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OZET

Bu ¢alisma, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) tamili hastalarda Cawthorne-
Cooksey egzersizleri ile dinamik noromiiskiiler stabilizasyon egzersizlerinin denge, yasam Kkalitesi
ve kinezyofobi iizerine etkilerini karsilastirmak iizere planlandi. Calismaya BPPV’li 49 hasta dahil
edildi ve randomize kontrollii sekilde Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon (DNS) grubu (n=25) ve
Cawthorne-Cooksey egzersiz grubu (n=24) olmak iizere ikiye ayrildi. Calismada gruplara,
Cawthorne-Cooksey egzersizleri ile dinamik noromiiskiiler stabilizasyon egzersizleri haftada 3 giin
olmak iizere toplam 6 hafta boyunca uygulandi. Yasam kalitesini 6lcmek icin Yasam Kalitesi Olcegi
KF-36 Kisa Form, uyku Kalitesi i¢cin Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi, Vertigo Semptom Skalasi ve
Bas Donmesi Engellilik Envanteri kullanildi. Dengeyi degerlendirmek i¢in Berg Denge Skalasi,
Tinetti Yiiriitme Testi kullanilmus olup, hareket etme korkusunun degerlendirilmesi i¢cin Tampa
Kinezyofobi Olcegi uyguland. ilgili 6l¢iim araclar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere iKi
kere degerlendirildi. Elde edilen sonuclara gore, denge, yasam Kkalitesi, uyku Kalitesi, vertigo
yakinmalar1 gibi parametrelerin tiim gruplarda tedavi sonrasi iyilestigi goriildii (p<0,05). Her iki
grup karsilastirildiginda ise, tedavi sonrasi elde edilen sonuglarda yasam Kkalitesi, uyku Kalitesi,
vertigo yakinmalarinda azalma ve denge parametrelerinde iyilesme diizeyleri her iki grup arasinda
benzerdi (p>0,05). Kinezyofobi parametresi degerlendirildiginde ise Cawthorne-Cooksey
egzersizlerinin dinamik noromiiskiiler stabilizasyon egzersizlerine gore daha etkin oldugu
sonucuna varildi (p<0,05). Sonu¢ olarak, dinamik néromiiskiiler stabilizasyon (DNS)
egzersizlerinin BPPV'li hastalarda denge ve yasam Kalitesi iizerinde etkili oldugu goriildii. DNS
egzersizlerinin, BPPV'li hastalarla calisan fizyoterapistler tarafindan yasam Kkalitesini artirmak ve
dengeyi iyilestirmek icin Cawthorne-Cooksey egzersizlerine alternatif bir tedavi yaklasim olarak
kullanilabilecegi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: BPPV, Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon, Cawthorne-Cooksey
Egzersizleri, Yasam Kalitesi, Denge, Kinezyofobi
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ABSTRACT

This study was designed to compare the effects of Cawthorne-Cooksey exercises and
dynamic neuromuscular stabilization exercises on balance, quality of life, and kinesiophobia in
patients diagnosed with Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV). Forty-nine patients with
BPPV were included in the study and were randomly assigned into two groups: the Dynamic
Neuromuscular Stabilization (DNS) group (n=25) and the Cawthorne-Cooksey exercise group
(n=24). Both groups underwent their respective exercises three times a week for a total of six weeks.
The Quality of Life Scale SF-36 Short Form, Pittsburgh Sleep Quality Index, Vertigo Symptom
Scale, and Dizziness Handicap Inventory were used to measure quality of life. The Berg Balance
Scale and Tinetti Walking Test were used to evaluate balance, and the Tampa Scale of
Kinesiophobia was used to assess the fear of movement. These assessments were conducted twice:
before and after the treatment. According to the results, parameters such as balance, quality of life,
sleep quality, and vertigo symptoms improved in all groups after treatment (p<0.05). When
comparing both groups, the improvements in quality of life, sleep quality, and vertigo symptoms, as
well as balance parameters, were similar between the two groups post-treatment (p>0.05).
However, in terms of kinesiophobia, the Cawthorne-Cooksey exercises were found to be more
effective than the dynamic neuromuscular stabilization exercises (p<0.05). In conclusion, dynamic
neuromuscular stabilization (DNS) exercises were found to be effective in improving balance and
quality of life in patients with BPPV. It is suggested that DNS exercises could be used as an
alternative treatment approach by physiotherapists working with BPPV patients to enhance quality
of life and improve balance.

Keywords: BPPV, Dynamic Neuromuscular Stabilization, Cawthorne-Cooksey Exercises,

Quality of Life, Balance, Kinesiophobia
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KISALTMALAR

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
BVH: Bilateral Vestibiiler Hastalik

CCE: Cawthorne — Cooksey Egzersizleri
D-H: Dix Hallpike

DHI: Dizziness Handicap Inventory

DNS: Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon
FM: Fidgety Movements

GM: General Movements

ISSS: Entegre Spinal Stabilizasyon

IAB: intra Abdominal Basing

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

PUKI: Pittsbuurg Uyku Kalitesi Indeksi
SRT: Supin Roll Testi

SSK: Semisirkiiler Kanal

TDEO: Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi
UVH: Unilateral Vestibiiler Hastalik

VCR: Vestibiilo Kolik Refleks

VNG: Video Nistagmografigi

VOR: Vestibiilo Okiiler Refleks

VR: Vestibiiler Rehabilitasyon

VSR: Vestibiilo Spinal Refleks



1. GIRIS

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), siklikla karsilasilan vestibiiler
hastaliklardan biridir (1). 1952'de Dix ve Hallpike tarafindan tanimlanan BPPV, yer
cekimi yoniinde bas pozisyonundaki degisikliklerle uyarilan vertigo paroksizmleri ile
karakterizedir (2,3). Oztiirk ve digerleri (2019) BPPV kelimelerini tek tek incelediginde
Benign: Vertigoya neden olan hastaligin periferik kokenli ve tedavi edilebilir oldugunu;
Paroksismal: Bas donmesi ataklarinin kisa stireli ve siddetli oldugunu; Pozisyonel: Bas
donmesinin basin belli pozisyonlarinda agiga ciktigini; Vertigo: Hastanin kendisi
hareket etmedigi halde ¢evresinin veya kendisinin dondiigiini hissettigi seklinde
tanimlamaktadir (4). Tanis1 konmamis ve tedavi edilmemis BPPV klinik agidan ve
yasam kalitesi bakimindan, iyi huylu olmaktan uzaktir. BPPV, hastalarda diisme riskini
artirmakta ve giinliik yasam aktivitelerindeki kaliteyi azaltmaktadir (5).

BPPV’li hastalarin bas donmesi sikayetlerini azaltmak, diisme riskini
engellemek ve yasam Kkalitesini artirmak i¢in BPPV tedavisinde kanalit yeniden
pozisyonlama manevralar1 (Canalith Reposition Maneuver, CRP), Cawthorne- Cooksey
habitliasyon egzersizleri uygulanmaktadir (6). Kanalit yeniden pozisyonlama
manevralar1 (CRP) ile olumlu sonuglar alinmaktadir. Her ne kadar CRP manevralari ile
basarili tedavi tanimlanmis olsa da kimi hastalarda kalic1 bas donmesi yasanmaktadir.
Bu yiizden yasam kalitesi ve fonksiyonelligi agisindan yetersiz kalabilmektedir (7).

Vestibiiler rehabilitasyon (VR) bas donmesi yakinmalarin1 azaltmada bas govde
ve gz koordinasyon egzersizlerine dayali 6zel bir rehabilitasyon olan Cawthone-
Cooksey egzersizlerini igerir (8). Cawthorne- Cooksey egzersizleri (CCE'ler), gorsel,
proprioseptif ve vestibiiler aktiviteler gibi denge merkezlerini etkileyen vestibiiler
rehabilitasyon  programlar1 igcinde yaygmn olarak uygulanan protokoldiir
(9). Uygulamalarla dengedeki problemlerin diizeltilmesi, bas donmesi ve eslik eden
sersemlik ve hareketle meydana gelen yakinmalarin azaltilmasi amaglanir (10).

Dinamik néromiiskiiler stabilizasyon (DNS) gelisimsel kinezyoloji prensiplerine
dayal1, postiiral stabilizasyon modellerini niteliksel olarak degerlendiren rehabilite edici
egzersiz konseptidir (11-14). Dinamik norostabilizasyon egzersizleri, gelisimsel
kinezyoloji prensipleri ile statik ve dinamik postiiral stabiliteyi saglamada kor
stabilizasyon kaslar1 ve diyaframi temel alir. Anatomik deformite belirtileri olmaksizin

patokinezyoloji kaynakli kas agrilar1 ve fonksiyonel eksiklikleri gidermeyi, yer



cekimine meydan okumayi, durusu korumayi, hareketliligi gelistirmeyi hedefler. Bu
yiizden somatosensdriyel veya propriyosepsiyonu azalmis bireyler i¢in oldukea etkilidir
(11,15).

Literatiire gore ¢alismamizda benign paroksismal pozisyonel vertigolu
hastalarda, yeniden pozisyonlama manevralart ve medikal tedavilere ek olarak
uygulanan Cawthorne- Cooksey egzersizleri ile dinamik néromiiskuler stabilizasyon
egzersizlerinin hastalarin denge, yasam kalitesi ve kinezyofobi iizerine etkilerini

karsilastirilmas1 amag¢lanmustir.

1.1. Hipotezler

Calismaya dair hipotezler ise asagida listelenmektedir:

Hipotez 1: BPPV’li hastalarda medikal tedavi ve yeniden pozisyonlama
manevralarina ek olarak uygulanan Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon egitimi denge
tizerinde etkilidir.

Hipotez 2: BPPV’li hastalarda medikal tedavi ve yeniden pozisyonlama
manevralarina ek olarak uygulanan Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon egitimi yagam
kalitesi lizerinde etkilidir.

Hipotez 3: BPPV’li hastalarda medikal tedavi ve yeniden pozisyonlama
manevralaria ek olarak uygulanan Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon egitimi
kinezyofobi lizerinde etkilidir.

Hipotez 4: BPPV’li hastalarda medikal tedavi ve yeniden pozisyonlama
manevralarina ek olarak uygulanan Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon egitimi
Cawthorne- Cooksey habitiiasyon egzersizlerine gore denge, yasam Kkalitesi ve

kinezyofobi lizerine daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, periferik ve santral vestibiiler sistem olarak adlandirilan iki
boliimden olusur. Her iki boliim birbirleriyle is birligi icinde ¢alisir. Bas hareketlerinin
algilanmasinda, postiiral kontroliin yapilanmasinda, hareket halindeki goriintiilerin
stabilizasyonunda gorevlidirler. Periferik vestibiiler sistem, vestibiiler u¢ organlar ve
vestibiiler sinir; santral vestibiiler sistem ise vestibiiler ¢ekirdekler, serebellum ve
vestibiiler kortikal alanlardan olusur (16).

Periferik vestibiiler sistem, basin agisal ve dogrusal akselerasyonunu algilayan
vestibiiler u¢ organlar vasitasiyla aldig1 bilgiyi vestibiiler sinirler ile santral bolgelere
iletir (17,18).

Santral vestibiiler sistem, periferik vestibiiler sistemden gelen afferent girdiyi
cevaplayan ve vestibliler reflekslerin efferent sinyallerini olusturan noral yollardan
olusur (19). Vestibiiler sistemden gelen veriler, viziiel ve proprioseptif sistemlerden
gelen verilerle bir araya gelerek dengenin ve uzaysal oryantasyonun korunmasina

olanak saglar (17).

2.1.1. Periferik vestibiiler sistemin anatomisi

I¢ kulakta bulunan vestibiiler sistemin periferik kismi, membrandz ve kemik
yapilardan olusan labirentleri igerir (Sekil 2.1. ve Sekil 2.2.). Bu yapilar, temporal
kemige ait petroz pargadaki otik kapsiil i¢inde bulunur (16,20-22).

Kemikten olusan labirent, koklea, vestibiiler ve semisirkiiler kanallardan (SSK)
meydana gelir. Bu yapida, beyin-omurilik s1visi ile benzer yapidaki perilenf ad1 verilen
bir sivt bulunur. Perilenf, perilenfatik kanal ile subaraknoid aralifa bosaltilir.
Membranéz labirent ise vestibiiler duyu organlarini bulundurur, kemik labirent i¢inde
asili haldedir. Membrandz labirentin icinde, intraselliiler siviya benzer yapidaki
endolenf sivis1 vardir. Endolenf, stria vaskiilaris i¢indeki kilcal damarlardan firetilir ve
endolenfatik keseden emilir. Membrandz labirent, utrikiil ve sakkiil olmak tizere iki
otolit organdan; anterior (superior), posterior (inferior), lateral (horizontal) olarak
konumlanmis ii¢ yarim daire kanalindan olusur. Utrikiil ile sakkiil vestibiilde, SSK

kemik labirentte bulunur (16,20-22).



Periferik vestibiiler sistem igerisinde, tip I ve tip II olarak adlandirilan iki tip

tiylii hiicreler yer alir (Sekil 2.1. ve Sekil 2.2.). Her iki hiicre tipi de vestibiiler ug

organlarin (lic SSK, iki otolit organ) periferinde ve merkezinde bulunur (23,24).
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Sekil 2.2. Orta ve I¢c Kulak Anatomisi: Kemik ve Membrandz Labirent (26).

SSK’nin uglar1 utrikiile acilmaktadir. Anterior ve posterior SSK’nin arka
ayaklari birlesir. Ortak bir kanal agz ile utrikiile agilir (Sekil 2.2.). On ayaklarm her biri
ayrt ayri utrikiile agilir. Lateral SSK ise hem 6n hem de arka ayaklar ile iki ayr1 kanal
agzi1 olusturacak sekilde utrikiile agilmaktadir (16,27).

SSK’1n her birinin ucunda ampulla denilen bir genis odacik bulunur. Ampullada,
basin acisal hareketlerini algilayan tiiylii hiicreleri (stereosilya ve kinosilyum)
bulunduran krista ampullaris yer almaktadir. Lateral SSK’da bulunan tiiylii hiicrelerin
kinosilyumlar: utrikiile dogru yerlesim gosterirken, anterior ve posterior SSK’daki tiiylii
hiicrelerin  kinosilyumlar1 utrikiilden daha wuzaga konumludur. Kinosilyumlarin
yerlesimindeki farkliliktan dolay1, ampullopedal akim lateral SSK’da eksitator etkilenim
gosterirken, ampullofugal akim anterior ve posterior SSK’da eksitator etkilenim
gosterir. Kristaya gomiilii haldeki tliylii hiicreler, jelatindz yapidaki kupula ile ¢evrilidir
(16, 20).

Utrikiil ve sakkiil, yercekiminin ve lineer akselerasyonun algilanmasina olanak
taniyan, makula denilen duyu reseptorlerini bulundurur (23).

Utrikiil makulasinda yer alan tiiylii hiicreler, horizontal diizlemdeki lineer
hareketleri; sakkiil makulasindaki tiiylii hiicreler, vertikal diizlemdeki lineer hareketleri

algilayabilir (16,23).



Makula tiiylii hiicreleri (stereosilya ve kinosilyum), otokonya (otolit) kalsiyum
karbonat (CaCO3) kristallerinin gémiili oldugu ve otolit organlara eylemsizlik hali
saglayan jelatindz yapidaki bir zar ile kaplidir. Otokonyalarin varligi, makulanin 6zgiil
agirliginin endolenfe gore daha fazla olmasina olanak tanir. Boylece makula, yer¢cekimi

kuvveti de dahil olmak iizere lineer hareketleri algilayabilir hale gelir (28).

2.1.2. Vestibiiler refleksler

Postiiral ~stabilizasyonun ve dengenin saglanmasi i¢in Onemli refleks
mekanizmalar1 bulunur. Vestibiiler, viziiel ve proprioseptif sistemlerden alinan verilerin
bir biitiin olarak islemlemesi ile birlikte, periferik vestibiiler sistemin afferent verilerinin
santral vestibiiler sistemde islemlemesi ve vestibiiler refleks cevaplarin meydana
gelmesi gerekir. Vestibiiler refleksler temel olarak {i¢ tanedir. Bunlar vestibiilo okiiler
refleks (VOR) ve vestibiilo spinal refleks (VSR) ile vestibiilo kolik reflekstir (VKR)
(29).

2.1.2.1. Vestibiilo OKkiiler Refleks (VOR)

VOR bas ve/veya beden hareketleri esnasinda kisinin bakiginin stabilizasyonunu
devam ettirebilmesi i¢in baglatilan reflekstir. Kafa bir tarafa yoneldiginde, Vestibulo
okiiler refleks gozleri, ters yonde ve senkronize bigimde hareket ettirir, bu sayede
gorlintiiniin sabitlesmesini saglar (30).

VOR inhibitor/eksitator olarak calisir; yani gévdenin bir bdliimiindeki sistemin
stimiilasyonu diger tarafin inhibisyonunu saglar. Kafanin bir yaninin hizlanmasi, o
kismin vestibiiler sisteminin hiperpolarizasyonunu saglarken ayni esnada diger yaninin
vestibiiler sisteminin depolarizasyonuna olanak saglar (31). VOR, periferik vestibiiler

olusumlarin birinin veya ikisinin lezyonuyla kotii etkilenir (32).

2.1.2.2. Vestibiilo spinal refleks

Vestibiilo spinal refleks (VSR) hem duragan hem de hareketli konumlandirma
esnasinda kafanin stabilizasyonuyla birlikte diismelerin Oniine ge¢mek ve viicudun
stabil pozisyonunu saglamakta gorevli reflekstir. (33).

