T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERDE KLASIK
FIZYOTERAPIi PROGRAMINA EK OLARAK UYGULANAN
SERVIKAL STABILiZASYON VE OKULOMOTOR
EGZERSIZLERIN AGRI SiDDETI, EKLEM POZiSYON HiSSi
VE FiZIKSEL PARAMETRELER UZERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Cemaliye OZERIN

Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program
DOKTORA TEZi

ANKARA
2024






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERDE KLASIK
FIZYOTERAPIi PROGRAMINA EK OLARAK UYGULANAN
SERVIKAL STABILiZASYON VE OKULOMOTOR
EGZERSIZLERIN AGRI SiDDETI, EKLEM POZiSYON HiSSi
VE FiZIKSEL PARAMETRELER UZERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Cemaliye OZERIN

Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program
DOKTORA TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Zafer ERDEN

ANKARA
2024



1ii

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERDE KLASIK FIZYOTERAPI
PROGRAMINA EK OLARAK UYGULANAN SERVIKAL STABILIZASYON
VE OKULOMOTOR EGZERSIZLERIN AGRI SIDDETI, EKLEM |
POZISYON HiSSi VE FIZIKSEL PARAMETRELER UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI
Ogrenci: Uzm. Fzt. Cemaliye OZERIN
Damsman: Prof. Dr. Zafer ERDEN

Bu tez calismast 30/04/2024 tarihinde jiirimiz tarafindan “Ortopedik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Programi’nda doktora tezi olarak kabul edilmistir.

Jiiri Bagkam: Prof. Dr. Filiz Can
(Hacettepe Universitesi)
Uye: Prof. Dr. Inci Yiiksel
(Dogu Akdeniz Universitesi)
Uye: Prof. Dr. Giirsoy Coskun

(Hacettepe Universitesi)

Uye: Prof. Dr. Gizem Irem Kimikli

(Hacettepe Universitesi)

Uye: Dog¢. Dr. Ender Angin

(Dogu Akdeniz Universitesi)

Bu tez, Hacettepe Universitesi Lisansiistit Egitim-Ogretim ve Sinav YénetmeliZinin

ilgili maddeleri uyarinca yukandaki jiiri tarafindan uygun bulugmustus-

Frof. Dr. Miig%foSCf OZKAN
02 Mavs 2024

Enstitii Miidiirii



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

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

Tezin kendi orijinal ¢aligmam oldugunu, bagkalarmin haklarimi ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili
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Yiiksekdgretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Acik Erisim Sisteminde erisime acilir.

Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karart ile tezimin erisime agilmast mezuniyet tarihimden itibaren 2 yil
ertelenmistir. V)

Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren... ay ertelenmistir. ®

Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir. ©
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tez danismanimin onerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki
yil siire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamag ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkant olusturabilecek
bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine
enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr asmamak iizere tezin erisime agilmasi
engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglk vb. konulara
iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapuddigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslarla
yapuan isbirligi protokolii ¢ergevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karart ise, ilgili kurum ve
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kurulu tarafindan karar verilir.
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TESEKKUR
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Tez verilerinin analiz ve yorumlanmasinda verdigi katkilardan dolay1 Sayin Cagla
Safak’a,
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gosteren sevgili tez hastalarima,

Hayatimin her asamasinda, attigim her adimda elimden tutan, maddi manevi destegini,
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OZET

Ozerin, C., Kronik Boyun Agrih Bireylerde Klasik Fizyoterapi Programmna Ek Olarak
Uygulanan Servikal Stabilizasyon ve Okulomotor Egzersizlerin Agr1 Siddeti, Eklem
Pozisyon Hissi ve Fiziksel Parametreler Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Program, Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu ¢alismanin amaci, kronik boyun agrili (KBA)
bireylerde klasik fizyoterapi ve Kklasik fizyoterapiye eklenen 2 farkli tedavi yaklagiminin agri
siddeti, eklem pozisyon hissi (EPH), eklem hareket acikligi (EHA), derin servikal fleksor
(DSF) kaslarin aktivasyonu ve enduransi, postiir, denge, boyun farkindaligi, fonksiyonellik ve
hasta memnuniyeti {izerine etkilerini karsilastirmakti. Calismaya KBA teshisi konan, yaslari
30-55 yil arasinda degisen 72 goniillii birey dahil edildi. Bireyler tabakali randomizasyon
yontemi ile klasik fizyoterapi (KF, n=24), KF+Servikal Stabilizasyon (KF+SS, n=24) ve
KF+Okulomotor Egzersiz (KF+OE, n=24) gruplarina ayrildi. Agr1 siddeti numerik agri
skalasi, EPH lazer imle¢ yardimli ag1 tekrarlama testi, servikal EHA inklinometre, DSF
kaslarin aktivasyonu ve enduransi biofeedback basing iinitesi, postiir fotograflama yontemi,
statik denge stork denge testi, dinamik denge Y denge testi, boyun farkindaligi Fremantle
Boyun Farkindalik Anketi, fonksiyonellik Boyun Oziirliiliik indeksi, hasta memnuniyeti
Global Algilanan Etki Anketi ile tedavi oncesi ve sekiz haftalik tedavi sonunda degerlendirildi.
KBA’l1 bireylerde her ii¢ tedavi yaklagiminin agr1 siddetini, eklem pozisyon hata degerlerini,
bas anterior tiltini azalttigi; EHA’y1, DSF kas aktivasyonu ve enduransini, statik dengede
durma siiresini ve dinamik uzanma mesafesini artirdigi, fonksiyonellikte ve boyun
farkindaliginda anlamli iyilesmeler sagladigi bulundu (p<0,05). Gruplararasi karsilagtirmada
rotasyonel EHA, DSF kas aktivasyonu ve enduransi, bas anterior tilti, statik denge, dinamik
denge ve fonksiyonellik parametrelerinde KF+SS ve KF+OE grubunda yalnizca KF
uygulanan gruba gére daha etkin sonuglara ulasildi. Gruplarin memnuniyet diizeyleri benzerdi
(p>0,05). Basin o6ne tiltini azaltmada, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon ve endurans
ile statik ve dinamik dengede daha fazla gelisme icin servikal stabilizasyon egzersizlerinin;
eklem hareket agiklig1, statik denge, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon ve enduranst ile
fonksiyonel diizeyin artirllmasinda ise okulomotor egzersizlerin klasik fizyoterapiye
eklenmesinin tedavi basarisin1 artiracagi, Ozellikle basin rotasyonel yonde kisithiliklart
belirginse, okulomotor egzersizlerin tercih edilmesinin daha fazla klinik yarar saglayacagi

sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Kronik boyun agrisi, servikal stabilizasyon, okulomotor, egzersiz,

fizyoterapi
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ABSTRACT

Ozerin, C., Comparison of the Effects of Cervical Stabilization and Oculomotor
Exercises on Pain Severity, Joint Position Sensation and Physical Parameters in
Individuals with Chronic Neck Pain in addition to Classical Physiotherapy Program,
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Orthopedic Physiotherapy
and Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2024. The aim of this study is to
determine the effects of classical physiotherapy and two different treatment approaches added
to classical physiotherapy on pain intensity, joint position sense (JPS), range of motion
(ROM), activation and endurance of deep cervical flexors (DCF), postiire, balance, neck
awareness, function and patient satisfaction in individuals with chronic neck pain (CNP). 72
volunteer individuals, aged between 30 and 55 years, who were diagnosed with CNP were
included in the study. Individuals were divided into classical physiotherapy (CF, n=24),
CF+Cervical Stabilization (CF+SS, n=24) and CF+Oculomotor Exercise (CF+OE, n=24)
groups by stratified randomization method. Pain intensity was assessed by Numeric Pain
Scale, JPS by Laser Pointer Assisted Angle Repetition test, cervical ROM by Inclinometer,
DCF muscle activation and endurance by Biofeedback Pressure Unit, posture by Photography,
static balance by Stork Balance test, dynamic balance by Y Balance test, neck awareness by
Fremantle Neck Awareness Questionnaire, function by Neck Disability Index, satisfaction by
Global Perceived Impact Questionnaire, before and after 8 weeks of treatment. All treatment
approaches reduced pain intensity, joint position error values, and head anterior tilt in
individuals with CNP; It was found to increase ROM, DCF muscle activation and endurance,
static balance time and dynamic reach distance, and provided significant improvements in
functionality and neck awareness (p<0.05). In the intergroup comparison, more effective
results were achieved in the CF+SS and CF+OE groups compared to the CF-only group in
terms of rotational ROM, DSF muscle activation and endurance, head anterior tilt, static
balance, dynamic balance and functionality parameters. Satisfaction levels of the groups were
similar (p>0.05). Cervical stabilization exercises are used to reduce forward head tilt, activate
deep cervical flexor muscles and improve endurance and static and dynamic balance. It was
concluded that adding oculomotor exercises to classical physiotherapy will increase the
treatment success in increasing joint range of motion, static balance, activation and endurance
of deep cervical flexor muscles and functional level, and that preferring oculomotor exercises
will provide more clinical benefit, especially if the rotational limitations of the head are

evident.

Keywords: Chronic neck pain, cervical stabilization, oculomotor, exercise, physical therapy
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1. GIRIS

Boyun agrisi, ¢ocuklar dahil olmak {izere her yas araliginda sik karsilasilan,
bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir sikayettir (1). Yasin ilerlemesi
ile birlikte goriilme siklig1 artmaktadir. Daha siklikla 50 yas istii kadinlarda
goriilmektedir (2). Omurgadaki, diger bolgelere gore daha hareketli ve travmalara agik
olmasit nedeniyle servikal omurgada agriya sebep olabilecek pek c¢ok faktor
bulunmaktadir. Yas, kadin cinsiyet, psikolojik saglik, genetik o6zellikler, sigara
kullanimi, kotii postiir, mesleki faktorler, ergonomik olmayan g¢aligma kosullari,
fiziksel aktivite diizeyi gibi birgok farkli nedene bagli olarak kronik boyun agrisi
(KBA) goriilmektedir (3,4).

Servikal bolge kas yogun miktarda duyu reseptorii igermesi, vestibiiler, viziiel
ve postliral kontrol sistemleri ile olan merkezi ve refleks baglantilar1 sebebiyle
omurganin 6nemli bir segmentidir. Servikal bolgenin proprioseptif duyusu, bas-boyun
kontroliinde ve g6z hareketlerinin koordineli ¢alismasinda 6nemlidir (5,6). Kronik
boyun agrisi olan bireylerde postiiral kontrol sisteminde bozukluklar meydana
gelmekte, proprioseptif duyu, servikal postiiral kontrol ve goz hareketleri azalmaktadir
(7). Ozellikle derin suboksipital kaslarda meydana gelen atrofi ve yag infiltrasyonu,
proprioseptif duyuda azalmaya neden olan faktorlerdendir (8,9).

Egzersiz yaklasimlar1 kronik boyun agrisinin tedavisinde oldukg¢a biiyiik
oneme sahiptir. Literatiirde bu konuyla ilgili yapilmis ¢aligmalarda germe, gevseme,
kuvvetlendirme, postiir ve kombine egzersizlerin etkili oldugu bildirilmektedir (10).
Yapilmis ¢alismalarin ¢ogunda kronik boyun agrisinin yonetiminde servikal
stabilizasyon egzersizleri iizerine odaklanildigi, daha yeni bir yaklagim olarak kabul
edilen okulomotor egzersizlerin etkinligi ve tedavi protokolleri hakkinda yeterli
calisma bulunmadigi dikkatimizi ¢ekmektedir. Ayni zamanda kronik boyun agrili
bireylerde servikal stabilizasyon egzersizlerinin (11-13) ve okulomotor egzersizlerin
(14-17) etkinligini farkli kontrol gruplart ile karsilastiran az sayida g¢aligma mevcut
olmakla birlikte bu iki egzersizin birbirlerine olan iistiinliiklerini degerlendiren,
etkilerini klasik fizyoterapi ile karsilastiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Servikal sensorimotor sistemi ile postiir, vestibiiler sistem ve okulomotor
kontrol arasinda baglantilar vardir. Serviko-kolik refleks (SKR), serviko-okuler

refleks (SOR) ve tonik boyun refleksi (TBR) bas, gdz ve postiiral stabiliteyi etkileyen



tic onemli reflekstir. Okulomotor egzersizler, servikal somatosensorial sistemi
uyararak bu refleks baglantilar tizerinde etki olusturur, suboksipital kaslardan gelen
somatosensoriyel  sinyalleri  kullanarak  genel  proprioseptif  fonksiyonun
tyilestirilmesini bu sayede postiiral stabilitenin gelistirilmesini saglar.

Yapilmis calismalarda, okulomotor egzersizlerin dort igerikli egzersiz
modelinden (sakkadik goz hareketleri, bakis istikrari, bas goz koordinasyonu, basi
yeniden konumlandirma) olusturulmamasi, farkli egzersiz yaklasimlar1 ile
karsilastirilmasi ve degerlendirilen parametrelerin farklilik géstermesi nedeniyle elde
edilen sonuglarda homojenlik saglanmamigtir. Bununla birlikte okulomotor
egzersizlerin etkilerini inceleyen calismalarda progresif bir program izlenmedigi de
dikkatimizi ¢ekmistir. Okulomotor egzersizler Revel ve arkadaslari’nin (7)
belirledikleri protokol temelinde tasarlanmis olup, ¢alismamizda bu protokol revize
edilerek progresif icerikli bir egzersiz programi olarak tasarlanmistir. Bu anlamda
calismamizin 6zgin bir ¢alisma niteligi tasidigini  diistinmekteyiz. Calismada
okulomotor egzersizlerle karsilastirdigimiz kronik boyun agrisinin yonetiminde sik
tercih edilen sensorimotor sistem iizerine etkileri olan servikal stabilizasyon
egzersizlerinin kranioservikal fleksiyon temelinde gergeklestirilmis olup literatiirdeki
benzer ¢alismalarin egzersiz protokolleri dikkate alinmistir.

Bu ¢aligmanin amaci kronik boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi programi
ve klasik fizyoterapi ile birlikte uygulanan servikal stabilizasyon egzersizlerinin ve
okulomotor egzersizlerin agr1 siddeti, eklem pozisyon hissi (EPH), eklem hareket
aciklig1 (EHA), derin servikal fleksor (DSF) kaslarin aktivasyon ve enduransi, postiir,
denge, boyun farkindaligi, fonksiyonellik ve hasta memnuniyeti iizerine olan etkilerini
karsilagtirmak, tedavi gruplarmin birbirlerine olan istiinliiklerini degerlendirmekti.
Calismanin 6zellikle klinisyen ve arastirmacilar i¢in kronik boyun agrili bireylerde var
olan klinik bulgulara gére hangi egzersiz yaklasiminin tercih edilmesinin daha fazla

klinik yarar saglayacagi hakkinda literatiire katki saglayacag: diisiiniildii.



Hipotezler

H1: Kronik boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi ve bu programa ek olarak
uygulanan servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin agr1 siddeti tizerine olan
etkileri arasinda fark vardir.

H2: Kronik boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi ve bu programa ek olarak
uygulanan servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin eklem pozisyon hissi
lizerine olan etkileri arasinda fark vardir.

H3: Kronik boyun agrili bireylerde bireylerde klasik fizyoterapi ve bu programa ek
olarak servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin fiziksel parametreler iizerine
olan etkileri arasinda fark vardir.

H4: Kronik boyun agrili bireylerde bireylerde klasik fizyoterapi ve bu programa ek
olarak servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin boyun farkindaligi tizerine
olan etkileri arasinda fark vardir.

HS5: Kronik boyun agrili bireylerde bireylerde klasik fizyoterapi ve bu programa ek
olarak uygulanan servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin hasta

memnuniyeti tizerine olan etkileri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Servikal Kas Yapa ve Islevleri

Servikal bolgede sinirlt bir alanda c¢ok sayida kas grubu bulunmaktadir.
Kinezyolojik ve norofizyolojik katki saglayan servikal bolge kaslart kas-iskelet
sisteminin onemli bir pargasidir (18). Servikal bolge kaslari, statik ve dinamik
fonksiyonlar1 olan kompleks bir yapiya sahiptir. Statik kaslar graviteye karsi dik
durusu saglarken hareket sirasinda bas ve boynun stabilizasyonunu saglar. Dinamik
kaslar ise servikal omurgaya genis bir hareket araligi saglamakla beraber gorme,
isitme, denge, c¢igneme gibi fonksiyonlara yardimci olurlar. Ayni zamanda viicut
hareketleri sirasinda bas ve boynu dik konumda tutmaya ¢alisirlar (19).

Servikal omurgada yer alan kaslar yerlesim yerlerine gore anterior (platisma,
sternokleidomastoid, subklavius, digastrik, milohiyoid, sternothyroid, geniohyoid,
stylohyoid, sternohyoid, anteriyor-medial-posteriyor skalen kaslar, thyrohyoid,
omohyoid,), posterior (splenius kapitis ve servisis, rektus kapitis posteriyor major &
mindr, oblikus kapitis inferior ve siiperior, rektus kapitis lateralis ve anteriyor,
interspinal ve intertransvers kaslar, semispinalis kapitis ve servisis) ve lateral grup
kaslar (longus kolli, rektus kapitis, longus kapitis) olarak 3’e ayrilirlar.

Servikal kolonda postiir ve segmental hareketi olusturan kaslar; derin servikal
fleksorler (longus kolli ve longus kapitis), derin servikal ekstansorler (semispinalis
servisis ve multifidus) ve suboksipital kaslardir (rektus kapitis posterior major ve
mindr, oblikus kapitis superior ve inferior) (20). Longus kolli ve longus kapitis kaslari
servikal bolgenin ana stabilizator kaslaridir. Bu kaslarin islevi kranioservikal
fleksiyonu olusturmak, yer c¢ekimi kuvvetine karsi servikal lordozu korumak ve
segmental kontrolii saglamaktir (21). Derin servikal ekstansor kaslar ise servikal
lordozun posterior kontrolii igin derin servikal fleksor kaslarla sinerji i¢inde caligirlar.
Suboksipital kaslar, atlas, aksis ve oksipital kemik arasinda bulunan {ist servikal
bdlgenin motor kontroliinii saglayan, kranioservikal lordozu destekleyen ve kiiglik bag
hareketlerinin kontroliinii saglayan derin yerlesimli kaslardir (22). Suboksipital kaslar
icerdikleri yogun kas igcikleri ile proprioseptif girdi bakimindan énemli role sahip
olup, sensorimotor fonksiyona katkida bulunurlar (9,23). Ayrica vestibiiler ve viziiel

sistemle baglantilar1 vardir.



2.1.1. Boyun Agnisi ile Servikal Kas Yapi ve Islevdeki Degisiklikler

Boyun agris1 ile servikal bolgede yer alan kaslarin yapi ve islevlerindeki
degisiklikler, karsilikli neden ve sonug iligkisi icerisindedir. Servikal kaslarin
morfolojik ve histolojik degisiklikleri boyun agrisina zemin olusturan bir etken iken,
boyun agrisinda yapilan calismalarda servikal bolgedeki kaslarda yapisal ve
mekaniksel degisiklikler meydana geldigi gosterilmektedir (8,24—26).

Boyun agrili hastalarda derin servikal fleksor, ekstansor ve suboksipital
kaslarda kas aktivasyonunun azaldigini; 6n skalen, Sternokleidomastoid ve tist trapez
kaslarmin izometrik kontraksiyonlariin arttigini bildiren Elektromiyografi (EMG)
caligmalar1 vardir (27,28). Kronik boyun agrisi olan bireylerde yapilmis kas biyopsisi
calismasinda servikal fleksor ve ekstansor kaslarmin tip Ilc liflerinin arttigi, bu
durumun tip 1 oksidatif liflerde atrofiye neden oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda
derin servikal ekstansor kaslar olan semispinalis servisis ve multifidus kaslarinda bag
doku infiltrasyonunun arttigi belirtilmistir (24,29). Kronik boyun agrili bireylerde
yapilmis bir bagka calismada servikal boélgenin proprioseptif fonksiyonunda 6nemli
bir yer tutan suboksipital kaslarda atrofi meydana geldigi bildirilmistir (8). Kronik
bilateral boyun agrisi olan bireylerle saglikli kontrol grubunu karsilastiran
ultrasonografi caligmalarinda, longus kolli ve multifidus kaslarinin enine kesit
alanlarinin boyun agrisi olan bireylerde daha kiigiik oldugu bulunmustur (30,31).

Derin servikal kaslarin aktivasyonun azalmasi ve yiizeyel servikal kaslarin
aktivasyonun artmasi kronik boyun agrisinin karakteristik 6zelliklerindendir (32).
Yiizeyel servikal kaslarin aktivasyonunda artis, longus kolli ve kapitis kaslarinin
aktivasyonunda gecikme ve azalma, kronik boyun agrili bireylerde servikal segmentin
motor kontrol stratejilerinde degisimlerin sebebi olarak agiklanmaktadir (25). Bununla
birlikte eklem pozisyon hissi, kinestezi, okulomotor kontrol ve dengede kayip

meydana gelmektedir.

2.2. Sensorimotor Sistem

Somatosensoriyel, vestibiiler ve viziiel sistemlerden gelen afferent girdiler
merkezi sinir sistemi igerisinde entegre edilir. Entegre edilen afferent girdiler
sonucunda goz hareketleri, postiiral oryantasyon ve algisal ciktilar i¢in bir¢ok

stereotipik motor cevaplar ortaya ¢ikar (33,34).



Propriyoseptif sistem, kisinin viicut ve viicut segmentlerinin uzaydaki
pozisyonu ve hareketleri hakkinda bilgi saglamaktadir (35). Propriyoseptif duyu,
eklem pozisyon hissi, kinestezi ve kuvvet hissi olmak iizere 3 alt gruba ayrilmaktadir.
Eklem pozisyon hissi, kisinin ekleminin uzaydaki pozisyonunu algilayabilmesi
demektir. Kinestezi eklemde meydana gelen hareketi tahmin edebilme olarak
tanimlanmaktadir. Kuvvet hissi ise kisinin eklemde meydana gelen kuvveti tahmin
edebilmesidir (36). lyi bir propriyosepsiyon algis1 ve ndromuskiiler kontrol igin bu ii¢
faktoriin saglanmasi gerekmektedir. Viicut pozisyonu ve hareketleri ile ilgili bilgi,
eklemde, kasta, deride, ligamentlerde ve fasyada bulunan reseptorler tarafindan
algilanir ve merkezi sinir sistemine iletilir (37,38). Viziiel girdiler, propriosepsiyon
icin 6nemli olup bas ve boynun oryantasyonu ile ¢evrede bulunan nesnelerin yonii ve
hiz1, vertikal postiiriin devamlilig1 ile ilgili bilgiler saglamaktadir. Viziiel girdilerin
islenmesi ile viicut segmentlerinin konumlandirilmasi, hareket dogrultusunun
belirlenmesi ve postiiral diizenlemelerin yapilmasi gergeklesir (33).

Vestibiiler sistem ise basin hareketi, pozisyonu ve hizi, hareket sirasinda
dengenin saglanmasi i¢in gerekli postiiral tonusun siirdiiriilmesi ile ilgili bilgi verir
(62). Vestibiiler sistem, viziiel ve servikal proprioseptorlerden gelen girdileri entegre
ederek basin uzaydaki konumu hakkinda bilgi saglar (5).

Sensorimotor sistemin diizgiin postiiral kontrolii saglayabilmesi icin viziiel,
somatosensoriyal ve vestibiiler sistemlerden gelen afferent girdilerin beyin sapi,

serebellum, spinal kord ve korteks arasinda entegre olmasi gereklidir (36,39).

2.2.1. Servikal Bélge ile Sensorimotor Sistem Tligkisi

Servikal bolge, govdeye gore basin pozisyonunu algilayan, vestibiiler ve viziiel
sistemlerin koordinasyonunu saglayan, postiir ve viicudun denge kontroliinii
saglamada ¢ok 6nemli rol oynayan propriyoseptif sisteme sahiptir (23,40).

Servikal propriyosepsiyon, bas veya boynun uzaydaki pozisyonunun
algilanmasidir. Servikal bolgeye ait proprioseptif bilgiler, servikal intervertebral
eklemlerin, kas ve ligamentlerin mekanoreseptorleri, servikal bdlgenin derin
kaslarinda lokalize kas igciklerinden saglanmaktadir. Servikal bolgedeki ana

propriyoseptorler, orta servikal bolgenin orta katmaninda yer alan kaslar igerisinde



yogun miktarda bulunan kas igcikleridir (5,40). Yapilmis ¢alismalarda, suboksipital

Servikal kaslar, merkezi sinir sisteminden bilgi alir ve merkezi sinir sistemine
bilgi tasir. Servikal kaslardan gelen afferent girdiler, viziiel ve vestibiiler sistemden
gelen bas hareketiyle ilgili bilgiler, vestibiiler ¢ekirdeklerde birlesir. Servikal
afferentler ayn1 zamanda servikokolik refleks (SKR), servikookiiler refleks (SOR) ve
tonik boyun refleksi (TBR)’ni igermektedir. Bu refleksler bas, gbz ve postiiral
stabiliteyi etkileyen reflekslerdir (42).

