1 2 3 4
hosnutsunuz?
19 | Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
20 | Diger kisilerle iliskilerinizden ne kadar
. 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
21 | Cinsel yasamimzdan ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
22 | Arkadaslannizin  desteinden ne kadar
; 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
23 | Yasadigimz evin kosullarindan ne kadar
1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
24 | Saghk hizmetlerine ulasma kosullanmzdan
¥ 1 2 3 4 5
ne kadar hognutsunuz?
] ,
25 | Ulasim  olanaklanmizdan ne  kadar 1 ) 3 4 5
hosnutsunuz?

Asagidaki soru son iki hafta iginde bir takim seyleri ne kadar siklikta hissettiginiz ya
da yasadigimza iliskindir.

Hicbir | Nadire | Ara Cogun Her
zaman n sira lukla | zaman
Ne siklikta hizn, o(mitsizlik, bunalti,
26 | ¢okkunlok gibi olumsuz duygulara 1 2 3 4 5
kapilirsimz?
g Cok Orta | Asiri
Sz az derecede Lol derecede
Yasamimzda size yakin kisilerle (es, is
27 | arkadasi, akraba) iliskilerimzde baski ve 1 2 3 4 5
kontrolle ilgili zorluklanmz ne tlctidedir?