VSR’ye ait ii¢ yol vardir:

o Lateral ¢ekirdege ait lateral vestibiilo spinal traktus (LVST),



o Medial, inferior ile lateral nukleuslara ait medial vestibulo spinal traktus
(MVST)

. Retikiilo spinal traktus (RST)'tur.

Bu yollar otolitik u¢ organlarin uyarisiyla, vestibiiler siniri ve vestibiile ait
cekirdeklerin aktivasyonunu saglar. Cekirdekler ise duyu girdisini LVST, MVST ve
RST'ye ulastirir. Servikal bolgedeki ekstansor ve fleksor kaslarda son bulur. Bu iki kas
tiiri birlikte gorev yapar. Bir yandaki ekstansor kaslarin ¢alismasiyla, oteki yandaki

fleksor kaslar da caligmaya baslar. Bu sayede vestibiilo spinal refleks gelisir (33).

2.1.2.3. Vestibiilokolik Refleks

Vestibiilokolik refleks (VCR), basin stabilizasyonunu ve uzaysal oryantasyonu
olusturmak i¢in ¢alisan servikal kaslarin hareketine olanak saglayan bir refleks arkindan
olusur (16,34,35).

Vestibiiler niikleus kompleksinde, vestibiiler duyusal uyarinin algilanmastyla,
ekstravestibiiler duyularin (gorsel, proprioseptif ve efferent) algilanmasi birlikte olusur.
VSR ile VOR efektor organlarina, ekstraokiiler ve iskelet kaslarina uyumlu bigimde
iletilir. Uyarilarin formiilasyonu i¢in vestibiiler niikleotik kompleks, okiiler motor
niikleuslar, serebellum ve beyin sap1 retikiiler aktivator sistemler arasinda ayrintili
baglarin olusmasi gereklidir (20).

Bahsi gecen reflekste, kisinin sirt iistii yatarken ummadig1 anda, kafas: yatagin
disina dogru serbest birakilip bir yone dogru dondiiriilmesiyle 6nceki konumuna gegcme
egilimini tanimlayan bir reflekstir. Vestibiiler sistem, semisirkiiler kanallardan
baslayarak boyun kaslarim1 da etkiler, bu refleksle kisiyi tekrar ilk pozisyonuna
dondiirir. VOR belli miktarda agonist ve antagonist kasin kontroliinden sorumludur.

VCR ise ¢ok daha fazla servikal kasi bir arada yonlendirmekle gorevlidir (36).

2.1.3. Vestibiiler sistem fizyolojisi

Vestibiiler sistemin belli bash ii¢ ana islevi bulunur:

. Merkezi sinir sistemine basin agisal ve dogrusal hareketlerini ve bu
hareketlerin hizlanma ve yavaslamalarini bildirmek,

J Gozlere ait kaslarin kontroliinii saglayarak viziiel oryantasyonun
basarilmasini desteklemek

o Iskelet kaslarindaki tonusun kontroliinii saglamak (36).



Periferik vestibiiler sistem, basa ait tiim hareketleri (angiiler ve lineer) denge
olugmasinda yararli biyolojik uyarilar sekline doniistiiriir. Santral vestibiiler sistemdeki

vestibiiler ¢ekirdeklere ve serebelluma ulastirir (37).

2.2. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

1952'de Dix ve Hallpike tarafindan tanimlanan Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigo (BPPV), yer ¢ekimi yoniinde bas pozisyonundaki degisikliklerle tetiklenen
vertigo paroksizmleri ile karakterizedir (3).

BPPV, kanalolitiazis (semisirkiiler kanallarin endolenfi i¢inde serbest yiizen
otokonyal dokiintiiler) veya kupulolitiazis (kupulaya yapisik otokoniyal dokiintiiler)
olarak adlandirilan otokonyal dokiintiilerin gb¢ etmesiyle, bu kanallar1 bas hareketlerine
duyarli hale getirmesi seklinde tanimlanmaktadir (1,38).

BPPV, hastalik bir miktar zaman gectikten sonra spontan olarak gerilemesi ve
cogunlukla tedavisi miimkiin oldugu, ani ve uzun siirmeyen ataklardan yakinilmasi
sebebiyle benign, paroksismal ifadesiyle tanimlanmistir. Pozisyonel olusu ise basin belli

hareketleriyle ataklarin meydana geldigini anlatir (2,3)

2.2.1. Tam

Anamnezin dogru alinmasi, biitlin vestibiiler rahatsizliklarda oldugu gibi, BPPV
tanisinda da Oonemlidir. Atak stireleri, hastalarin daha o6nce gecirdikleri operasyonlar,
enfeksiydz durumlar veya travma ge¢misi ve ilaclarin detayli dokiimii, BPPV tanisi
koymada ayiric1 6zelliklerdendir. Belirtiler, hizl1 bas hareketleriyle (cogunlukla yatakta
donme ile yataktan kalkma, boynu yukariya dogru uzatma ve basi 6ne egme gibi)
olusabilmektedir. Bas donmesi ataklar1 1 dakikadan uzun olmayacak sekilde de olsa
kisiler bu siireci oldugundan uzun ifade edebilmektedirler. Bunun sebebi, bas
donmesinin yogunlugu ve yogun bas donmesi akabinde gelisen korku, mide bulantisi,
denge problemleridir (38).

BPPV tanisi, kisiye tetikleyici manevralari igeren iki test ile konulur. Bunlar bas
donmesi yanitint olusturan pozisyonel test Dix-Hallpike manevrasi (DHP) veya bas
hareketini takip eden karakteristik goz titremesi olan nistagmusu ortaya ¢ikaran supin
yuvarlanma testidir (SRT) (1,39-41). Bu testlerle semisirkiiler kanallar uyarilir ve
BPPV’nin hangi SSK’den kaynaklandig1 bu sekilde belirlenir.



Pozisyonel testlerle kiside olusan nistagmus, bugiiniin teknolojik kosullarinda
videonistagmografi sistemleri (VNG) ile ideal bi¢imde kayit altina alinmaktadir. Elde
edilen veriler nistagmusun yonii, latent periyodu, derecesi daha kolay bi¢cimde analiz
edilebilmektedir (42).

2.2.1.1. Dix hallpike tan1 manevrasi

Dix Hallpike (DH) manevrasi diger adi ile Nylan-Barany testi, posterior
semisirkiiler kanal BPPV’sinin tanisinda kullanilan bir testtir. Ayn1 anda diger kulaktaki
anterior semisirkiiler kanalla ilgili bilgi de verir (40).

Dix Hallpike manevrasi esnasinda posterior SSK, yere gore dik duruma
getirilmektedir. Bu sekilde yercekimi diizleminin etkisi ile serbestlesen otolitler istemsiz
harekete gecer ve vestibiiler sistemin uyarimini saglar. Olusan bas donmesi ve
nistagmus yanitina gére BPPV tani1 kesinlestirilmektedir (3).

Hasta oturur konumdan basi sarkacak bi¢imde saga ¢evrilerek yatirilir. 30 saniye
bu halde tutulmasindan sonra tekrar oturtulur. 30 saniye sonra manevra bu sefer de bas
diger tarafa gevrilerek tekrarlanir. Hastada vertigo sikayeti, nistagmusun yonii, latensi

ve siiresine bakilir. Ayn1 parametreler, test birkac kez daha tekrarlanarak degerlendirilir
(Sekil 2.3.) (43).

l Dix-Hallpike manevrasi (sag kulak)

Sekil 2.3. Dix-Hallpike Manevrasi, A: hasta oturur pozisyonda iken bagi 45°
cevrilmesini ifade etmektedir, B: hasta yatis pozisyonunda bas 30° c¢evrilmesini ifade
etmektedir (44).



2.2.1.2. Supin roll testi

Tan1 i¢in hasta sirt {istii yatar. Bas 30° One egilerek lateral kanal yere dik
konuma getirilir. Basin saga veya sola hizli bir sekilde hareketiyle 15° cevrilir.
Nistagmus ve vertigo olusup olusmadigma bakilir. Lateral kanal BPPV’sinde
kanalitlerin lateral kanal igerisindeki yerlesimine gore iki farkli tip nistagmus olan

geotropik horizontal nistagmus ve apogeotropik nistagmus ortaya ¢ikar (41,45,46).

2.2.2. Tedavi manevralari
2.2.2.1. Kanalit repozisyon manevralari

Benign paroksismal pozisyonel vertigonun, diger vertigo tiirlerine gore tedavisi
farkhidir. Kanalit repozisyon manevralari, etkilenmis semisirkiiler kanallarda
serbestlesen otolitlerin, utrikiile yeniden yerlesmesini saglar. Dogru tedavi i¢in hangi
kanalda sorun bulundugu ve birikintinin kupulaya yapisik m1 yoksa bdlgede serbest mi
oldugunun bulunmasi gerekir. Uygulanacak manevra, yarim daire kanallarindan
etkilenmis olanina gore tespit edilir. Klinikte cogunlukta uygulanan kanalit repozisyon
manevralari ise arka taraf SSK i¢in Semont ile Epley manevralar1 olup, lateral SSK’ye
yapilan Barbekii/Roll manevrasi ile 6n taraf SSK’ye yapilan digerlerine gore az tercih

edilen Yacovino manevralaridir (47,48).

2.2.3. Benign paroksismal pozisyonel vertigoya eslik eden semptomlar:

Diismeye bagli yaralanmalarin, BPPV hastalarinda, BPPV olmayanlara gore
oldukca arttig1 belirtilmistir. BPPV’de diisme vakalart %38 oraninda goriilmektedir
(49). Literatiirde pozisyonel vertigo tedavisinin, diisme insidansint %64 oraninda
azalttig1 ifade edilmektedir (50). Bas donmesinin, hareketle agiga ¢ikmasi nedeniyle,
semptomlar1 artirmamak i¢in hastalarda kinezyofobi gelistigi de belirtilmistir (51).

Ayrica bu hastalarda giinliik yasam aktivitelerinin bozulmasi ve depresyon
insidansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (6). Bazilarinda bas donmesine ek olarak
mide bulantisi, kusma, sicaklia maruz kalmaksizin terleme, ¢arpinti, 6liim korkusu gibi
semptomlar da ortaya ¢ikabilmektedir (52). Depresyon ve anksiyete ise hastalarda
uykusuzluk veya asir1 uyuma gibi semptomlar1 da beraberinde getirmekte bunun

sonucunda da kiginin giinliik yagantis1 olumsuz etkilenmektedir (53-55).
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Unilateral vestibiiler hastalik (UVH) da tedavi edilmezse bas hareketleri ile
ortaya ¢ikan aylarca, yillarca siiren dinamik defisitlere ve VOR kayiplarina neden olur.
VOR kayb1 nedeniyle dinamik gérme keskinligi de olumsuz etkilenir. Nedeni ise kafa
hareketleriyle ¢ekirdek ve i¢ kulak arasindaki baglant1 problemidir. Bilateral vestibiiler
hastalikta (BVH) genellikle yiliksek diizeyde dinamik defisit meydana gelir. VOR’daki
kayiplar, gorsel ipuglar1 ve propriosepsiyonda eksiklige neden olacagindan denge ve

yiirlime problemleri gelisir (56).

2.3. Vestibiiler Rehabilitasyon
2.3.1. Vestibiiler rehabilitasyon tanim

Vestibiiler rehabilitasyon (VR); degerlendirme sirasinda saptanan denge
bozuklugu, bas donmesi gibi patolojiler ve fonksiyonel yetersizlikler icin
uygulanmaktadir. Kisiye 6zgli programlanmis egzersizlere dayanan multidisipliner bir
tedavi seklidir (16). Vestibiiler rehabilitasyon vestibiiler yakinmalarin azaltilmasi
amacityla bas govde ve goz koordinasyon egzersizlerine dayali ozel bir
rehabilitasyondur (8).

Uygulamalarla dengedeki problemlerin diizeltilmesi, bas donmesi ve eslik eden
sersemlik gibi semptomlarin yok edilmesi, hareketle meydana gelen yakinmalarin
azaltilmas1 amaglanir (10).

Vestibiiler rehabilitasyonun fizyolojik temelleri Ilk olarak 1944 yilinda
Cawthorne tarafindan ortaya konmustur. 1946 yilinda ise Cooksey ile birlikte vestibiiler
sistem plastisitesini gelistirmek amaciyla vestibiiler egzersiz yaklasimi kapsamli

bicimde kullanmaya baglamislardir (57,58).
2.3.2. Vestibiiler rehabilitasyon amaclari

Vestibiiler yetersizlikten kaynaklanan semptomlarin azaltilmasina yonelik
terapotik egzersizlerin, bag donmesini azalttig1, postiiral stabilitede iyilesme sagladigi ve
dolayisiyla diisme riskini azalttigr gozlemlenmistir. Ayrica, bu bireylerde bas hareketi
sirasinda gorme keskinliginin de iyilesme gostermesine katki sagladigi belirlenmistir.
(59,60).

Cawthorne- Cooksey egzersizleri, vestibiiler rehabilitasyonun genel bir

yaklasimidir. Bu egzersizler, goz hareketlerini, gozler acik veya kapaliyken bas
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hareketlerini, egilmeyi, oturma-ayakta durmayi, top firlatmayr ve yiiriimeyi iceren
standartlastirilmis bir dizi egzersizi igerir (61).

Vestibiiler rehabilitasyon, vestibiiler yetersizlikleri gelistirmek fonksiyonel
sinirliliklart azaltmak igin tipik olarak 4 prensibi iceren egzersizlerdir:

1. Bakis stabilitesini diizenleyen egzersizler (bakis stabilitesi egzersizleri),

2. Alisma ve optokinetik egzersizleri igeren (Habitliasyon/aligkanlik
egzersizleri),

3. Denge ve yiirliylisii gelistirmeye yonelik egzersizler (denge ve yiiriiyls
egitimi)

4. Dayaniklilik i¢in yiirime egzersizlerini igerir

VR tedavisinde hedeflerden biri de postiiral kontrolii saglamaktir. Postiiral
kontrol, durustaki diizglin hizalanmanin siirdiiriilebilmesini saglar. Gravite kuvvetlerine
kars1 koymak i¢in viicut boliimleri arasinda uygun bir vertikal iligkinin benimsenmesini
ve dik durusun devamini saglar (61).

Vestibiiler yetersizlikleri olan hastalarin, fonksiyonel problemleri hastadan
hastaya degisiklik gosterebilir. Cogu VR’da, benzer goz ve bas hareketlerini iceren
egzersizler uygulanmasina ragmen, egzersiz tiirleri ve regeteler kisiye 6zgiidiir. Egzersiz
protokolleri belli bir taniya 6zgii olmaktan ziyade hastanin belirtilerine, kisitliliklarina,
ihtiyaglarina yonelik diizenlenmelidir (57).

Giray ve digerleri (2009) yaptig1 ¢alismada da hastanin ihtiyaglarina uygun
kisisellestirilmis rehabilitasyonun Onemine deginilmistir. Kisiye 06zgii hazirlanan
rehabilitasyon programi ev egzersiz programi seklinde veya klinikte gbzetim altinda
uygulanabilir. VR, semptomlar1 fazla olan hastalara oncelikle klinikte gbzetim altinda
baslanip, zamanla ev egzersiz programina doniistiiriilebilir (62).

VR’ fizyolojik temelleri su sekilde 6zetlenebilir:

Kompansatuar yanitlar: Cawthorne- Cooksey egzersizleri, merkezi sinir
sisteminin plastisitesine dayanir ve birbirini takip eden tekrarlanan uyarilara verilen
tepkiyi azaltmayi hedefler. Ayrica, vestibiiler niikleuslardaki tonik aktiviteyi yeniden
diizenleyen cevaplar igerir (63).

Adaptasyon: Basin veya goézlerin tekrarlanan hareketleriyle visual vestibiiler
stabilizasyonu saglayan mekanizmadir. Hatalar1 azaltmak icindir. Vestibiilo okiiler

refleks yetisini yeniden olusturmayi hedefler (64).
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Substituasyon (yerine koyma): Gorsel ve somatosensoriyel inputlarin
kombinasyonunu saglayan mekanizmadir. Kullanimi islevsiz vestibiiler inputlar
uzaklastirmay1 hedefler. Kompansasyonu artirmak i¢indir (65).

Vestibiiler rehabilitasyonun amaglar1 (57):

. Bas donmesi yakinmalarini azaltmak

. Bakais stabilizasyonunu (viewing egzersizleri ile) gelistirmek
J Postiiral stabiliteyi ve dengeyi diizenlemek

o Mobilizasyonu desteklemek

o Degisen pozisyonlara gore adaptasyonu gelistirmek

. Giinliik yasam ve is aktivitelerini iyilestirmek

o Anksiyeteyi azaltip duygu durumunu diizenlemek

J Fiziksel, emosyonel ve sosyal bagimlilig1 azaltmaktir.

2.3.3. Habituasyon (alistirma) egzersizleri

Hastalardaki bas donmesine sebep olan hareketler ve pozisyonlar, 'Motion
Sensitivity Test' (Hareket Duyarlilik Testi) ile tespit edilir. Hafif ve orta derecede
semptom olusturan hareketler ve pozisyonlar, egzersiz programina dahil edilir. Bu

alistirma yonteminin kullanildig1 egzersizler, habitiiasyon egzersizleridir (8).