2.2.2. Boyun Agrisinin Sensorimotor Sistem Uzerine Etkileri

Servikal bolgeyle iliskili patolojilerde, proprioseptorlerin disfonksiyonuna
bagl olarak sensorimotor fonksiyon bozukluklari meydana gelmektedir. Bu durum
sensorimotor kontrolde azalmalara yol acarak afferent girdilerde degisikliklere neden
olabilmektedir.

Boyun agris1 sikayeti ile bagvuran hastalar, viziiel sikayetlerden, denge
kaybindan ve diismeden yakiirlar. Dejeneratif ya da travmaya baglh gelisen servikal
patolojilerde, servikal eklem pozisyon hissinde azalma, postiiral instabilite,
okulomotor kontrolde (bakis istikrari, sakkadik goz hareketleri gibi) bozukluklar
karsimiza ¢ikabilmektedir. Servikal somatosensoriyal aktivitenin artmasi veya
azalmasi, sensorimotor fonksiyon bozukluklarina neden olabilmektedir. Servikal
somatosensoriyal aktivite bozukluklarina neden olabilecek birka¢ mekanizmadan s6z
edilebilir.

1. Servikojenik bas donmesi (dizziness), servikal eklem disfonksiyonu ve
servikal kas spazmi sonucu ortaya cikabilir. Servikal faset eklemler, spinal
kolonda yer alan eklemler igerisinde en fazla inervasyona sahip olanlardir. Ust
servikal eklem mekanoreseptorleri ve proprioseptorler statik postiir ve dengeye
katkida bulunurlar. Vestibiiler ¢ekirdekte, C2-C3 spinal sinirlerin dorsal
kokleri ile niikleus abdusens sinaps yapar. Servikal eklem disfonksiyonunda
ortaya ¢ikan Tip 1 servikal eklem mekanoreseptorleri ve proprioseptorler
vestibiiler ¢ekirdege atipik bilgiler iletir ve bu da normal afferent “input” kaybi
ile sonuglanir. Yine, travmalardan sonra servikal reseptorlere salinan

proinflamatuar sitokinler kaslardaki ve eklemlerdeki kemosensitiv sinir



.....

spinalisteki mekanoreseptor ve nosiseptor aktivitesiyle, afferent girdilerin
santral modiilasyonu ve ndéromuskiiler kontrol etkilenebilir. Yani vestibiiler
sistemde herhangi bir disfonksiyonel durum olmamasina ragmen vertigo veya
denge bozuklugu gelisebilir (43).

2. Kronik boyun agris1 olan bireylerde, servikal kaslarda bag doku infiltrasyonu
ve st servikal segmentlerde bulunan kaslarda atrofi meydana gelmektedir. Bu

degisiklikler, eklem pozisyon hissinde azalmaya neden olabilir (44).

farkli nedenlerle gelismis kastaki morfolojik degisiklikler anormal servikal

afferente neden olabilmektedir. Anormal servikal afferentler ve sensorimotor

kontroliin birlestirme, zamanlama ve diizenlemesindeki degisiklikler; postiiral
stabilite ve bas-géz koordinasyonunu etkileyen sensorimotor kontrol

bozukluklarina sebep olur (23).

4. Psikososyal stres, sempatik sinir sisteminin aktivasyonunu uyararak kas
igciginin aktivitesinde degisiklige yol acabilmektedir. Artan kas yorgunlugu ve
kontraksiyonu gibi fonksiyonel degisiklikler; lif tipindeki degisiklik, yag
infiltrasyonu ve servikal bolge kaslarinin atrofisi gibi dejeneratif degisiklikler,
servikal afferent girdisinde bozulmalara neden olabilir (45).

Yapilmis ¢alismalar, servikal propriosepsiyon, okulomotor ve postiiral
kontrolde olciilebilir degiskenlerin degerlendirilmesinin, boyun agrili bireylerin
tedavisini planlanmadan 6nce Onemli olduguna dikkat cekmistir. Gorsel uyari
olmaksizin eklem pozisyon hatasini degerlendirmek i¢in, izokinetik sistem ve 3
boyutlu analiz sistemleri gibi degerlendirme methodlar1 bulunmaktadir. Ancak bu
degerlendirme araglarinin pahali olmasi ve uzun siirmesi gibi nedenlerle klinik pratikte
kullanilmast zordur. Klinikte eklem pozisyon hatasini degerlendirmek i¢in Lazer
Imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi (LIYATT) siklikla kullanilmaktadir

Servikal patolojilerde duyusal integrasyonu veya refleks kontrol
koordinasyonunu gelistiren egzersizler ile viziiel yaklagim tekniklerini igceren, serviko-

ensefalik hareketi gelistiren egzersizlere yer verilmelidir.



Kronik boyun agrili bireylerin detayli olarak degerlendirilmesi, yetersizliklerin
tespiti rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi, tedavi programinin planlanmasi,

gelismelerin gézlemlenmesi ve yorumlanmasi agisindan onemlidir.

2.3. Kronik Boyun Agrisi
2.3.1. Tammm

Uluslararas1 Agr1 Calisma Dernegi (International Association for the Study of
Pain) (IASP) boyun agrisini, omurganin posteriorunda, superior nukhal hat ile T1
vertebranin spindz ¢ikintist arasinda herhangi bir yerde meydana gelen agr1 seklinde
tanmimlamugtir (50).

IAPS, semptomlarin siiresine gore boyun agrisini akut, subakut ve kronik
olmak lizere lice ayirmaktadir. Akut boyun agrisi yedi giinden az siiren agri, subakut
boyun agrist yedi giin ve on iki hafta arasinda siiren agri, kronik boyun agrisi on iki

haftadan beri devam eden agri olarak siniflandirilmaktadir (51-53).

2.3.2. Risk Faktorleri

Boyun agrisina sebep olabilecek risk faktorleri ndrofizyolojik, psikososyal ve
fiziksel faktorler olarak siniflandirilir. Zayif ve koétii postiir, servikal bolgenin aktif
eklem hareket agiklig1, servikoskapular kas performansinin azalmasi, servikal bolgede
yer alan kaslarin kuvvet ve enduransi, bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri ve ¢alisma
sirasinda uzun siire statik postiirde kalma gibi faktorler fiziksel risk faktorleri arasinda
sayilabilmektedir. Anksiyete, depresyon, yiiksek rol ¢atismasi, mesleki tatminsizlik,
mental stres ve katastrofizasyon gibi faktorler psikolojik risk faktorleri iken; soguk
agri toleransi, basing agri esigi gibi nedenler ise norofizyolojik faktorlerdir. (54). 2018
yilinda yayinlanan bir sistematik derleme ¢aligsmasinda, bireyin psikososyal 6zellikleri
ile boyun agrisinin iligkili oldugu bildirilmistir (55).

Literatiirde bu siniflama disinda kadin cinsiyet, ileri yas, yliksek beden kiitle
indeksi, sigara tiiketimi, uyku bozukluklari, sahip olunan ¢ocuk sayisi, boyun travma
Oykiisi, diger kas ve iskelet sistemi problemleri, yasam kalitesinin kotii olmast gibi

durumlar diger risk faktorleri olarak belirtilmistir (4).
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2.3.3. Boyun Agrisina Neden Olan Patolojiler
Servikal Disk Herniasyonu

Disk hernileri, niikleus pulposusun bir kisminin veya tamaminin annulus
fibrosus smirlarina dogru yer degistirmesidir (56). Bu siire¢ akut veya kronik olarak
ortaya ¢ikabilir. AKut herniasyonlar ise genellikle travmatik bir nedene bagh
olusurken, kronik herniasyonlar dogal yaslanma siirecinin bir parcast olarak
intervertebral diskin dejenerasyonuna bagli meydana gelir (56,57). C5-C6 ve C6-C7
vertebra govdeleri, servikal disk herniasyonunda en sik etkilenen seviyelerdir. En sik
goriilen sikayetler, boyun agris1 ve iliskili dermatomal alanda ipsilateral kol agrisi ve
parestezidir (56). Servikal disk herniasyonlari, zigoapofizyal eklem artropatisi ile sinir

kokii basisina bagl gelisen radikiilopatinin en yaygin nedenlerindendir (58).
Servikal Spondiloz

Servikal dejeneratif hastalik olarak adlandirilan servikal spondiloz, yasin
ilerlemesi ile birlikte sik goriilen bir omurga disfonksiyonudur (59). Servikal spondiloz
genellikle yaslanmadan kaynakli ortaya ciksa da tekrarlayict hareketleri igeren
meslekler servikal spondiloz agisindan risk altindadir. Spondiloz, intervertebral
diskteki dejeneratif degisikliklerle iliskilidir. Intervertebral disk igerigindeki su
miktarinin azalmasi, diskin son plaginda mekanik stres artisina neden olmaktadir. Disk
yiiksekligindeki azalma ile mekanik stabilite bozulmakta bu da posterior faset
eklemlerde dejenerasyona neden olabilmektedir. Ozellikle C3 ve C7 vertebra
arasindaki intervertebral diskler siklikla etkilenmektedir (60,61). Servikal spondiloz,
boyun agrisi, servikal radikiilopati ve miyelopati olmak iizere ti¢ degisik semptomatik

formda kendini gostermektedir (62).

Whiplash Yaralanmast

Arkadan carpmali motorlu ara¢ kazalari, diismeler, dalis kazalar1 ve spor
yaralanmalarina bagli meydana gelen, boynun ani akselerasyon-deselerasyonu sonucu
gelisen bir yaralanmadir. Paraservikal kaslar gerilebilir veya yirtilabilir. Boyun agrisi,
oksipital bolgede hissedilen bas agrisi, halsizlik ve yorgunluk yaygin goriilen
belirtileridir. Sempatik ganglionlar hasar gorebilir ve bu da Horner sendromu ile

sonuclanabilir. Diger belirtileri ise mide bulantisi, ses kisiklig1 ve bas dénmesidir. Tlk
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belirtiler travmadan 12-24 saat sonra ortaya ¢ikar. Hastalar hareketle beraber sertlik ve
agr1 hisseder. Yutma veya ¢ignemede de zorluk ¢ekebilirler. Fiziksel muayenede agri,

paraservikal kas spazmi ve azalmis hareket acikligi tespit edilir (63).

Servikal Strain/Sprain

Servikal strain ve sprainler spor yaralanmalarinda en sik karsilasilan
yaralanmalardir. Kas-tendon bileskesinde veya kasin igerisinde meydana gelen
gerilme servikal strain olarak tanimlanir. Servikal sprain ise servikal bdlgenin
ligament6z yapilarinda meydana gelen yaralanma seklidir. Genellikle iki yaralanma
sekli de tek bir travmatik olay esnasinda ayni zamanda gelisir (64). Boynun
posteriorunda orta veya alt bolgede agriya neden olurlar. Agri, servikal bolgede
lokalize veya bilateral olarak hissedilebilir. Fiziksel muayenede paravertebral kaslarda
lokal hassasiyet, servikal lordoz ve eklem hareket agikliginda azalma saptanir (63).
Servikal strainler, genellikle kas kasilmasi sirasinda basa veya boyuna alinan bir darbe
sirasinda ortaya ¢ikar. Yiiksek oranda hizli kasilan (tip I1) kas liflerine sahip kaslar,
strain yaralanmalar1 agisindan yiiksek risk altindadir. Servikal sprain siklikla, boyuna

uygulanan akselerasyon-deserelasyon kuvveti nedeniyle meydana gelir (65).

Miyofasyal Agr1 Sendromu

Miyofasyal agr1 sendromu, palpasyonla agrili, elle hissedilebilen, asir1 duyarli,
gergin kas bantlari ile karakterize; kastaki veya fasyadaki kiigiik miyofasyal tetik
noktalardan kaynaklanan agri olarak tanimlanir. Yansiyan agriya neden olur (66).
Tetik noktalarin olusumuna sebep olan faktoriin, asidik bir pH ve ardindan kas
dokusunda inflamatuar mediatér salinimma yol agan lokal iskemi oldugu
diistiniilmektedir (67). Miyofasyal tetik noktalar "aktif" (agr1 sikayeti olusturan) veya
"latent” (semptom olusturmayan ancak palpasyonla hassasiyet olusturan) olarak
siiflandirilmistir. Psikolojik stres, kas gerginligi ve kotii postiir gibi fiziksel faktorler,
latent tetik noktanin aktif hale gelmesine ve agriya neden olabilir (68). Boyun,
omuzlar, list ekstremiteler, yiiz, bel ve alt ekstremitelerde bolgesel agr1, yansiyan agri,
sislik, yorgunluk, parestezi, azalmis eklem hareket agikligi, kas zayifligi, ikincil
depresyon ve uyku bozukluklart miyofasyal agr1 sendromunda goriilen

semptomlardandir (69).
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Spinal Stenoz

Spinal stenoz, spinal kanalin herhangi bir seviyede daralmasidir. Spinal kanalin
hacminde meydana gelen azalma ve seklindeki degisiklik, bu kanaldan gegen sinir ve
damar yapilarina baski yaparak klinik sikayetlerin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir.
Norovaskiiler yapilarda meydana gelen sikismaya bagli olarak uyusma, karincalanma,
halsizlik ve agr1 gibi basi belirtileri ortaya ¢ikar. Bu belirtiler basinin derecesine gore

farklilik gosterir (70).

Kotii postiir

Kétii postiir, boyun agrisina neden olan faktorlerden biridir. Servikal bolgede
en sik goriilen postiiral bozukluk bas 6nde postiiriidiir. Basta meydana gelen postiiral
degisiklikle beraber servikotorasik bileskede de postiiral degisim meydana
gelmektedir. Bagin 6ne dogru yaptigi translasyonla beraber torakal bolgede kifoz
artmakta, skapulalarda protraksiyon ve kanatlasma meydana gelmektedir. Ust trapez,
sternokleidomastoid, levator skapula, skalen kas grubu ve pektoral kas grubunda

kisalik meydana gelmektedir. Bu durum boyun agrisina neden olmaktadir (71-73).

2.4. Kronik Boyun Agrisinda Degerlendirme Yoéntemleri

Boyun agrilarmin asil kaynagini tespit etmek icin uygun degerlendirme
yontemleri ile taninin konulmasi ve degerlendirme sonuglar1 1s181inda uygun tedavi
methodlarina karar verilmesi, kronik boyun agrisinin rehabilitasyonunda 6nem
tagimaktadir. Bu baglamda, kronik boyun agrili bireylerde subjektif ve objektif
degerlendirmeler, klinik testler, anket ve Olcekleri iceren bir dizi degerlendirme

yontemi kullanilmaktadir (72,73).

2.4.1. Hikaye

Klinisyen, detayli bir hikaye alarak boyun agrili kiginin degerlendirmesine
baglar. Boylelikle hasta hakkinda genel bir bakis agis1 kazanilir (74). Boyun agrisinin
hikayesinde, hastanin sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, sosyal diizey,
meslek, bos zaman aktiviteleri), medikal 6ykii (6zgegmis, soygemis, ila¢ kullanimu,
alkol-sigara tiikketimi), 6nceden gegirilmis cerrahi miidahaleler, semptomlarin yeri ve
ozellikleri (esas sikayeti, agr1 siddeti, duyu ve kuvvet kayb1 vb. semptomlarin varligi,

yeri ve siddeti), semptom davranisi (semptomlar1 arttiran/azaltan faktorler, giin
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icindeki degisimi, baslangi¢ mekanizmasi, alinan tedaviler), varsa laboratuar ve

radyolojik rapor sonuglari sorgulanmaktadir.

2.4.2. inspeksiyon

Inspeksiyon sirasinda kas atrofisi varhigi, ddem ve inflamasyon belirtileri
kontrol edilmektedir. Boyun, iist sirt ve omuz postiirii ve bu bolgedeki kaslarin atrofisi,
skapular kanatlasma, postiiral deviasyonlar, cerrahi miidahalelerle ilgili skar dokular,
eklem hareket acikliklari, skolyoz ve ylriiylis bozukluklar1 dikkatli bir sekilde

gozlemlenmelidir (75).

2.4.3. Palpasyon

Boyun agrili bireylerin manuel palpasyonu sirasinda hastanin yiiz istii
pozisyonda yatirilmasi, gerekli noktalarin palpasyonu agisindan fayda saglayabilir.
Trapez ve Sternokleidomastoid kasi, paraspinal kaslar, spindz ¢ikintilar palpe edilerek
hassasiyet ve sikayetlerin lokalizasyonu tespit edilebilir. Bu bilgiler 1s181inda, uygun

degerlendirme yontemlerine ve hastanin tedavisine karar verilebilir (74,75).

24.4. Agn

Agr1, hasta hikayesinde siibjektif degerlendirmelerle sorgulanacagi gibi, bazi
anket, 0lcek ve klinik testler ile de degerlendirilebilmektedir (76). Agrinin yeri, siddeti,
niteligi, siiresi, siddeti, agriyr arttiran ve azaltan etkenler ve agrinin esigi
degerlendirilmektedir. Agr1 esigi klinikte gilivenilir bir 6l¢iim yontemi olan mekanik
ve dijital algometreler araciligiyla, agrinin siddeti Viziiel Analog Skalasi veya
Numerik Agr1 Skalast (NAS) ile kaydedilmektedir (49,77). Agrinin lokalizasyonu,
siddeti, tipi ve agniyla iligkili diger degiskenler icin McGill Agr1 Anketi siklikla
kliniklerde kullanilmaktadir (78).

2.4.5. Postur

Postiir, anterior-lateral ve posterior yonlerden goézlemsel ydntemler,
inklinometre ve gonyometre gibi degerlendirme araglari ve fotograflama yontemleri
ile degerlendirilebilmektedir. Bas, omuz, skapula, pelvis ve alt ekstremite pozisyonu,

lateral ve posterior yonlerden spinal egrilikler degerlendirilmektedir. Klinikte
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gbzlemsel yontemler zamansal ve maddi agidan siklikla tercih edilmesine karsin

6l¢lim cihazlari ile yapilan klinik degerlendirmelere oranla giivenilirlikleri azdir (79).

2.4.6. Eklem Hareket A¢ikhigi

Servikal eklem hareket acikligi klinikte gegerligi ve giivenirligi gosterilmis
gonyometre, inklinometre, “Cervical Range of Motion (CROM)” cihazi ve mobilite

6l¢tim programini igeren akilli telefonlar ile degerlendirilmektedir (79).

2.4.7. Norolojik Muayene

Boyun agrisina radikiilopati ve/veya miyelopati durumlar eslik ediyorsa
klinikte norolojik semptomlara rastlamak miimkiindiir. Servikal bolgeyle iliskili
patolojilerde motor, duyu ve refleks degerlendirmeler nérolojik muayene kapsaminda
yapilmaktadir. Servikal radikiilopatide, motor degerlendirme kapsaminda etkilenen
sinir  kokiiniin inerve ettigi kasin kuvveti degerlendirilmektedir. Duyu
degerlendirmesinde, etkilenen servikal segment ile ilgili dermatom sahasi test
edilmektedir. Biseps, brakiyoradialis ve triseps kasinin tendonlar1 tizerinden derin
tendon refleksleri degerlendirilmektedir. Ayrica, Babinski refleksi, Hoffman refleksi,
klonus gibi patolojik refleksler test edilerek iist motor noron hastaliklari tespit
edilmektedir (80).

2.4.8. Sensorimotor Fonksiyon

Boyun agrili bireylerde sensorimotor fonksiyonun degerlendirmesinde servikal
propriosepsiyon ve postiiral kontrol en yaygin kullanilan degerlendirme yontemleridir
(81).

Servikal propriyosepsiyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilan birincil 6lgiit,
eklem pozisyon hissindeki hatadir. Degerlendirilen eklem, hedeflenmis agiya pasif
olarak getirilir ve ardindan bireyden tanimlanmis pozisyonu kendisinin bulmasi
istenir. Bu pozisyonu bulmaya ¢alisirken yaptigi hata kaydedilir. Elektrogonyometre,
3 Space Fastrak, ProReflex System, CROM, lazer isaretleyici gibi degerlendirme

araclari ile eklem pozisyon hatasi degerlendirilebilmektedir (81).

Postiiral kontrol, basit klinik testler, denge test bataryalari, bilgisayarl

postiirografiler ve giyilebilir hareket sensorleri gibi laboratuvar temelli sistemler
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kullanilarak degerlendirilmektedir (82,83). Bilgisayarli postiirografiler, postiiral
kontroliin degerlendirilmesinde altin standart olarak belirtilen daha objektif ve

kantitatif 6l¢tim saglayan teknolojilerdir (84,85).

2.4.9. Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hasta bazli baz1 6lgekler, boyun agrisina bagl fonksiyonel durum, yasam
kalitesi ve tedavini etkinligini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Boyun
Oziirliiliik Indeksi, Northwick Park Boyun Agris1i Anketi, Kopenhag Boyun
Fonksiyonel Oziirliiliik Olgegi, Boyun Agr1 ve Oziir Skalasi, Bournemouth Boyun
Anketi ve Profit Boyun Sagligi Degerlendirme Anketi klinikte siklikla kullanilan
Olgekler arasinda yer alir (86-91). SF-36 (Kisa Form-36), Nottingham Saglik Profili
ve Hastalik Etki Profili gibi anketler yasam kalitesi ve genel saglik durumunun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (92). Bahsedilen degerlendirme o&lgekleri,
boyun agrisiin giinliilk yasama etkisinin anlagilmasinda klinisyenler ve hastalar i¢in

oldukg¢a verimli sonuglar sunabilen 6l¢eklerdir.

2.4.10. Tanisal Testler

Goriintilleme yontemleri, elektrodiagnostik testler ve laboratuvar testleri tani

koymak amagli kullanilan yontemlerdir.

Goriintiileme Yontemleri

Boyun agrili bireylerde klinik seyre gore diiz radyografi, manyetik rezonans
goriintileme (MRG), Ultrasound (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi farkli
goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Diiz radyografi ile intervertebral disklerin
yiiksekligi, faset eklemler, spondilolistezis, kemiksel anomaliler, kirik ve konjenital
deformiteler gibi durumlar saptanabilmektedir (93).

BT ise diiz radyografi ile tespit edilemeyen kemiksel anomalilerde, spondiloz,
spondilolistezis, kemik kanal yapisinin goriintiilenmesinde ve spinal stenoz
tanilanmasinda ve cerrahi planlamasinda kullanilmaktadir (94).

MRG, intervertebral disk, ligamentoz yapilar, medulla spinalis ve diger
yumusak dokular ile korpuslar1 hakkinda bilgiler sunan, yumusak doku lezyonlarinin

tespitinde kullanilan altin standart goriintiilleme yontemidir (94).
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USG, tendinopati, tendon/ligament riiptiirii, tenosinovitis, strain ve sprain,
bursitis gibi yumusak doku patolojilerinin teshisinde kullanilan goriintiileme

yontemidir (94).

Elektrodiagnostik Testler

Elektrodiagnostik testler, norolojik muayene sonuglarinin dogrulugunu test
etmek amaciyla kullanilmaktadir. EMG, servikal patolojilerde motor ve duyu sinir

iletimini degerlendiren elektrodiagnostik testtir (95).

Laboratuvar Testleri

Boyun agrili bireylerde laboratuvar testleri rutin olarak yapilan bir
degerlendirme yontemi olmamakla beraber genellikle kas-iskelet sistemi ile iligkili
olmayan ciddi bir patolojiden (enfeksiyon veya romatolojik hastaliklar)

stiphelenildiginde bagvurulmaktadir (96).

2.5. Kronik Boyun Agrisinda Tedavi Yontemleri

Kronik boyun agrili bireyler ¢ogunlukla konservatif tedavi yaklagimlarini
tercih etmektedir (97). Fizyoterapistler, kronik boyun agrili bireylere birgok

fizyoterapi yontemi ve egzersiz programi uygulamaktadirlar (98).

2.5.1. Medikal Tedavi

Adjuvan analjezikler, Diinya Saglik Orgiitii’niin 6nerdigi analjezik tedavi
yontemi olup kronik agri tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir (99). Antidepresanlar,
antiepileptikler, kortikosteroidler, santral etkili kas gevseticiler ve lokal anestezikler
kronik boyun agrisinin tedavisinde en sik tercih edilen adjuvan analjezik ilag
gruplaridir (100).

2.5.2. Cerrahi Tedavi

MRG veya BT ile agik¢a goriilen ciddi kok basilarinda, bast ile uyumlu
radikiiler agr1, konservatif tedaviye direng gosteren 6-12 hafta siiren yiiksek siddetli
agr1 durumlarinda veya ilerleyici norolojik defisit varliginda cerrahi yontemler tedavi

secenegi olarak kullanilmaktadir (101).
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2.5.3. Algolojik Tedavi

Epidural steroid enjeksiyonu, kas igi enjeksiyonlar, eklem i¢i enjeksiyonlar,
radyofrekans denervasyonu ve sinir bloklar1 algolojik tedavi ydntemleri olarak
bilinmektedir. Bu tedavi yontemleri, kronik boyun agrisina yonelik yapilan tiim tedavi
girisimlerine ragmen ge¢cmeyen ve kontrol altina alinamayan agri durumlarinda tercih

edilebilmektedir (102).

2.5.4. Fizik Tedavi

Boyun problemlerinin tedavisinde kullanilan ¢esitli aktif ve pasif fizyoterapi

uygulamalari vardir.

Pasif Tedavi Yontemleri

Hasta Egitimi: Boyun agrist olan bireylerin rehabilitasyon siirecinde hasta
egitimi Onemlidir. Boyun okullari, servikal omurga problemi olan hastalar icin
tedavinin ilk basamagidir. Hastalarin anlayabilecegi sekilde servikal bolge anatomisi,
biyomekanigi, agrilarin etyolojisi, risk faktorleri, hastaliginin tanimu, iyilesme stireci,
tedavi siireci ve giinliilk yasam aktivitelerinde omurganin uygun pozisyonu hakkinda
bilgiler verilir. Bireyler bu egitim sayesinde dogru bildikleri yanliglar1 6grenirler ve
farkindaliklart artar. Hasta egitiminin en temel amaci, bireyleri miimkiin oldugunca en

kisa siirede giinliik aktivitelerine devam etmelerine yardimci olmaktir (103).

Sicak Uygulama: Sicak uygulama kan damarlarinda vazodilatasyon saglayarak
kan akisini hizlandirir, metabolik aktiviteyi ve yumusak doku elastikiyetini artirarak
doku iyilesmesini hizlandirir. Aym1 zamanda zit irritasyon etkisi olusturur ve kas
spazmini azaltir (104). Sicak tedaviler, yiizeyel ve derin 1s1 ajanlari seklinde
uygulanabilmektedir.

Yiizeysel sicaklik ajanlarinin 1s1 etkileri subkutaneal dokunun 1-2 cm
derinliginde olusur. Bu nedenle kas ve eklem gibi derinde yer alan yapilar iizerinde
yiizeyel sicaklik ajanlarinin etkisi azdir. Sicak paket gibi nemli sicaklik ajan1 ya da
infraruj 1511 veren Kuru sicaklik ajani, yiizeyel sicaklik ajani olarak kullanilir (105).

Derin dokulara etki eden ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga diatermi

cihazlan ylizeysel dokularda sicaklik artisina neden olmaz. Gilivenli bir sekilde
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enerjinin absorbe edilerek derin dokulara iletilmesini ve dokunun isitilmasini saglar
(106).

Soguk Uygulama:. Soguk uygulama ile beraber kan damarlarinda
vazokonstriiksiyon meydana gelmekte, kan akisi ve sinir ileti hizi azalmakta,
metabolizma yavaglamaktadir. Bu sayede antiinflamatuar ve analjezik etki
olusmaktadir. Genellikle akut inflamasyon fazinda tercih edilmektedir (105). Klinik
uygulamalarda boyun kaslarinin soguk uygulamaya cevabi ani kas spazmi olabilecegi

i¢in dikkatli olunmalidir.

Elektroterapi: Boyun agrisinin tedavisinde kullanilan galvanik akim,
enterferansiyel akim ve transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) analjezik
etki saglayan akimlardir. TENS akimi, boyun ve bel agrili hastalarin tedavisinde
agrinin azaltilmasi amaciyla yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (107). Uygulama
yapilirken elektrotlar agrili bolgelere yerlestirilir. TENS’in akupunktur, konvansiyonel
ve burst gibi ¢esitli modiilasyon sekilleri vardir. Kap1 kontrol teorisi ve endorfin

salinimi ile analjezik etki sagladig1 gosterilmistir (108).

Lazer: Lazer tedavisi lokal ve sistemik etkileri olan, Kklinikte fizyoterapi
seanslart sirasinda sik tercih edilen, agrisiz bir tedavi seklidir (109). Lazerin, endojen
endorfin sentezini artirdig1, C liflerinin aktivitesini azalttig1 ve agri esigini degistirdigi
belirtilmistir. Bu sayede Lazer analjezik etki olusturmaktadir (110). Lazerler enerji
yogunluklarina gore yiiksek, orta ve diisiik yogunluklu olarak siniflandirilir. Diisiik
yogunluklu lazerler, 5 ile 500 mW arasinda enerji ¢ikisi olan helyum neon gazini
kullanan, non-termal lazerlerdir. Diisiik yogunluklu lazerler fotokimyasal etkiden
yararlanmak amaciyla kullanilir. Penetrasyon derinligi direk olarak 0.8 mm, indirekt
olarak ise 10-15 mmdir. Orta yogunluklu lazerler, galyum aluminyum arsenid
maddesini kullanir. Orta yogunluklu lazerlerin indirekt penetrasyonu 5 cm'ye kadar
¢ikmaktadir. Yiiksek yogunluklu lazerler ise >500 mW enerji ¢ikisi olan, diisiik
yogunluklu lazerlerle ulasilamayan, biiyliik ve derin yerlesimli yapilara penetre
olabilmektedir. Yiiksek yogunluklu lazerler, fotokimyasal, fototermal ve fotomekanik
etkilere sahiptir. Analjezik, antiddem, miyorelaksan ve biyostimulasyon gibi terapotik
etkileri bulunmaktadir. Tiim bu terapétik etkilerinden dolayi yiiksek yogunluklu lazer

tedavisi servikal ve lumbal disk hernisi, donuk omuz, osteoartrit, subakromiyal
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stkigma sendromu, medial ve lateral epikondilit, tendinit, bursit, plantar fasiit gibi

¢esitli yumusak doku yaralanmalarinda kullanimi giderek artmaktadir (109,111,112).

Manuel Terapi: Manuel terapi yontemleri yumusak doku ve eklem teknikleri
olmak tizere iki siiflamadan olusmaktadir (113,114). Yumusak doku tekniklerinin
amaci1 disfonksiyona ugramis yumusak dokunun dolagimini diizenlemek, gevsemesini
saglamak ve kas spazmini azaltmaktir. Ayn1 zamanda yumusak dokuda meydana gelen
adezyon ve hipomobiliteyi azaltarak néromuskiiler fonksiyonu normalize etmektir. Bu
hedefler dogrultusunda klasik masaj, miyofasyal gevsetme teknikleri, transvers
friksiyon masaji, derin doku masaji gibi ¢esitli yumusak doku teknikleri tercih
edilebilmektedir (114,115).

Manuel terapi yontemlerinden mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri
eklemler icin sik kullanilan tekniklerdendir. Mobilizasyon yavas hizda, yiiksek hizda
ani itmeler icermeyen, fizyolojik hareket sinirinda uygulanan tekrarli pasif hareketler
iken, manipiilasyon yiiksek hizda diigiikk amplitiidte anatomik sinir1 agsmayacak sekilde
yapilan ani pasif manevralardir.

Eklem mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri, eklem mobilitesini artirmak,
omurga veya periferik eklemlerdeki disfonksiyonu diizeltmek, biyomekaniksel
diizgiinliigi saglamak, agriy1 azaltmak gibi terapatik amaglarla birgok kas-iskelet
sistemi probleminde uygulanmaktadir (113,114,116). Manuel terapi teknikleri, boyun

agrisinin semptomatik yonetiminde sik tercih edilen tedavi yaklasimlarindandir (73).

Traksiyon: Traksiyon, yumusak dokular1 germek, eklem yiizlerini birbirinden
ayirmak, kaslar1 gevsetmek, noral foraminal acikli§i artirmak i¢in viicudun bir
boliimiine ¢ekme kuvveti uygulanmasi olarak tanimlanir. Traksiyon elle veya 6zel

makara sistemleri ile uzun ya da kisa siireli statik veya kesikli seklinde uygulanabilir
(105,117).

Bantlama: Bantlama yontemi ile epidermis tabakasi yukari kaldirilarak
mekanoreseptorler {lizerindeki basing azaltilmaktadir. Epidermisin  yukari
kaldirilmasiyla dermisin kan ve lenf dolagim1 hizlandirilmakta ve agrinin inhibisyonu

saglanmaktadir (118).
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Aktif Tedavi Yontemleri

Egzersiz: Egzersiz, hastanin fiziksel uygunluk parametrelerini gelistirmek,
tedaviye aktif katilimini saglayarak sorumluluk yiiklemek ve hastanin kendini iyi
hissetmesini saglamak amaciyla boyun agrili bireylerin sikayetlerinin yonetiminde en
onemli tedavi yaklagimidir (119-121). Klinik pratik rehberler egzersizin, boyun
agrisimin  yonetiminde birinci basamak tedavi yaklasimi olmasi gerektigini
vurgulamistir. Kuvvetlendirme, eklem hareket agikligi, izometrik, motor kontrol,
esneklik ve propriyoseptif egzersizler gibi farkli egzersiz tiirleri, klinik kilavuzlarda
boyun agrisinin semptomatik tedavisinde yer almaktadir (73). Boyun agrili bireylerin
rehabilitasyon programi igerisinde yer alan egzersiz yaklagimlarinin, agr1 siddetinin ve
kas gerginliginin azaltilmasinda; kas kuvvet, esneklik ve dayanikliliginin
artirllmasinda, servikal omurganin daha stabil ve giivenli bir konumda tutulmasinda,

dogru viicut dizilimi ve motor kontroliin saglanmasinda olumlu etkilerinin oldugu

belirtilmektedir (122-124).

Stabilizasyon Egzersizleri: Servikal bolgenin derininde yerlesmis yogun
proprioseptor iceren kaslar, servikal omurgaya mekanik destek saglamakta, ayni
zamanda servikal omurganin stabilizasyonunu ve noromuskiiler kontroliinii de
stirdiirmektedirler (21,125). Derin servikal fleksér kaslarin aktivasyon ve
enduransinda meydana gelen azalma ile yiizeyel servikal kaslarin aktivasyonunda artis
oldugu gortilmektedir (126,127). Bu nedenle, boyun agrisinin yonetiminde servikal
bdlgenin motor kontroliiniin ve stabilitesinin saglanmasi temel unsurlardandir (128).
Bu baglamda derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon ve enduransini arttiran,
servikal noromiiskiiler kontrolii gelistiren, kinestetik farkindaligi arttiran ve
omurganin dinamik stabilitesini saglayan servikal stabilizasyon egzersizlerinin boyun
agrisinin yonetiminde klinikte kullanim1 artmaktadir (13,123,129).

Servikal stabilizasyon egzersizleri, motor 06grenme ve motor kontrol
basamaklar1 goz Oniine alinarak uygulanmaktadir. Bu amagla servikal stabilizasyon
egzersizleri sirasiyla statik, dinamik ve fonksiyonel olmak {izere ii¢ fazdan
olusmaktadir. Statik fazda, kinestetik farkindalik ve motor kontroliin arttiriimasi
amaclanmaktadir. Bu fazda egzersizler yavas ve kontrollii bir sekilde gerceklestirilir

(11). Statik fazin basinda, ylizeyel kaslarin aktivasyonu olmadan kranioservikal
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fleksiyon ve hafif aksiyal ekstansiyon ile servikal korseleme ogretilir. Norogelisimsel
basamaklar gbz Oniine alinarak servikal korseleme ile birlikte sirasiyla sirtiistii,
ylziistii, emekleme, oturma ve ayakta durus pozisyonlarinda derin servikal stabilizator
kaslarin aktivasyonunu igeren egzersizler yapilmaktadir (130,131). Dinamik fazda
bilingli motor kontroliin saglanmasi amaglanir. Ayrica ekstremitelerden gelen
kuvvetlere kars1 stabilizasyonu saglayan kaslarin aktivasyonu ile omurganin nétral
pozisyonunun korunmasi amaglanir. Bu fazda farkli pozisyonlarda servikal
stabilizasyonun siirdiiriilmesini amaglayan kuvvet ve enduransi artirict egzersizler
uygulanmaktadir (11,132). Fonksiyonel fazda ise diger fazlarda biling diizeyinde
kazanilan stabilizasyonun bilingalt1 diizeyde kazanilmasi hedeflenmektedir. Bu fazda
hareketli zeminlerde ve kombine fonksiyonel egzersizler sirasinda daha fazla ytlikleme
yapilarak servikal stabilizasyonun bilingalt1 kontrolii amaglanmaktadir (132,133).
Stabilizasyon egzersizleri, dinamik progresif bir sekilde uygulanan egzersiz
yaklasimidir. Egzersizlere ekstremite hareketlerinin eklenmesi, calisilan zeminin
degistirilmesi veya eksremitelere serbest agirliklarin eklenmesi ile devam edilir. Bu
sayede serebral korteks uyarilarak stabilizator kaslarin koaktivasyonu saglanmaktadir.
Ayn1 zamanda ekstremitelere serbest agirliklarin eklenmesi, stabilizator kaslarin tork

tiretme kapasitelerinde artis meydana getirir.

Okulomotor Egzersizler: Dik postiiriin korunmasi, denge, okulomotor kontrol;
vestibiiler, viziiel ve propriyoseptif sistemlerin merkezi sinir sistemine afferent bilgiler
tagimasina dayanir. Servikal omurga, proprioseptif girdinin saglanilmasinda 6nemli
bir role sahiptir. Servikal bolgede proprioseptif girdiler; servikal intervertebral
eklemlerin mekanoreseptorleri, boyun kaslar1 ve ligamentlerin mekanoreseptorleri,

derin servikal kaslarda lokalize kas igcikleri ve spinal kordun arka boynuzundaki

.....

almaktadir (134).

Servikal afferentler servikokolik refleks, servikookiiler refleks ve tonik boyun
refleksi gibi bas, géz ve postiiral stabiliteyi etkileyen ii¢ refleks ile iligki i¢indedir. Bu
refleksler bas, gbz ve postiiral stabilitenin saglanmasi ic¢in vestibiiler ve viziiel
girdilerden etkilenen diger reflekslerle birlikte ¢alisir. Servikokolik refleks, boyun

kaslarini aktive eder ve bagsin stabilizasyonunu saglar (42). Servikookiiler refleks,
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vestibiilookiiler refleks ve optokinetik refleksle beraber calisir. Bas hareketleri ile
birlikte net bir goriintiiniin olugmasi i¢in ekstraokiiler kaslara etki eder (135). Tonik
boyun refleksi, vestibiilospinal refleksle birlikte postiiral stabilitenin saglanmasinda
etkilidir (136).

Servikal somatosensoriyal fonksiyon bozuklugunda, servikal eklem pozisyon
duyusunda, postiiral stabilitede ve okulomotor kontrolde bozukluklar meydana
gelmektedir. Mekanoreseptor aktivitesinde meydana gelen azalma, derin kaslarda
meydana gelen yag infiltrasyonu ve atrofi, bu bozukluklarin temel sebebi olabilir
(16,137).

Yapilmis ¢alismalarda okulomotor egzersizlerin derin suboksipital kaslar ve
refleks baglantilar iizerinde etki olusturdugu, boyun agr1 siddetini ve 6ziir seviyesini
azalttigi, eklem pozisyon hissini gelistirdigi ve servikal eklem hareket agikligini
artirdig1 gosterilmistir (14,16,17).

Literatiirde kronik boyun agrisinin yonetiminde stabilizasyon egzersizleri ve
germe, kuvvetlendirme, postiir egzersizlerini igeren geleneksel egzersizlerin etkilerini
inceleyen ¢alismalar mevcuttur. Okulomotor egzersizlerin kronik boyun agrisindaki
etkisini inceleyen calismalarin sayica kisitli oldugu, ayni zamanda klinikte sik
kullanilan diger egzersizlerle karsilastiran yeteri sayida ¢alisma olmadigi dikkatimizi

¢ekmektedir.

Geleneksel Egzersizler: Geleneksel egzersizler olarak tanimlanan hastanin
klinik durumuna ve tedavi amacina gore tercih edilen izometrik, germe, postiir ve
kuvvetlendirme egzersizleri, servikal bolgeyle iliskili problemlerde rehabilitasyon
programui igerisinde yer almaktadir. Geleneksel egzersizler, agr1 siddetinin azaltilmasi,
eklem hareket agikliginin, kuvvetin, esnekligin ve fonksiyonelligin artirilmasinda

tercih edilen egzersiz yaklagimlaridir.

Izometrik Egzersizler: Servikal bolgede meydana gelen akut problemlerde,
eklem hareketinin bazi agilarinda kas zayifligi hissedilen noktalarda veya eklem
hareketlerinin agrili oldugu durumlarda izometrik egzersizler tercih edilmektedir.
Izometrik egzersizlerin gergeklestirilmesi sirasinda uygulanilan manuel direncin iyi

ayarlanamamasi sonucunda gecikmis kas agrisi ortaya ¢ikabilmektedir. Bunu 6nlemek
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adna elastik direng bantlarinin direncine kars1 yapilan servikal izometrik egzersizlerin
daha giivenilir ve agrisiz oldugu bildirilmistir (138).

Germe egzersizleri: Elle veya herhangi bir aletin yardimiyla yapilan germe
egzersizleri, kisalmis olan dokunun boyunu uzatarak eklem hareket agikliginin
artirllmasini saglar. Servikal ve omuz bolgesine uygulanan statik ve dinamik germe
egzersizlerinin kisa donemde agr1 ve fonksiyonel seviye iizerinde etkili oldugu fakat
uzun donemde etkisinin olmadigi belirtilmistir (139).

Kuvvetlendirme egzersizleri: Servikal bolgeyle iliskili problemlerin
rehabilitasyonunda servikal bolge kaslari ile beraber yakin iligkide olan skapulatorasik
ve torakal bolgedeki kaslara kuvvetlendirme egzersizleri verilmelidir. Serbest
agirliklar, egzersiz bantlar1 ve basingli biofeedback aleti ile uygulanan kuvvetlendirme

egzersizlerinin agr1 siddetini 6nemli derecede azalttig1 bildirilmistir (140).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma, kronik boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi programi ile
birlikte uygulanan servikal stabilizasyon egzersizleri ile klasik fizyoterapi programai ile
birlikte uygulanan okulomotor egzersizlerin ve yalnmzca klasik fizyoterapi
uygulamasinin agr1 siddeti, eklem pozisyon hissi, eklem hareket agikligi, derin servikal
fleksor kaslarin aktivasyonu ve enduransi, postir, denge, boyun farkindaligi,
fonksiyonellik ve hasta memnuniyeti {izerine olan etkilerini karsilastirilmak amaciyla
Temmuz 2021-Mart 2022 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismanin etik agidan
uygunlugu Uluslararas1 Kibris Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Arastirma
Enstitiisii Etik Kurulu tarafindan 28.07.2021 tarihli -020-736 numarali karar ile
onaylandi (EK-1) ve calisma Helsinki Bildirgesi prensiplerine uygun bir sekilde
gerceklestirildi. Ayrica bu ¢alisma, NCT05083858 numarasi ile Amerika Birlesik
Devletleri’ne bagli ¢alisma protokol kayit sistemi olan clinicaltrials.gov sitesinde

onaylandi.

3.1. Cahsma Dizaym

Bu ¢alisma prospektif, randomize kontrolli, tek kor (istatistik¢i) ¢caligmadir.

3.2. Katihmcilar

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ortopedi ve travmatoloji hekimi
tarafindan kronik boyun agrisi tanis1 konulmus 30-55 yaslar1 arasinda 72 birey dahil
edildi. Bireyler ¢alismaya goniilliiliik esasina gore alindi. Bireylere ¢alisma ile ilgili
(amag, olas1 yan etkiler, uygulanacak tedaviler ve karsilasilabilecek problemler) sozli
ve yazili bilgilendirmeler yapildi ve aydinlatilmis onam formu imzalatildi (EK-2).
Calisma, Uluslararas1 Kibris Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’niin uygulama laboratuvarinda ve Lefkosa bolgesinde 6zel bir
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon merkezinde gergeklestirildi. Bireyler tabakali
randomizasyon yontemi ile klasik fizyoterapi ve klasik fizyoterapiye ek uygulanan
servikal stabilizasyon ile klasik fizyoterapiye ek uygulanan okulomotor egzersiz
gruplarma ayrildi. Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde yasayan, kronik boyun agrisi
olup dahil edilme kriterlerini karsilayan 78 birey ile goriismeler yapildi. Katilimcilarin

bazilar1 (n=6) sunduklar1 gerekceler nedeniyle calismadan geri ¢ekildi. Calismaya 36
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kadin 36 erkek toplam 72 birey ile baslandi ve tedavi takibi sirasinda hasta kayb1

yasanmadi. Boylelikle ¢alisma 72 birey ile tamamlandi. Sekil 3.1.’de katilimcr akis

semasi sunuldu.

4 Dahil Edilme Kriterlerine X
Uygun Goniilli 78 KBA’h
\ Birey

S/

s/Cahsmadan Ayrilma Nedenleri N
Is Yogunlugu (n:4)
Pandemi (n:2)

J

Randomizasyon (n:72)

Tedavi Oncesi
[lk Degerlendirme (n:72)

Klasik Fizyoterapi

: |
| Servikal Stabilizasyon (n:24)

Klasik Fizyoterapi
+

| Servikal Stabilizasyon (n:24) )

N\

Klasik Fizyoterapi
+
| Okulomotor Egzersizler (n:24) )

J

Klasik Fizyoterapi (n:24)

Tedavi Sonras
Son Degerlendirme (n:72)

Klasik Fizyoterapi (n:24)

Klasik Fizyoterapi
+

| Okulomotor Egzersizler (n:24) )

Sekil 3.1. Katilimc1 akis semasi.
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3.2.1. Cahismamn Dahil Edilme Kriterleri

e 30-55 yaslar1 arasinda olan

e En az 3 aydir boyun agrisi olan

e Sedanter veya diizenli egzersiz aligkanlig1 olmayan (haftada 3 giin, giinde 30
dk’dan az fiziksel aktivite yapan)

e Numerik Agri Skalasina gore istirahatteki boyun agri siddeti 4 cm ve tizerinde

olan bireyler ¢alismaya dahil edildi.

3.2.2. Cahismamin Dahil Edilmeme Kriterleri

e Son 6 ay igerisinde boyun ya da sirt agris1 nedeniyle herhangi bir fizyoterapi
programi almis olan,

e Servikal bdlgede konjenital anomalisi olan (klippel feil sendromu gibi)

e Vertebral kolonun herhangi bir seviyesinde striiktiirel skolyozu olan, herhangi
bir bolgeden omurga cerrahisi gecirmis olan,

e Akut veya kronik norolojik defisiti (duyu ve motor kayb1) olan,

e Vertebrobasiller arter yetmezligi olan,

e Torasik outlet sendromu olan, servikal kostasi olan,

e Herhangi bir vestibiiler problemi olan,

e Belirgin diplopisi, okulomotor kas yetersizligi ve renk korii olan,

e Servikal vertebralarda kirik hikayesi olan, whiplash yaralanmasi geciren,

e Ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi ciddi romatizmal hastaligi olan

e Tiimor ya da farkli bir nedenle spinal kord kompresyonu olan,

e Basit analjezikler disinda agr kesici herhangi bir ilag kullanan,

e Lumbal stenoz, lumbal disk hernisi gibi lumbal bélgeye iligkin problemi olan

bireyler ¢alismadan dislandi.

Calismanin giici G*power 3.1.9.4 paket programi kullanilarak hesaplandi.
0,40 etki biiytikliigiine dayali olarak, 0,80'lik bir gii¢ ve 0,05'lik kabul edilebilir bir tip
| hata ile uygulanan ii¢ farkli fizyoterapi programinin etkisine gore eklem pozisyon
hissi degisiminin (6ncesi-sonrasi farki degeri) karsilastirilmast i¢in tek yonlii varyans
analizi kullanilmasi planlandi. Buna gore Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon

(KF+SS), Klasik Fizyoterapi+Okulomotor Egzersizler (KF+OE), Klasik Fizyoterapi
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(KF) gruplarmin her birine en az 22 kisi olacak sekilde minimum 66 kisi alinmasi
uygun bulundu (141,142). Fakat ¢alismamizda ii¢ tedavi grubunun olmasi ve her
grupta esit sayida kadin ve erkek birey dahil olmasini saglamak amaciyla her gruba 24
kisi denk gelecek sekilde toplam 72 birey alinmasina karar verildi.

Yapilan 6n degerlendirme sonrasinda ¢alismanin dahil edilme kriterlerine uyan
katilimcilar cinsiyet ve yasa gore tabakali randomizasyon yontemi ile gruplara ayrildi
(Sekil 3.1). Gruplar cinsiyet (kadin/erkek) ve yasa (40 yas alt1 ve 40 yas lizeri) gore
tabakali randomizasyon yontemi ile eslestirildi. Tabakali randomizasyon, ¢alismaya
katilimi olmayan aragtirmaci tarafindan Random Software Allocation programi
kullanilarak olusturuldu. Buna gore her tabaka grubuna alti kisi alinmasi gerekliligi

sonucuna varildi (143).

KF+SS KF+OE KF

————— ————— —————
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek

40 Yas Alt1|| |40 Yas Alt1|| |40 Yas Alt1|| |40 Yas Alt1|| |40 Yas Alti|| [40 Yas Altt
(n=6) (n=6) (n=6) (n=6) (n=6) (n=6)

40 Yas Ustii|| |40 Yas Ustii|| |40 Yas Ustii|| |40 Yas Ustii|| |40 Yas Ustii|| |40 Yas Ustii
(n=6) (n=6) (n=6) (n=6) (n=6) (n=6)

Sekil 3.2. Bireylerin tabakali randomizasyon ile gruplara dagilimai.
3.3. Degerlendirme Yontemleri

Tedavi Oncesi bireylerin sosyo-demografik ve genel saglik bilgileri sorgulandi.
Bireylerin tedavi oncesi ve sekiz haftalik tedavi sonrasi agri siddeti Numerik Agri
Skalasi ile, servikal eklem pozisyon hissi “Lazer Imle¢ Yardimli Agi Tekrarlama
Testi” ile, servikal eklem hareket agikligi “inklinometre” ile derin servikal fleksor
kaslarin aktivasyon ve enduransi “Basin¢li Biofeedback Cihazi” ile postiiral
bozukluklar “Fotograflama Yontemi” ile, statik denge “Stork Denge Testi” ile,
dinamik denge “Y Denge Testi” ile degerlendirildi. “Fremantle Boyun Farkindalik
Anketi” ile boyun farkindaligi, “Boyun Oziirliilik indeksi” ile fonksiyonellik
degerlendirildi. Global Algilanan Etki (GAE) anketi, sekizinci haftanin sonunda

hastanin tedavi memnuniyetini degerlendirmek amaciyla kullanildi. Degerlendirmeler
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tedavi Oncesi ve sonrast ayni arastirmact tarafindan ayni klinik ortamda

gerceklestirildi.