2.3.3.1. Cawthorne- Cooksey egzersizleri

Cawthorne- Cooksey egzersizleri klinikte en ¢ok bagvurulan habitiiasyon
egzersizleri yontemidir. Yatakta, g6z ve bas once yavas sonra hizli olacak bigimde
horizontal ve vertikal yonlere hareket ettirilir. Akabinde oturarak, goz ve bas
hareketleri, omuz elevasyonu ve rotasyonu, one egilerek esya alma hareketleri yapilir.
Oturur pozisyondan ayaga goz acik ve kapali sekilde kalkilir, ayaktayken goz ve bas
hareketleri uygulanir ve goz seviyesinden elden ele top atilir sonra da iki engel arasinda
donme hareketi yapilir. Birinin etrafinda donerken ayni anda birbirine top atma
egzersizleri eklenir. Her iki g6z acik ve kapali yiiriime, merdiven inip ¢ikma, basketbol
gibi top oyunlan da egzersiz programina kademeli olarak dahil edilir. Bu egzersizler
giinde 2-3 kez, 5 tekrar olacak sekilde en az 4-8 hafta uygulanmalidir. Yakinmalar

provoke eden her egzersizden sonra yarim saat mola verilmelidir (8).
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2.4. Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon (DNS) Egitimi Nedir?

Cek asilli fizyoterapist Profesor Pavel Kolar tarafindan gelistirilmis bir
konsepttir. Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon "DNS", cesitli postiiral stabilizasyon
modellerini niteliksel olarak degerlendirir. Norofizyolojik gelisimsel temelli bir
rehabilite edici egzersizleri kapsayan bir tedavi yaklagimidir (11-14).

Rehabilite edici bir egzersiz yaklagimi olan DNS hem tekrarlayan zorlanma
yaralanmalarinin 6nlenmesinde hem de fiziksel giicii gelistirilmesinde uygulanmaktadir
(66,67).

2.4.1. DNS’nin gelisimsel etkileri

Gelisimsel kinezyolojide, erken ¢ocukluk doneminde motor fonkisyon gelisimi
temel alinir. Dogumdan yiiriimeye basladiklar1 giine kadar gegen siire gdzlemlenir. Bu
siire icerisinde gelistirilen motor davranislarin analiziyle Ongoériilebilir bir model
olusturulmustur. Bu model, merkezi sinir sistemi (MSS) olgunlastik¢a gelisir. Bebegin
bilingli hareketlerinin gelismesini yonetir. Ornegin bebegin ne zaman ve nasil basini
tutacaginin, bir oyuncagi nasil kavrayacaginin, nasil emekleyeceginin Ogretilmesine
gerek yoktur. Merkezi sinir sisteminin gelisimiyle bunlar otomatik olarak sirayla
kazanilir (68).

Anatomik ve fonksiyonel olarak olgunlasmamis yeni dogan postiiriinde
yetiskinlerden farkli olarak, gogiis fi¢1 seklindedir (sagittal diizlemdeki gogiis kafesi
capi, frontal diizlemdekinden daha uzundur). Tibial plato egiktir, ayak arki, fizyolojik
spinal kifotik ve lordotik egriler heniiz olusmamistir. Yeni dogan donemindeki hareket
paterni merkezi sinir sisteminin medulla oblangata ve medulla spinalis seviyesinde
diizenlenir. Herhangi bir amaca hizmet etmeyen ve dis uyaranlar tarafindan
etkilenmeyen primitif genel hareketlerdir (69). Genel hareketlerin kalitesi, gelismekte
olan merkezi sinir sisteminin biitiinliigline dikkati ¢eker. Norolojik gelisimler i¢in bir
yol gostericidir (70). Yeni dogan GM'lerin normal fizyolojisi, viicudun tiim béliimlerini
kapsar. Bunlar degisken hiz ve genlikte bir dizi kaba hareketten olusur (71).

Yenidogan evresinde erken postiiral davranis i¢in tipik olan antagonistik
koaktivasyonun yoklugu, segmental stabiliteye izin vermemesi sebebiyle postiiral
uyum, uzanma veya yiriime gibi motor islevlerin ortaya ¢iktigr sonraki gelisimden
oldukga farklhidir (69). Gelisimsel kinezyoloji de yer alan teorilerin 6zii, ¢ocuklugun
erken doneminde, motor fonksiyonunun gelisiminin genetik olarak dnceden planlanmis

ve Ongoriilebilir bir model oldugudur. Bu modeller, merkezi sinir sistemi (MSS)
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yetkinlestik¢e sekillenir. Bebegin postiiriinii kontrol etmesini, amacgl hareket etmesini
saglar (14,15,69,72). Yenidogan donemi bittikten sonra, bebek sirtiistii pozisyonda
kalcasin1 kaldirmaya ve yiizilkoyun pozisyondayken basmi kaldirmaya baslar, bu
postiiral aktivitenin meydana gelmesi destekleyici bolgelerin optimum diizeyde
kullanimina ve tiim stabilizatorler arasindaki aktivasyonlarin ahengine baglidir (69).

Ug aylik bir bebek yatarken omurgasim diiz tutar. Kalgadaki kaslara agirlik
aktarip bacaklarini kaldirir. G6giis ve pelvis nétr pozisyondayken torakal diyafram ile
pelvis paralel sekilde hizalanarak ideal ve dengeli bir postiiral fonksiyon olusturur. Yeni
doganda diyaframin primer gorevi solunumla alakali olsa da bu donemden sonra artik
stabilizator gorevini de listlenmeye baglar (69).

Yiiziistii pozisyonda bebegin destek noktalar1 medial epikondillerini ve simfizis
pubistir. Bebek basini kaldirdiginda C3/4/5 segmentlerindeki, semispinalis cervicis,
capitis, splenius cervicis ve capitis’in aktivasyonu baslar. Derin boyun fleksorleri ile
ekstansorler denge halindedir. (Bu stabilizator sinerji supin pozisyonda da olusur ve
bebegin omurga konumunu bozmadan bacaklarini kaldirmasina imkan saglar) Tim
stabilizatorlerin aktivitesinin orantili olmasi1 fonksiyonun aciga ¢ikmasinda onemlidir
(69).

Ekstremitelerin lokomotor islevinin ger¢eklesmesinde sagittal diizlemdeki core
bolgesinin stabilizasyon becerisi etkilidir. Bir ekstremitenin, basin veya boynun
hareketinden dnce, core bolgesinin yercekimi alani i¢inde desteklenmesi gerekir. Boynu
ve st torasik omurgay stabilize etmek i¢in boyun fleksorleri ve ekstansorleri arasinda
dengeli bir aktivasyon sinerjisi gereklidir. Boyun fleksorlerinin ve ekstansorlerinin ileri
bildirimli aktivasyon mekanizmasi, gorsel ve vestibiiler sistemlerin yan1 sira ekstremite
hareketlerinin ~stabilitesi ig¢in gereklidir; bu mekanizma servikal omurganin

stabilizasyonunu ve stabilizasyonun devamliligin1 da olusturur (69).

2.4.2. Omurganin stabilizasyonunu saglamada karin ici basin¢ ve entegre

spinal stabilizasyon sisteminin etkisi

Intra Abdominal Basing (IAP), bircok dinamik yapmin (sinerjist ve antagonist
kaslarin) koordinasyonuyla birlikte omurga stabilizasyonunu saglayan etmenlerden
biridir. Kolar (2006) tarafindan tanimlandig1 gibi entegre omurga stabilizasyon sistemi
(ISSS), servikal ve tist torasik bolgedeki derin servikal fleksorler ve omurga

ekstansorlerinin yani sira diyafram, pelvik taban ve omurganin tiim boliimleri arasindaki
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dengeli ortak aktivasyondan olusur. IAB'yi alt torasik ve lomber bolgedeki karin ve
omurga ekstansorleri, diyafram, pelvik taban ve transversus abdominis diizenler ve

anterior lumbopelvik postiiral stabilite saglanir (66, 73-82) (Sekil 2.4.).

Rl

\ (7 7/

Sekil 2.4. Diyafram, pelvik taban ve transversus abdominus ile intra abdominal
basing (IAB) regiilasyonu (11,83)

Diyaframinin ikili rolii atletik performans gerektiren goérevlerde omurga
stabilizasyonu ve beraberindeki tiim kas aktivitelerinde esastir (11). Diyaframin yetersiz
postiiral fonksiyonu nedeniyle IAP diizenlenmesi ve ISSS bozulabilir (Sekil 4).
Omurganin ylizeyel ekstansorlerin telafi edici aktivasyonu gelisir. Bu nedenle omurga
tizerinde gereksiz kompresyon kuvvetleri olusur. Bu durumda da gdgiis kafesi anormal
sekilde pozisyonlanir (83-85).

Punctum Fixum (sabit stabil taban) entegre spinal stabilizasyon sistem tarafindan
olusturulur. Omuga {izerindeki minumum mekanik etki ile Kolarin tanimladig1 eklem
merkezlemesi olarak tanimlanan dinamik néromuskiiler stratejidir. Ornegin ISSS yeterli
calistiginda psoas major kasinin lomber stabilizasyon bozulmadan kalga fleksorii olarak
islev gérmesidir. ISSS yeterli ¢aligmazsa sirt iistii pozisyonda psoas majoriin kalca
fleksiyonu yapmasi ile lomber kaviteyi artirmasi beklenir (13). ISSS’nin bozulmasi
lomber segmentlerde 6n kayma gerilmelerine neden olur (11,67) (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. ISSS'nin bozulmast ile lumbal segmentlerin 6ne dogru kaymasi (11).

Bu sistemde kapali kinetik zincir boyunca eklem, ligament kapsiil kikirdak ve
eklem ylizeyleri gibi pasif yapilar minimum mekanik stres ile kas kuvvetlerinin eklem
boyunca optimum yiik aktarimina izin verir. Yetersiz orantisal aktivasyon ile hareketler
zorlayici olabilir ve eklemlerdeki artmis gereksiz stresler asir1 kullanima yol agabilir.

Viicut karmasik hareketler esnasinda tek bir birim olarak islev goriir. Birden ¢ok
eklemin katildigr karmasik hareketler, kas gruplarimin hem yerel hem de biitlinsel
sinerjistik koordinasyonunu gerektirir. Kaslara ait stabilizasyon veya hareketlilik ya da
dengenin tehlikeye girmesi durumunda kuvvetin govdeden ekstremitelere verimli
bicimde iletilmesinin olumsuz yonde etkilenmesi olasidir. Bu yiizden core
stabilizasyonu egzersiz programlarinin temel prensibi haline gelmistir (12-

14,66,67,69,72,83).
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2.4.3. Egzersizlerde DNS ilkeleri

Egzersiz protokolii hazirlanirken 6ncelikle uygun baslangi¢c pozisyonu bulunur.
Basitten karmasiga dogru tiim fiziksel aktivitelerde uygun stabilizasyon kritik 6neme
sahiptir. Gelisimsel kinezyoloji prensiplerine goére 4-5 aylik bir bebegin sagittal
stabilizasyonu ideal durustur. Miimkiin olan optimal biyomekanik avantaj hareket ve
kas performansi i¢in koordinasyon maksimal seviyeye ulasmaktadir (80).

Postiiral ontogenez sirasinda olusan paternler g6z Oniinde bulundurulur.
Stabilizasyon fonksiyonu iizerinde hedefe yonelik etki bu prensibe gére meydana gelir.

e Egzersizlerde govde stabilizasyonu ve ekstremitelerin islevi belirlenir.
Bunun i¢in de spinal kolonun derin stabilizasyonunun aktive edilmesi gerekir.

e Gelisimsel lokomotor hatlara gore kaslar egitilmelidir. Biyomekanik
prensiplere gore diizenlenen egzersiz programi otomatik kas aktivasyonuna olanak
saglar.

e Segmental stabilizasyonun saglanmasi i¢in yalnizca tek segment degil
biitlin  olarak destekten kaynaklanan kas sinerjisi de goz Oniinde
bulundurulmalidir.

e Postliral kuvvet daima hareketi gergeklestiren kaslara denktir. Yani
hareketin yapilmasi i¢in gereken kuvvet stabilizator kaslarin kuvvetinden daha
bliyiilk olmamalidir. Aksi durumda daha gii¢lii kaslar tarafindan hareket
gerceklestirilir (67).

2.4.4. Denge agisindan DNS

Viicut kiitle merkezinin stabilizasyonu i¢in hareket koordinasyonu son derece
onemlidir. Fiziksel yeterlilik i¢in koordinasyon otomatik olarak baslatilir ve disaridan
tetiklenen stabilite bozukluklarini diizenler (87).

Dinamik postiiral kontrol ve denge hareket siiresince kontrolii saglamalidir.
Hareketin bagsarili sekilde Ogretilmesi yon degistirmede, durmada, hareketin
baslangicinda, giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda, viicudun belli pozisyonunun
saglanmasinda 6nemlidir. (88).

Hareketin her safthasinda postiir diizgiinliigiiniin saglanmasi, dogru hareketin

olusmasi i¢in alinan duyusal uyarilarin uygun motor hareketlere doniistiiriilmesi

gereklidir (89).
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Bunun saglanmasi i¢in dengenin stabil kalmasi yeterli degildir. Bu dinamik bir
stirectir. Bir hareketten diger bir harekete gecis esnasinda fonksiyonel dengenin devam
ettirilmesi gerekmektedir. Bu denge koruyucu yanit motor hareketin temelini olusturur.
Bu sayede postural hareket paterni normal diizen igerisinde devam eder. Ahenkli bir

ambulasyonun birincil komponentini bu prensip olusturur (90).

2.4.5. Fonksiyonel performans

Fonksiyon agisindan konsantrik ve eksantrik kas giicleri kaslarin statik
kuvvetinde daha onemlidir. Ciinkii fonksiyonel performanstaki aksakliklar kisinin
giinliik yagam aktivasyonunu sekteye ugratir. Denge, koordinasyon kasin enduransi ve

giicli gibi parametreler igerir (91).

2.4.5.1. Kor kas kuvvetinin fonksiyonel performansa etkisi

Kor stabilizasyonu kaslarin dinamik goreviyle olustugundan, bir dereceye kadar
katki saglayan statik etmenlerden daha etkilidir (92). Bununla birlikte kor
stabilizasyonunun  yeterli olmayis1 kisiyi  yaralanmalara daha acik hale
getirebilmektedir. Bu ylizden kor bolgesi kaslarimin kuvvetlendirme egitimi
yaralanmalar1 azaltip performansi artiracagi diisiiniilmektedir (92). Viicutla dis diinya
arasindaki propriyoseptif duyu girdileri ile merkezi sinir sistemine stirekli olarak
feedback (geri bildirim) saglayan uyarilarin iletilmesi hareketlerin diizeltilmesi kor
bolgesi kaslarin kuvvetine de baglidir (92,93).

Diyafram, transversus abdominus, multifidus ve pelvik taban kaslarindan olusan
derin kor kaslarmin ve ylizeyel kaslarin koordineli etkilesimi ile olusan kor
stabilizasyonu merkezi sinir sisteminde hedefe yonelik hareketten onceliklidir. Yani
saglikli bebekte otomatik olarak kurulan temel hareket paternleri merkezi sinir
sisteminde Omiir boyu saklanir. Kor bolgesi kaslarinin giicti tiim aktivitelerimizde
onemlidir. Ciinkii yaralanmalarin da Oniine gecilmesi icin gereklidir. Ciinkii esas

prensip ‘distal hareketlilik i¢in proksimal stabilite saglanmasidir (93).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.Bireyler

Bu c¢alisma benign paroksismal pozisyonel vertigolu hastalarda Cawthorne -
Cooksey egzersizleri ve dinamik ndromiiskuler stabilizasyon egitiminin denge, yasam
kalitesi ve kinezyofobiye etkilerinin karsilastirilmasi amaciyla planladi. Calismamiz
Eyliil-Aralik 2023 tarihleri arasinda Kahramanmaras Osteoplus Egzersiz Danigsmanligi
Merkezi’nde, KBB uzman hekim tarafindan benign paroksismal pozisyonel vertigo
teshisi konulan yaglar1 18-65 arasinda degisen toplam 49 hasta ile gergeklestirildi.

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.04.2023 tarihli 2023/41 sayili
onay alindi (EK 1).

Arastirmaya dahil edilen goniillii BPPV’li bireylere aragtirmanin amaci, siiresi
ve kapsami hakkinda bilgi verilerek, yazili onam formu imzalatildi (EK 2). BPPV’li
bireylerin se¢iminde kullanilan dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida
belirtilmektedir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

° KBB uzman hekimi tarafindan BPPV teshisi konulmus

. 18-65 yas arasinda olan

bireyler dahil edildi.

Aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri;

J Calismaya katilimi engelleyecek nérolojik, psikolojik ve/veya biligsel
tan1 almis olanlar

. Hastanin kalp problemleri olmasi, kalp pili kullaniyor olan

J Malignite, ileri diizey osteoporoz, mental retardasyonu olan

bireyler dahil edilmedi.

3.2. Yontem

Belirtilen dahil edilme kriterlerini saglayan hastalara ¢calismanin amaci ve 6nemi
aciklanarak bilgilendirilmis goniillii onam formu araciligiyla onaylar1 alinmistir (EK 2).
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar tek-cift sayilara gore rastgele olacak sekilde

(basit randomizasyon yontemiyle) gruplara ayrildi.
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Hastalar iki gruba ayrilmis olup,

. 1.gruba almis olduklar1 tedaviye (medikal ve yeniden pozisyonlama
manevralart ) ek olarak bir vestibiiler rehabilitasyon protokolii olan Cawthorne -
Cooksey egzersizleri

. 2.gruba almis olduklar tedaviye (medikal ve yeniden pozisyonlama
manevralart ) ek olarak Dinamik Noéromiiskiiler Stabilizasyon egitimi uygulandi.

Egzersizler 6 hafta boyunca haftada 3 sefer 30’ar dakika olacak sekilde
uygulandi.

Calisma akis semasi Sekil 3.1.’de belirtilmistir.

Caligmaya dahil
edilen (n=49)

randomizasyon ile

2 gruba ayrild:
<
I 1Y
-
Cawhorne- Cooksey
grubu DNS grubu
(n=25)
(n=25)
Kontrol grubundan 1 kigi babasimn
vefatindan dolayi galismaya katilamadi A
Cawhorne- Cooksey
grubu DNS grubu
(n=25)
(n=24)

Sekil 3.1. Calisma Akig1 Semasi

3.3. Veri Toplama Araclar

Tedavi Oncesi ve sonrasinda olmak iizere bireylerden iki farkli zamanda veri
toplanmistir. Bireylerin demografik bilgileri ise bir form araciligiyla kayit altina
alinmastir.

Arastirmada veri toplama araglarimiz sunlardir:

*  Giliniilli Onam Formu (EK 2)
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+  Demografik Bilgi Formu (EK 3)
*  Berg Denge Skalasi (EK 4)
+  Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Ol¢egi (EK 5)
»  Yasam Kalitesi Ol¢cegi Kisa Form (EK 6)
*  Vertigo Semptom Skalas1 Kisa Form (EK 7)
*  Bas Donmesi Engellilik Envanteri Dizziness Handicap Inventory (DHI) (EK 8)
+  Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (EK 9)
»  Tampa Kinezyofobi Olcegi (EK 10)
Elde edilen verilerin iligkileri SPSS programi kullanilarak degerlendirmeler
yapilmustir.
Demografik bilgi formu hastalarin isim, cinsiyet, yas boy, kilo, viicut kitle
indeksi, egitim durumu, meslek ve eslik eden semptomlar (kulak ¢inlamasi, dolgunluk

hissi, bulanti- kusma, bas agrisi) gibi bilgilerden olusmaktadir (EK 3).

3.4. Dengenin Degerlendirilmesi
3.4.1. Berg Denge Testi (BDT)

Kisilerde statik ve dinamik denge yetisini degerlendirir. Giinliilk hayatta
karsimiza c¢ikan 14 adet gozlemsel gorev bilesenini icere fonksiyonel bir testtir. Azami
puan 56’dir. Her bir boliim 4 (en iyi), 0 (kotii) arasinda dereceleri ifade edilir. 45 puan
ile asagis1 giinlik yasamda baskasina ihtiyag duymayan giivenli yer degistirmede

basarili olunamayacagini ifade eder (96).

3.4.2. Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi (TDEO)

Tinettti ve ekibi, diisme korkusunun 6lciilebilecegini diisiinerek, kisinin giinliik
yasam aktivitelerini (6rnegin evde temizlik yapmak, istiinii giymek, basit aligverisi
basarmak vb.) hallederken diisme ile baglantist olan kisinin kendisindeki aktivite
seviyesi ya da giivenligine bakarak geriatrik bireyleri 6lgmek i¢in i¢cin 10 maddelik
Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi (TDEO)’ni gelistirmislerdir (105-107).

Diisme korkusunu degerlendiren TDEO "giinliik yasamin risksiz aktiviteleri
esnasinda diismelerden kaginmada diisiik algilanan 6z-yeterlik" olarak agiklanmasi g6z
oniinde bulundurularak sorular olusturulmustur (105).

Giindelik yasamdaki becerilerini 10 ayr1 aktivite sirasinda “1’den itibaren 10'a

kadar olan bir skalada, 1 kendinden ¢ok emin ve 10 kendinden hi¢ emin olmayarak,
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asagida belirtilen aktiviteleri diismeden basarabildiginizden ne derece eminsiniz?’’
selinde sorgulatir ve tiim puanlar hesaplandiginda 10 (diismeyle iligkili diisiik aktivite)
ile 100 (diismeyle iliskili yiiksek aktivite) arasinda total puana ulasilir (105-108). Elde
edilen sonucun 70'in {izerinde ¢ikmasi kisinin diisme korkusu oldugunu ifade eder.
TDEO’niin yiiriime ve denge olciimleriyle baglantili net bir giivenirligi vardir. En
onemlisi, TDEO’ niin korkudaki degisimlerine olan hassasiyeti kanitlanmustir (109).
TDEO’nin i¢ giivenirligi ve test-tekrar test tutarlilig1 ifade edilmistir (105). TDEO niin
farkli dillerdeki giivenirligi ve gegerligi ¢alismalarda gosterilmistir (106-109).

3.5. Yasam Kalitesi ile ilgili Degerlendirmeler
3.5.1. Yasam Kalitesi Kisa Form (KF-36)

Yasam kalitesini 6l¢cmede en sik kullanilan 6l¢ektir. Fiziksel hastaliklarin izlenmesinde
fiziksel degiskenlerin yanisira psiko-sosyal boyutu degerlendirmek 6nemlidir. Ware ve
beraberindekilerce 1992°de olusturulmus, Tiirkce gecerliliginin ve gilivenirlik
calismalarmin Kogyigit ile arkadaslari ortaya koymustur. Olgek gelistirilirken daha kisa
ve uygulanabilir olmasi ile birlikte genis kullanim alanina sahip olmast da
hedeflenmistir. Literatiirde SF-36 ile ilgili 500°{in {izerinde caligma bulunmaktadir.
Gelistirildiginden bu yana hemen her hasta grubunda yasam kalitesini 6lgmek igin
kullanilmigtir. Form otuzalti maddeden olugmaktadir ve bunlar sekiz alt grubun
degerlendirmesini igermektedir; sirasiyla 1-fiziksel islev (10 madde), 2-sosyal islev (2
madde), 3-fiziksel islevlerle iligkili bagli rol sinirliliklar1 (4 madde), 4-emosyonel
sorunlarla alakali rol sinirliligi (3 madde), 5-mental iyilik (5 madde), 6-canlilik/ener;ji/
vitalite (4 madde), 7-agr1 (2 madde) ve 8-genel saglik algis1 (5 madde). Skalanin devami
olan son 1 yilda sagliktaki degisim algisinin sorgulanmasini ihtiva etmektedir. Diger
sorularda ise son bir ay1 ele alinarak analiz edilmektedir. Skalanin 4. ve 5. sorular
evet/hayir, oteki sorular likert tipinde (3, 5 ve 6’li)) derecelendirmeyle analiz
edilmektedir. Tiirkce giivenirligi ve gecerlilik calismalarinda alt skalarin Cronbach alfa

degerleri 0.73-0.76 seklinde belirlenmistir (99-104).

3.5.2. Vertigo Semptom Skalasi- Kisa Form

Vertigo Semptom Skalas1 (VSS-KF), dizziness yakinmali kisilerde otonomik
yakinmalart ve somatik kaygiyr belirlenmesi amaciyla olusturulmus bir Olgektir.

Vertigoyla baglantili 8 madde ihtiva eder (0 ile 32 puan arasidir), otonomik yakinmalari
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olugturan 7 Onciill bulunur (0-28 puan). Bireylerden 15 sorunun tamaminin
yanitlanmalart istenir.

Olgegin puanlandirmasi asagidaki gibidir:

0 puan: Higcbir zaman

1 puan: Cok seyrek

2 puan: Cogu zaman

3 puan: Cok sik (her hafta)

4 puan: Her zaman (her giin) olacak bi¢imde puanlandirilir (95).

3.5.3. Bag Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory-
DHI)

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory, DHI), bas
donmesi sikayeti olan kisilerin denge ve bas donmesi problemini etkileyen etmenlerin,
vestibiiler sistem rahatsizliklarinda fonksiyonel, duyusal ve fiziksel diizeylerinin
belirlenmesine olanak tanir. Envanterde 25 soru bulunmaktadir. Fiziksel etkilenimi
degerlendiren 7 soruluk boliim, fonksiyonel etkilenimi degerlendiren 9 soruluk bolim,
duygusal etkilenimi degerlendiren 9 soruluk boliim bulunmaktadir. Yanitlar evet (4),
bazen (2), hayir (0) seklinde puanlandirilmaktadir. Envanter puanlandirilmas: fiziksel
etkilenimi degerlendiren 6nciillerin azami sonucu 28, fonksiyonel ve duyusal etkilenimi
degerlendiren oOnciiller azami sonucu 36dir. Elde edilen puanmn diisiik olmamasi
hastanin bas donmesi belirtilerinin yiiksekligini, bas donmesinin giinlik yasami
idamesinde sorun yasamasina sebebiyet verdigi anlasilir. Tiirk¢e glivenirlik ve gecerlilik

caligmalarin1 Canbal ve ark. olusturmustur (94).

3.5.4. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi

Literatiir ¢alismalarinin ¢ogunda bas donmesi ile uykudaki kalitenin birbiriyle
baglantili olabildigi bildirilmistir. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi olarak gecen
PUKI’nin, Uykusuzluk Siddet Indeksi’nin (USI) bir de Eriskin Bas Dénmesi Engellilik
Indeksi’nin (EBDE) kullanildig1 uykudaki kaliteye ve BPPV iliskilerine bakildig
aragtirmada, posterior yarim daire kanali BPPV’den muzdarip hastalardaki
uykularindaki kalitenin, hastaligt olmayan diger kisilerden olusan kontrol
grubundakilere gore anlamli diizeyde kotii oldugu, koti uyku kalitesinin de BPPV'ye ve
tekarlanan BPPV’ye sebebiyet verebilecegi kanisina ulasilmistir. Calismada BPPV’si
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olan kisilerin biiylik kism1 bas donmesi atagi yasamadan dnce ve sonra uyku kaliteleri
arasinda ayrim olmadigmi sdylemislerdir. Bu sonug¢ 1s18inda; uykudaki kalitenin
gelistirilmesiyle BPPV’nin tekrarlama durumunun distiigiinii; uyku kalitesinin kotaligi
ile BPPV’ye yakalanma ihtimalinin yiikseldigi bildirilmektedir (110). Diger bazi
aragtirmalarda, PUKI degerlerinin artmis oldugu bireylerin tekrarlayict BPPV’si olma
riskinin diisiik olan kisilere gore artis egiliminde (111) ve BPPV'si olan kisilerde
uykudaki kalitenin diismiis ve uyku yapisinin degismesi durumu (112) bu arastirmayi
desteklemektedir. Tiim bunlar BPPV’li bireylerde diizeltici manevranin uygulanmasinin
ardindan, birtakim kisitlamalardan kaynaklanarak da kisinin uyku kalitesindeki
etkilenim olabilecegini dngormektedir. Neticede, literatiir calismalarinda uyku kalitesi
genellikle PUKI ile degerlendirilirken; birgogunda posterior yarim daire kanali BPPV’li
olan kisiler hakkinda arastirma yapilmistir (110-112).

3.6. Kinezyofobi ile Tlgili Degerlendirmeler
3.6.1. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

Orijinal metni 1991 yilinda Kopri, Todd ile Miller adli bilim insanlarinca
olusturulmustur. Ancak yayin yapilmamistir. Vlaeyen ile ekibi, 17 soruyu igeren dlgegin
orijjinalini, gelistirip arastirmacilarin  iznini  alarak, 1995 yilinda literatiire
kazandirmiglardir. TKO, kinezyofobi ile yeniden yaralanma korkusunu degerlendirmek
maksadiyla olusturulan 17 sorudan olusan bir skaladir. Skala, is ve baglantili
eylemlerde, yaralanma, yeniden yaralanma, kaginma davranisi ve korku gostergelerini
ithtiva eder. Terapotik yaklagimlarin biyopsikososyal yaklasima evrildigi glinlimiizde, bu
amac1 karsilayan TKO’niin Tiirkce giivenirligi ve gegerliligi ¢aligmalarmin Tiirkiye’de
kronik agridan sikayeti olan bireyler grubunda agrinin olusturdugu cok Onemli
neticelerden biri sayilan kaginma ve korku tepkilerini lgerken TKO’niin kullanilmasina
zemin hazirlamaktadir (51). Olgek icerisinde 4 puandan olusan Likert dlgeklendirmesi
(4= Tamamen katiliyorum, 1= Kesinlikle katilmiyorum) uygulanmaktadir. 4, 8, 12 ve
16. Maddelerin tersine ¢evrilmesinin ardindan totalde bir puan elde edilmektedir. Kisi
17- 68 puanlarinda degisiklik gosteren total bir skor kazanmaktadir. Olgegimizde

kisinin ulastig1 sonucun yiiksekligi kinezyofobisinin de artmis oldugunu anlatir (97,98).

3.7. Cawthorne- Cooksey Grubuna Uygulanan Egzersiz Protokolii
Cawthorne- Cooksey grubuna 6 haftalik siire zarfinda haftada 3 giin olmak iizere
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calismalar yapildi. GOz egzersizlerini dncelikle diisiik hizdan baslayarak sonra kademeli
yiikselterek her egzersiz 10-20 kez uygulandi. Hastalara da evde uygulamalar1 6nerildi.

Hastalarin evde uygulamalar1 bir sonraki seanslarinda s6zlii olarak teyit edildi.

3.7.1. Cawthorne- Cooksey egzersizlerine 6rnek:

3.7.1.1. Oturma pozisyonunda yapilan bas ve goz egzersizleri

1. Bas sabit iken yukar1 ve asagi bakiniz (Sekil 3.2.).

2. Bas sabit iken sagdan sola ve soldan saga bakiniz (Sekil 3.2.).

3. Bir elinizde kalemi tutup, kalem tutulan eli, kol uzunlugunda uzatip,
gozlerinizle kaleme odaklanirken baginizi yukari, sola, asagi saga ¢eviriniz (Sekil 3.3.).

4, Bir elinizde kalemi tutup, kalem tutulan eli, kol uzunlugunda uzatip,
gozlerinizle kaleme odaklanirken kalemi burnunuza yaklastirmiz (Sekil 3.3.).

5. Basiniz1 gozler acik iken, sagdan sola veya soldan saga yavasga ceviriniz.

6 Madde 4’1 hizlica tekrarlayimiz.

1. Basiniz1 gozleriniz agik iken, yukar1 ve asag1 yavasca hareket ettiriniz.

8

Madde 6’y1 hizlica tekrarlayiniz.

3.7.1.2. Oturma pozisyonunda yapilan bas ve viicut egzersizleri

1. Otururken yerde duran nesneyi elinize alip, tekrar dik pozisyona doniiniiz
(Sekil 3.4.). Nesneyi alirken asagi bakmayr sonra dogrulurken yukari bakmay1
unutmayiniz.

2. Otururken, elinizdeki nesneyi yere birakimiz, tekrar dik pozisyona
doniiniiz (Sekil 3.4.). Nesneyi alirken asagi bakmayi sonra dogrulurken yukari bakmay1
unutmayiniz.

3. Otururken sol tarafta yerde duran nesneyi alip sag tarafiniza yere
koyunuz (Sekil 3.4.).

4. Otururken, govdenizi 90° saga/sola ¢eviriniz (Sekil 3.4.).

3.7.1.3. Ayakta yapilan egzersizler

1. Oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna geciniz ve tekrar
oturunuz.

2. Madde 1’1 gozler kapali iken tekrarlayiniz.
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3. Ayakta iken bir ayak onde diger ayak arkada olacak sekilde durunuz ve
elinizdeki nesneyi one egilerek bacak aranizdan gecirerek diger elinize alimz (Sekil
3.5.).

4, Ayakta iken, elinize aldiginiz nesneyi havaya atiniz ve nesneyi tutunuz

(Sekil 3.5.). Bunu yaparken nesneyi gozlerinizle takip etmeyi unutmayiniz.

2 zg
|
Sekil 3.2. Cawthorne- Cooksey Egzersizleri, A: gozler yukari, B: gozler asagi
C: gozler sola D: gozler saga dogru bakar

A B

Sekil 3.3. Cawthorne- Cooksey Egzersizleri; sabit bir nesneye bakarken A: bas
yukar1 B: bas sola C: bas asag1 D: bas saga dogru ¢evrilir



Sekil 3.4. Cawthorne - Cooksey Egzersizleri, A: top ele alimir B: oturur
pozisyonda bas ve govde sola ¢evrilir C: eldeki top yere birakilir D: oturur pozisyonda

bas ve gdvde saga ¢evrilir

Sekil 3.5. Cawthorne- Cooksey Egzersizleri, A ve B: 6ne dogru adim atilir
eldeki top bacak arasindan gecirilir C: Eldeki top havaya atilir ve top gozlerle takip
edilir tekrar top tutulur
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3.7.1.4. Yiiriirken yapilan egzersizler:

1. Oncelikli olarak gozler agikken baslanan egzersizlere, sonra gozler kapali
olarak devam ediniz.

2. Odanin igerisinde 10 kez daire ¢izecek sekilde yiirliyliniiz.

3. Gozler agik iken ve ardindan kapali iken rampa iizerinde 10 defa asag1 ve
yukar1 yliriiyliniiz.
4, Yiirlirken topu goz hizasinda elden ele atiniz ve gozle takip ediniz.

3.8. DNS Grubuna Uygulanan Egzersiz Protokolii

Hastalara 6 hafta boyunca, haftada 3 giin, her set hastanin tolore edebilecegi
Olciide 20-30 dakika gelisimsel kinezyoloji prensiplerine goére kuvvetlendirme
egzersizleri yaptirildi. Egzersizler sirt {istii, yiiz iistii ve yan yatistan ayaga kalkmay1

iceren egzersizlerdir.