3.3.1. Sosyo-Demografik ve Genel Saghk Bilgileri

Calismanin dahil edilme kriterlerine uygun bireylerin, sosyo-demografik ve
genel saglik bilgiler formunu doldurmalar istendi. Bireylerin, yas, cinsiyet, boy (m),
viicut agirligr (kg), beden kiitle indeksi (kg/m?), egitim diizeyi, meslegi, 6zgeemisi,
kullandigi ilaglar1 vs. gibi bilgileri kaydedildi.

3.3.2. Agn Siddeti

Istirahat ve aktivite sirasindaki boyun agri siddeti, Numerik Agr1 Skalast ile
degerlendirildi. “0” agrinin hi¢ olmadigini, “10” ise dayanilmayacak kadar siddetli
agriyr tanimlamaktadir. Degerlendirme sirasinda bireylerden O ile 10 arasindaki
rakamlar1 kullanarak hissettikleri boyun agris1 siddetinin sayisal karsiligini skala

tizerinde isaretlemeleri istendi (144).

3.3.3. Servikal Eklem Hareket Ac¢ikhig

Calismaya katilan bireylerin servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral
fleksiyon ve sag-sol rotasyon eklem hareket agikliklari (EHA) Baseline Bubble
Inklinometre (Sekil 3.2) ile degerlendirildi. Boyun agrili bireylerde ve bununla iliskili
servikal bozukluklarda eklem hareket acikliginin degerlendirilmesinde kullanilan

inklinometrenin gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu belirtilmistir (79).

Servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol lateral fleksiyon ol¢iimleri oturma
pozisyonunda, sag-sol rotasyon olgtimleri sirtiistii pozisyonda yapildi. Torakal bolge
hareketlerini elimine etmek ve saf servikal hareket acikligini belirlemek amaciyla
servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol lateral fleksiyon 6l¢iimleri i¢in ayn1 anda iki
inklinometre kullanildi. Yalnizca servikal rotasyon icin tek inklinometre kullanildi.

Her yonde 3 kez 6l¢lim yapildi ve analiz igin en iyi deger kullanildi (145,146).
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Sekil 3.3. Baseline bubble inklinometre.

Servikal fleksiyon EHA nin 6lgtimii (Sekil 3.3) igin inklinometrelerden biri
bireyin baginin merkez noktasina, digeri T1 vertebranin spindz ¢ikintisina denk gelecek
sekilde yerlestirildi. Her iki inklinometre sagital diizleme paralel olacak sekilde
konumlandirildi. inklinometrelerin sifir1 gsterdiginden emin olduktan sonra bireylere
“cenenizi gogsiiniize dogru gotiiriin” komutu verildi. Hareketin sonunda basin {izerine
konumlandirilan inklinometrenin gdsterdigi agisal degerden T1 spindz ¢ikint1 lizerine
yerlestirilen inklinometrede okunan acgisal deger ¢ikarildi ve servikal fleksiyon
derecesi kaydedildi. Servikal ekstansiyon i¢in (Sekil 3.4) inklinometrelerden biri
bireyin basinin merkez noktasina, digeri spina skapula iizerine denk gelecek sekilde
yerlestirildi. Her iki inklinometre sagital diizleme paralel olacak sekilde
konumlandirildi. Inklinometrelerin sifir1 gdsterdiginden emin olduktan sonra bireylere
“basimiz1 geriye dogru gotiiriin® komutu verildi. Hareketin sonunda basin iizerine
konumlandirilan inklinometrenin gosterdigi acisal degerden spina skapuladaki
inklinometre iizerinde okunan acisal deger ¢ikarildi ve servikal ekstansiyon derecesi
kaydedildi. Servikal lateral fleksiyon EHA’sin1 (Sekil 3.5) degerlendirmek igin
inklinometrelerden biri bireyin basinin merkez noktasina, digeri T1 vertebranin spinéz
cikintisina denk gelecek sekilde yerlestirildi. Her iki inklinometre frontal diizleme
paralel olacak sekilde konumlandirildi. Inklinometrelerin sifir1 gdsterdiginden emin
olduktan sonra bireylere “basinizi saga ve sola ¢evirmeden kulaginizi omzunuza dogru
yaklagtirin” komutu verildi. Hareketin sonunda basin iizerine konumlandirilan
inklinometrenin gosterdigi acisal degerden Ti spindz c¢ikintist  iizerindeki

inklinometrede okunan deger ¢ikarilarak servikal lateral fleksiyon derecesi kaydedildi.
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Servikal lateral fleksiyon EHA 6l¢iimii sag ve sol yon icin tekrar edildi. Servikal
rotasyon (Sekil 3.6) EHA degerlendirilirken govdenin stabilitesi yatak tarafindan
saglandig1 icin test sirasinda tek inklinometre kullanildi. Bireyler sirtiistii pozisyonda
yatarken inklinometre bireyin alnina transvers diizleme paralel gelecek sekilde
yerlestirildi. Inklinometrenin sifiri gosterdiginden emin olduktan sonra bireylere
“basinizi ¢evirin” komutu verildi. Servikal rotasyon EHA 6l¢iimii sag ve sol yon igin
tekrar edildi (145,147-149).

Servikal eklem hareket agiklig1 6l¢iim degerleri igin Peterson ve Bergmann’in
belirttigi normal eklem hareket aciklig1 degerleri dikkate alindi. Bu degerler; fleksiyon
icin 60-90°, ekstansiyon i¢in 75-90°, rotasyon i¢in 80-90° ve lateral fleksiyon i¢in ise
45-55°dir (150).

Sekil 3.4. Servikal fleksiyon eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi.
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Sekil 3.6. Servikal sag ve sol lateral fleksiyon eklem hareket agikliginin
degerlendirilmesi.
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Sekil 3.7. Servikal sag ve sol rotasyon eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi.
3.3.4. Servikal Eklem Pozisyon Hissi

Servikal bolgenin fleksiyon-ekstansiyon, sag-sol rotasyon ve sag-sol lateral
fleksiyon hareketlerinin eklem pozisyon hissi (EPH) Lazer Imle¢ Yardimli Agi
Tekrarlama Testi (LIYATT) ile degerlendirildi. Bu test ile propriosepsiyonun bir
komponenti olan eklem pozisyon hissi 6l¢iildii. Degerlendirmede, Erdem (151, 152)
tarafindan gelistirilen yontem referans alindu.

Degerlendirmeyi gergeklestirmek amaciyla hazirlanan ekipmanlar; lazer, bas
aparati, 6zel ol¢giilerde sandalye (96 cm yiikseklik, 41 cm oturma genisligi, 40 cm
oturma derinligi ve 54 cm sirt destegi), boyu ayarlanabilir bir metal tekerlekli boru,
90x60 ve 280x150 cm ebatlarinda 2 adet platform ve goz bandindan olugmaktaydi.

Diger eklemlerin hareketi kompanse etmemesi i¢in bireyler oturma
pozisyonuna alindi. LIYATT sirasinda omuz ve torakal vertebralarin hareketlerini
engellemek i¢in velkro kullanildi. Bu eklemler sandalyeye sabitlendi. Degerlendirme
sirasinda kullanilan sandalyenin sirt destegi uzun ve kapali olarak tasarlanarak
bireylerin sirt ve omuz bolgesi desteklendi. Kalca ve diz ekleminin 90°°de
pozisyonlanmasina dikkat edildi. Bu pozisyona gelemeyecek kisa boylu kisiler i¢in

sandalyenin oturma bdlgesine yastik ilave edilerek hedeflenen pozisyon saglandi.
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Servikal fleksiyon-ekstansiyon ve lateral fleksiyon EPH degerlendirmesi i¢in
1. platform ve rotasyon igin 2. platform kullanildi. Birinci platform 90x60 cm
Olctilerinde boyutlandirildiktan sonra, {izerine 30 cm yarigapinda yarim ¢ember ¢izildi.
Cember 1°’ye hassas olarak derecelendirildi. Cemberin merkez noktasi, servikal
fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketinin pivot noktasi olarak belirlendi.
Bu platform, boyu ayarlanabilir bir metal tekerlekli boruya sabitlendi. Ikinci platform
ise 280x150 cm olgiilerinde boyutlandirildiktan sonra tizerine 135 c¢cm yarigapinda
yarim c¢ember ¢izildi. Cember 1. platformda oldugu gibi 1°°ye hassas olarak
derecelendirildi ve platformun merkez noktasi servikal rotasyon hareketinin pivot
noktasi olarak belirlendi. Platform iizerinde sandalyenin yerlestirilecegi yer belirlendi.
Lazer isaretleyici, elastik bantli bas aparati lizerine sabitlendi.

Maksimum servikal eklem hareket agikliginin %350’si hedef a¢1 olarak
belirlendi. Bu ag1 servikal proprioseptorlerin daha aktif oldugu a¢1 kabul edilir. Daha
once aktif olarak oOlgiilen maksimum servikal eklem hareket agiklig1 6lgiimlerinin
yaris1 (orta nokta) hedef ac1 olarak belirlendi. Eklem hareket acikliginin orta degeri
belirlendikten sonra bireyin basi arastirmaci tarafindan pasif olarak hedef noktaya
getirildi burada 3 sn beklendi. Bireye bu pozisyonu daha sonra hatirlamasi
isteneceginden hafizasina almasi sodylendi. Ardindan bireyin basi arastirmaci
tarafindan tekrar baslangi¢ pozisyonu olan 0°’ye getirildi, burada 5 saniye bekledikten
sonra, bu kez kendisine dgretilen pozisyona gelmesi istendi.

Servikal fleksiyon-ekstansiyon EPH’nin degerlendirmesi ig¢in bireyler
sandalyede kal¢a ve diz eklemleri yaklasik 90°’de, elleri dizler {izerinde ve ayaklari
omuz genisliginde agik olacak sekilde oturtuldu. Omuzlar velkro ile sandalyeye
sabitlendi. Bas aparati, lazer isaretleyici kulak kepgesinin hemen iizerindeki vertikal
izdiisimiine denk gelecek sekilde bireyin basina yerlestirildi. Birinci platform kisinin
sag tarafina konumlandirildi. Servikal fleksiyon-ekstansiyon hareketinin agisal
Olciimde, platformun merkez noktasi pivot nokta olan akromiyon ile ayn1 seviyeye
gelecek sekilde yerlestirildi ve metal tekerlekli borunun boyu ayarlandi. Bireyin
basinin nétral pozisyonuna gore lazer imle¢ 0°’ye ayarlandi. Olgiim sirasinda fiziksel
temas olugsmamasit ve Ol¢clim sonuglarini etkilememesi amaciyla platform ile
akromiyon arasinda 5 cm’lik bir mesafe birakildi. Bireyler tarif edildigi sekilde

pozisyonlandiktan sonra, eklem pozisyon hatasi 6l¢iimlerine gegildi (Sekil 3.7).



34

Servikal sag-sol lateral fleksiyon EPH degerlendirmesi i¢in 1. platform
kullanild1 ve hasta yukarida tarif edilen pozisyona yerlestirildi. Lateral fleksiyon EPH
degerlendirmesinde lazer imleg, oksiputun en siskin noktasina konumlandirildi.
l.platform sandalyenin arkasina yerlestirildi ve sandalye ile platform arasindaki
mesafe 5 cm olacak sekilde ayarlandi. Platformun merkezi C7 vertebranin transvers
cikintisinda denk gelecek sekilde metal tekerlekli borunun boyu ayarlandi. Bireyler
tarif edildigi gibi pozisyonlandiktan sonra, eklem pozisyon hatasi dl¢liimlerine gecildi
(Sekil 3.8).

Servikal sag-sol rotasyon EPH degerlendirmesi igin 2. platform kullanildi.
Platform diiz bir zemine, sandalyenin ayaklar1 platform iizerinde belirtilen yere
yerlestirildi. Lazer imleg, servikal rotasyon hareketinin pivot noktas: olan atlanto-
oksipital eklemin tizerine denk gelecek sekilde ayarlandi. Lazer isaretleyici ile yer
arasinda yaklasik 45°lik bir ag1 olusacak sekilde lazer agisi1 ayarlandi. Bireyler tarif
edildigi gibi pozisyonlandiktan sonra, eklem pozisyon hatasi Ol¢limlerine gegildi

(Sekil 3.9).

Sekil 3.8. Servikal fleksiyon ve ekstansiyon EPH degerlendirmesi.

Hedeflenen ag1 ile bireyin buldugu a¢1 arasindaki fark eklem pozisyon hatasi
olarak kaydedildi. Tiim yonlerde gozler agik ve kapali (g6z band: ile hastanin gorsel
destegi engellenerek) degerlendirme yapildi. Testler 3 kez tekrar edildi ve en iyi hata
sonucu derece cinsinden analiz igin kullanildi. Olgiim yapilacak diizlem randomize

olarak secildi (153,154).
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Asemptomatik bireylerde eklem pozisyon hatasi, 2-2,5° olarak bildirilirken, ag1
tekrarlama testinde meydana gelen 3-4°’lik hatalar eklem pozisyon duyusunda bir
defisitin olduguna isaret etmektedir (22).

Bireylere teste baglamadan 6nce test hakkinda ayrintili bilgi verildi ve 6l¢iim
oncesi yeterli sayida deneme yapmalari saglanildi. Olgiimler arasinda en az 30 saniye
siire ile ara verilerek yorgunlugun eklem pozisyon hissini etkilemesi oOnlendi.
Olgiimden once boyun ve sirt kaslarmi zorlayici fiziksel aktivite yapmamalari
konusunda bireyler uyarildi. Boylelikle yorgunlugun sonuglar1 etkilemesi engellendi.
Proprioseptif girdiyi engellemek i¢in degerlendirmeye geldikleri giin boynu sarmayan

rahat giysi ile gelmeleri istendi.

r~ NP2 AR 7

Sekil 3.9. Servikal sag ve sol lateral fleksiyon EPH degerlendirmesi.

Sekil 3.10. Servikal rotasyon EPH degerlendirmesi.
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3.3.5. Derin Servikal Fleksor Kaslarin Aktivasyon ve Enduransi

Kranioservikal Fleksiyon Testi (KSFT), Jull ve ark. tarafindan gelistirilmis
olup derin servikal fleksor kaslarin kassal aktivasyonunu ve statik enduransini
degerlendirmek amaciyla kullanilir. KSFT gegerli ve giivenilir bir yontem olup, test
biofeedback basing iinitesi ile (Chattanooga Medical Suplly Inc, Chattanooga, TN)
gerceklestirildi (155-157) (Sekil 3.10). Kranioservikal fleksiyon testi, 20 mmHg’lik
basingtan 30 mmHg’ya kadar olan 2 mmHg’lik 5 basing¢ noktasinda (22 mmHg, 24
mmHg, 26 mmHg, 28 mmHg ve 30 mmHg) uygulanir. Basing {nitesi, kisiye
KSFT’nin progresif bes agsamasinda geri bildirim saglar (157).

STABILIZER

PRESSURE BIO- FEEDBACK

sy T S R

Sekil 3.11. Biofeedback basing tinitesi (Chattanooga Medical Suplly Inc,
Chattanooga, TN).

Bireylerden, servikal bolge nétral pozisyonda elleri gévde yaninda olacak
sekilde sirtiistii gengel pozisyonda yatmalari istendi. Test esnasinda sisirilebilir basing
mansonu suboksipital bosluga yerlestirildi. Sisirilebilir basing mangonu, servikal
lordozu desteklemek ve boyun ile test ylizeyi arasindaki boslugu doldurmak amaciyla
20 mmHg’ya kadar sisirildi (158). Bireylerden basini yukari kaldirmadan “evet” der
gibi ¢enesini boynuna dogru bastirmas: istendi. Derin servikal fleksor kaslarin
aktiflesmesi ile manometrede basing degisimi ortaya cikar. Bireylerin bu basing
degisimini takip etmeleri amaciyla test sirasinda manometre bireylere gosterildi (Sekil
3.11). Bireylerden her bir basing seviyesini 10 tekrarli olacak sekilde 10 saniye

stirdiirmesi istendi. 10 kontraksiyonu 10 saniye boyunca siirdiirebilen bireylerin testine
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devam edilirken; devam ettiremeyen bireylerin testi sonlandirildi. Tekrarlar arasinda

10 saniye dinlenme siiresi verildi.

Sekil 3.12. Derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon ve enduransinin basingli
biofeedback iinitesi ile degerlendirilmesi.

Test sonrasinda aktivasyon skoru (AS), performans indeksi (PI) ve kiimiilatif
performans indeksi (KPI) hesaplandi. AS, derin servikal fleksdr kaslarin
aktivasyonunu yansitirken, Pi bu kaslarin statik dayanikliligin1 yansitmaktadir. AS, 10
saniye boyunca 10 tekrar devam ettirilen maksimum basing seviyesidir. PI, bireylerin
10 saniye boyunca 10 tekrar devam ettiremedigi basing seviyesi hedef alinarak
hesaplanir. 10 saniyelik kontraksiyonu sagladigi tekrar sayisi ile basing seviyesi
carpilarak PI degeri elde edilir. KPi, P ile basing seviyesi degerine denk gelen ek skor
toplanarak hesaplanir. Bireylerin KPI skoru Tablo 3.1 dikkate alinarak hesaplandi
(158). Test dncesi tiim bireylere testi iyice kavrayabilmeleri i¢in yeterli sayida deneme

yapildi (159,160).



Tablo 3.1. Kiimiilatif performans indeksinin hesaplanmasi.

38

Basmi artist Bu Seviyedeki
Basin¢ (mmHg) Basarilan tekrar Olasi Ptlan Eklenecek Skor
Arahg
sayisi

20

22 2 x (1-10) tekrar 0- 20 0
24 4 x (1-10) tekrar 24- 60 20
26 6 x (1-10) tekrar 66- 120 60
28 8 x (1-10) tekrar 128- 200 120
30 10 x (1-10) tekrar 210- 300 200

3.3.6. Postiir

Servikal ve torakal bolgenin postiirii, lateral yonden cekilen fotograflama

yontemi ile degerlendirildi (161,162). Bu yontemin, gézlemciler arasi ve oOlgtimler

arast (ICC 0,85, r=0,66) giivenilir bir test oldugu bildirilmistir (161). Agisal

hesaplamalarin yapilabilmesi i¢in belirli anatomik noktalar {izerine belirtecler

yerlestirildi ve bu noktalarin lateralden izdiistimleri kullanilarak hesaplama yapildi

(163). Bireylerden giindelik hayatta kendilerini rahat hissettikleri durusta durmalar ve

test sonuglanincaya kadar bu durusta kalmalar1 istenildi. Bireyler bu pozisyonda

dururken 90 derece sag yan taraftan ve 1,5 metre (164) uzakliktan tripod iizerine

yerlestirilen dijital fotograf makinesi ile fotograflar1 ¢ekildi. Kameranin lensi

bireylerin akromiyon seviyesine denk gelecek sekilde kamera yiiksekligi ayarlandi

(165), (Sekil 3.12).

Sekil 3.13. Fotograflama yontemi ile postiir degerlendirmesi.
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Kraniovertebral a¢1 (KVA) hesaplamasi i¢in tragus ve C7 spindz ¢ikintisina,
servikotorasik ac1 i¢in tragus, C7 ve T4 spindz ¢ikintisina belirtegler yerlestirildi.
KVA, C7'den gecen horizontal ¢izgi ile tragustan C7'ye uzanan ¢izginin arasinda kalan
acidir (Sekil 3.13). KVA, basin 6ne tiltinin degerlendirilmesinde kullanilan yaygin
yontemlerden biridir. KVA degeri ne kadar kiigiikse bas one tiltinin seviyesi o kadar
biiyiiktiir (166). Servikotorasik ag1 ise (STA), tragus C7 spinodz ¢ikintisini birlestiren
cizgi ile C7-T4 spindz ¢ikintilarindan gegen ¢izgi arasinda kalan agidir (167), (Sekil
3.14).

Postliral degerlendirme igin c¢ekilen fotograflar bilgisayara aktarildi.
Bilgisayara aktarilan fotograflar “paint” programina alindi ve belirtegler birlestirildi.
Agisal hesaplamalar i¢in a¢1 6lg¢er programi (Markus Bader-MB Software Solutions,

Triangular Screen Ruler) kullanildi. Sonuglar derece cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.15. Servikotorasik ag1 6l¢timii.
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3.3.7. Denge

Stork denge testi (SDT) ile statik denge, Y denge testi ile dinamik denge
degerlendirildi.

SDT, sert ve diiz bir ylizey lizerinde ¢iplak ayakla gerceklestirildi. Test her iki
ayak icin tekrar edildi. Ilk olarak, bireyden ellerini beline koymasi, bir ayagmin
tizerinde dururken diger ayagini iizerinde durdugu dizinin i¢ kismina yerlestirmesi
istendi. Bireye, pozisyon aldiktan sonra fizyoterapistin komutu ile topugunu yerden
kaldirmas1 ve parmak ucuna yiikselmesi sdylendi. Bu pozisyonu gozler agik miimkiin
oldugunca korudugu siire kaydedildi (Sekil 3.15). Bireylerin testi iyice
kavrayabilmeleri i¢in siire kaydedilmeden yeterli sayida deneme yapmalarina izin
verildi. Denemeden sonra ii¢ kez sag ayak i¢in ii¢ kez sol ayak i¢in gozler agik olacak
sekilde test uygulandi. Kaydedilen siirelerden en uzun olan1 degerlendirmeye dahil

edildi (168). Testin derecelendirmesi Tablo 3.2°de gosterilmektedir (169).

Sekil 3.16. Stork denge testi.

Tablo 3.2. Stork Denge Testinin Siniflandirmasi

Degerlendirme Skor (saniye)
Miikemmel > 50
Iyi 40 - 50
Ortalama 25-39
Zayif 10-24
Kot <10
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Y denge testi, Yildiz Denge testinden esinlenerek gelistirilmis, yalnizca ¢
yonde (anterior, posteromedial ve posterolateral) stabilite ve dinamik dengeyi
degerlendiren bir testtir (170-172). Y Dinamik Denge Test materyali, merkez bir
platforma (denge noktasi) bagli 120°lik (173) acilarla yerlestirilmis anterior,
posteromedial ve posterolateral uzanma yonlerine sahip li¢ adet PVC borudan
olusmaktadir. Bireylerin ulasabildikleri mesafeyi belirleyebilmek igin anterior,
posteromedial ve posterolateral yonlerdeki PVC borularin iizerinde mezura
bulunmaktadir (174). Calismada kullanilan denge testi materyali, enstriimanli Y denge
kitinden esinlenerek gelistirilmistir (172,175). Bireyden ellerini beline koymasi tek
ayak itizerinde merkez platformun iizerine ¢ikarak bir ayagi ile durmasi, serbest olan
ayagl ile sirasiyla anterior (Sekil 3.16), posterolateral (Sekil 3.17) ve posteromedial
(Sekil 3.18) yone uzanabildigi kadar uzanmasi ve her uzanmadan sonra dengeyi
koruyarak baglangic noktasina donmesi istendi. Test ¢iplak ayakla gerceklestirildi.
Uzanabildikleri en uzak nokta cm cinsinden kaydedildi.

Test sirasinda bireyin tek ayak tizerinde dengesini koruyamadiginda, topugun
yerle temast kesildiginde, serbest olan ayagiyla yere degdiginde, sabit olan ayagi
hareket ettiginde veya uzandiktan sonra baslangi¢ pozisyonuna donemediginde test
iptal edildi. Testi tekrar uygulamasi istendi. Test sag ve sol ayak i¢in uygulandi.
Bireylere test 6ncesinde deneme amagh {i¢ yonde uzanmalar yaptirildi. Denemeler
sonrasinda bir dakikalik dinlenme molas1 verildi. Testte bireylerden her ii¢ yone ii¢
tekrarli olacak sekilde uzanmalar istendi. Tekrarlar arasinda 30’ar saniyelik dinlenme
siiresi verildi. U¢ uzanma mesafesinin en iyi uzanma mesafesi cm cinsinden analiz igin
kullanildi. Y denge testinin gecerlik ve giivenilirliginin yiliksek oldugu belirtilmistir
(176-178).
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.

O
Sekil 3.17. Sag ayak Sekil 3.18. Sag ayak Sekil 3.19. Sag ayak
anterior Y denge testi. posterolateral Y denge posteromedial Y denge
testi. testi.