3.8.1. Sirt iistii baslangic pozisyonu

Gelisimsel kinezyoloji perspektifi ile sirt {istli pozisyonda bebegin 3 aylikken
bacaklarim1 havaya kaldirmasi beklenir. Bu pozisyonda karin i¢ basinci artmis pelvis
posteriora dogru rotasyona gitmis lomber ve servikal bolgenin yere tam temas etmesi

saglanmis olur, gogiis ile pelvis eksenleri paraleldir Sekil 3.6.

Sekil 3.6. Gelisimsel kinezyoloji perspektifi ile sirt iistli pozisyonu (11)

Gelisimsel kinezyoloji perspektifi ile sirt iistii pozisyonda bebegin 3 aylikken

bacaklarin1 havaya kaldirmasi beklenir. Bu pozisyonda karin i¢ basinci artmis pelvis
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posteriora dogru rotasyona gitmis lomber ve servikal bdlgenin yere tam temas etmesi
saglanmis olur, gogiis ile pelvis eksenleri paraleldir

Klinisyen hastasina Sekil 3.6.’daki pozisyonu aldirir. Bu pozisyonu 30-60 saniye
boyunca aktif olarak siirdiirmesini ister, omurganin minder tizerinde kalip kalmadigini
kontrol eder, bas pozisyonunu ve omurga stabilizasyonunu degerlendirir Sekil 3.7. Bu
pozisyonu koruyarak alt ekstremite agik kinetik zincir hareketlerini baglatir ve devam

ettirir Sekil 3.7.

Sekil 3.7. Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon egzersizleri sirt iistii pozisyon

3.8.2. Yiiz iistii pozisyondan emekleme pozisyonuna gecis

Gelisimsel kinezyoloji perspektifinden bebek 6.ayda yiiz iistii pozisyonda her iki
elini de ayr1 ayr1 kullanarak agirlik aktarabilir. Tiim omurga segmentleri orantili bir
bicimde agirlik aktarmaya katilir. Pelvis, simfizis pubis, abdominal bolge spina iliaka

anterior sperior destek gorevi goriir ve ndtr konumunu korur. Omuzda medial skapular
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kenarlar omurgaya paralel bicimde nétr pozisyondadir. Bebek bu konumunu bozmadan
dirsekler arasinda agirlik aktararak herhangi bir kalgasini fleksiyona getirebilir (Sekil
3.8.).

Yiiz iistii pozisyonda dizayn edilen egzersizlerde baslangi¢ pozisyonu bu
pozisyonda pubisini yere tam temas ettirir. Alin yerde servikal bolge notraldedir (Sekil
3.9).

Bebek 12.ayda quadripedal konumdan ¢6melme pozisyonuna gelir ve sonra
ayaga kalkar. Ayaga kalkarken omurga nétral pozisyonda, bir ayagini once elinin
yanina getirerek dogrulur. Pelvis, diyafram uyumlu ve birbirlerine paraleldir. Paraspinal
kaslar arasinda denge ve karin i¢i basinci diizenleyen tiim kaslarin aktivitesi nedeniyle
pelvis nétr pozisyondadir. Bu baslangic pozisyonunda kapali ve acik kinetik egzersizler

kisiye uygulatilir (Sekil 3.9.).

Sekil 3.8. Gelisimsel kinezyoloji perspektifine gore bebek 6.ayda yiiz iistii
pozisyonda iken pelvis simfizis pubis abdominal bdlge spina iliaca anterior siiperior

destek gorevi goriir (11).

31



Sekil 3.9. Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon Egzersizleri yiiz {sti

pozisyonlari

Bebegin ortalama 7-8 ayima denk gelen egik oturma pozisyonunda bebek pelvis
ve diyafram paralelligini korur. Intraabdominal basing dengededir. Tibia yerle tam
temasta Ustteki ayak parmaklari yerde, servikal, torakal ve lomber omurga ayni

hizadadir (Sekil 3.10.).

Sekil 3.10. 7,5 aya karsilik gelen egik oturma pozisyonunu temsil eden bir gorsel
(112).

Yan plank pozisyonunda yerdeki omzun stabilizasyon fonksiyonunu ¢alistirirken
iistteki omzun rotator mansetinin gili¢lendirilmesi, lstteki bacagin da abdiiktér ve

addiiktorlerinin kuvvetlendirilmesi miimkiindiir (Sekil 3.11.).
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Sekil 3.11. Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon Egzersizleri Yan Yatis

Pozisyonu

3.9. Istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Tanimlayan
istatistiki birim sayist (n), yiizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan (M),
minimum (min) ile maksimum (max) dl¢timler olarak verilmistir. Sayisal degiskenlere
dair verilerde normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirilmistir.
Sayisal tanimlayici oOzellikler ve degiskenler normal dagilim gosterme egiliminde
oldugundan parametrik testler kullanilmistir. Hastalara ait sayisal tanimlayici 6zellikler
her iki grup arasinda kiyaslanmasinda Bagimsiz Orneklem t Test, kategorik tanimlayici
Ozellikler her iki grup arasindaki kiyaslanmasinda ise ki-kare testinden (Pearson
Kikare/Fisher exact test) faydalanild:.

Gruplara gore degiskenlerin izlem zamanlarina gore karsilastirilmasinda Karisik
diizen varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Analizlerde ana etkilerin kiyaslanmasinda
Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. p<0,05 degeri istatistiki agidan onemli oldugu

kabuliiyle yapilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Demografik Bilgilerine Dair Bulgular

Calismaya, DNS grubunda 25 kisi, Cawthorne- Cooksey grubunda 24 Kkisi
olacak sekilde toplam 49 BPPV’li birey katildi. Calismaya katilan BPPV’li 49 kisiden,;
DNS grubunda yas araligi 21 ile 63 olan hastalarin 6’s1 erkek 19°u kadindi; Cawthorne-
Cooksey grubunda ise yas aralig1 27 ile 57 olan hastalarin 7’si erkek 17’si kadindi
(Sekil 4.1.). Lise mezunu olan kisi sayis1t DNS grubunda 6 (%24) kisi ve Cawthorne-
Cooksey grubunda 7 (%29,2) kisi idi.

Erkek DNS

AZi2% Kadin Cawthorne-Cooksey

34.7%

38.8%

Kadin DNS
14.3%

Erkek Cawthorne-Cooksey

Sekil 4.1. Gruplara gore cinsiyet yilizdesi

Gruplara gore demografik bilgi formunda bulunan ve BPPV’ye eslik eden
semptomlar; kulak ¢inlamasi, dolgunluk hissi, kusma, bas agris1 yiizdeleri Sekil 4.2. ‘de

gosterilmistir.
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stiresi DNS grubunda 8 yil Cawthorne- Cooksey grubunda 4 yildi. Gruplara gore

katilmcilarin  demografik ozelliklerinin dagilimi istatiksel olarak benzer o6zellik

Yuzdelik (%)

Eslik Eden Semptomlar Dagilimi (Yuzdelik)

301 29.1%

25t

20.0%

201

15¢

10
0

w

27.1%

| I

25.7%

| I

27.1%

| I

Cawthorne-Cooksey

B DNS

Kulak Cinlamasi

Dolgunluk hissi

Kusma

Semptomlar

gostermekteydi (p>0,05) (Tablo 4.1.).

kitle indeksi (VKI), cinsiyet, egitim durumu, calisma durumu, soygecmis, hastalik

stiresi ve hastalarin sikayetleri gibi tamimlayict demografik bilgiler Tablo 4.1.°de

gosterilmektedir.

(n=49).

Bas Agrisi

Sekil 4.2. Gruplara gore hastaliga eslik eden semptomlar

Calisan DNS grubunda 13 (%52) kisi ve Cawthorne- Cooksey grubunda 13
(%54,2) kisi bulunmaktaydi. Soygeg¢mis bulunan DNS grubunda 4 (%16) kisi ve
Cawthorne- Cooksey grubunda 8 (%33,3) kisi bulunmaktaydi. Katilimcilarin hastalik

DNS ve Cawthorne- Cooksey grubundaki katilimcilara dair; yas, boy, kilo, viicut

Tablo 4.1. Katilimcilarin tanimlayici niteliklerinin gruplara gore karsilastirilmasi
Grup
Cawthorne- )
DNS Grubu t/y Test (p)
Cooksey Grubu
n=25 n=24
Yas, (yil)
X+8S 44,00 + 12,64 43,29 + 8,40 0,230 0,819
M (min-max) 44 (21-63) 42 (27-57)
Boy, (cm)
0,481 0,633
X+8S 165,96 £ 7,16 167,08 +9,12
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M (min-max) 165 (155-184) 166,5 (150-184)
Kilo, (kg)
X+S8S 74,04 £ 11,73 76,58 £ 15,57 0,647 0,521
M (min-max) 73 (52-95) 75,5 (50-129)
BKI, (kg/m?)
X+8§ 2691 +4,14 27,53 +5,74 0,437 0,664
M (min-max) 27,3(19,1-35,4) | 26,1 (16,5-44,6)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 6 (%24) 7 (9%29,2) 0,168 0,682
Kadin 19 (%76) 17 (%70,8)
Egitim durumu, n (%)
[1kdgretim/Ortadgretim 8 (%32) 8 (%33,3)
0,257 0,880
Lise 6 (%24) 7 (9%29,2)
Universite veya iizeri 11 (%44) 9 (%37,5)
Calisma durumu, n (%)
Calistyor 13 (%52) 13 (%54,2) 0,023 0,879
Calismyor 12 (%48) 11 (%45,8)
Soy gecmis, n (%)
Var 4 (%16) 8 (9%33,3) 1,989 0,158
Yok 21 (%84) 16 (%66,7)
Hastalik siiresi
X+S8S 7,92 + 5,00 5,65+4,55 1,639 0,108
M (min-max) 8 (1-17) 4 (1-20)
Sikayet*, n (%)
Kulak ¢inlamasi 16 (%29,1) 14 (%20)
Dolgunluk 12 (%21,8) 19 (%27,1) 1,500 0,682
Kusma 13 (%23,6) 18 (%25,7)
Bas agrisi 14 (%25,5) 19 (%27,1)

Bagimsiz Orneklem t Test (t); Ki Kare Testi (x°); Tamtici istatistik ortalama (X), standart sapma (SS),
Medyan (M), minimum (min), maksimum (max), say: (n), yiizdelik (%) deger olarak verilmigtir. * Sikayet

bulunanlar degerlendirildi.
4.2. Dengenin Degerlendirilmesi

4.2.1. Berg Denge Skalasx ile ilgili dl¢ciimler

Gruplarm kendi i¢lerinde denge agisindan degerlendirildiginde her iki gruptaki
hastalarda da iyilesme oldugu belirlendi (p<0,05). DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey

grubunun denge diizeylerine olan etkileri karsilastirildiginda ise gruplarin iyilesme
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diizeyleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.2.). Tim gruplardaki hastalarda denge

diizeylerinin analizleri tablo 4.2.”de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Gruplara gore Berg Denge Diizeylerinin karsilagtirilmasi.

Grup
Cawthorne- .
Test Istatistikleri
Cooksey DNS Grubu
Grubu
n=25 n=24 F p n2
Berg Denge Skalasi
On test 52,28 £ 4,46 50,96 £ 5,08 0,940 0,337 0,020
Son test 54,76 + 3,77 53,75+ 3,1 1,046 0,312 0,022
Test Istatistikleri ® p=0,017 p=0,009

Fark &

~ 2,48 £5,76 2,79+ 4,10 0,047 0,829 0,001

(Son-On)

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikligi (4°), * Gruplar i¢i kiyaslama, * Gruplar arasindaki
kiyaslama, ® ilk ve Son puan farklarimin gruplar arasinda kiyaslanmasi, Tanitic1 istatistik ortalama (X),
standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu renkle belirtilen kisimlar istatistiki agidan anlamhidir
(p>0,05).

4.2.2. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi ile ilgili 6l¢iimler

DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun Tinetti denge ve yiiriime testi
puanlar1 baslangic degerleri (0n test) karsilastirildiginda; her iki gruptaki katilimcilarin
denge ve ylrliime ortalamalart benzerdi (p>0,05). Gruplar kendi iclerinde
karsilagtirildiklarinda her iki grupta da denge ve yiiriime aktivitelerinde iyilesme oldugu
belirlendi (p<0,05). DNS ve Cawthorne- Cooksey egzersizleri birbirleriyle
karsilastirildiklarinda ise gruplarin denge ve yiiriime aktivitelerindeki iyilesme diizeyleri

benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Gruplarin Tinetti denge ve yiiriime testlerinin karsilastirilmasi

Grup
Cawthorne- . L -
Test Istatistikleri
Cooksey DNS Grubu
Grubu
n=25 n=24 F p n2
Tinetti Denge ve
Yiiriime Testi
On test 23,72 +£3,02 | 22,63 £3,98 1,184 0,282 0,025
Son test 25,56+ 1,94 | 26,00 + 1,32 0,856 0,360 0,018
Test Istatistikleri ® p=0,032 p<0,001
Fark &
_ 1,84 + 3,89 3,38+ 4,43 1,664 0,203 0,034
(Son-On)

Karistk Desen ANOVA (F), Etki Biyiikligi (1]2), J Gruplar i¢i karsilastirma, ' iki grup arasi

karsilastirma,  Ilk ve Son puan farklarimin gruplar arasi kiyaslanmasi, Tamtici istatistik ortalama (X),
standart sapma (SS) deger olacak sekilde verilmistir. Koyu renkli sekilde belirlenen kisimlar istatistiki
agidan anlamlidir (p>0,05).

4.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
4.3.1. Yasam Kalitesi Kisa Formu (KF-36) ile ilgili ol¢iimler

Yasam kalitesi kisa formundaki fiziksel fonksiyon parametresi agisindan gruplar
kendi iclerinde degerlendirildiginde her iki gruptaki hastalarda iyilesme oldugu goriildii
(p<0,05). DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun fiziksel fonksiyon diizeylerine
olan etkileri karsilastirildiginda ise gruplarin iyilesme diizeyleri benzerdi (p>0,05)
(Tablo 4.4.).

Yasam kalitesi kisa formundaki fiziksel rol giigliigli parametresi agisindan
gruplar kendi iclerinde degerlendirildiginde her iki gruptaki hastalarda iyilesme oldugu
goriildii (p<0,05). DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun fiziksel rol giicliigii
diizeylerine olan etkileri karsilagtirildiginda ise gruplarin iyilesme diizeyleri benzerdi

(p>0,05) (Tablo 4.4.).

Yasam kalitesi kisa formundaki emosyonel rol giicliigli parametresi acisindan

gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde her iki gruptaki hastalarda iyilesme oldugu
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goriildii (p<0,05). DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun emosyonel rol giigliigii
diizeylerine olan etkileri karsilagtirildiginda ise gruplarin iyilesme diizeyleri benzerdi

(p>0,05) (Tablo 4.4.).

Yasam kalitesi kisa formundaki Enerji/Canlilik/Vitalite parametresi agisindan
gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde Cawthorne- Cooksey grubundaki hastalarda
iyilesme goriiliirken (p<0,05), DNS grubunda herhangi bir fark gozlenmedi (p>0,05).
DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun Enerji/Canlilik/Vitalite diizeylerine olan
etkileri karsilastirlldiginda ise her iki gruptaki Enerji/Canlilik/Vitalite diizeyleri
benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Yasam kalitesi kisa formundaki ruhsal saglik parametresi agisindan gruplar
kendi iglerinde degerlendirildiginde Cawthorne- Cooksey grubundaki hastalarda
iyilesme goriiliirken (p<0,05), DNS grubunda herhangi bir fark gézlenmedi (p>0,05).
DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun ruhsal saglik diizeylerine olan etkileri
karsilastirildiginda ise her iki gruptaki ruhsal saglik diizeyleri benzerdi (p>0,05) (Tablo
4.4.).

Yasam kalitesi kisa formundaki sosyal islevsellik parametresi agisindan gruplar
kendi iclerinde degerlendirildiginde her iki gruptaki hastalarda iyilesme oldugu goriildii
(p<0,05). DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun sosyal islevsellik diizeylerine
olan etkileri karsilastirildiginda ise gruplarin iyilesme diizeyleri benzerdi (p>0,05)
(Tablo 4.4.).

Katilimcilarin 6l¢iim zamanlarinda agri ortalamalart gruplar arasinda istatistiki
acidan anlamli fark gostermedi (p>0,05). Her iki grupta da ikinci testte alinan agri

ortalama On teste gore istatistiksel olarak ytiksekti (p<0,05) (Tablo 4.4.).

Yasam kalitesi kisa formundaki genel saglik algis1 parametresi agisindan gruplar
kendi i¢lerinde degerlendirildiginde her iki gruptaki hastalarda iyilesme oldugu goriildii
(p<0,05). DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun genel saglik algisi diizeylerine
olan etkileri karsilastirildiginda ise gruplarin iyilesme diizeyleri benzerdi (p>0,05)

(Tablo 4.4.).

Tiim gruplarda Yasam Kalitesi Kisa Formun (KF-36) fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol giicliigii, emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agri, genel saglik algisi gibi parametreleri degerlendirilmis ve sonuglari

Tablo 4.4.’te gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Gruplara gore yasam kalitesi puanlarinin karsilastiriimasi.

Grup
Cawthorne- .
Test istatistikleri '
Cooksey DNS Grubu
Grubu
n=25 n=24 F p 32
Fiziksel fonksiyon
. 64,20 +
On test 59,38 £ 21,83 0,677 0,415 0,014
19,19
74,60 =
Son test 81,67 +17,80 2,093 0,155 0,043
16,39
Test Istatistikleri ¢ p=0,020 p<0,001
Fark & 10,40 +
_ 22,29+ 21,97 3,709 0,060 0,073
(Son-On) 21,26
Fiziksel rol giicliigii
. 30,00 £
On test 22,92 + 40,99 0,356 0,554 0,008
42,08
72,00 £
Son test 81,46 + 35,86 0,777 0,382 0,016
39,08
Test Istatistikleri ¢ p<0,001 p<0,001
Fark & 42,00 =
_ 58,54 £ 54,30 1,068 0,307 0,022
(Son-On) 57,61
Emosyonel rol
giicliigii
. 22,66 £
On test 22,22 +38,90 0,002 0,969 0,001
41,63
66,66 +
Son test 78,89 + 38,19 1,136 0,292 0,024
41,95
Test Istatistikleri ® p<0,001 p<0,001
Fark & 43,99 +
_ 56,67 £ 56,15 0,583 0,449 0,012
(Son-On) 59,88
Enerji/ Canhhk/
Vitalite
) 41,44 +
On test 37,29 +£25,24 0,356 0,554 0,008
23,43
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50,56 £

Son test 48,54 + 18,97 0,188 0,667 0,004
13,27
Test Istatistikleri ® p=0,095 p=0,045
Fark &
_ 9,12 +£25,75 | 11,25 £ 27,75 0,078 0,782 0,002
(Son-On)
Ruhsal Saghk
. 52,46 +
On test 49,04 + 21,98 0,333 0,567 0,007
19,48
62,24 +
Son test 64,67 + 16,29 0,286 0,596 0,006
15,50
Test Istatistikleri ® p=0,076 p=0,007
Fark &
_ 9,78 + 26,80 | 15,63 £27,03 0,578 0,451 0,012
(Son-On)
Sosyal slevsellik
. 57,72 £
On test 55,94 £ 19,94 0,127 0,723 0,003
14,73
83,60 =
Son test 81,77 £20,84 0,118 0,732 0,003
16,19
Test Istatistikleri ¢ p<0,001 p<0,001
Fark & 25,88 +
i} 25,83 + 27,98 0,001 0,995 0,001
(Son-On) 22,18
Agrn
. 53,52 +
On test 48,85 + 25,69 0,439 0,511 0,009
23,58
79,20 £
Son test 80,00 + 18,77 0,018 0,893 0,001
22,49
Test Istatistikleri ® p<0,001 p<0,001
Fark & 25,68 +
,_ 31,15+ 27,41 0,463 0,500 0,010
(Son-On) 28,79
Genel saghk algis1
. 49,34 +
On test 37,92+ 19,01 3,919 0,059 0,076
18,61
64,40 +
Son test 1417 63,75 £ 15,41 0,024 0,878 0,001

41




Test Istatistikleri ® p=0,001 p<0,001

Fark & 15,06 +
25,83+ 19,11 3,059 0,087 0,061

(Son-On) 23,67

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (%), ® Gruplar ici kiyaslama, T Gruplar aras: kiyaslama, & ilk
ve Son puan farklarinin her iki grup arasinda, Tanitict istatistik ortalama (X), standart sapma (SS) deger

olarak verilmigtir. Koyu renk olacak sekilde belirtilen kisimlar istatistiki agidan anlamlidir (p>0,05).

4.3.2. Vertigo Semptom Skalas ile ilgili 6l¢iimler

Gruplarin kendi iglerinde Vertigo Semptomlar1 agisindan degerlendirildiginde
her iki gruptaki hastalarda da iyilesme oldugu goriildii (p<0,05). DNS grubu ile
Cawthorne- Cooksey grubunun Vertigo Semptomlar1 diizeylerine olan etkileri
karsilastirildiginda ise gruplarin iyilesme diizeyleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.). Tim
gruplardaki hastalarda vertigo belirtilerinin analizleri Tablo 4.5.’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Gruplara gore Vertigo Semptom skalasinin karsilastirilmasi.

Grup
Cawthorne- Test istatistikleri
DNS Grubu
Cooksey Grubu
n=25 n=24 F p 32
Vertigo Semptom
Skalas1
On test 26,16+ 12,85 33,08 + 10,60 4,012 0,056 0,079
Son test 12,32 + 8,35 12,38 £ 9,46 0,001 0,983 0,001
Test Istatistikleri ® p<0,001 p<0,001
Fark &
} -13,84 + 13,73 20,71 £ 9,26 4,180 0,047 0,082
(Son-On)

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#°), ® Gruplar iginde kiyaslama, * Gruplar aras: kiyaslama,
& flk ve Son puan farklarmm gruplar arasinda kiyaslanmasi, Tanitic1 istatistik ortalama (X), standart
sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu renli olacak sekilde belirtilen kisimlar istatistiki agidan
anlamlidir (p>0,05).
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4.3.3. Bas Donmesi Engellilik Envanteri ile ilgili 6l¢ciimler

Gruplarin kendi iclerinde bas donmesi acisindan degerlendirildiginde her iki
gruptaki hastalarda da iyilesme oldugu belirlendi (p<0,05). DNS grubu ile Cawthorne-
Cooksey grubunun bas donmesi diizeylerine olan etkileri karsilastirildiginda ise
gruplarin iyilesme diizeyleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.6.). Tiim gruplardaki hastalarda

bas donmesi diizeylerinin analizleri Tablo 4.6.’da gdsterilmistir.

Tablo 4.6. Gruplara gore bas donmesi engellik puanlarinin karsilastiriimasi.

Grup
Cawthorne- Test statistikleri
DNS Grubu
Cooksey Grubu
n=25 n=24 F p n2

Bas Donmesi Engellik
Envanteri

On test 52,32 +£ 15,91 61,25+22,93 2,526 0,119 0,051

Son test 24,80 + 20,07 21,25+ 18,70 0,410 0,525 0,009
Test Istatistikleri ¢ p<0,001 p<0,001

Fark &

_ -27,52 £22,07 -40,00 = 22,19 4,294 0,044 0,082
(Son-On)

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikligii (%), ® Gruplarin iginde kiyaslama, © Gruplar arasinda
kiyaslama, & i1k ve Son puan farklarinin gruplar arasindaki kiyaslanmasi, Tanitic istatistik ortalama (X),

standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu renle belirtilen kisimlar istatistiki a¢idan anlamlidir
(p>0,05).

4.3.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ile ilgili 6l¢iimler

DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun uyku kalitesi puanlart baslangig
degerleri (6n test) karsilastirildiginda; her iki gruptaki katilimcilarin uyku kalitesi
ortalamalar1 benzerdi (p>0,05). Gruplar kendi i¢lerinde karsilastirildiklarinda her iki
grupta da uyku kalitesinde iyilesme oldugu belirlendi (p<0,05). DNS ve Cawthorne-
Cooksey egzersizleri birbirleriyle karsilastirildiklarinda ise gruplarin uyku kalitesindeki

iyilesme diizeylerine etkileri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.7.).

43



Tablo 4.7. Gruplarin birbirlerine gore uyku kalitesi puanlarinin izlem zamanlarina gore

karsilastirilmast.
Grup
Cawthorne- Test istatistikleri '
DNS Grubu
Cooksey Grubu
n=25 n=24 F p n2
Pittsburgh  Uyku
Kalite indeksi
On test 9,72 + 4,09 11,17 £ 4,64 1,344 0,252 0,028
Son test 5,32+ 3,56 6,29 + 3,68 0,884 0,352 0,018
Test Istatistikleri * | p<0,001 p<0,001
Fark &
_ |-440+5,79 4,88 5,61 0,085 0,772 0,002
(Son-On)

Karistk Desen ANOVA (F), Etki Biyiikligi (1]2), b Gruplar i¢i karsilastirma, ' Gruplar arasi
karsilastirma, ® ik ve Son puan farklarimin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitic1 istatistikler ortalama
(X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak
anlamhdir (p>0,05). On test; egzersizlere baslamadan onceki durumu bildirmektedir. Son test ise

hastalarin egzersizleri tamamlandiktan sonraki durumlarin bildirmektedir.

4.4. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi
4.4.1. Tampa Kinezyofobi Testi ile ilgili 6l¢iimler

DNS grubu ile Cawthorne- Cooksey grubunun kinezyofobi o&lgiimlerinin
baslangic degerleri (6n test) karsilastirildiginda; her iki gruptaki katilimcilarin
kinezyofobi diizeyleri benzerdi (p>0,05). Gruplar kendi iglerinde karsilastirildiklarinda
Cawthorne - Cooksey grubundaki bireylerde kinezyobi diizeylerinde iyilesme oldugu
gortliirken (p<0,05), DNS grubunda kinezyfobi diizeylerinde herhangi bir degisiklik
gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Gruplara dair Tampa Kinezyofobi 6lglimlerinin karsilagtirilmasi

Grup
Cawthorne- .
Test Istatistikleri
Cooksey DNS Grubu
Grubu
n=25 n=24 F p n2
Tampa Kinezyofobi
Olcegi
On test 39,04 £ 9,83 | 41,04 + 6,53 0,699 0,407 0,015
Son test 37,48 £ 6,94 | 34,54+ 8,36 1,798 0,186 0,037
Test Istatistikleri ® p=0,497 p=0,007

Fark &

- -1,56 £ 13,20 | -6,50 9,13 2,303 0,136 0,047

(Son-On)

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (%), ® Gruplar ici kiyaslama, T Gruplar aras kiyaslama, & ilk
ve Son puan farklarimm gruplar arasinda kiyaslanmasi, Tanitic1 istatistik ortalama (X), standart sapma

(SS) deger olacak sekilde verilmistir. Koyu renkle belirtilen kisimlar istatistiki ag¢idan anlamhidir
(p>0,05).
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5. TARTISMA

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo tanili hastalarda medikal tedavi ve
yeniden pozisyonlama manevralarina ek olarak verilen Cawthorne- Cooksey
egzersizleri ile dinamik noromiskuler stabilizasyon egzersizlerinin, hastalarin denge,
yagsam kalitesi ve kinezyofobi iizerine etkilerini karsilagtirmak amaciyla yaptigimiz bu
calismada, Cawthorne- Cooksey egzersizlerinin denge, yasam Kkalitesi, kinezyofobi
tizerine etkili oldugu dinamik néromiiskiiler stabilizasyon egzersizlerinin ise denge ve
yasam kalitesi lizerinde etkili oldugu goriildii. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu
hastalarda her iki egzersizin protokoliiniin de uygulanabilecegi goriisiindeyiz. Ozellikle,
DNS egzersizleri, BPPV'li hastalarla ¢alisan fizyoterapistler tarafindan yagam kalitesini
artirmak ve dengeyi iyilestirmek igin Cawthorne-Cooksey egzersizlerine alternatif bir
tedavi yaklasimi olarak kullanilabilir. BPPV’li hastalarda c¢alisan fizyoterapistler
hastalarin uyumlarini dikkate alarak her iki egzersiz protokoliinii de tedavi planlarina

ekleyebilir.

5.1. Demografik Bilgiler

Literatiirde, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo' nun (BPPV) cinsiyete gore
farklilik gosterdigi belirtilmektedir. Kadinlarin erkeklere kiyasla daha fazla etkilendigi
bildirilmistir (150). Neuhauser vd (2009), BPPV' deki kadin ve erkek oranini 2,2 ila
1,5'e kadar oldugunu rapor etmislerdir (151). Bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu
olarak 49 BPPV’ 1i hastanin 36’s1 kadin 13’0 erkek olmak iizere kadin ve erkek oram
2.7/1 seklindedir.

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), yasl eriskinlerde vertigonun en
stk goriilen nedenidir. Yash eriskinlerde, geng¢ bireylere kiyasla daha yaygin olarak
idiopatik ve atipik sekilde ortaya cikabilir. Ayrica, daha uzun siireli bir seyir ve daha
yiiksek niiks riski tasiyabilir (152). Benzer sekilde, Cole vd (2022), BPPV yayginliginin
yasla birlikte arttigin1 ve 40 yas lizerindeki bireyleri daha ¢ok etkiledigini belirtmislerdir
(153). Biz ¢aligmamiza 18-65 yas araligindaki hastalar1 dahil ettik. Caligmamiza katilan
49 BPPV’ 1i hastanin yas aralifi 21-63 yas arast olup yas ortalamasi Cawthorne -
Cooksey grubunda 42, DNS grubunda 44 bulunmustur. Bu nedenle g¢alismamizda
BPPV’ 1i bireylerin daha ¢ok yaslilarda goriildiigline dair bir veri bulunmamistir. Bu

durumun sebebinin BPPV’ 1i ancak kronik hastaliklart bulunan bireylerin ¢alisma dist
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birakilmas1  gruplarin yas ortalamasinin  disiik ¢ikmasina neden  oldugunu
diistinmekteyiz.

Kim vd (2020) yilinda yaptig1 ¢calismada Giiney Kore’de yaptigi bir ¢alismada
bas donmesi ve bas donmesine neden olan hastaliklarin oraninda énemli bolgesel bir
farklilik olmadigin1 gostermistir (154).

Yildiz vd (2021) yilinda Elazig depreminden sonra yaptiklari bir ¢alismada
bliyiik depremlere maruz kalan kisilerde bas donmesi yakinmalarinin depremle iliskili
olabilecegini bildirmistir (155). Bizim ¢alismamiza katilan tiim bireyler Pazarcik
merkez {issii olan 6 Subat 2023 tarihli depreme maruz kalmis hastalardan olugsmaktaydi.
Gruplardaki tim hastalarin depreme olan maruziyeti benzerdi. Literatiirde depremin
vertigoyu tetikleyecegi veya arttiracagi belirtilse de bizim g¢aligmamiza katilan tiim
bireylerin 6 Subat depreminden benzer sekilde etkilendigi diisiiniildiigiinde, deprem
faktoriiniin ¢alismamizin sonuglarini etkilemedigi goriisiindeyiz. Bununla birlikte DNS
egzersizlerinin depreme hi¢ maruz kalmamis BPPV’ 1i bireylerde kullanilmasi ve

arastirmalarin yapilmast literatiire daha fazla katki saglayabilir.

5.2. Denge

Literatiirde DNS ve Cawthorne- Cooksey egzersizlerinin uygulandigi BPPV”’ li
kisilerde dengeyi gelistirdigi yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (142-145).

Marand vd. (2022) yaptiklari bir galismada Multiple Skleroz’da dengeyi,
govde fonksiyonunu ve diismeyi Onlemede DNS egzersizlerinin kor stabilizasyon
egzersizlerinden daha etkili olabilecegine dair klinik kanitlar sunmaktadir (156). Spastik
hemiparetik serebral palsili hastalarda yapilan bir calismada 4 haftalik dinamik
noromiiskiiler stabilizasyon egitiminin denge ve yiirliylis performansini iyilestirmede
etkili oldugu sonucuna varilmistir (157). DNS egzersizleri, diyafram, internal oblik ve
transversus abdominuslar1 iceren daha az aktif olan kas zincirinin derin kor
stabilizasyon kas aktivesini kolaylastirma ve bdylece spastik diplejik SP’li
katilimcilarda yasa uygun ayakta durma, ylirlime ve atlama becerilerini gelistirmek igin

umut verici oldugu bir bagka ¢alismada belirtilmistir (158).

Literatiirde DNS egzersizlerinin yiliriime performansina dinamik ve statik
dengeye iyi geldigi belirtilse de BPPV’li hastalarda DNS egzersizlerinin bas donmesi ve

denge tizerine etkinliginin arastirildigi ¢aligmalara rastlanmamastir.
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Bizim calismamizda 6 hafta uygulanan DNS egzersizleri hastalarin dengelerinde
iyilesme saglamistir. BPPV’li hastalarda dengeyi DNS egzersizlerinin paraspinal
kaslarla kor kas koordinasyonunu regiile etmesiyle BPPV’li hastalarda goriilen statik ve
dinamik dengeyi saglamaya iyi geldigi goriisiindeyiz. Propriyoseptif reseptorlerin
hareketlere yanit vererek dengenin korunmasma ve bu sayede diismelerin
engellenmesine yardime1 olur diisiincesindeyiz. DNS egzersizlerinin BPPV’li hastalarda
denge iizerine etkinliginin arastirildigi cok merkezli ¢aligmalar literatiire daha fazla

katki saglayabilir.

5.3. Yasam Kalitesi

Literatiirde vestibiiler hastalig1 olan bireylerde vestibiiler rehabilitasyonun yasam
kalitesine etkisini arastirmak i¢in siklikla SF-36 Slgegine bas vuruldugu goriilmistiir
(128,129). DNS egzersizlerinin yasam kalitesindeki degisikligi 6lgmek i¢in yapilan bir
caligmada; DNS egzersizlerinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giligliigii, emosyonel rol
giicliigli, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algis1 parametrelerinde etkili oldugu
belirtilmistir (130). Ayn1 sekilde Cawthorne- Cooksey egzersizlerinin de yagam kalitesi
alt 6lgeklerinde etkili oldugu belirtilmistir. (9,131,132). Ancak Reed vd. (2000) yaptigi
bir calismada SF-36 o6lceginin emosyonel durumu tanimlamada fiziksel sagligi
tanimladig1 kadar basarili olamayacagini bildirmiglerdir (160). Bizim c¢aligmamizda
DNS egzersiz grubunun SF-36 yasam kalitesi Olgeginin alt parametreleri olan
emosyonel rol gii¢liigli, ruhsal saglik ve sosyal islevsellik maddelerinde iyilesme
goriilmemis olmasinin sebebi, SF-36 yasam kalitesi Ol¢egindeki ruhsal saglik
parametrelerinin BPPV’li hastalar1 degerlendirmede yeterli olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Bununla birlikte depresyon, anksiyete gibi duygu durum bozukluklar: da yasam
kalitesi degerlendirmelerinde &nemli olabilir. Ozellikle BPPV’li hastalarla calisan
arastirmacilarin hastalarin depresyon ve anksiyete gibi durumlarmi degerlendiren
Olcekleri de kullanmasi ¢alismalardaki kanit diizeylerini olumlu etkileyebilir.