3.3.8. Boyun Farkindahgi

Boyun farkindaligini degerlendirmek amaciyla Fremantle Boyun Farkindalik
Anketi (FBFA) kullanildi. 2018 yilinda Onan tarafindan anketin Tiirk¢e versiyon,
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olup, kronik boyun agrili bireylerde kabul
edilebilir i¢ tutarliliga ve kabul edilebilir diizeyde test-tekrar test giivenilirligine sahip
bir anket oldugu belirlenmistir (179). FBFA, dokuz sorudan olusan bir anket olup
kronik boyun agrili bireylerin boyun algisini, dikkatini ve proprioseptif farkindaligin
degerlendirendirir. Ankette dikkat, proprioseptif algi, boynunu viicuduna gore sekil
biiyiikliik olarak nasil algiladigina yonelik sorular yer almaktaydi. Sekizinci soru ise
“ihmal” olarak yorumlanmistir. Anketin sorulari likert tipinde olup her soru O ile 4
puan arasinda puanlanmaktadir. 0=Hi¢, 1=Nadiren, 2=Bazen, 3=Siklikla, 4=Her
zaman anlamina gelmektedir. Toplam puan 36’dir. Puan arttikca boyun farkindalig

azalmaktadir (180,181).

3.3.9. Fonksiyonellik

Bireylerin, boyun agrilarinin giinliik isleri yapma yeteneklerini hangi oranda
etkiledigini degerlendirmek amaciyla, Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi
yapilmis olan Boyun Oziirliiliik Indeksi kullanildi. Test-tekrar test giivenirligine iliskin
sinif i¢i korelasyon katsay1 puan1 0,979 bulundu (182). indeks, agrimin siddeti, kisisel

bakim, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, ¢alisma, yiik kaldirma, araba kullanma,
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uyuma ve bos zaman aktiviteleri ilgili toplam 10 sorudan olusmaktadir. Puanlama, her
soru i¢in 0 (agr1 ve fonksiyonel kisitlilik yok) ile 5 (en kotii agri ve maksimum
kisitlilik) puan arasinda yapilmaktadir. Bireylerden her soru igin kendilerine en uygun
olan yanmiti isaretlemeleri istendi. Anket sonunda isaretlenen yanitlarin puanlar
toplanarak O ile 50 arasinda bir puan elde edildi. Elde edilen toplam puana gore
fonksiyonel kisitlilik siniflandirmasi su sekildedir: 0-4: oziirliilik yok, 5-14: hafif
ozirliilik, 15-24: orta derecede oziirliilik, 25-34: ciddi o6ziirliiliik, 35 puan ve isti

tamamen kisitl (86).

3.3.10. Hasta Memnuniyeti

Global Algilanan Etki Anketi (GAEA), calismaya katilan bireylerin sekiz hafta
uygulanan tedaviler sonrasinda algilanan iyilesme derecesini degerlendirmek icin
kullanildi. Bireylere ‘tedaviden 6nceki zamana gore sikayetleriniz nasil degisti’ sorusu
soruldu. Bu soruya 1 (cok fazla iyilesti) ile 9 (cok fazla kotiilesti) arasinda puan
vermeleri istendi. Anket puanlar sirasiyla 1-¢ok fazla iyilesti, 2-fazla iyilesti, 3-orta
derecede iyilesti, 4-biraz iyilesti, 5- degismedi, 6-biraz kotiilesti, 7-orta derecede
kotiilesti, 8-fazla kotiilesti, 9-cok fazla kotiilesti seklindedir. Puanlama yalnizca tedavi

bitiminde bir kez yapildi (183).

3.4. Tedavi Program

Caligmaya alinan bireyler ti¢ gruba ayrildi. Randomizasyon yontemi ile klasik
fizyoterapiye ek uygulanan servikal stabilizasyon, klasik fizyoterapiye ek uygulanan
okulomotor egzersiz ve yalnizca klasik fizyoterapi grubuna alinan bireylerin tedavi
Oncesi degerlendirmelerini takiben tedavilerine baglandi. KF+SS ve KF+OE
gruplarindaki bireylere haftada ii¢ giin olacak sekilde sekiz hafta toplam 24 seans
tedavi uygulandi. KF grubundaki bireylere ise dort hafta boyunca haftada ii¢ giin
olacak sekilde klinikte 12 seans tedavi uygulandi. Dordiincti haftadan sonra bireyler
haftada bir kez ¢agrilarak egzersiz takipleri yapildi ve egzersiz programlari ilerletildi.
Bireylere haftada ii¢ giin boyunca egzersizlerini diizenli yapmalar1 sdylendi ve
telefonla takipleri yapildi. Diger gruplar 4 haftadan sonra da klasik fizyoterapi almaya

devam ettiler. Tiim bireylerin tedavileri ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.
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3.4.1. Klasik Fizyoterapi Programi

Her {i¢ gruba KF programi uygulandi. Program, TENS, Hotpack ve klasik

masajla beraber germe ve postiir egzersizlerinden olusmaktaydi.

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu

Analjezik akim uygulamak i¢in konvansiyonel TENS (Chattanooga-/ntelect®
TENS) uygulandi. TENS, servikal paravertebral bolgeye, 5 x 5 cm'lik dort adet
yapiskanli ylizey elektrot kullanilarak, 20 dakika boyunca 80Hz frekansinda,
100msn’lik gecis siiresinde uygulandi. Akim siddeti, hastanin rahatsizlik duymadan
karincalanma hissedecegi sekilde ayarlandi (184).

Hotpack

Bireylerden kollar gévde yaninda yiiziistii pozisyonda yatmalar1 istendi.
Bireyin rahat nefes almasini saglayacak ve boynun nétral pozisyonunu koruyacak
tedavi yatag: tercih edildi. Hotpack (standart boyut 74,5-80°C'lik bir hidrokollator
tankinda 30 dakika siireyle saklanan) hastada yanik riskini 6nlemek amaciyla 6-8 kat
havlu ile sarilarak, servikal ve iist sirt1 i¢ine alacak sekilde 20 dakika siireyle uygulandi
(185).

Klasik Masaj

Bireylere, yiiziikoyun pozisyonda yatarken iist sirt ve boyun bdlgesine Isveg
teknigi kullanilarak 20 dakika boyunca klasik masaj uygulandi (186).

Germe/Postiir Egzersizleri

Servikal fleksor, lateral fleksor, rotator kaslarla birlikte pektoral kaslara ve
inferior omuz eklem kapsiiline yonelik germe egzersizleri verildi. Germe
egzersizlerine ilaveten postiir egzersizleri yaptirildi (Sekil 3.20). Egzersizler 3 asamali
olacak sekilde ilerletildi. Germe egzersizlerinde germenin siiresi artirilirken postiir

egzersizlerinde egzersizlerin tekrar sayilar1 artirilarak progresyon saglandi.


http://international.chattgroup.com/products/intelectr-tens
http://international.chattgroup.com/products/intelectr-tens
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Germe Egzersizleri

Postiir Egzersizleri
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Sekil 3.20. Klasik fizyoterapi kapsaminda uygulanan germe ve postiir egzersizleri.
Germe ve Postiir Egzersizlerinin Progresyonu

Klasik fizyoterapiye ek uygulanan servikal stabilizasyon ile klasik
fizyoterapiye ek uygulanan okulomotor egzersiz grubundaki bireyler germe ve postiir
egzersizlerini sekiz hafta boyunca klinikte uygularken, KF grubundaki bireyler bu
egzersizleri dort hafta boyunca klinikte, 4 haftadan sonra ise evde uyguladi. Klasik
fizyoterapi grubundaki bireyler, egzersiz programinin takibi i¢in haftada bir kez
klinige ¢agrildi. Egzersiz takipleri yapildi ve progresyonlar anlatildi. Evde egzersizlere
devam eden KF grubundaki bireylere egzersizlerin gorsellerini ve anlatimini igeren

egzersiz brosiirii verildi.
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Tablo 3.3. Germe ve postiir egzersizlerinin progresyonu.

Egzersizler 1-3 Hafta 4-6 Hafta 7-8 Hafta
1-2-3-4 10 sn * 9 tekrar 15 sn * 6 tekrar 30 sn * 3 tekrar
10 tekrar 15 tekrar 20 tekrar
>0 Son noktada 3 sn Son noktada 5 sn Son noktada 5 sn
7 10 tekrar 15 tekrar 20 tekrar

3.4.2. Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon Grubu

Bu gruptaki bireylere KF programina ek olarak derin servikal fleksor ve
ekstansor kaslara yonelik servikal stabilizasyon egzersizleri yaptirildi. Servikal
stabilizasyon egzersizleri ile stabilizasyondan sorumlu kaslarin aktive edilmesi
(kuvvet ve enduransinin artirilmasi), omurganin desteklenmesi, kinestetik
farkindaligin gelistirmesi ve diizgiin postiiriin saglanmasi amaclandi.

Bireylere bes farkli pozisyonda postiiral diizglinliik egitimi verildi. Bu egitimde
omurganin anatomik ve biyomekaniksel Ozellikleri ile ideal postiir konusunda
bireylere bilgi verildi. Bireylere farkli pozisyonlarda (sirtiistii, yiiziistii, emekleme,
oturma, ayakta durma) ylizeyel kaslarin aktivasyonu olmaksizin kranioservikal
fleksiyon (servikal korseleme), skapular retraksiyon ve depresyon (torakal korseleme),
lumbopelvik bolgede agrisiz ve rahat oldugu nétral pozisyon (abdominal korseleme)
ogretildi. Hareketler ilk olarak fizyoterapist tarafindan bireylere anlatildi ve gosterildi.
Egzersiz sirasinda nefeslerini nasil kullanmalar1 gerektigi konusunda bilgiler verildi
ve postiiral diizglinliiglin devamliligini saglamak i¢in sik sik sozel uyarilarda
bulunuldu. KF kapsamindaki germe ve postiir egzersizlerinin ardindan servikal
stabilizasyon egzersizlerine gecildi. Servikal stabilizasyon egitiminin ana egzersiz
fazinda norogelisimsel basamaklar g6z Oniine alinarak sirasiyla sirtiistii, yiiziistii,
emekleme, oturma ve ayakta durus pozisyonlarinda dinamik stabilizasyon egzersizleri
yaptirildi.  Egzersizler progresyon izlenerek takip edildi. Progresyon statikten
dinamige, hareketsiz zeminden hareketli zemine, sert zeminden yumusak zemine, basit
hareketlerden karmasik hareketlere, unilateralden bilaterale dogru ilerletildi.

Servikal stabilizasyon egzersiz programinin planlanmasinda literatiirdeki

benzer c¢aligmalar dikkate alindi (11-13,133,187). Servikal stabilizasyon egzersiz



48

programu sirastyla statik, dinamik ve fonksiyonel olmak iizere {li¢ fazdan olusturuldu
(188).

Birinci seviye egzersizler: Statik fazda motor kontrol ve Kkinestetik
farkindaligin arttirilmasi hedeflendi. Bu amagla egzersizlerin yavas ve kontrollii bir
sekilde yapilmasina dikkat edildi (11). Statik fazin baslangicinda bireylere longus kolli
ve longus kapitis gibi derin servikal fleksor kas aktivasyonunu saglamak ve
Sternokleidomastoid ve anterior skalen gibi yiizeysel servikal fleksor kas
aktivasyonunu minimalize etmek amaciyla kranioservikal fleksiyon egzersizi (servikal
korseleme) 6gretildi (130,131).

Ikinci seviye egzersizler: Dinamik fazda bilingli motor kontroliin saglanmasi
ve ekstremitelerden gelen degisen kuvvetlere kars1 derin servikal stabilizator kaslarin
aktivasyonu ile postiiriin korunmasi amaglandi. Bu amagla kranioservikal fleksiyonu
korurken alt ve iist ekstremite hareketleri programa dahil edildi. Egzersizler bes farkli
pozisyonda unilateral, bilateral veya resiprokal olacak sekilde uygulandi. Dinamik
fazda, kassal kontrol, kuvvet ve enduransi artirmak amaciyla iki metre uzunlugunda
sar1, kirmizi, yesil, mavi, siyah, giimiis ve altin renkleri bulunan direngleri renklerine
gore artan elastik bantlar (Thera-Band®) kullanildi. Egzersiz sirasinda algilanan
zorluk diizeyi “OMNI Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise with Elastic
Bands (OMNI-RES EB)” skalasi ile degerlendirildi. Kuvvetlendirme egzersizleri
yaptirilmadan 6nce bu skala bireylere agiklandi. OMNI-RES EB skalasi 0-10 arasinda
cok hafiften ¢ok zora dogru derecelenmektedir. 0 egzersizin ¢ok kolay oldugunu, 10
ise egzersiz ¢ok zor oldugunu ifade eder. Egzersiz zorluk derecesinin saptanmasi i¢in
American College of Sports Medicine’1n kriterleri dikkate alindi. Buna gore egzersiz
siddetinin O ile 10 arasinda 5-6 degerinde olmasi veya hastanin hissettigi zorluk
derecesinin “biraz zor” olmasi beklenmektedir. Bu yonteme gore bireyden, secilen
bant ile 10 tekrarli olacak sekilde hedeflenen hareketi yapmasi istendi ve algiladigi
zorluk derecesinin 10 tizerinden 5-6 oldugu ya da biraz zor olarak ifade ettigi renk
secildi. Boylelikle OMNI-RES EB skalasi ile bireye 6zgii bant rengi belirlendi. Birey,
agr1 ve yorgunluk olugmaksizin 10 tekrari tamamlayabildiyse, direnci arttirmak
amaciyla direng seviyesi daha zor olan diger renkli bantlara gecildi. Bu degerlendirme
tedavinin belirli asamalarinda tekrar edilerek egzersizlerin zorluk derecesi

giincellendi.



49

|
L8 Trtelnt -: "

c

01 2 3 4 5617 89 10

Fazlasyla  Kolay Biaz  BuwazZor  Zor  InamimazZor
Kolay Kolay

Sekil 3.21. OMNI-RES ile algilanan zorluk derecesi skalas1 (190).

Uciincii seviye egzersizler: Fonksiyonel fazda ise servikal stabilizasyonun
bilingalt1 diizeyde kazanilmasi1 hedeflendi. Bu fazda elastik bantlar ve egzersiz topu
kullanilarak hareketli zeminlerde ve kombine fonksiyonel egzersizlerle daha fazla
yiikleme yapilarak servikal stabilizasyonun bilingalt1 kontrolii amaclandi. Egzersizler
sirasinda tiim fazlarda oldugu gibi korseleme ile ideal postiiriin korunmasi istendi
(Sekil 3.22).

1. Hafta

2. Hafta

3-4. Hafta




3-4. Hafta

3-4. Hafta

5-6. Hafta

5-6. Hafta

5-6. Hafta

5. Hafta

5. Hafta

7-8. Hafta

7. Hafta

7-8. Hafta

Sekil 3.22. Servikal stabilizasyon egzersiz protokolii.
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3.4.3. Klasik Fizyoterapi + Okulomotor Egzersizler

Bu grupta yer alan bireylere KF programina ek olarak, Revel ve ark. ile
Morimoto ve ark. (7,189) tarafindan gelistirilmis okulomotor egzersiz egitimi referans
aliarak gelistirilen 6zel bir okulomotor egzersiz programi uygulandi. Okulomotor
egzersiz, sakkadik goz hareketleri, bakis istikrari, bas/géz koordinasyonu ve basi
yeniden konumlandirma egzersizlerini igeren dort temel icerikten olusmaktadir.

Sakkadik goz hareketleri bas sabit iken gozlerin horizontal ve vertikal
diizlemde hareketini icermektedir. Calismamiz kapsaminda dort sakkadik g6z hareketi
yaptirildi. Birincisinde bas sabitken gdzlerin vertikal hareketi istendi. Ikincisinde bas
sabitken gozlerin horizontal hareketi istendi. Ugiinciisiinde bas sabitken vertikal
diizlemde tutulan iki hedef nokta arasinda gozlerin vertikal hareketi istenirken
dordiincii egzersizde ise bas sabitken horizontal diizlemde konumlandirilan iki hedef
nokta arasinda gozlerin horizontal hareketi istendi.

Okulomotor egzersizlerin ikinci igerigi olan bakis istikrar1 egzersizleri, gozleri
sabit noktada tutarken basi vertikal ve horizontal diizlemde hareket ettirmeyi iceren iKi
farkl1 egzersizden olusmaktayds. Ilk olarak bireyden hedef nokta merkezde sabitken
basii vertikal olarak (fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde) hareket ettirmesi istendi.
Ikinci olarak da bireyden hedef nokta merkezde sabitken basini horizontal (sag-sol
rotasyon yoniinde) diizlemde hareket ettirmesi istendi. Bu egzersizler ilerleyen
asamalarda gozler kapatilarak yapildi.

Okulomotor egzersizlerin figiincii igerigi olan bas goz koordinasyon
egzersizleri, hedefi gozlerle takip etmeyi i¢cermektedir. Bu egzersiz igeriginin ilk
asamasinda vertikal dlizlemde, ikinci asamasinda horizontal diizlemde hareket ettirilen
objenin gozler ve bas ile takip edilmesi istendi. Ugiincii asamada ise bas ve goz
koordinasyonu i¢in lazerle hedefleneni takip etmesini saglayacak pano hazirlandi.
Bireyden basia yerlestirilen lazerle panoda yer alan ¢izgilerin disina tasmadan
cizgileri takip etmesi istendi.

Bas1 yeniden konumlandirma egzersizinde, bireye 6nceden 6gretilen konumu
bulmasi istendi. Bunun i¢in bir oyun panosu hazirlandi ve bireyin basina lazer imleg
yerlestirildi. Lazer imleg panodaki merkez sifir noktasina denk gelecek sekilde bireyin

basina yerlestirildi. Bireyden gozleri acik olacak sekilde sdylenilen rengi lazerle takip
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etmesi burada bes saniye bekledikten sonra gozii kapali merkez noktasini bulmasi ve
sOylenilen rengi bulmasi istendi.

Okulomotor egzersiz programinin igerigi farkli pozisyonlar kullanilarak
ilerletildi. Sakkadik g6z hareketleri ve bakis istikrar1 egzersizleri sirtiistii, destekli
oturma, desteksiz oturma ve yumusak zeminde oturma seklinde ilerletilirken, bas g6z
koordinasyonu ve basi yeniden konumlandirma egzersizleri ise destekli oturma,
desteksiz oturma, ayakta durma, yumusak zeminde oturma seklinde dort asamada
ilerletildi. Progresyon takip edilirken bireye 6zgii faktorler dikkate alindi.

Sakkadik g6z hareketleri, bakis istikrar1 ve bas-goz koordinasyon egzersizleri
10 tekrarli olacak sekilde yaptirildi. Basi yeniden konumlandirma egzersizinde ise
bireyin farkli agiy1 (rengi) bulmasi istendi. Egzersize baslamadan oOnce bireye
yapilacak olan egzersiz hakkinda bilgi verildi ve fizyoterapist tarafindan istenen
hareket gosterildi. Egzersizler sirasinda mide bulantisi, bas donmesi gibi sikayetlerin

gelismesi durumunda egzersizler sonlandirildi (Sekil 3.23).

Sakkadik Go6z Hareketleri

1A°’DAN 4B°’YE KADAR 1-2. Hafta: Sirtiistii Yatis
OLAN 4 SAKKADIK GOZ 3-4. Hafta: Destekli Oturma
EGZERSIZLERININ ‘ 5-6. Hafta: Desteksiz Oturma
PROGRESYONU 7-8. Hafta: Yumusak Zeminde Oturma
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Bakis 1

stikrari

SA’DAN 6B’YE KADAR OLAN

1-2. Hafta: Sirtiistii Yatis

BAKIS ISIKRARI

EGZERSIZLERININ ‘

3-4. Hafta: Destekli Oturma

5-6. Hafta: Desteksiz Oturma

PROGRESYONU

7-8. Hafta: Yumusak Zeminde

Oturma

Bas-Goz Ko

ordinasyonu

7A°’DAN 9B’YE KADAR OLAN

1-2. Hafta: Destekli Oturma

BAS GOZ KOORDINASYON
EGZERSIZLERININ

3-4. Hafta: Desteksiz Oturma

5-6. Hafta: Ayakta Durma

PROGRESYONU

7-8. Hafta: Yumusak Zeminde
Oturma
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Basi Yeniden Konumlandirma

10A VE 10B BASI YENIDEN 1-2. Hafta: Destekli Oturma
KONUMLANDIRMA 3-4. Hafta: Desteksiz Oturma
EGZERSIZLERININ

‘ 5-6. Hafta: Ayakta Durma
PROGRESYONU 7-8. Hafta: Yumusak Zeminde

Oturma

10

10A 10B

Sekil 3.23. Okulomotor egzersiz protokolii.
3.5. Istatistiksel Analiz

Arastirilan degiskenler kapsaminda toplanan verilerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sciences 24 for Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) yazilimi kullanilda.

Caligmaya dahil olan bireylerin cinsiyet ve mesleklere dair genel bilgiler i¢in
frekans tablolar1 kullanildi, katilimer sayisi (n) ve yiizdeligi (%) seklinde belirtildi.

Nicel degiskenlere ait bilgiler KF+SS, KF+OE ve KF gruplarina gore incelendi
ve sonuglar1 Ortalama (X), Standart sapma (SS), Ortanca (M), Minimum (Min.) ve
Maksimum (Maks.) seklinde sunuldu.

Degiskenlerin degerlendirilecek olan ii¢ gruba gore karsilastirmalari igin
hipotezlerin degerlendirilmesinde kullanilacak istatistiksel analiz yontemini
belirlemek amaciyla veri setine Shapiro-Wilks testleri uyguland: ve Levene Testi ile
varyanslarin homojenligi arastirildi. Veri seti, parametrik dagilim varsayim
ozelliklerini saglamadigindan, analizler i¢in parametrik olmayan hipotez testleri

kullanildi.
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Gruplarin her bir degiskene gore dncesi ve sonrasi skorlarinin karsilastirmasi
icin Kruskal-Wallis Test Istatistigi kullanld1. Ayrica gruplarin kendi icerisinde her bir
degiskene gore tedavi Oncesi ve sonrasi skorlari i¢in parametrik olmayan bagimli iki
degerin karsilastirilmasi i¢in Wilcoxon Isaret testi uygulandi. Ek olarak degiskenlerin
oncesi-sonrasi fark degeri alinarak 3 bagimsiz grup arasinda karsilastirma yine
Kruskal Wallis Test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda farklilik ¢ikmasi
durumunda ikili karsilastirmalar Mann Whitney U testi ile yapilda.

Tedavi Oncesi ve sonrasi stork denge testi gruplamasina gore degisim
McNemar Bowker testi ile analiz edildi.

Gruplarmm tedavi dncesi-sonrasi etkinliklerini belirlemek amaciyla klinik etki
biiytikliikleri hesaplandi ve etki degerleri grafiksel olarak sematize edildi. Klinik etki
biiytikliigiiniin hesaplanmasinda r=z/n formiilii kullanildi. r<0,10 kiiciik etki, r=0,30
orta etki, r>0,5 ise bilyiik etki seklinde yorumlandi (190).

Anlamlilik diizeyi 0,05’ten kiiciik oldugunda (p<0,05) sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Bu ¢alisma kronik boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi programi ile

birlikte uygulanan servikal stabilizasyon ve okulomotor egzersizlerin etkinligini

karsilastirmak amaci ile yapildi.

Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1°de verildi.
Buna gore calismay1 esit sayida kadin (n=36) ve erkek (n=36) birey tamamladi.

Katilm gosteren bireylerin meslekleri, memur (n=34), serbest ¢alisan (n=27) ve

ogretmen (n=11) olarak kaydedildi.

Tablo 4.1. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri, n=72.

n %

Cinsiyet

Kadin 36 50,0
Erkek 36 50,0
Meslek

Memur 34 47,2
Serbest Calisan 27 37,5
O gretmen 11 15,3

n=Say1

Gruplarin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, beden kiitle indeksi, toplam
caligma siiresi ve boyun agrist siirelerinin ortalama ile standart sapma ve ortanca

degerleri Tablo 4.2°de verildi. Gruplar arasinda belirtilen degiskenler yoniinden bir

farkliliga rastlanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.2. Bireylerin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirmasi, n=72.

KF+SS, (n=24) _ KF+OE, (n=24) __KF, (n=24)
X+SS X+SS X+SS p
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
43,093 42,9472 43,8483
Yas () 415 (310-550) 41,0 (320550) 42,5 (30,0-550) 00
. 1,740,1 1,740,1 1,740,1
Boy uzunlugu (m) 17 (1,5-1,9) 17 (1,5-1,9) 171519 9
o 70,8+13,0 77,7149 72,9+14,1
Vicutagirhg (k) 715(430-970) 785 (510-1150) 728 (480-960) O
. 24,93,6 27,0£4.4 25,543,1
. . 2 b b bl b 9 b
Beden Kiitle Indeksi (ke/m) 4 5 (184.311) 267 (215412) 248 (188-326) 0
o 17,6£9.9 18,249,0 20,9+9,2
Toplam Galisma Stresi (yil) 15550350y 17.0(3.0-350) 190 (50-37,0) 440
Boyun Agris: Siiresi (ay) 77,2469,5 102,3+105,7 113,14894 (oo

54,0 (4,0-240,0) 72,0 (3,0-360,0) 78,0 (4,0-324,0)

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, M: Ortanca, min-
maks: Minimum Deger- Maksimum Deger, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal Wallis
Analizi.

Gruplarin tedavi Oncesi agr1 siddeti degerlerinin aritmetik ortalama, standart
sapma ile ortanca degerleri ve gruplar aras1 karsilastirma sonuglari Tablo 4.3 te verildi.
Tedavi Oncesi gruplarin istirahat ve aktivite agr1 siddeti degerleri benzer bulundu

(p>0,05).