Literatiirde DHI’ nin BPPV degerlendirmesindeki yararlilifinin %75 gibi gayet
yiikksek oldugu belirtilmistir (140). Bu veri ¢alismamizdaki giivenirligi destekleyici
niteliktedir. Literatiirde Cawthorne- Cooksey egzersizlerinin vestibiiler hipofonksiyonlu
veya BPPV’li hastalarda vertigo semptomlarini azalttigina dair bir¢ok ¢alisma vardir.
Ornegin 2020 yilinda Aratani vd. vertigo semptomlarini azaltmada Cawthorne-

Cooksey egzersizleri ile daha giincel versiyonu olan Multimodal Cawthorne- Cooksey
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egzersizleri kiyaslanmis ve arada fark bulunmamistir (161). 1940’11 yillarda protokolleri
olusturulmus bu egzersizler vertigo semptomlarin1 azaltmas: adma giincelligini
korumakta oldugunu diisiinmekteyiz. DNS egzersizlerinin vertigo semptomlarina
etkisini inceleyen bir ¢caligmaya rastlanmamustir.

Calismamizda VSS ve DHI sonuglar1 BPPV’li hastalarda DNS egzersizlerinin,
Cawthorne- Cooksey egzersizleri kadar vertigo yakinmalarini azalttigi sonucuna
ulagilmigtir. DNS egzersizlerinin vertigo semptomlarini azaltmada Cawthorne- Cooksey
kadar etkili oldugunu bulmus olsak da hastalarda plasebo etkisinin de degerlendirilmesi
gerektigini  digiinmekteyiz. Bununla birlikte DNS egzersizlerinin  vestibiiler
hipofonksiyonlu veya BPPV” li bireylerde ¢alisilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Literatiirde BPPV’ nin bas donmesi yakinmalarinin kendiliginden gegebildigine
dair galismalar mevcuttur (4). Calismamizda bas donmesi yakinmalarinin azalmasinda
DNS egzersizlerinin mi basarili oldugu yoksa kendiliginden mi gectigine dair
kanitlarimiz yetersizdir. Bu nedenle herhangi bir egzersiz programinin uygulanmadigi
tiglincii bir grubun da ¢alismalara dahil edilmesi literatiire 6nemli katkilar saglayacagi
goriisiindeyiz.

Literatiirde uyku bozuklugunun fizyolojiyi, davranisi ve giinliik yetenekleri
olumsuz yonde etkileyebilecegi bildirilmistir. Uykusuzluk en yaygin uyku bozuklugu
olmakla birlikte saglikla iligkili yasam kalitesi lizerinde zararli etkiye sahiptir ve dliim
riskini arttirdigr gosterilmistir (114,115). Onceki ¢aligmalar bas dénmesi ile uyku
bozuklugu arasinda bir baglanti oldugundan bahsetmekte ve kronik bas dénmesi olan
hastalarda uyku bozuklugu prevalansinin yaklasik %65 oldugunu ifade etmektedir
(116,117).

Apne harici uyku bozuklugu ve kronik uykusuzluga sahip hastalar BPPV
acisindan yiiksek risk faktorii olarak goriilmekte ve genel uyku kalitesini 6lgmek icin
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) genel uyku ve uykusuzluk calismalari igin
kullanilmaktadir (118-121).

Cengiz vd. (2022) BPPV'li bireylerde psikiyatrik sorunlarin ve uyku sorunlariin
diisme riskini arttirdigin1 bu konuda danigmanlik verilmesi diisme ve buna bagh
yaralanmalarin goriilme sikligini azaltacagindan bahsetmislerdir (162).

Benzer olarak Yue vd (2021) BPPV' nin uyku iizerinde belirli bir etkisi
oldugunu da gostererek hastalarin uyku durumlarmin tedaviden sonra diizeldigini

bulmuslardir (163).
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Bu baglamda BPPV’li hastalarda yasam kalitesi lizerine olumlu sonuglart oldugu
kanisina vardigimiz DNS egzersizlerinin uyku kalitesini de artiracagi goriisiindeyiz.
DNS egzersizlerinin sadece uyku bozuklugu olan bireylere uygulanmasina dair
yapilacak bir ¢alisma literatiire katki saglayacaktir. DNS {izerine 6zellikle geriatik
bireylerde calismalar yapilmast DNS egzersizlerinin potansiyel olumlu etkilerini
belirlemede ve alternatif tedaviler iizerine literatiire katki saglayabilir.

Bas donmesi engellilik envanteri (DHI) nin BPPV degerlendirmesindeki
yararliliginin %75 gibi gayet yiiksek oldugu bulunmustur (140). Yaptigimiz calismada
ise kullandigimiz bas donmesi engellilik envanteri BPPV’li bireylerin karsilastigi
problemleri tanimlamada yeterli oldugu gorisiindeyiz. Dolayisiyla bu  veri

calismamizdaki glivenirligi destekleyici niteliktedir.

5.4. Kinezyofobi

Hastanin  hareket ve aktivitelerinin  kisitlanmasi olarak  tanimlanan
kinezyofobinin, bas donmesinin yam1 sira agrili bir deneyimden kacinmaktan da
kaynaklanabilecegi ifade edilmistir (124,125).

Sever vd. (2022) yaptig1 bir calismada vertigo semptomlariyla hastaneye
bagvuran 30 hastada 8 haftalik vestibiiler rehabilitasyon programinin kinezyofobi
tizerinde olumlu etkileri oldugu sonucuna varmistir (124). Dinamik stabilizasyon
agisindan David Rodriguez-Sanz vd. (2021) Ayak bilegi burkulmasi olan sporcu
hastalarda noromiiskiiler kontrolii igeren egzersizlerle kinezyofobinin anlamh sekilde
azaldigini ifade etmislerdir. (126).

Calismamizda Cawthorne- Cooksey egzersizlerinden sonra hastalarin
kinezyofobi diizeylerinde diisiis gézlemlenirken, diger literatiir bilgilerinin aksine DNS
egzersizlerinin yapildig1 grupta kinezyofobide anlamli degisim gdzlemlenmemistir. Bu
durumun sebebinin ¢alismamiza dahil edilen BPPVIi bireylerin DNS egitiminde bazi
egzersizlere olan uyum sorunlarindan kaynaklanmis olabilecegi goriisiindeyiz.
Calismaya dahil edilen DNS grubundaki bireylerin ‘hareket edersem basim doner’
inaniglart nedeniyle Ozellikle yiiz istii hareketlere karsi direng gostermeleri bu
egzersizlerin etkinligini azalttig1 ve bu nedenle de DNS egitiminin kinezyofobi iizerinde
etkinligini azalttig1 goriisiindeyiz. DNS egitiminin BPPV’li bireylerde olan etkinligini
degerlendirmede Orneklem biiyiikliigiiniin artirllmas1 ve ¢ok merkezli calismalar

yapilmast literatiire onemli katkilar saglayabilir.
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Giizel vd. (2021) yilinda yaptiklar1 bir derleme ile yash bireylerdeki kaginma

davraniglarinin agriyr artirdigi agrinin daha ¢ok kagimma davranist sebebi oldugu

gorlislinii Oone siirmiis ve kinezyofobi ile basa c¢ikabilmek igin bilissel davranisci

terapiden de yararlanilabilecegi goriisiindedir (165). Aksi halde kaginma davranisi

sebebiyle terapistlerin egzersiz yapmaya karsi direng ile karsilagsmanin dogal bir sonug

oldugunu ifade etmislerdir (165). Bizim ¢aligmamizda DNS grubundaki hastalarin yas

ortalamas1 diinya saglik orgiitiiniin tanimladig1 yasli tanimimnin (65 yas ve iistii) altinda

olsa da (Tablo 4.1.) min ve maks. Degerleri birbirine daha yakin ve daha geng hastalarin

dahil edildigi ¢caligmalar DNS’in kinezyofobi iizerindeki etkinligi degerlendirmede kanit

degeri daha yiiksek sonuglar verebilir.

5.5. Calismanin Limitasyonlari

Calismamizda Orneklem biiyiikliigiin istatistiksel olarak yeterli oldugu goriilse
de DNS gibi yeni bir egzersiz egitiminin BPPV’li hastalarda etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in daha fazla hastanin ¢alismaya dahil edilebilmesi daha iyi
olabilirdi. Ancak calismanin yapildigi Kahramanmaras ilinde BPPV tanis1 almis
hastaya ulasmada zorluklarin yasanmasi orneklem biiyiikliigliniin daha fazla
olmasini engelledigi goriistindeyiz.

Calismamiza katilan tiim bireyler, 6 Subat Kahramanmaras depremlerinden
etkilenmis hastalardi. BPPV semptomlarinin deprem nedeniyle artig gostermesi
hem Cawthorne- Cooksey hem de DNS egzersiz gruplarimizda istatistiksel bir
degisim yaratip yaratmadigi hakkinda elimizde veri olmasa da bu durumun
caligmada bir limitasyon yarattig1 goriisiindeyiz. Bu yiizden benzer ¢aligmalarin
depreme maruz kalmayan bolgelerde de yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
Calismada igiincii bir grup olusturarak plasebo etkisi de degerlendirilebilirdi
diye diisiiniiyoruz. Sadece iki grubun c¢alismaya dahil edilmesi calismanin
limitasyonlarindandir.

Calismamizda yasam kalitesi Ol¢eginin alt parametreleri olan ruhsal saglik ve
emosyonel duruma yonelik iyilesmenin yeterli olmadigimi gordiik. Hastalara
Beck Depresyon Skalast ve Hamilton Anksiyete Olgegi gibi testler de
uygulanmis olsaydik, hastalarin psikolojik durumlarini daha objektif sonuglarla
ifade edebilirdik.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz ¢alismada BPPV’ i 49 bireyin dahil edildigi, bireylerin Cawthorne—
Cooksey ve DNS grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Bir grubuna Cawthorne—Cooksey
egzersizler uygulanirken, diger grubuna ise DNS egzersizleri uygulandi. Calismamiz
sonucunda DNS egzersizlerinin BPPV’ li bireylerde denge, yasam kalitesi, vertigo
semptomlar1 ve uyku tiizerinde Cawthorne— Cooksey egzersizleri kadar etkili oldugu

sonucuna varildi.

DNS egzersizleri yaptirilirken bireyin yasi, egzersizleri algilama kapasitesi goz
onlinde bulundurulmali ve hareketleri dogru yapabilmesine dair siirekli uyarilar
verilmelidir. Bu uygulamada bireyde hedeflenen degisikliklerin gézlemlenebilmesi i¢in
devamliligin saglanmasi, viicut konumunun dogru sekilde otomatik olarak diizeltilmesi
icin gereklidir. Uygulama siirelerinin 1sinma, ana bolim ve soguma evrelerinden
olugmasi gerektigi goriisiindeyiz. Ayni zamanda bireyde olusabilecek etkilerin kisa
stirede gozlemlenebilmesi i¢in hem somatosensoriyal sistemin iyilesmesinde hem de
hareketlerin bireylerde otomotiklesmesi ve koordinasyonun saglanmasi i¢in haftada en

az 3 seans ve her seans siiresinin 40-50dk olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda deneyimlerimiz dogrultusunda DNS egzersizlerinin viicut
imajinasyonunun dogru saglandiginin, bu sayede hastalardaki denge kayiplarina baglh
diisme riskinin azaldiginin, kisinin ayakta durma ve ylirlime giivenliginin saglanmasina
katkida bulundugunun ve postiriin diizelmesinin yasam kalitesini  artirdigini

diistinmekteyiz.

Caligmamizda tiim egzersiz seanslarinin fizyoterapist esliginde uygulanmasi
hastalara, hareket etmenin gilivenli oldugunu kendilerine kanitlamalar1 agisindan degerli
buluyoruz. Hastalar, terapist esliginde daha Once yapmadiklar1 egzersizleri
yapabildiklerini gormelerinin tek baglarmma iken de yapabileceklerine dair giiven
gelistirmelerine yaradigini, giinlik yasamda bagimsizlik ve aktivite diizeylerini
artirdigin1 bu sayede kendilerini daha mutlu hissettiklerini ifade ettiler. Biz de
giivenligin saglanmasiyla anksiyetenin azaldigi, fonksiyonel bagimsizligin arttig1
goriisiindeyiz. Bu nedenle DNS egzersizlerinin kisilerde fiziksel, psikolojik ve sosyal
duruma etki etmesiyle biyopsikososyal yaklasim modeli olarak kabul edilebilecegini

diistinmekteyiz.
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Egzersiz siirecinde hareketlerin otomatiklesmesiyle noral plastisitenin iyilesmesi
g6z Oniinde bulunduruldugunda, bireylerde yitirilen becerilerin hizli bir sekilde
tyilestirilmesi ve bu amagla viicuda birden ¢ok faydasinin olmasi 6énemlidir. Bu noktada
postiiral diizgiinliigiin artmasina, somatosensoriyal sistemin iyilesmesine, dengenin
gelismesine etkileri sebebiyle kisiye 6zgli DNS egzersizleri BPPV’ li bireylerde
Cawthorne- Cooksey egzersizlerine alternatif bir tedavi yontemi olarak uygulanabilir.

Kliniklerde terapistler hastalarin uyumuna gore her iki egzersizi de tercih edebilirler.

Calismamiz diger literatiir ¢calismalar1 da goéz oniinde bulundurularak 6 hafta,
haftada 3 giin olarak programlandi. BPPV’ nin yiiksek niiks etme oranina sahip olmasi
nedeniyle calismanin 1-3 yil arasindaki uzun donem c¢alismalarit da yapilmas: literatiire

katki saglayacaktir.

Calismamizda elde ettigimiz ve literatlirle ulastigimiz verileri bir araya

getirdigimizde Onerilerimiz asagidaki gibidir.

Literatiirde;

e DNS egzersizlerinin bireylerin emosyonel durum ve depresyon {izerine
etkilerinin arastirildigi ¢aligmalar yapilmasina,

e DNS egzersizlerinin uyku sorunlar ile basa ¢ikmada etkili olup olmayacagina
dair ¢aligmalara,

e Vertigo semptomlarint azaltmada DNS egzersizlerinin Cawthorne Cooksey
egzersizleri kadar etkili oldugunu bulmus olsak da plasebo etkisinin
aragtirilmasina,

e Arastirmamiza katilan tiim bireylerin 6 Subat depremlerine maruz kalmislardi.
Egzersizlerin bolgesel farklardan bagimsiz olarak iyilesme saglayip
saglamadigina dair depreme maruz kalmayanlar arasinda da ¢alismalar
yapilmasina ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica hastaliklarin bireylerin yas, hastaligin siddeti, ne kadar siiredir devam
ettigi, bireysel nitelikler gibi birgok etmenden etkilenebilmektedir. Bu yiizden egzersiz
programlarinin bireye 6zgii olusturulmasi onerilmektedir. Tedavi programi belirlenirken
kisinin egzersizleri tolere edebilirligine goére her iki egzersiz programindan
faydalanilabilir oldugunu diistinmekteyiz. Her iki gruba uyguladigimiz egzersizlerin
sonuglarina gore bireylerdeki iyilesmeler kanitlar niteliktedir. Ancak uygulamalarin
uzun donem etkileri ve uygulamalardaki giicliikkler ve hastalarin bireysel 6zellikleri

arasindaki farklar gozetilerek ileri ¢alismalarin yapilmasi dnerilmektedir.
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8. EKLER

EK1

Etik Kurul Karan
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EK 2

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Arastirmanin Adi:
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu Hastalarda Cawthorne Cooksey
Egzersizleri ve  Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon Egitiminin Denge, Yasam

Kalitesi ve Kinezyofobiye Etkilerinin Karsilagtirilmasi

Sorumlu Danisman Adi-Soyadi: Dr. Ogr. Uyesi Murat Ali Cinar
Sorumlu Aragtiricininn Adi-Soyadi: Fzt. Sadriye Kalkan Tel:

Arastirmanin amaci: Bu c¢aligma benign paroksismal pozisyonel vertigolu
hastalarda kulak burun bogaz polikliniklerinde uygulanan yeniden pozisyonlama
manevralarina ek olarak Cawthorne Cooksey egzersizleri ve gelisimsel kinezyoloji
prensiplerine gore diizenlenen dinamik néromiiskiiler stabilizasyon egitiminin hastaligin
diger semptomlar1 olan denge problemleri, kinezyofobi ve yasam kalitesine etkisini
karsilastirmak amaciyla planlandi.