Tablo 4.3. Tedavi 6ncesi boyun agr1 siddeti degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmas,

n=72.
KF+SS, (n=24) KF+OE, (n=24) KF, (n=24)
X+SS X+SS X+SS p
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
. 4,9+0,9 5,8+1,4 5,6+1,5
Istirahat Sirasinda 5,0 (4,0-7,0) 6,0 (4,0-8.0) 5,0 (4,0-10,0) 0,056
. 6,9+1.4 6,7+2.3 7,1£1,8
Aktivitede Sirasinda 7.0 (5.0-10,0) 6.5 (4,0-10,0) 75 (3.0-10,0) 0,733

n= Say1, KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, M: Ortanca, min-
maks: Minimum Deger- Maksimum Deger, p: Kruskal Wallis Analizi

Gruplarin tedavi sonrasi agr1 siddeti degerlerinin aritmetik ortalama, standart
sapma ile ortanca degerleri ve gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.4’te verildi.
Yapilan analiz sonucunda tedavi sonrasi istirahatteki agri siddeti degeri KF+SS ile KF

grubu arasinda anlamli derecede fark oldugu belirlendi (p<0,05). Bu fark KF+SS
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grubu lehineydi. Tedavi sonrasi aktiviteki agri siddeti degeri KF+OE ile KF grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi (p<0,05). KF+OE grubunda yer
alan bireylerin tedavi sonrasi aktivite sirasindaki agr1 siddeti degerleri KF grubuna

kiyasla daha az oldugu bulundu.

Tablo 4.4. Tedavi sonrasi boyun agr1 siddeti degerlerinin gruplar arasi karsilastirmas,

n=72.
KF+SS® KF+OE®) KF©
(n=24) (n=24) (n=24)
X+SS X+SS X+SS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
o 0,6+0,8 1,1£1,2 1,4£1,2 -
Istirahat Sirasinda 0,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-4,0) 15 (0,0-4,0) 0,045 A-C
. 1,642,0 12414 2,2+1,5 A
Aktivite Sirasinda 1,0 (0,0-9,0) 1,0 (0,0-4,0) 2.0 (0,0-5,0) 0,037 B-C

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, M: Ortanca, min-
maks: Minimum Deger- Maksimum Deger, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlaml, p: Kruskal Wallis
Analizi

Tablo 4.5’te tedavi Oncesi ve sonrasi istirahat ve aktivitedeki agr1 siddeti
degisimine dair ortalama ile standart sapma degerleri ve karsilagtirma sonuglar
sunuldu. Aradaki fark, tedavi sonrasi deger tedavi oncesi degerden ¢ikarilarak (TS-
TO) elde edildi. Yapilan analizlere gore her ii¢ grubun da agri siddeti degerlerinde
anlaml diizeyde azalma oldugu goriildii (p<0,05). Gruplar arasindaki fark degerleri

istatistiksel olarak benzer bulundu (p >0,05).

Tablo 4.5. Tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti farklarinin karsilagtirmasi, n=72.

KF+SS, (n=24) KF+OE, (n=24) KF, (n=24)
X+SS p! X+SS p! X+SS p!

2

Istirahat Sirasinda -43+1,2 <0,001" -4,6+1,8 <0,001° -42+1,3 <0,001" 0,207

Aktivite Sirasinda -53+1,8  <0,001" -5,5#2,0 <0,001" -4,9+2,0 <0,001" 0,556

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, *p<0,05: Istatistiksel
Olarak Anlamli, p%* Wilcoxon Isaret Testi, p% Kruskal Wallis Analizi.

Gruplarm istirahat ve aktivitedeki boyun agri siddeti degerlerine ait Klinik etki
biiyiikliikleri Sekil 4.1°’de gosterildi. KF+SS grubunun istirahat ve aktivitedeki agri
siddeti degerleri agisindan klinik etki biiytikliikleri sirasiyla 0,89 ve 0,88 iken, KF+OE
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grubunun 0,86 ve 0,88 idi. KF grubunun ise her iki parametre igin Klinik etki

biiylikliigii degeri 0,88 idi. Buna gore her ti¢ grubun boyun agrisi siddeti tizerindeki

Klinik etkinliligi biiyiik bulundu.

0,9
0,89
0,88
0,87
0,86
0,85
0,84

KLINiK ETKIi
BUYUKLUKLERI (r)

OKF+SS mKF+OE mKF

0,89

0,88 0,88 0,88 0,88

Istirahatteki Agr1 Siddeti Aktivitedeki Agr1 Siddeti
AGRI SIDDETI

Sekil 4.1. Gruplarin istirahat ve aktivitedeki boyun agr1 siddeti degerlerine ait klinik
etki blytkliikleri.

Tedavi oncesi fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon ve sag/sol

rotasyon eklem hareket acikligi degerlerinin aritmetik ortalama, standart sapma ve

ortanca degerleri ile gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.6°da verildi. Yapilan

analiz sonucunda tedavi oncesi KF+SS ile KF+OE grubunda yer alan bireylerin

fleksiyon, sag/sol lateral fleksiyon ve sag/sol rotasyon eklem hareket agikligi degerleri

anlaml diizeyde farkli idi (p<0,05). KF+SS grubunda yer alan bireylerin tedavi dncesi

belirtilen yonlerdeki eklem hareket acikligi degerleri KF+OE grubuna kiyasla daha

fazlaydi. Tedavi oncesi sol lateral fleksiyon ve sag rotasyon eklem hareket agiklig

degerinde KF+OE ile KF grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi

(p<0,05). KF grubunda yer alan bireylerin tedavi oncesi sol lateral fleksiyon ve sag

rotasyon eklem hareket acikligi degerleri KF+OE grubuna kiyasla daha fazla idi.
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Tablo 4.6. Tedavi oncesi servikal eklem hareket agikligi degerlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi, n=72.

KF+SS® KF+OE®) KF©
(n=24) (n=24) (n=24)
X+SS X+SS X+SS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
. 45,7€10,4 37,849,8 44,5+9,5 -
o A-B
Fleksiyon (°) 475 (25,0-650) 350 (25.0-550) 415 (250-62,0) 0%
Ekstansiyon 61,3+£9,6 57,5+14,2 58,6£8,9 0570
) 62,5 (40,0-70,0) 62,5 (30,0-70,0) 60,0 (38,0-72,0) '
Sag Lateral 42,2458 33,9+8,6 39,1£7,3 0.001* AB
Fleksiyon (°) 45,0 (25,0-55,0) 35,0 (15,0-50,0) 40,0 (25,0-50,0) '
Sol Lateral 41,5+6,5 37,0+5,6 42,3+8,3 0.009* A-B
Fleksiyon (°) 45,0 (25,0-50,0) 35,5 (25,0-45,0) 45,0 (25,0-55,0) ’ B-C
Sag Rotasyon 81,554 65,1£17,8 78,2+8,7 <0.001* A-B
) 82,0 (66,0-90,0) 70,0 (35,0-85,0) 80,0 (50,0-90,0) : B-C
Sol Rotasyon 82,1+5,8 69,3+15,1 78,2+11,6 0.004% AB

©)

81,0 (73,0-90,0)

75,0 (42,0-88,0)

80,0 (45,0-90,0)

n= Say1, KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, M: Ortanca, min-
maks: Minimum Deger- Maksimum Deger, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlaml, p: Kruskal Wallis
Analizi.

Tedavi sonrasi fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon ve sag/sol
rotasyon eklem hareket aciklig1 aritmetik ortalama, standart sapma ve ortanca degerleri
ile gruplar arasi karsilastirma sonuglari Tablo 4.7°de verildi. Yapilan analiz sonucunda
ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon, sag/sol rotasyon eklem hareket aciklig1 degerleri
KF+SS grubu ile KF+OE grubu arasinda anlamli diizeyde farkli bulundu (p<0,05).
KF+SS grubunda belirtilen yonlerdeki eklem hareket agikliklarinin ortalamalar
KF+OE grubuna kiyasla daha fazla oldugu bulundu. Sag lateral fleksiyon eklem
hareket acikliginin KF+SS grubu ile KF grubu arasinda, sol lateral fleksiyon eklem
hareket agikliginin ise KF+OE grubu ile KF grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farkli oldugu saptandi (p<0,05). Tedavi sonras1 sag lateral fleksiyon KF+SS
grubunda KF grubuna oranla daha fazla bulunurken, sol lateral fleksiyon KF grubunda
KF+OE grubuna kiyasla daha fazlaydi.
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Tablo 4.7. Tedavi sonrasi servikal eklem hareket agikligi degerlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi, n=72.

KF+SS® KF+OE® KF©
(n=24) (n=24) (n=24)
X+£SS X+£SS X+SS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
. 54,3488 50,9+8.3 50,8+7,7
Fleksiyon (°) 550 (35,0-67,0) 51,0 (350-67,0) 510 (350-680) 2292
. 71,0449 64,449,0 68,7+4,6 .
o A-B
Ekstansiyon (*) 76 5 60,0-80,0) 70,0 (40,0-71.,0) 70,0 (55,0-75,0) 100
Sag Lateral 52,3+3,4 46,0+4,3 48,6+4,8 <0001 AB
Fleksiyon (°) 55,0 (45,0-55,0) 45,0 (40,0-55,0) 50,0 (35,0-55,0) ’ AC
Sol Lateral 52,1+4,1 45,844,1 50,6+4,6 <0001* AB
Fleksiyon (°) 54,0 (45,0-60,0) 45,0 (40,0-55,0) 50,0 (40,0-55,0) ’ B-C
Sag Rotasyon 89,5+1,5 81,5+10,9 87,1+4,7 0.003* AB
©) 90,0 (85,0-90,0)  86,5(55,0-90,0) 90,0 (75,0-90,0) '
+ + +
Sol Rotasyon (°) 89,242,1 82,249,1 87,9+3,7 0,002* A-B

90,0 (82,0-90,0)

85,0 (65,0-90,0)

90,0 (75,0-90,0)

n= Say1, KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, M: Ortanca, min-
maks: Minimum Deger- Maksimum Deger, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlaml, p: Kruskal Wallis
Analizi.

Tedavi Oncesi ve sonrast eklem hareket acikligi degisiminin ortalama ile
standart sapma degerleri ve bu degerlerin karsilastirmalar1 Tablo 4.8’de sunuldu. Her
lic grupta da tedavi sonrasi her yondeki eklem hareket acikligi degerlerinde anlamli bir
artis izlendi (p<0,05). Eklem hareket a¢ikliklarinin, tedavi oncesi ve sonrasi fark
degerleri agisindan gruplar karsilastirildiginda fleksiyon, sag ve sol rotasyon eklem
hareket acikligi degerleri KF+OE grubu ile KF grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farkli bulunurken, sag ve sol rotasyon yoniinde belirtilen fark degeri
KF+SS ile KF+OE grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliyd:
(p<0,05). Fleksiyon, sag ve sol rotasyon eklem hareket aciklig1 degerleri KF grubuna
oranla KF+OE grubu lehinde anlamli diizeyde artis gosterdi. Sag ve sol rotasyon eklem
hareket agikligi degerleri KF+SS grubuna oranla KF+OE grubu lehinde anlaml
diizeyde artis sagladi.
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Tablo 4.8. Tedavi oncesi ve sonrasi servikal eklem hareket agikligi degerlerinin
farklarinin karsilastirmasi, n=72.

KF+SS® KF+OE®) KF©
(n=24) (n=24) (n=24) p?
X+SS p* X+SS p* X+SS pt
Fleksiyon (°) 8,6£5,6 <0,001* 13,1+10,0 <0,001* 6,3+5,9 <0,001* 0,022* BC

Ekstansiyon (°) 9,8£8,0 <0,001* 7,0+84 <0,002* 10,1£8,0 <0,001* 0,319

Sag Lateral

. o 10,1£5,1 <0,001* 12,0£7,0 <0,001* 9,546,2 <0,001* 0,338
Fleksiyon (°)
Sol Lateral

. o 10,6£7,1 <0,001* 89+6,0 <0,001* 8§,3+7,1 <0,001* 0,351
Fleksiyon (°)
Sag Rotasyon AB
© 7,9+44,8 <0,001* 16,5+11,2 <0,001* 8,9+8,9 <0,001* 0,005* g

A-B

Sol Rotasyon (°) ~ 7,145,5 <0,001* 12,8478 <0,001* 9,7+11,2 <0,001* 0,041* 4.

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, *p<0,05: Istatistiksel
Olarak Anlamli, p*: Wilcoxon Isaret Testi, p% Kruskal Wallis Analizi.

Gruplarin servikal eklem hareket acikligi degerlerine ait Klinik etki
biiytikliikleri Sekil 4.2°te gosterildi. Buna gore {i¢ tedavi uygulamasinin her yondeki
servikal eklem hareket agikligina etkisi biiyiiktii (r>0,5).

OKF+SS BKF+OE mKF
= ! 0,84 88 88 0,88
) ’ ’ ’ il
= 09 | 084 08 081 0_0,849 0,82 g0,82 0,8}? 08
= L 076 o — — = o76] |o76
E 0.8 - — : s i ]
1~ B s
5 07 EEE0,6
2 06 5
E 05
® 04
E 03
X 0,2
Z 01
Fleksiyon Ekstansiyon  Sag Lateral Sol Lateral ~ Sag Rotasyon Sol Rotasyon
Fleksiyon Fleksiyon
Servikal Eklem Hareket Acikhig

Sekil 4.2. Gruplarin servikal eklem hareket agiklig1 degerlerine ait klinik etki
biiytikliikleri.
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Tedavi oncesi eklem pozisyon hata degerlerinin aritmetik ortalama, standart
sapma ve ortanca degerleri ile gruplar arasi karsilagtirma sonuglari Tablo 4.9’da
verildi. Gozler agik sag rotasyon degiskeni KF+SS ile KF+OE grubunda istatistiksel
olarak anlamli1 diizeyde farkli bulunurken (p<0,05) bu degisken disindaki tiim degerler
ti¢ grupta da benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.9. Tedavi oncesi gozler agik ve kapali servikal eklem pozisyon hatalarinin

gruplar arasi karsilagtirmasi, n=72.

KF+SS® KF+OE® KF©)
(n=24) (n=24) (n=24)
X+SS X+SS sz:ns“sn_
M (min-maks) M (min-maks) maks)
Gozler Acik Eklem Pozisyon Hatasi (°)
. 3,342,3 3,442, 4,1£3,5
Fleksiyon 3,0 (0,0-9,0) 40(00-60) 50000100 0%
: 4,043,6 5.044,5 34434
Ekstansiyon 4,0 (0,0-10,0) 45(00-150)  25(00-120 4%
Sag Lateral 4,043,1 3,0+£2,5 2,842.8 0387
Fleksiyon 4,5 (0,0-10,0) 20(00-7,0)  25(00-100)
Sol Lateral 4,5+33 3,6+£3,3 5,0+4,3 0.444
Fleksiyon 5,0 (0,0-10,0) 40(00-100)  50(00-150)
; 3,043,1 5,8+4,7 3,743,1 ]
Sag Rotasyon 1,5 (0,0-10,0) 40(00-150)  35(00-100) 049 AB
2,842,4 3,844,0 2,742,8
Sol Rotasyon 2,5 (0,0-8,0) 25(00-120)  20(00-100) 77
Gozler Kapali Eklem Pozisyon Hatasi (°)
. 3,443,6 3,343,7 3,843,1
Fleksiyon 3,0 (0,0-10,0) 25(00-150)  50(00-100) 200
: 3.343,1 3,543,1 3,843,
Ekstansiyon 3,0 (0,0-10,0) 30(00-120)  40(00-100) 2832
Sag Lateral 3,4+3,0 2,842,7 3,1£3,0 0.749
Fleksiyon 2,5 (0,0-10,0) 20(00-100)  25(00-100)
Sol Lateral 2,8+3.5 3,0£2,9 3,6+£3.5 0611
Fleksiyon 2,0 (0,0-12,0) 25(00-100)  20(00-100)
; 4,3£33 4,4+4,8 3,6£3,5
Sag Rotasyon 35 (0,0-11,0) 30(00-150)  25(00-110 282
3,1£2,9 4,340 3,042,9
Sol Rotasyon 2,0 (0,0-10,0) 30(0,0-120)  25(00-11,0) 8%

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, M: Ortanca, *p<0,05: istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal
Wallis Analizi.
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Tedavi sonrasi her yondeki eklem pozisyon hata degerlerinin aritmetik
ortalama, standart sapma ve ortanca degerleri ile gruplar arasi karsilastirma sonuglari
Tablo 4.10°da verildi. Sekiz haftalik egzersiz egitimi sonunda gozler agik fleksiyon
eklem pozisyon hatast KF+OE ile KF grubu arasinda ve KF+SS ile KF gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde farkli oldugu tespit edildi (p<0,05). Buna
gore KF+SS ile KF+OE grubunun eklem pozisyon hatalar1t KF grubuna oranla daha
fazla azaldi. Ayn1 zamanda gozler kapali sag rotasyon eklem pozisyon hatast KF+SS
ile KF+OE grubu arasinda anlaml diizeyde farkliydi (p<0,05). KF+OE grubunun
gozler kapali sag rotasyon eklem pozisyon hatast KF+SS grubuna oranla daha fazla
azaldi. Diger yonlerdeki eklem pozisyon hatalari tedavi sonrasinda gruplar arasinda

farkli bulunmad (p>0,05).

Tedavi 6ncesi ve sonrasi servikal eklem pozisyon hata degisimlerinin ortalama
ile standart sapma degerleri ve bu farklarin grup igi - gruplar arasi karsilastirmalari
Tablo 4.11°de sunuldu. Yapilan analizler sonucunda KF+SS grubunun goézler agik sag
rotasyon, gozler kapali ekstansiyon; KF grubunun goézler agik sol rotasyon gozler
kapali ekstansiyon eklem pozisyon hata degerlerinde tedavi Oncesine gore fark
bulunmadi (p>0,05). Bu degiskenler disindaki degerlerde her ii¢ grupta tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark elde edildi (p<0,05). Buna gore her ii¢
grubunun da tedavi sonrasi eklem pozisyon hatalar1 azaldi. Elde edilen bu farklar

yoniinden gruplar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.10. Tedavi sonrasi gozler agik ve kapali servikal eklem pozisyon hatalarinin

gruplar arasi karsilagtirmasi, n=72.

KF+SS5® KF+OE® KF©
(n=24) (n=24) (n=24)
X+SS X+SS X+SS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
Gozler Acik Eklem Pozisyon Hatasi (°)
. 0,815 0,7+1,3 2,8£2,9 . BC
Fleksiyon 00(0050) 000040 2000100 %% ac
. 2,042,5 1,6£2,5 1,842,3
Ekstansiyon 00(00-70)  00(00-100) 000070
i . 0,8+1,7 1,342, 1,3£1,6
Sag Lateral Fleksiyon 0,0 (0,0-5,0) 0,0 (0,0-7,0) 0,0 (0,0-5,0) 0,450
. 0,8+1,7 1,041, 2,043.4
Sol Lateral Fleksiyon 0,0 (0,0-5,0) 0,0 (0,0-5,0) 0,0 (0,0-12,0) 0,396
; 1,3£1,6 2,343,6 1,842,2
Sag Rotasyon 100050  00(00-120) 050070 ¥
0,7+1,8 11£1,7 1,542,0
Sol Rotasyon 00(0070) 000060 000070
Gozler Kapah Eklem Pozisyon Hatas (°)
. 1,1£2,1 0,8+1,7 1,6£2,0
Fleksiyon 0000050 000050 050050 X
. 1,6£2,6 1,542, 2,542,0
Ekstansiyon 00(00-80)  00(00-60) 250060 %
i . 0,7+1,5 1,342,5 1,0£1,7
Sag Lateral Fleksiyon 0,0 (0,0-5,0) 0,0 (0,0-10,0) 0,0 (0,0-5,0) 0,598
. 0,742,2 11£1,7 1,3£2,5
Sol Lateral Fleksiyon 0,0 (0,0-10,0) 0,0 (0,0-5,0) 0,0 (0,0-10,0) 0,190
i 2,042,4 0,9+2,4 1,541,9 . A
Sag Rotasyon 1000700 0000100 100050 0% AB
1,1£2,2 0,9+1,7 1,1£2,0
Sol Rotasyon 00(0090) 0000070 000070 9

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, M: Ortanca, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal

Wallis Analizi.
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Tablo 4.11. Tedavi oncesi ve sonrast gozler agik ve kapali servikal eklem pozisyon
hatalarinin farklari, n=72.

KF+SS, (n=24) KF+OE, (n=24) KF, (n=24) )
X+SS pt X+SS p? X+SS p? P
Gozler Acik Eklem Pozisyon Hatasi (°)
Fleksiyon -2,5+¢1,7 <0,001* -2,742,1 <0,001* -1,3+2,3 0,013* 0,083
Ekstansiyon -2,04£3,6 0,015* -3,4+3,5 <0,001* -1,6+2,5 0,007* 0,207

Sag Lateral Fleksiyon  -3,1£3,3 0,001*  -1,8+2,7 0,004*  -1,6+3,1 0,021* 0,216
Sol Lateral Fleksiyon ~ -3,743,2 <0,001* -2,6+2,8 0,001 -3,1+4,0 0,002* 0,382

Sag Rotasyon -1,6£3,7 0,060 -3,4+5,4 0,003* -1,9£3,7 0,006* 0,268
Sol Rotasyon -2,14£3,0 0,003* -2,7+4,0 0,002* -1,2+2,9 0,064 0,263
Gozler Kapali Eklem Pozisyon Hatasi (°)

Fleksiyon -2,3£3,5 0,006* -2,5+2,6 <0,001* -22+25 0,001* 0,676
Ekstansiyon -1,6£3,8 0,058 -2,0+3,3 0,010* -1,3£3,0 0,058 0,633

Sag Lateral Fleksiyon -2,742,9 <0,001* -1,5+2.9 0,026* -2,1£3,1  0,009* 0,617
Sol Lateral Fleksiyon — -2,143,1 0,002* -1,843,1 0,005* -2,3+3,4 0,005 0,764
Sag Rotasyon -2,3+£3,6 0,006* -3,5+4,5 0,001* -2,0+£3,7 0,012 0,418
Sol Rotasyon -2,0+4,0 0,021* -3,3+4,5 0,002* -1,9+2,6  0,003* 0,686

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p': Wilcoxon Isaret Testi,
p?: Kruskal Wallis Analizi.

Gruplarin gozler agik servikal eklem pozisyon hissi sonuglarina dair klinik etki
biiytikliikleri Sekil 4.3’te gosterildi. Buna gore klasik fizyoterapi uygulamalarinin
gozler agik sag lateral fleksiyon eklem pozisyon hissi iizerine orta-biiyiik etkiye
(r=0,47), klasik fizyoterapiye ek uygulanan servikal stabilizasyon egzersizlerinin
gozler acik sag rotasyon eklem pozisyon hissi iizerine orta-biiyiik etkiye, klasik
fizyoterapi uygulamalarinin gozler agik sol rotasyon eklem pozisyon hissi iizerine
orta-biiyiik etkiye sahipti (r=0,38). Belirtilenler haricindeki degiskenler iizerine her ii¢
uygulamanin etkisi biiyiiktii (r>0,5)
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Sekil 4.3. Gruplarin gozler agik servikal eklem pozisyon hissi degerlerine ait klinik
etki blytkliikleri.

Gruplarin goézler kapali servikal eklem pozisyon hissi sonuglarina dair klinik

etki biyiiklikleri Sekil 4.4’te sunuldu. Buna gore klasik fizyoterapi ve klasik

fizyoterapiye eklenen servikal stabilizasyon egzersizlerinin gozler kapali ekstansiyon

yoniindeki eklem pozisyon hissi {izerine etkisi

orta-biiyiik (r=0,39), klasik

fizyoterapiye eklenen oculomotor egzersizlerin gozler kapali sag lateral fleksiyon

yoniindeki eklem pozisyon hissi ilizerine etkisi orta-biiyiik (r=0,46) bulundu. Gozler

kapali sol rotasyon yoniindeki eklem pozisyon hissi iizerine klasik fizyoterapiye

eklenen servikal stabilizasyon egzersizlerinin etkisi “orta-biiyik” idi (r=0,47).

Belirtilen degiskenler disindaki diger eklem pozisyon hissi ilizerine {i¢ tedavi yaklagimi

biiyiik etkili bulundu (r>0,5).
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Sekil 4.4. Gruplarin gozler kapali servikal eklem pozisyon hissi degerlerine ait klinik

etki blytkliikleri.

Tedavi oncesi Aktivasyon Skoru, Performans Indeksi ve Kiimiilatif

Performans Indeksi degerlerinin aritmetik ortalama, standart sapma ve ortanca

degerleri ile gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.12°de verildi. Sekiz haftalik

egzersiz egitimi oncesi KF+SS ile KF+OE grubunun Aktivasyon Skoru, Performans

Indeksi ve Kiimiilatif Performans Indeksi degerlerinde anlamli fark bulunurken,

KF+OE ile KF grubunun Performans indeksi ve Kiimiilatif Performans Indeksi

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0,05). Buna

gore tedavi oncesi KF+SS grubunda yer alan bireylerin her {i¢ parametre yoniinden

aritmetik ortalamalar1 KF+OE grubuna oranla daha fazla idi. Tedavi oncesi KF

grubunda yer alan bireylerin Performans indeksi ve Kiimiilatif Performans indeksinin

aritmetik ortalamalar1 KF+OE grubuna oranla daha fazla bulundu.
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Tablo 4.12. Tedavi oncesi aktivasyon skoru, performans indeksi ve kiimiilatif
performans indeksi degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi, n=72.