Kabul ederseniz ve arastirma kriterlerine uygunsaniz, hastaliginiz olan benign
paroksismal pozisyonel vertigoda hekiminizin uyguladigi tedaviye ek olarak,
hastaligimizin diger semptomlarini azaltmak, yasam Xkalitenizi artirmak amaciyla
diizenlenmistir. Arastirma stirecinde 6 hafta boyunca haftada 3 giin 30 dakika detaylh
aciklayacagimiz Cawthorne-Cooksey egzersizleri veya dinamik noromiiskiiler
stabilizasyon egitimi alacaksiniz.

6 haftalik Cawthorne-Cooksey egzersizleri kapsaminda:

-2 hafta yatarken,

-2 otururken ve

-2 ayakta iken bas ve g0z habitiiasyon hareketleri haftada 3 giin 30 dakika
yapilacaktir.

6 haftalik Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon egitiminde ise gelisimsel
kinezyoloji prensiplerine gore dizayn edilmis egzersizler:

-2 hafta yatarken
-2 hafta otururken

2 hafta ayakta olacak sekilde haftada 3 giin 30 dakika yapilacaktir.
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Katilmeilarimizin 6  haftalik arastirma siiresi boyunca haftada 3 giin
Kahramanmaras Osteo Plus Saglikli yasam Merkezi’ne gelmeleri beklenmektedir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA
YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDiIi RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDIiYORUM.

Gondilliiniin Ad1, Soyadh,

Adresi (varsa telefon numarasi)

Imzast,

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin
Adi, Soyadi: Sadriye KALKAN

Imzasi
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EK3

Demografik Bilgi Formu

Isim-Soyisim

Cinsiyet

Yas

Boy

Kilo

Viicut Kitle indeksi
Egitim durumu

Meslek

Soygecmis

Kag yildir bunu yasiyor
Eslik eden semptomlar:
Kulak ¢inlamasi
Dolgunluk hissi
Bulanti- kusma

Bas agris1
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EK 4

BERG DENGE TESTI

1.Otururken ayaga kalkma:

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya ¢alisin.
a)Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b)Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3
c)Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsal
e)Ayaga kalkmak i¢in orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0
2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca hicbir yere tutunmadan ayakta durun.
a)2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayn1 sekilde 30 saniye ayakta durabilmek igin birka¢ deneme gerekiyor 1
e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3.S1irt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:

Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a)2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3

¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Liitfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4

b)Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c)Bacaklarin1 sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2

d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e)Oturmak icin yardima ihtiyaci varsa 0

5.Transferler:

Komut: Iki tarafl transfer yapabilmek i¢in sandalyeleri ayarlayin.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak

olmalidir.
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Hastadan once destekli daha sonra desteksiz koltuga gegmesini sdyleyin.

a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa 3

¢)Sozli uyar1 ve gézetimle gegebiliyorsa 2

d)Bir kisinin yardimiyla gegebiliyorsa 1

e)iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik icin gdzetim gerekiyorsa 0

6.Gozler kapali desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a)10 saniye gilivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

c)3 saniye durabiliyorsa 2

d)3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa 1

e)Diismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a)Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gilivenli bir sekilde
duruyor 4

b)Ayaklarint bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gozetimle duruyor 3

c)Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d)Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik
durabiliyor 1

e)Pozisyona gelebilmek i¢cin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik
duramiyor 0

8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarimizi 90 derece kaldirin.

Parmaklariniz1 gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.

One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Olgiilecek mesafe kisinin maksimum &ne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi
mesafedir.

Eger miimkiinse, gévde rotasyonunu engelleyebilmek i¢in kisiden iki kolunu
birden uzatmasi istenir.)

a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) dne uzanabiliyorsa 4

b)Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa 3
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c)Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0

9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayaginizin 6niindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a)Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b)Terligi gézetimle yerden alabiliyor 3

¢)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve bagimsiz olarak
dengesini muhafaza ediyor 2

d)Yerden alamiyor ve denerken bile gdzetim gerekiyor 1

e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi igin yardim gerekiyor 0

10.Ayaklar sabitken gévdeyi ¢evirme:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in doniin.

Ayni seyi sag i¢in tekrarlayin. ( Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini
saglamak i¢in eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.

a)Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3

c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Donerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

11.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda dontin.

Bekleyin.

Zit yonde ayni sekilde tekrar doniin.

a)360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az slirede donebiliyor 4

b)360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye 3

€)360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d)Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip ¢ikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.

a)Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede

tamamliyor 4
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b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla
stirede tamamliyor 3

¢)4 adimi desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d)2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor 1

e)Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak dnde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginizi digerinin tam Oniine yerlestirin.

Eger tam Oniine koyamayacaginizi hissederseniz, ondeki ayagin topugunu
miimkiin oldugu kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek
icin adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligi kisinin normal
adim genisligine yakin olmalidir).

a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4

b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir3

c)Bagimsiz olarak kiiciik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d)Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak tistiinde durun.

a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor2

d)Bacaginmi kaldirmay1 deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta
kalabiliyor 1

e)Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0

Toplam Skor (Maksimum) 56

0 —20 = yiiksek diisme riski. Tekerlekli iskemle - Walker gerekli.

21-40 = orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli.

41-56 = diisiik risk. Yardime1 ara¢ gerekmez
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EK5
TINETTi YORUME OLCEGI

1-YURUYUSUN BASLATILMASI Baslamak igin birden fazla girisim veya

duraksama 0 Kararsizlik yok 1
2-ADIM UZUNLUGU VE YUKSEKLIGI A) SAG AYAGIN SALLANMASI
Sol ayagin durus uzunlugunu gegmiyor 0
Sol ayagin durus uzunlugunu gegiyor 1
Sag ayak yerden tamamen yiikselmiyor 0
Sag ayak yerden tamamen yiikseliyor 1
B) SOL AYAGIN SALLANMASI
Sag ayagin durus uzunlugunu ge¢miyor 0
Sag ayagin durus uzunlugunu gegiyor 1
Sol ayak yerden tamamen ylikselmiyor O
Sol ayak yerden tamamen yiikseliyor 1
3-ADIM SIMETRISI Sag ve sol adim uzunlugu esit gibi gériinmiiyor 0
Sag ve sol adim uzunlugu esit gibi goriliniiyor 1
4-ADIM DEVAMLILIGI Adimlar arasinda duraksama veya devamsizlik var 0
Adimlar siirekli goriintiyor 1
5-ROTA Belirgin sapma var 0
Hafif,orta derecede sapma var,veya yliriime destegi kullaniyor 1
Yiiriime destegi olmaksizin diizgiin rota izliyor 2
6-GOVDE Belirgin olarak sallaniyor veya yiiriime destegi kullantyor 0

Sallanmiyor ama diz ya da sirt fleksiyonu var veya yiirlime sirasinda kollarini

salliyor 1
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sallanmiyor, fleksiyonu yok,kollarin1 veya yliriime destegi kullanmiyor 2
7-YURUME MESAFESI Topuklar ayr1 0

Yiirlime sirasinda topuklar neredeyse birbirine degiyor 1
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EK6

SF 36 Kisa Form

Bu soru formu size saghiginizla ilgili goriislerinizi sormakladir. Asagidaki her
soru i¢in liitfen en uygun cevabin karsisindaki kutuyu isaretleyin.

Gegtigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde,
bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne siklikta
karsilastiniz?

Her zaman Cogu zaman Seyrek Bazen Hicbir zaman olarak

a. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek; 0102030405

b. Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak; [ 1 [J
2030405

Gegtigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde,
duygusal problemler nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne siklikta
karsilastiniz (bunalim veya fazla heyecan hissetmek gibi)?

Her zaman  Cogu zaman Seyrek Bazen Hicbir zaman olarak

a. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek [11 02030405

b. Is ya da diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak

01 02 03 04 OS5

Gegtigimiz 4 hafta boyunca, agri normal isinize (ev disinda ve ev isinde) ne

kadar engel oldu?

Hig¢ olmadi
01 Cokaz
(12 Orta derecede
(13 Epey
(04  Cok fazla

35
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Asagidaki sorular gegtigimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle ve
islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru icin nasil hissettiginize en

yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde ne siklikla.

o1 o2 03 04 0S5
Cem Soylu et al. - SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi’nin Tiirkge Formunun
Giivenirlik ve Gegerlik Calismasi. Tiirk Psikiyatri Dergisi 2022;33(2):108-117
https://doi.org/10.5080/u25700 Ware J Jr. Etal A 12-ltem Short-Form Health Survey
doi: 10.1097/00005650-199603000-00003 Tasarim

76



EK7
VERTIGO SEMPTOM SKALASI

Ad1 Soyadt:

Litfen asagidaki sorularda yer alan sikayetleri son 1 ay icinde hissetme
sikliginiza gore O ile 4 puan arasinda puan vererek cevaplayimiz.

0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (her hafta) 4- Cok sik
(cogu glinler)

1) 20 dakikadan daha az siiren siz veya ¢evrenizdekiler etrafinizda doniiyormus

gibi hissediyor musunuz?

01234

2) Bas donmesinden O6nce ya da basiniz donerken aniden sicak basmasi veya
tistime hissediyor musunuz?

01234

3) Bas donmesine eslik eden mide bulantisi, kusma oluyor mu?

01234

4) 20 dakikadan daha fazla olmak lizere siz veya cevrenizdekiler etrafinizda
dontiyor gibi hissediyor musunuz?

01234

5) Bagdonmesine eslik eden kalp ¢arpintist var mi1?

01234

6) Tiim giin siiren basinizda sersemlik hali, ayaklariniz yerden kesiliyormus gibi
hissediyor musunuz?

01234

7) Bagdonmesine eslik eden basagrisi, baginizda basing hissi var mi1?

01234

8) Destek olmadan ayakta duramama, yiirliyememe, bir tarafa sallanma var mi?

01234

9) Bas donmesine eslik eden nefes almakta zorluk, nefes darlig1 sikayeti var m1?

01234

10) 20 dakikadan fazla siiren dengesizlik hissediyor musunuz?

01234

11) Bas donmesine eslik eden asir1 terleme var mi1?
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01234

12) Bas donmesi sirasinda bayilacakmis gibi hissediyor musunuz?

01234

13) 20 dakikadan daha az siiren dengesizlik hissediyor musunuz?

01234

14) Bas donmesine eslik eden goglis agrist var mi1?

01234

15) 20 dakikadan daha az siiren basta sersemlik, ayaklarmiz yerden kesiliyormus
gibi hissetme?

01234
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EK 8
BAS DONMESI ENGELILIK ENVANTERI

Ad1 Soyadt:

P1: Bas donmeniz giderek artiyor mu?

Evet Bazen Hayir

E2: Bas donmenizden dolay1 kendinizi engellenmis hissediyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

F3: Bas donmenizden dolayi isinizi, seyahatlerinizi ya da hobilerinizi kisitliyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

P4: Bir slipermarketin dar koridorlar1 bas donmenizi arttirtyor mu?

Evet Bazen Hayir

F5: Bas donmenizden dolayr yataga yatmakta ya da yataktan kalkmakta
zorlaniyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

F6: Bas donmenizden dolayr aksam yemekleri ya da sinema gibi sosyal
aktiviteleriniz etkileniyor mu?

Evet Bazen Hayir

F7: Bas donmenizden dolay1 kitap okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

P8: Bas donmenizden dolayr spor, dans, ev siiplirmek, sofra toplamak gibi
aktiviteleriniz kisitlantyor mu?

Evet Bazen Hayir

E9: Bas donmenizden dolayr yaninizda bir kisi olmadan evden ayrilmaya
korkuyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

E10: Bas donmenizden dolay1 baskalarinin 6niinde mahgup oluyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

P11: Basiizin hizli hareketleri bas donmenizi arttirtyor mu?

Evet Bazen Hayir

F12: Bas donmenizden dolay: yiiksek yerlerden kaginiyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

P13: Yatakta donmek bas donmenizi arttirtyor mu?
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Evet Bazen Hayir

F14: Bas donmenizden dolay1 agir ev isleri ya da bahge islerinde zorluk ¢ekiyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

E15: Bas donmenizden dolay1 insanlarin sizi zehirlenmis olarak

diistinebileceginden korkuyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

F16: Bas donmenizden dolay1 kendi basiniza yiirlimekte zorlaniyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

P17: Yokus asagi yiiriirken ya da kaldirimdan inerken bas dénmeniz artiyor mu?

Evet Bazen Hayir

E18: Bas donmenizden dolay1 dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

F19: Bas donmenizden dolay1 evde karanlikta yiiriimekte zorlaniyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

E20: Bas donmenizden dolay1 evde tek basina kalmaktan korkuyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

E21: Bas donmenizden dolay1 kendinizi 6ziirlii ya da sakat hissediyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

E22: Bas donmenizden dolayi ailenizle ya da arkadaslarmizla iliskileriniz
etkileniyor mu?

Evet Bazen Hayir

E23: Bas donmenizden dolay1 kendinizi depresyonda hissediyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

F24: Bas donmeniz is ya da ev sorumluluklariniz1 bozuyor mu?

Evet Bazen Hayir

P25: Fazla egilmek bas donmenizi arttirtyor mu?

Evet Bazen Hayir
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EK9

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastarn Adi Soyadh oo Tarih: / / _______

Asagjidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 gz éniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? dakika

Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?

Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli olabilir) saat

Gecen ay asadidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

Haftada Hig T'denaz 1-2ker YtenCok
a 30dakika icinde uykuya dalamadiniz O, g, 0, )
b Gece yaris veya sabah erkenden uyandiniz Q, 0 0 0
C Tuvaletegittiniz U i ) o)
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz a, 0 0, 0
e Asin derecede Gsiidiniz N g, ) U
f Agin derecede sicaklikhissettiniz Oy u ] d a
q Kt ridyalar gordiiniiz O, 0, 0, )
h Agn duydunuz i g [} [}
i Dier nedenler d, 0 0, 0
i Oksirdinizveya qurlitifi birsekilde horladmz Oy u 0, a

Gegen ay uyku kalitenizi biltiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi Q, Oldukcaiyi 0, Oldukea kbti 0, Cokkatii

Gecen ay uyumaniza yardimer olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
O, Hic 0, Haftada 1'den az U;Haftada 1 - 2 kez 0, Haftada 3'ten gok

Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak igin zorlandiniz?

U, Hic [J;Haftada 1'den az U;Haftada 1- 2 kez [J;Haftada 3'ten cok
Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0,  Hic problem olusturmadi 0,  Birdereceye kadar problem olusturdu
3, Yalnizca ok az bir problem olusturdu 0, Cokbiyiik bir problem olusturdu
Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
0, Biryatak partneri veya oda arkadasl yok [, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
Q,  Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var 0, Partnerayni yatakta

Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asadidaki durumlan ne siklikta yasadiginiz sorun.
Haftada > Hig Tdenaz  1-2ker  3tengok

a Guriltili hodama W mp u} n}
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar & Q, 5} 0
¢ Uyurken bacaklarda sefirme veya sicrama~ O; up 0, Q
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlk -~ @ a Q, Q:
e Diger huzursuzluklanniz: (s 4 Q, Q
Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1983) Psychiatry Res. 1980 May:28(2)193-213
Skorlama yonergesine
#tronline ftronline.com ‘dan
v ulagabilirsiniz.

wwuw ftronline.com
Tasarim ve diizenleme: Dr. Ender Salbag 2019
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EK 10
Tampa Kinezyofobi
Olgegi

|Listfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretieyiniz (her soruda yalnwca bir kutucud
isaretieyini?). Tesekkur edertz.

%)
§§§§

wnuoA gey
Uawewe)

wny
w

gercekte tehlikell oldukiarine disunmem.
17. Hi¢ kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatianm diye D D D D

| kaygianyorum.

4. Egzersiz yaparsam sanki adnm hafifleyecekmis gibi D D D D

|6. mﬂ&mmum:ammm D D D D

7. Afnmin oimas: her zaman, vicudumu sakatiadiim/bir D D D D

|____problemim oldudju anlamina gelir,

10. AJnnun artmasire engeliemenin en basit ve glvenll yolu D D D D

11. W@mnnmwmanm,m D D D D

12, m@m,mmmmm D D D D

13. A3n, kendimi sakatiamamam Igin egzersizi ne zaman D D D D

|____birakmam gerektidi konusunda bana sinval verir.

14. mmﬂw&mwmw 0 0 0O 0

15. Normal insanlann yapbds her seyl yapamam, ¢unkd ¢ok D D D D

kolay sakatianirim.

16. Bazi seyler cok fazia adriya neden olsa bile, buniann D D D D

O O O O
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EK 11

OZGECMIS

SADRIYE KALKAN

Telefon
E-Posta

Adres Bilgileri
Egitim Durumu
Dogum Yeri
Dogum Tarihi

EGITIM BILGILERIM

Universite (Yiiksek Lisans): Hasan Kalyoncu Universitesi
09.2022 — 06.2024 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Universite (Lisans):  Siileyman Demirel Universitesi
09.2007-06.2011 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

IS TECRUBELERIM

Fizyoterapist

Siitcii Imam Universitesi Saglik Uygulama Ve Arastirma Hastanesi — 01.10.2014
- HALEN

Fizyoterapist

Marash Life Hastanesi / Kahramanmaras 01.05.2012 — 30.09.2014

Fizyoterapist

Ozel Taylan Ozel Egitim Merkezi / Kahramanmaras 7.2011- 04.2012

YETKINLIKLERIM

Yabanc1 Dil  : Ingilizce — Orta

Seminerler ve Kurslar:

*Tifao Osteopati Egitimi 2011- 2018
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EK BILGILER

Uye Olunan Topluluklar: Kahramanmaras Kadin Girisimciler Dernegi
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