KF+SS®™ KF+OE® KF©
(n=24) (n=24) (n=24)
X+SS X+SS X+SS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)

Aktivasyon 4,0+1,8 2,7£1,3 3,7£1,4 0.019% A-B
Skoru (mmHg) 4,0 (2,0-8,0) 2,0 (0,0-4,0) 4,0 (2,0-6,0) ’
Performans 29,1+6,7 18,8+9,5 26,1+8,2 <0,001* AB
indeksi (mmHg) 30,0 (18,0-48,0) 22,0 (4,0-42,0) 27,0 (8,0-36,0) ' B-C
Kumalatit 98,3+49,7 57.4428.7 82,8+39,0 . AB
Performans 90,0 (40,0-240,0) 52,0 (4,0-102,0) 87,0 (28.0-152,0) 002 B-C
Indeksi (mmHg) ' ' ' T ' ' ' '

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, M: Ortanca, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal
Wallis Analizi.

Tedavi sonrast Aktivasyon Skoru, Performans Indeksi ve Kiimiilatif
Performans Indeksi degerlerinin aritmetik ortalama, standart sapma ve ortanca
degerleri ile gruplar arasi karsilastirma sonuclari Tablo 4.13’te verildi. Calisma
sonunda KF+OE ile KF grubu ve KF+SS ile KF grubu arasinda Aktivasyon Skoru,
Performans Indeksi ve Kiimiilatif Performans Indeksi degerleri istatistiksel olarak
anlaml diizeyde farkliyd: (p<0,05). Bu farklar KF+OE ve KF+SS grubu lehineydi.
Performans Indeksi ve Kiimiilatif Performans Indeksi degerleri ise KF+SS ile KF+OE
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi (p<0,05). Bu fark
KF+SS grubu lehineydi.

Tablo 4.13. Tedavi sonrasi aktivasyon skoru, performans indeksi ve kiimiilatif
performans indeksi degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi, n=72.

KF+SS® KF+OE® KF©)
(n=24) (n=24) (n=24)
X+SS X+SS X+SS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
Aktivasyon Skoru 7,8+1,6 6,4+1,7 4,8+1,3 <0.001* B-C
mmH 8,0 (6,0-10,0 6,0 (4,0-10,0 4,0 (2,0-6,0 ' A-C
( g
. . A-B
Performans Indeksi 64,3+22.4 47,5+18,3 31,9494 <0.001* B-C
(mmHg) 60,0 (24,0-100,0) 48,0 (24,0-100,0) 32,0 (18,0-48,0) ' A-C
g;‘;(‘iﬁ:ﬁs indeksi 234,3456,1 182,5+69.,9 116,2+39,5 <0.001* g‘_'g
260,0 (144,0-300,0) 168,0 (84,0-300,0)  102,0 (44,0-168,0) '
(mmHg) A-C

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, M: Ortanca, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal
Wallis Analizi.
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Tedavi 6ncesi ve sonras1 Aktivasyon Skoru, Performans Indeksi ve Kiimiilatif
Performans indeksi’ndeki degisimin ortalama ile standart sapma degerleri ve bu
degisimin karsilastirmalar1 Tablo 4.14°te sunuldu. Her ii¢ grubun derin servikal fleksor
kaslarin aktivasyon ve endurans degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig
izlendi (p<0,05). Aktivasyon Skoru, Performans Indeksi ve Kiimiilatif Performans
Indeksi degerlerindeki degisim KF+SS ile KF ve KF+OE ile KF gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi (p<0,05). Bu farklilik KF grubuna oranla
KF+OE ile KF+SS gruplar1 lehine izlendi. Bu baglamda KF+SS ile KF+OE
gruplarinin derin servikal fleksor kas aktivasyon ve endurans degerleri KF grubuna

oranla daha fazla artig gosterdi.

Tablo 4.14. Tedavi 6ncesi ve sonrast aktivasyon skoru, performans indeksi ve
kiimiilatif performans indeksi degerlerinin farklarinin karsilastirilmasi,

n=72.
KF+SS® KF+OE® KF©
(n=24) (n=24) (n=24) p2
X+SS pt X+£SS pt X+SS pt

Aktivasyon A-C

:t * :l: * :t * *
Skoru (mmHg) 3,8+1,6 <0,001 3,8+1,5 <0,001 1,1£1,0  <0,001 <0,001 B-C
Performans AC
Indeksi 35,3+20,7 <0,001* 28,7+16,2 <0,001* 5,8+10,5 0,016* <0,001* B-C
(mmHg)
Kimiulatif
I.Derforr.nans 136,1447,2 <0,001* 125,1+62,6 <0,001* 33,4+29,9 <0,001* <0,001* A-C
Indeksi B-C
(mmHg)

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p': Wilcoxon Isaret Testi,
p?: Kruskal Wallis Analizi.

Derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon ve endurans degerlerine ait klinik
etki biyiiklikleri Sekil 4.5’te verildi. Klasik fizyoterapiye eklenen servikal
stabilizasyon egzersizlerinin aktivasyon skoru, performans indeksi ve kiimiilatif
performans indeksi degerleri agisindan klinik etki biiytikliikleri sirasiyla 0,87 ve 0,88
ve 0,88 iken, klasik fizyoterapiye eklenen okulomotor egzersizlerin aktivasyon skoru
icin 0,89, performans indeksi ve kiimiilatif performans indeksi i¢in klinik etki
biiyiikligii 0,88 idi. Yalnizca klasik fizyoterapinin ise her li¢ parametre icin klinik etki
biyiikligi degerleri sirasiyla 0,74, 0,49 ve 0,76 idi. Buna gore yalnizca klasik

fizyoterapi uygulamalarinin performans indeksi degiskeni iizerin etkisi orta-biiyiik
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(r=0,49) bulunurken, diger parametreler i¢in li¢ tedavi yaklagiminin etkisi biiyiik
bulundu (r>0,5).

OKF+SS BKF+OE mKF
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Sekil 4.5. Gruplarin aktivasyon skoru, performans indeksi ve kiimiilatif performans
indeksi degerlerine ait Klinik etki biiytliklikleri.

Tedavi Oncesi kraniovertebral aginin ve servikotorasik aginin aritmetik
ortalama, standart sapma ve ortanca degerleri ile gruplar arasi karsilastirma sonuglari
Tablo 4.15’te verildi. Tedavi 6ncesinde her ii¢ gruptaki bireylerin kraniovertebral agi

ve servikotorasik ac1 degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.15. Tedavi oOncesi kraniovertebral ag1 ve servikotorasik aci degerlerinin
gruplar arasi1 karsilastirmasi, n=72.

KF+SS, (n=24) KF+OE, (n=24) KF, (n=24)
X+SS X+SS X+SS p
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
Kraniovertebral 43,2439 42,045,2 42.3+4.3 0659
Act (°) 43,8 (35,8-50,5) 42,2 (27,8-50,0) 42,0 (33,2-50,2) ’
Servikotorasik 197,6£5,5 201,148,2 196,6+5,2 0098
Agt (°) 198,1 (186,4-206,8) 200,0 (184,5-216,8) 197,4 (184,5-206,2) !

KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, n= Say1, X+SS: Aritmetik Ortalama = Standart Sapma, M: Ortanca,
min-maks: Minimum Deger- Maksimum Deger, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal
Wallis Analizi.
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Tedavi sonrast kraniovertebral agimnin ve servikotorasik ag¢inin aritmetik
ortalama, standart sapma ve ortanca degerleri ile gruplar arasi karsilastirma sonuglari
Tablo 4.16da verildi. Yapilan analiz sonucunda tedavi sonrasi kraniovertebral agi,
KF+SS ile KF grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliyd: (p<0,05).
KF+SS ile KF gruplarinin kraniovertebral ag1 degerleri karsilastirildiginda, KF+SS
grubunda daha fazla artis oldugu gozlendi. Tedavi sonrasi Servikotorasik a1 degeri

gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.16. Tedavi sonras1 kraniovertebral a¢i ve servikotorasik ag¢i degerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi, n=72.

KF+SS® KF+OE® KF©
(n=24) (n=24) (n=24)
XSS XSS XSS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)

Kraniovertebral 49,4242 47,8454 46,3+4,7 0041* A-C
Ag1 (°) 50,6 (40,5-54,8) 48,2 (31,1-56,1) 46,2 (33,1-56,4) '
Servikotorasik ™ E’ngagz- 201.246,7 198,745 4 0301
Ag1 (°) é08 1) ! 201,3 (188,2-211,7) 197,4 (191,0-215,5) !

KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Kilasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, n= Say1, X+SS: Aritmetik Ortalama = Standart Sapma, M: Ortanca,
min-maks: Minimum Deger- Maksimum Deger, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal
Wallis Analizi.

Tedavi Oncesi ve sonrast kraniovertebral ac1 ve servikotorasik a¢1 degisimine
dair ortalama ile standart sapma degerleri ve bu farklarin karsilastirmalar1 Tablo
4.17°de sunuldu. Her ii¢ grubun tedavi sonrasi Kraniovertebral ag1 degerinde anlamli
artis elde edildi (p<0,05). Her {i¢ grupta yer alan bireylerin bag one tiltinde azalma
oldu. Kraniovertebral ac1 degerindeki degisim yoniinden gruplar karsilastirildiginda
KF+SS ile KF gruplar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Buna gore KF+SS
grubunda yer alan bireylerin kraniovertebral ac¢1 degerlerinde daha fazla artis elde
edildi. KF+SS grubunda yer alan bireylerin KF grubuna oranla bag postiiriinde daha
fazla diizelme saglandi. Servikotorasik ag¢i degerindeki fark tedavi sonrasi her ii¢

grupta da benzer bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.17. Tedavi oncesi ve sonrasit kraniovertebral a¢i ve servikotorasik agi
farklarinin karsilastirmasi, n=72.

KF+SS® KF+OE® KF©
(n=24) (n=24) (n=24) p?
X+SS pt X+SS pt X+SS pt
Egr&[};"er‘ebra' 61432 <0001* 5827 <0001% 40432 <0001 0047% AC
IS:;rlv(ltlf)otoramk 1,146.1 0,241 0,147,4 0,954  2,145,6 0,076 0,516

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi+Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, *p<0,05: Istatistiksel
Olarak Anlamli, p* Wilcoxon Isaret Testi, p% Kruskal Wallis Analizi.

Gruplarin kraniovertebral ag1 ve servikotorasik agi degerlerine ait klinik etki
biytiklikleri Sekil 4.6’da belirtildi. Klasik fizyoterapiye eklenen servikal
stabilizasyon egzersizlerinin kraniovertebral ag1 ve servikotorasik a¢1 degerlerine ait
Klinik etki biiytikliikleri sirasiyla 0,87 ve 0,24 iken, klasik fizyoterapiye eklenen
okulomotor egzersizlerin 0,87 ve 0,01 idi. Yalnizca klasik fizyoterapi uygulamasinin
ise her iki parametre i¢in Klinik etki biiytikliigii degeri sirasiyla 0,82 ve 0,36 idi. Her
i tedavi yaklasiminin Kraniovertebral agi degeri lizerindeki klinik etkisi biiyiik
bulunurken (r>0,5), klasik fizyoterapiye eklenen servikal stabilizasyon egzersizlerinin
servikotorasik ac1 degeri ftizerine Klinik etkisi “kiiciik-orta” (r=0,24), Kklasik
fizyoterapiye eklenen okulomotor egzersizlerin klinik etkisi “kii¢iik” (r=0,01) ve

yalnizca klasik fizyoterapi uygulamasinin klinik etkisi “orta-biiytik” (r=0,36) bulundu.
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POSTUR

Sekil 4.6. Gruplarin kraniovertebral ag1 ve servikotorasik ag1 degerlerine ait klinik
etki bliytikliikleri.
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Tedavi 6ncesi statik ve dinamik denge degerlerinin aritmetik ortalama, standart
sapma ve ortanca degerleri ile gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.18°de
verildi. Sag-sol anterior, sol posterolateral ve sol posteromedial Y denge testi KF+SS
ile KF+OE grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunurken (p<0,05)
bu degisken disinda kalan tiim degerler ii¢ grupta da benzerdi (p>0,05). Belirtilen tim
degiskenler tedavi dncesi KF+SS grubunda daha fazlaydi. Buna gore tedavi Oncesi
KF+SS grubunun KF+OE grubuna oranla dinamik denge test sonuglari daha iyi

bulundu.

Tablo 4.18. Tedavi oncesi statik ve dinamik denge degerlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi, n=72.

KF+SS® KF+OE® KF©)
(n=24) (n=24) (n=24)
X+SS X+SS X+SS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
Stork Denge Testi (sn)
Sus 21,1114 23,3+11,9 21,7+11,9 0.830
a8 19,5(3,0-42,0) 21,9 (6,2-43,5) 20,4 (4,7-52,0) ’
Sol 24,5+12,3 24.8+11,3 223+11,6 0,684
225(4,2-480) 23,2 (6,0-45,0) 22,2 (4,1-48,3)
Y-Denge Testi (cm)
o 77,149,6 69,5+7.8 71,048,2 .
Sag anterior 740 (650-96,0) 715 (56,0-870)  705(57,0-80,0) 034 AB
. 79,7+10,9 69,5+7,1 73,549,6 .
Sol anterior 80,0 (630-960) 68,0 (540-820)  718(540-900) 00 AB
Sas vosterolateral 81,5143 74,5+10,4 73,4+11,8 0093
ag posteroateral g4 0 (58,0-101,0) 79,0 (46,0-85,0) 72,0 (53,5-95,0) ’
84,5+14,6 71,949.8 74,0£13,0 .
Sol posterolateral g4 5 (595-100,0) 705 (500-90.0) 730 (500-1050) 000" AB
Sas vosteromedial 78,4+15,0 70,8+12,0 71,6+15,5 0214
ag posteromedial 24 0 (52,0-100,0) 73,5 (46,0-88,0) 68,0 (49,0-104,0) ’
. 2+14 +1 +14
Sol posteromedial 7, 3 68,9+10,7 73,5148 0,030* A-B

77,0 (50,0-99,0)

69,5 (47,0-86,0)

71,0 (53,0-118,0)

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi +
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, Med.: Ortanca, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal
Wallis Analizi

Tedavi sonrasi statik ve dinamik denge degerlerinin aritmetik ortalama,
standart sapma ve ortanca degerleri ile gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo

4.19°da verildi. Sekiz haftalik egitim sonras1 sag ve sol stork denge testi, KF+OE ile
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KF ve KF+SS ile KF grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulundu
(p<0,05). KF+SS ve KF+OE gruplarmin stork denge testi iizerine etkisi KF grubuna
oranla daha fazlaydi. Sag/sol anterior, sol posterolateral ve sag posteromedial Y denge
testi sonuglart KF+SS ile KF+OE grubu arasinda ve KF+SS ile KF grubu arasinda
anlamli diizeyde farkli oldugu saptandi (p<0,05). KF+SS grubunun KF+OE grubuna
kiyasla dinamik denge testinde uzanma mesafesi daha fazlaydi. Ayni zamanda KF+SS
ile KF gruplarinin sag posterolateral Y denge testi sonuglar1 tedavi sonrasi istatistiksel
olarak farklilik gosterdi (p<0,05). KF+SS grubunda yer alan bireylerin sag
posterolateral Y denge testinde uzanma mesafeleri daha fazlaydi. Yalnizca sol

posteromedial Y denge testi her ii¢ grupta da tedavi sonrasi benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 4.19. Tedavi sonrasi statik ve dinamik denge degerlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi, n=72.

KF+SS® KF+OE® KFO
(n=24) (n=24) (n=24)
XSS XSS XSS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
Stork Denge Testi (sn)
. 54,2+12,8 46,9+11,6 30,3+13,1 . B¢
Sag 550 (26,7-86,7) 48,6 (17,0-664) 28,6 (6,7-602) 001" ac
52,9+10,6 46,3+10,2 30,3+12,2 . B¢
Sol 56,1(252-700) 47,3(187-61,1) 29,9 (7,5-486) 001" ac
Y-Denge Testi (cm)
Sas anterior 83,8+10,7 76,6+9,9 76,949,8 0odgr  °
J 83,0 (68,0-101,0) 78,0 (56,0-92,0) 76,5 (63,0-101,0) AC
Sol anterior 85,6+11,8 77,6+7,8 77,449,7 oodor  E
83,5 (64,0-101,0) 80,0 (60,0-94,0) 78,5 (55,0-97,0) * AC
iy 91,8+15,6 80,8+8,0 79,0+10,8 . Ac
Sag posterolateral g5 (650.117.0) 84,0 (62,0-900) 77,0 (64,0-102,0) 0%
94,5+16,4 79,0+9,8 80,7+11,2 . AP
Sol posterolateral g9 5(700-1200) 795 (50.0-97,0) 80,5 (66,0-109,0) 092" ac
Sag posteromedial 92,3+16,4 78,0+9,8 79,5+12,4 0,005* e
&P 92,5(60,0-117,0) 81,0 (55,0-91,0) 77,0 (60,0-101,0) ' AC
Sol posteromedial 90,2+17,0 78,5£11,7 79,3£13,0 0,055

90,0 (60,0-120,0)

81,5 (54,0-97,0)

79,0 (60,0-117,0)

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, Med.: Ortanca, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal
Wallis Analizi.
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Tedavi Oncesi ve sonrasi statik ve dinamik denge degisimlerinin ortalama ile
standart sapma degerleri ve bu degisimin karsilagtirmalar1 Tablo 4.20°de sunuldu. Her
i¢ grupta da, tedavi sonrasi bireylerin statik ve dinamik denge testi sonuglar1 anlamli
diizeyde artt1 (p<0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi fark degerleri yoniinden gruplar
birbiri ile karsilastirildiginda; sag ve sol stork denge testi, KF+OE ile KF grubu ve
KF+SS ile KF grubu arasinda farkli bulundu (p<0,05). Buna gére KF+OE ile KF+SS
grubunun KF grubuna oranla statik dengede durma siireleri tedavi sonrasi daha fazla
artt1. Sol anterior Y denge testi KF+OE ile KF grubu arasinda, sag posterolateral ve
sag posteromedial Y denge testi KF+SS ile KF+OE grubu arasinda ve KF+SS ile KF
grubu arasinda, sol posteromedial Y denge testi ise KF+SS ile KF grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulundu (p<0,05). Buna gore sol anterior Y
denge testi KF+OE grubunda KF grubuna oranla, sag posterolateral ve sag
posteromedial Y denge testi KF+SS grubunda KF+OE ile KF grubuna oranla, sol
posteromedial Y denge testi sonuglar1t KF+SS grubunda KF grubuna oranla daha fazla
artti.
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Tablo 4.20. Tedavi 6ncesi ve sonrasi statik ve dinamik denge degerlerinin farklart,

n=72.
KF+SS®W KF+OE® KF©
(n=24) (n=24) (n=24) p?
X+SS pt XSS pt XSS pt
Stork Denge Testi (sn)
B-C
Sag 33,1+11,4 <0,001* 23,6+13,4 <0,001* 8,6+6,6 <0,001* <0,001* L.
B-C
Sol 28,4+12,3 <0,001* 21,5£12,0 <0,001* 8,0+6,8 <0,001* <0,001* .
Y-Denge Testi (cm)
Sag anterior 6,6£5,1  <0,001* 7,0£6,0 <0,001* 5,9+6,3 <0,001* 0,660
Sol anterior 59+44  <0,001* 8,1+5,1 <0,001* 3,9+5,7 0,002 0,014 BC
Sag A-B
10,3+5,7 <0,001*  6,3+5,1 <0,001* 5,5+59 0,001* 0,008* ,.
posterolateral
Sol 10,0+8,3 <0,001* 7,1+6,9 <0,001* 6,7+5,8 <0,001* 0,417
posterolateral
Sag * * * * AB
. 13,8+7,9 <0,001 7,1£7,6  <0,001* 7,9+7,2 <0,001 0,010 AC
posteromedial
Sol 11,047,3 <0,001* 9,5+47,3 <0,001* 5,8+6,8 <0,001* 0,024* AC

posteromedial

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi,XiSS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma,
*p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p*: Wilcoxon Isaret Testi, p% Kruskal Wallis Analizi.

Her li¢ grupta yer alan bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi stork denge

siniflamalart ve grup i¢i karsilastirma degerleri Tablo 4.21°de verildi. Buna gore

KF+SS grubunun sag ayak iizerindeki statik denge diizeyleri tedavi sonrasinda

diizelme gosterirken bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmada.

KF+OE ile KF grubunda yer alan bireylerin sag ayak ve sol ayak iizerinde statik denge

diizeyleri belirgin sekilde diizeldi ve bu durum tedavi oncesine kiyasla her iki grupta

istatiksel olarak anlamli bir fark yaratti (p<0,05).
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Tablo 4.21. Tedavi oncesi ve sonrast stork denge smiflamasmnin grup ici
karsilastirmasi, n=72.

Stork Denge Testi __ Sag _ Sol
Gruplar  Simflandirma TOO i P To i P
n Yo n % n % n %
Kéti/Zayif 14 583 0 0,0 14 583 0 00
KF+SS Ortalama 7 292 3 125 - 5 208 3 125 -
Iyi/Mitkkemmel 3 125 21 875 5 208 21 875
Koti/Zayif 14 583 1 42 13 542 1 42
KF+OE  Ortalama 8 333 4 16,7 <0001 8 333 3 125 <0,001"
Iyi/Miikkemmel 2 83 19 79,2 3 125 20 833
Kéti/Zayif 14 583 7 29,2 15 625 8 333
KF Ortalama 8 333 10 41,7 00128 7 292 10 41,7 0,019
lyi/Miikemmel 2 83 7 29,2 2 83 6 250

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, %: ylizdelik,
*p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, -: KF+SS grubunun kétii/zayif grubunda kimse olmadigindan
dolay1 analiz yapilamadi (Mc Nemar Bowker testi).

Gruplarn statik denge testi degerlerine ait klinik etki biiyiikliikleri Sekil 4.7°de
sunuldu. Klasik fizyoterapiye eklenen servikal stabilizasyon egzersizlerinin ve klasik
fizyoterapiye eklenen okulomotor egzersizlerin sag ve sol ayak stork denge testi
degerleri acisindan Klinik etki biyiikliikleri 0,87 iken, yalnizca klasik fizyoterapi
uygulamasinin sirasiyla 0,87 ve 0,86 idi. Buna gore her ii¢ tedavi yaklagiminin bu

degiskenler lizerindeki klinik etkisi biiytiktii (r>0,5).

OKF+SS OKF+OE mKF

. 0.872 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87

0,86

Sag Sol
Stork Denge Testi

Sekil 4.7. Gruplarin statik denge degerlerine ait Klinik etki biiytikliikleri.
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Klasik fizyoterapi ve buna ek uygulanan servikal stabilizasyon ile oculomotor
egzersizlerin dinamik denge degerlerine ait klinik etki biyiikliikleri Sekil 4.8’da
belirtildi. Buna gore ti¢ tedavi yaklasimmin Y denge testi tizerindeki Kklinik etkisi
biytikti (r>0,5).

BOKF+SS OKF+OE BKF
L 0,88 0,88
09 [084 st )08 0,86 08
= e 0825 081 T07PBL 0797, o08L
0 0,8 i 0,74 — 071 bl [y — 20,74
:307 it it 0.64 it ! b I
= 0,6
205
204
; 0,3
=
7z 0,2
2 01
0 : : : :
Sag Anterior Sol Anterior Sag Sol Sag Sol
Posterolateral Posterolateral Posteromedial Posteromedial
Y Denge Testi

Sekil 4.8. Gruplarin dinamik denge degerlerine ait Klinik etki biiytikliikleri.

Tedavi oncesi Boyun Farkindalik Anketi ve Boyun Oziirliiliik Indeksi
skorlarinin aritmetik ortalama, standart sapma ve ortanca degerleri ile gruplar arasi
karsilastirma sonuclar1 Tablo 4.22°de verildi. Her ii¢ grubun tedavi 6ncesi farkindalik

ve fonksiyonellik sonuglar1 benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.22. Tedavi 6ncesi fremantle boyun farkindalik anketi ve boyun 6ziirliiliik
indeksi skorlarinin gruplar aras1 karsilastirmasi, n=72.

KF+SS, (n=24) KF+OE, (n=24) KF, (n=24)
XSS X+SS X+SS p
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)
Fremantle Boyun 15,0+5,1 14,5+6,2 12,7+5,8 0296
Farkindalik Anketi 16,0 (4,0-22,0) 15,0 (4,0-27,0) 13,5 (2,0-26,0) ’
Boyun Oziirliiliik 11,5+4,3 15,0+7,0 12,8+4.,4 0.182
Indeksi 11,0 (5,0-21,0) 15,5 (4,0-35,0) 13,0 (5,0-20,0) ’

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, M: Ortanca, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p: Kruskal
Wallis Analizi.
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Tedavi sonrast Boyun Farkindalik Anketi ve Boyun Oziirliiliik Indeksi
skorlarinin aritmetik ortalama, standart sapma ve ortanca degerleri ile gruplar arasi
karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.23’de verildi. Tedavi sonrast Boyun Farkindalik
Anketi ve Boyun Oziirliiliik Indeksi skorlar1 gruplar arasi karsilastirma sonuglari
incelendiginde KF+SS ile KF grubunun Boyun Oziirliiliik Indeksi sonugclari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulundu (p<0,05). Buna gore KF+SS
grubunun fonksiyonelligi KF grubuna oranla daha fazla artis gosterdi. Boyun

farkindalik anketi yoniinden ii¢ grubun tedavi sonrasi sonuglar1 benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.23. Tedavi sonrasi fremantle boyun farkindalik anketi ve boyun 6ziirliiliik
indeksi skorlarinin gruplar arasi karsilastirmasi, n=72.

KF+SS®W KF+OE® KF©
(n=24) (n=24) (n=24)
X+SS X+£SS X+SS P
M (min-maks) M (min-maks) M (min-maks)

Fremantle Boyun 2,9+2.5 4,0+3,2 3,743,3 0.584
Farkindalik Anketi 3,0 (0,0-7,0) 3,0 (0,0-14,0) 2,5(0,0-10,0) '
Boyun Oziirliiliik 2,343,1 2,742,6 42429 0.016% A-C
Indeksi 1,0 (0,0-13,0) 3,0 (0,0-9,0) 3,5(1,0-12,0) '

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma, min-
maks: Minimum: Maksimum Deger, M: Ortanca, *p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlaml, p: Kruskal
Wallis Analizi.

Tedavi oncesi ve sonrast Boyun Farkindalik Anketi ve Boyun Oziirliiliik
Indeksi skorlarindaki degisimin ortalama ile standart sapma degerleri ve bu degisim
degerlerinin karsilastirmalar1 Tablo 4.24°te sunuldu. Her {i¢ grupta da, tedavi sonrasi
bireylerin boyun farkindaliginda ve fonksiyonelliginde anlamli bir artis gdzlendi
(p<0,05). Boyun farkindalik skolarindaki degisim gruplar arasi karsilastirildiginda
gruplarda benzer etkiler elde edildi (p>0,05). Boyun Disabilte Indeksinin skor
farkindaki degisim ise KF+OE ile KF grubu arasinda anlamli diizeyde farkli bulundu
(p<0,05). Buna gore KF+OE grubunda yer alan bireylerin fonksiyonelligi KF

grubunda yer alan bireylere oranla daha fazla artig gosterdi.
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Tablo 4.24. Tedavi oncesi ve sonrasi fremantle boyun farkindalik anketi ve boyun
Ozirliilik indeksi skorlarmin farklari, n=72.

KF+SS®) KF+OE® KF©
(n=24) (n=24) (n=24) p?
X+SS pt X+SS p? X+SS p?

Fremantle Boyun ) * * *
Farkindalik Anketi 12,154  <0,001 10,5+4,7 <0,001 9,0£5,6  <0,001 0,093
Boyun Oziirliiliik

: . -92+40  <0,001* -12,3+6,3 <0,001* -8,6+4,0 <0,001* 0,038* B-C
Indeksi

n= Sayi, KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi+
Okulomotor Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, X+SS: Aritmetik Ortalama + Standart Sapma,
*p<0,05: Istatistiksel Olarak Anlamli, p': Wilcoxon Isaret Testi, p?: Kruskal Wallis Analizi.

Gruplarm Fremantle Boyun Farkindalik Anketi ve Boyun Oziirliiliik Indeksi
skorlarma ait Klinik etki buyiikliikleri Sekil 4.9’da gosterildi. Klasik fizyoterapiye
eklenen servikal stabilizasyon egzersizlerinin ve klasik fizyoterapi uygulamalarinin
boyun farkindalik ve fonksiyonellik {izerindeki Klinik etki biyiikliikleri 0,88 iken,
klasik fizyoterapiye eklenen okulomotor egzersizlerin sirasiyla 0,88 ve 0,86 idi. Buna
gore her {li¢ tedavi yaklasimi farkindalik ve fonksiyonellik agisinda biiyiik etkili
bulundu (r>0,5).

BKF+SS OKF+OE mKF

0,88 0,88 0,88 0,88

0,875
0,87
0,865

0,86
0,86

KLINiK ETKi BUYUKLUGU (r)

o
[ec]
[5)]
(3]

0,85

Fremantle Boyun Farkindalik Anketi Boyun Oziirliiliik Indeksi

Sekil 4.9. Gruplarin fremantle boyun farkindalik anketi ve boyun 6ziirliilikk indeksi
skorlarina ait klinik etki biytikliikleri.

Bireylerin Global Algilanan Etki Anketi sonuglan incelendiginde ¢ok fazla
tyilesti secenegi KF+SS grubunda 12 (%50) kisi, KF+OE grubunda 13 (%54,2) kisi,
KF grubunda 3 (%12,5) kisi tarafindan isaretlendi. Fazla iyilesti segenegi KF+SS
grubunda 11 (%45,8) kisi, KF+OE grubunda 9 (%37,5) kisi, KF grubunda ise 15
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(%62,5) kisi tarafindan isaretlendi. Orta derecede iyilesti segenegi KF+SS grubunda 1
(%4,2) kisi, KF+OE grubunda 2 (%8,3) kisi ve KF grubunda 6 (%25) kisi tarafindan
isaretlendi (Sekil 4.10).

Global Algilanan Etki Anketi

Cok fazla kotiilesti
Fazla kotiilesti

Orta derecede kotiilesti
Biraz kotiilesti

Degismedi

o O O o o o

Biraz iyilesti

Orta derecede iyilesti ﬁz{g—‘ 25

R ‘62,5
Farla vl 7
ok farla et e gy 54,2

0 10 20 30 40 50 60 70

WKF BKF+OE mKF+SS

Sekil 4.20. Bireylerin global algilanan etki anket sonuglarinin gruplara gére dagilimi.

Tablo 4.25°te tiim degiskenlerin grup i¢i ve gruplararasi karsilagtirma sonuglari
0zet olarak sunuldu. Farklar ve farklarin hangi grup lehine oldugu sembollerle

simgelendi.



Tablo 4.25. Grup i¢i ve gruplar arasi farklarin 6zet karsilastirmasi.
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Farklarin Gruplar

Degiskenler Gruplar (g‘r(l)l:risi Arasi
pI¢ Karsilastirilmasi
" KF+SS®W *
Istirahat KE+OE®) . ]
o ) Sirasinda KE©) .
Agn Siddeti oy KE+SS@ —
tivite KF+OE® . )
Sirasinda KE©) .
: KF+SS®W *
Kraniovertebral KFE+OE® . AC
iy Agl KF© * -
Postiir Sorvikor N KET95® -
ervikotorasi KF+OE® ] )
Agt KE©) ]
KF+SS® N
Fleksiyon KF+OE® * B-C
KF© *
KF+SS® N
Ekstansiyon KF+OE® * .
KF© *
y KF+SS®W *
Sl ieroee : -
Servikal Eklem Y KF© *
Hareket Ac¢ikhgi KE+SS® *
Sol Lateral KF+OE® * )
Fleksiyon KE© *
KF+SS® * AB
Sag Rotasyon KF+OE®) * A 6
KF©) * B-
KF+SS® * AB
Sol Rotasyon KF+OE®) * =
KF© * B-C
: KF+SS® *
Aktivasyon KFE+OE® . A-C
Skoru KE©) - B-C
Derin Servikal
(A) *
Fleksor Kaslarin  Performans KF+SS © . A-C
Aktivasyon ve Indeksi KF+OE B-C
KF© * 2
Enduransi
Kimiilatif KF+SS®W * AC
Performans KF+OE® * BC
indeksi KE© * B




Tablo 4.25 (Devam): Grup igi ve gruplar arasi farklarin 6zet karsilastirmasi.
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Gozler Acik

Eklem Pozisyon

Hatasi

Fleksiyon

KF+SS®
KF+OE®
KF©

Ekstansiyon

KF+SS®
KF+OE®
KF©

Sag Lateral
Fleksiyon

KF+SS®
KF+OE®)
KF©)

Sol Lateral
Fleksiyon
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Tablo 4.25 (Devam): Grup igi ve gruplar arasi farklarin 6zet karsilastirmasi.

KF+SS® *
Sag Anterior KF+OE® * -
KF© *
KF+SS® *
Sol Anterior KF+OE® * B-C
KF© *
v KF+SS® *
Sag KF+OE®) * A-B
Posterolateral KE©) * A-C
Dinamik Denge
Sol KF+SS® *
° KF+OE®) * ]
Posterolateral KE©) *
Sas KF+SS®W * A-B
a8 . KF+OE® * A-C
Posteromedial KE©) * =
Sol KF+SS® *
PO giag  KF+OE® * A-C
osteromedial | () .
Fremantle KF+SS® *
(B) *
Boyun Farkindahk Boyun KF+OE -
Farkindalik KE©) *
Anketi
Boyun KF+SS® *
Fonksiyonellik Oziirliiliik KF+QE®) * B-C
Indeksi KF© *

KF+SS: Klasik Fizyoterapi + Servikal Stabilizasyon, KF+OE: Klasik Fizyoterapi + Okulomotor
Egzersizler, KF: Klasik Fizyoterapi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, *: Tedavi 6ncesi ve
sonrasi arasinda grup i¢inde farkin oldugunu simgeler, -: Gruplar arasinda farkin olmadigini simgeler,
_: Hangi grupta farkin daha fazla gelistigini simgeler.
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5. TARTISMA

Calismamiz kronik boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi programi ile
birlikte uygulanan servikal stabilizasyon ve okulomotor egzersizlerin agr1 siddeti,
eklem hareket aciklig1, eklem pozisyon hissi, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon
ve enduransi, postiir, denge, boyun farkindaligi, fonksiyonellik ve hasta memnuniyeti
tizerine olan etkilerini incelemek, tedavi gruplarinin birbirlerine olan {stiinliiklerini
degerlendirmek, egzersizlerin dozaj ve yogunluklar1 hakkinda literatiire bilgi sunmak
amaciyla planlanmistir.

Calisma sonucunda her ii¢ grupta da istirahat ve aktivitedeki boyun agrisi
siddetinde anlaml1 azalma elde edilirken, bu azalma {i¢ grupta da benzer bulunmustur.
Her ii¢ grubun tedavi sonrasi kraniovertebral a¢1 degerinde artis elde edilmistir. Buna
gore arastirmaya dahil olan bireylerin bas 6ne tiltinde anlamli azalma elde edilirken en
fazla azalma servikal stabilizasyon grubunda goriilmiistiir. Her {i¢ grubun hem tedavi
sonrasinda hem de gruplar arasindaki karsilastirmalarinda servikotorasik a¢1 degerinde
fark bulunmamustir.

Eklem hareket agikligi yoniindeki sonuglar incelendiginde her ii¢ grupta da
tedavi sonrasi her yondeki eklem hareket agikligi degerlerinde anlamli bir artis
izlenirken, gruplar arasindaki fark okulomotor egzersiz grubu lehine bulunmustur.
Yine derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon ve endurans degerleri her ii¢ grupta da
anlamli derecede artig gosterirken gruplar arasinda farklar elde edilmistir. Servikal
stabilizasyon grubu ile okulomotor egzersiz gruplarinin derin servikal fleksor kas
aktivasyon ve endurans degerleri yalnizca klasik fizyoterapi uygulanan gruba oranla
daha fazla artig gostermistir. Sekiz haftalik egzersiz egitimi sonunda fleksiyon ve sag
rotasyon yonleri haricindeki diger yonlerde eklem pozisyon hata degerleri her iig
grupta da anlaml1 derecede azalirken, gruplar arasinda fark goriilmemistir.

Her ii¢ grupta da, tedavi sonrasi bireylerin statik ve dinamik denge testi
sonuglar1 anlamli diizeyde artarken, okulomotor egzersiz ile servikal stabilizasyon
grubunun klasik fizyoterapi grubuna oranla statik dengede durma stireleri daha fazla
artmistir. Dinamik dengede elde edilen farklar cogunlukla servikal stabilizasyon grubu
lehine olmustur. Yine egitim sonunda her ii¢ gruptaki bireylerin boyun farkindaliginda
ve fonksiyonelliginde anlamli bir artis gdzlenirken farkindalik yoniinden gruplarda

benzer etkiler elde edilmistir. Fonksiyonellik yoniinden ise okulomotor egzersizler
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klasik fizyoterapiye oranla daha etkili bulunmustur. Bununla birlikte ¢alismaya farkli

gruplarda katilan bireylerin hasta memnuniyetleri benzer bulunmustur.

5.1. Demografik Ozellikler

Gruplar arasinda homojen bir dagilim saglanmasi ve demografik 6zelliklerdeki
farkliliklarin ¢alisma sonuglarint etkilememesi amaciyla ¢alisma Oncesi tabakali
randomizasyon yapilmistir. Gruplara benzer yas ortalamalarina sahip esit sayida kadin
ve erkek birey dahil edilmistir.

Calismamiza dahil olan goniillii kronik boyun agrili bireylerin yas ortalamasi
KF+SS grubunda 43,0+£9,3 iken, KF+OE grubunda 42,9+7,2; KF grubunda ise
43,848,3 yil oldugu goriilmiistiir. 2017 yilinda yapilan Kiiresel Hastalik Yiikii
calismasina gore, boyun agrisinin prevalansi orta yaslarda zirveye ulastig
belirtilmistir (191). Calismamiza dahil olan katilimcilarin yas ortalamalar literatiirde
boyun agrisinin sik goriildiigli yas araliklari ile uyum gostermektedir (192,193).

Literatiirdeki calismalar ve sistematik derlemeler kadin cinsiyetin kronik
boyun agrist yoniinden daha ¢ok risk faktoriine sahip oldugunu bildirmektedir
(192,194,195). Literatiirdeki c¢aligmalardan farkli olarak g¢alismamizda 3 tedavi
grubuna da esit sayida benzer yas araliklarina sahip kadin ve erkek birey dahil edilerek
gruplarda benzerlik saglanmistir.

KF+SS grubundaki bireylerin beden kiitle indeksi ortalama degerleri 24,9+3,6
iken, KF+OE grubundaki bireylerin 27,0+4,4, KF grubunun ise 25,5+3,1 kg/m? idi.
Calismamiza katilan bireyler beden kiitle indeksi siiflamasina gore “fazla kilolu”
olarak degerlendirilmektedir. Yiiksek beden kiitle indeksi boyun agrisinin
prediktoriidiir. Bu baglamda calismaya katilan bireylerin beden kiitle indekslerinin
yiiksek olusu beklenen bir bulgudur (192,196).

5.2. Agn Siddeti

Servikal bozukluklari olan bireylerde yapilan caligmalarda, derin servikal
fleksor kaslarm aktivasyon ve enduransinin azalmasi boyun agrisinin sebebi olarak
belirtilmistir (27,32,199). Boyun agrisinin neden oldugu kas gerginligini azaltmak,
postiiral kontrolii iyilestirmek ve agriy1r azaltmak icin onemli bir etken oldugu
bildirilmistir. Bu durumun servikal bolgede yer alan kaslarda proprioseptif bilgilerin

normallesmesini saglayarak duyusal uyumsuzlugu azaltabilecegi ancak bu konuda
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yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (40). Bizim ¢alismamiz da bu
Onerileri destekler nitelikte tasarlanmaistir.

Calismamizda her li¢ grupta da tedavi sonrasi istirahat ve aktivite sirasindaki
agr1 siddeti degerlerinde anlamli azalma elde edilmis ve bu azalma her ii¢ grupta da
benzer bulunmustur.

Kronik boyun agrisinin tedavisinde, ylizeyel ve derin sicaklik ajanlari, masaj,
traksiyon, mobilizasyon, manipiilasyon ve egzersiz gibi ¢esitli tedavi yontemleri
kullanilmaktadir (200,201). Calismamizda her ti¢ gruba da klasik fizyoterapi programi
kapsaminda konvansiyonel TENS, hotpack ve klasik masaj uygulanmistir.
Konvansiyonel TENS, yiiksek frekansta (60Hz-120Hz), diisiik yogunlukta ve diisiik
gecis sliresinde (50us-200us) uygulanan, klinik uygulamada en ¢ok tercih edilen fizik
tedavi ajanidir. Kronik agrili bireylerde, agr1 bolgesine yiiksek frekansta, agrisiz akim
verilmesi ile AP lifleri uyarilmakta ve Ad ve C lifleri inhibe edilmektedir. Bu
mekanizma kap1 kontrol teorisi olarak bilinmektedir (204). Bir baska etki mekanizmasi
ratlarda g¢aligilarak tanimlanmistir. TENS ile periakuaduktal gri cevher ve rostral
ventromedial medulladaki noronal yapilarda nosisepsiyonun bloke edildigi
bildirilmistir (202).

Nemli sicaklik uygulamalari boyun agrisinin tedavisinde en sik kullanilan
termal tedavi modalitelerden biridir. Genellikle elektroterapi akimlar1 ile kombine
kullanilan bir yontemdir. Ayrica manuel terapi veya egzersiz uygulamalarindan 6nce
vazodilatasyonu saglamak, sempatik aktiviteyi inhibe edip parasempatik aktiviteyi
artirmak, kas tonusu ve yorgunlugu azaltmak ve esnekligi artirmak amaciyla kullanilir
(203-205). Masaj uygulamasi ile agrinin azaltilmasi nérolojik (kap1 kontrol teorisi),
mekanik (kas liflerinin yeniden hizalanmasi) ve fizyolojik (biyokimyasal maddeler)
gibi 3 mekanizma ile agiklanmaktadir. Taktil uyarilar ile mekanoreseptorler uyarilir,
kan akis1 arttirilir, psikolojik gevseme saglanarak agri giderilir. Masajla beraber kalin
capli AP lifleri uyarilmakta ve presinaptik inhibisyon yoluyla agr1 inhibe edilmektedir
(206,207). Tim bu etkiler disiiniildiigiinde c¢alismada kullanilan termofiziksel
ajanlarin analjezik etkiler saglamasi nedeniyle iic grubun agri siddeti iizerindeki
sonugclari sasirtic1 degildir.

Kronik boyun agrisinin tedavisinde c¢esitli tipte egzersiz yaklasimlarinin

etkileri, yapilmis calismalarla gdsterilmistir (12,208-211). Onceki ¢alismalarda kronik
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boyun agrisinin tedavisinde kuvvetlendirme, germe, endurans ve motor kontrol
egzersizlerinin kombine kullanilmasi tavsiye edilmistir (212—214). Fakat son yillarda
daha ¢ok progresif tipte, proprioseptif egzersizleri ve boyun ve skapula ¢evresi kaslar
i¢in stabilizasyon egzersizlerini i¢eren egzersiz programlarinin olusturulmasi tavsiye
edilmektedir. Bizim bilgimiz dahilinde literatiirde bu konuyla iliskili ¢alismalarin
sayist oldukca azdir.

Calismamizda egzersiz protokoliinii temel aldigimiz Revel ve ark.’larinin
yaptiklar1 ¢alismada, okulomotor egzersiz programi ile konservatif tedaviyi
karsilagtirmislar ve okulomotor egzersizlerin agri siddetini azaltmada daha etkili
oldugunu bildirmislerdir (7). Revel ve ark.’larinin agr1 siddeti sonuglari ile bizim agr1
siddeti sonuclarimiz farklilik gostermektedir. Okulomotor egzersizlerle klasik
fizyoterapi programini karsilastirdigimiz bu ¢alismada agr1 sidettinde her iki grupta da
azalma olmasina karsin gruplar arasinda benzer etkiler elde edildigi bulundu.

Servikal stabilizasyon egzersizleri ile okulomotor egzersizlerin etkisini
karsilastiran bir ¢alismada, her iki egzersiz yaklagiminin da agr1 siddetini azalttig1 fakat
birbirlerine ustiinliikleri olmadigi belirtilmistir (16). Bu g¢alismadan elde edilen
sonugclar bizim ¢aligmamiz ile benzerlik gostermektedir.

Servikal stabilizasyon egzersizleri ile servikal izometrik ve boyun postiiral
kontrol igerikli rutin egzersizleri karsilastiran bir ¢caligmada 10 haftalik bir egzersiz
programi uygulanmis ve ¢aligma sonunda her iki egzersiz grubunun benzer oranda
boyun agrisini azalttigi goriilmiistiir (215). Calisma sonuglarimiz ile benzer sonuglar
gosteren bu calismada 6zellikle derin servikal kaslarin aktivasyonunun artmasi ile
beraber ylizeyel servikal kas aktivasyonunun azaldigin1 bu durumun da agr1 siddetini
azaltmada etkili oldugunu vurgulanmistir.

Servikal stabilizasyon egzersizlerinin derin servikal fleksor kaslari aktive
etmesi, postiiral kontrolii gelistirmesi ve yiizeyel kas aktivitesinde azalmaya yardimci
yoluyla yiizeyel kas gerilimini azaltmasi, klasik fizyoterapi programi igerisinde yer
alan germe egzersizlerinin artan kas gerginligini azaltmasi1 ve postiiral egitimlerle
kuvvet esitsizligini dengelemesine bagli olarak agri siddeti iizerinde olumlu etkiler

olusturdugunu diisiinmekteyiz. Bu sonuglar dogrultusunda her ii¢ tedavi yaklasimi
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kronik boyun agrisinin tedavisinde agr1 siddetini azaltmada klinikte tercih edilebilecek
yontemler oldugu goriisiine varilmstir.

Sonuglar hem servikal stabilizasyon hem okulomotor egzersizlerin hem de
klasik egzersizlerin servikal agr1 sikayeti olan hastalarda klinik semptomlarin
iyilesmesine yol acabilecegine dair daha fazla kanit saglamistir ve bu sonuclar
literatiirde yapilmis bir¢ok caligmay1 destekler niteliktedir. Servikal bolgeye yonelik
dogru postiirii tegvik eden egzersizlerin diizenli yapilmasi ve takibi yoluyla dogru

postiir bilincinin yerlestirilmesi anahtar nokta oldugu diistiniilmiistiir.

5.3. Servikal Eklem Hareket A¢ikhigi

Kronik boyun agrili bireylerde, iist trapez, levator skapula ve semispinalis gibi
kaslarda meydana gelen artmis kas tonusu ve buna bagl gelisen kas agrisi, fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yonlerindeki servikal eklem hareket
acikligini kisitlayabilmektedir (216) Azalmis eklem hareket ac¢ikligi, boyun agrisi olan
kisilerde ortak bir problemdir (217,218).

Calismamizda Peterson ve Bergmann’in belirledikleri servikal normal eklem
hareket agiklig1 6l¢tim degerleri dikkate alinmistir. Bu degerler; fleksiyon i¢in 60-90°,
ekstansiyon i¢in 75-90°, rotasyon i¢in 80-90° ve lateral fleksiyon i¢in ise 45-55°’dir
(150). Calsmamizda servikal bolge eklem hareket agikligini degerlendirmek igin
baseline bubble inklonometre kullanilmistir. Peterson ve Bergmann’in belirledigi
degerlere gore tedavi Oncesinde her {i¢ gruptaki bireylerin her yonde aktif eklem
hareketlerinde limitasyon oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda yapilan
degerlendirmede grup i¢i eklem hareket agikligi ortalama degerleri her {i¢ grupta da
anlamli derecede artarken, en fazla artis okulomotor egzersiz grubunda goériilmistiir.
Ozellikle de rotasyon hareketlerindeki artiy KF+OE grubunun KF+SS ile yalmizca KF
grubuna kiyasla daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu sonu¢ Revel ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismanin sonucu ile uyumludur. Bunun sebebinin okulomotor egzersizlerin
daha c¢ok horizontal diizlemde hareketler icermesine bagli olabilecegini
diistinmekteyiz (7).

Ug grupta da uygulanan TENS, hotpack, klasik masaj gibi pasif uygulamalar,
kaslarda gevseme etkisi saglamistir. Bununla birlikte bireylerin istirahat ve

aktivitedeki boyun agri siddetleri azalmis bu durum eklem hareketlerini
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kolaylagtirarak hareket limitasyonlarini azaltmigtir. Pasif uygulamalarin yani sira
egzersizin agr1 iizerindeki etki mekanizmalari bilinmektedir. Egzersizler, gergin
kaslarda uzama saglayarak kas spazmim1i azaltmakta ve postiiral kontrolii
gelistirmektedir. Bunun sonucunda eklem hareket acikliginda artis meydana
gelmektedir.

Germe egzersizleri, kas tendon bileskenin elastik bileseninde uzama saglayarak
kas sertliginin azaltilmasinda etkin rol oynar. Bu sayede azalmis normal eklem hareket
acikliginin geri kazanilmasinda etkilidir (219,220).

38 non-spesifik mekanik boyun agrisi olan bireyde standart prosediir ve
standart prosediirlere ilave germe egzersizlerinin eklem hareket aciklig1 tizerindekileri
etkilerini karsilastiran bir ¢aligmada sekiz hafta siiren tedavi uygulanmis, standart
prosediir grubuna aktif servikal eklem hareket agiklig1 egzersizleri ile pasif servikal
mobilizasyon uygulanmis, diger gruba ise bunlara ilave olarak 6n, orta ve arka skalen
kaslara, iist trapeze, pektoralis mindre ve interspinoz kaslara germe egzersizleri
verilmistir. Calismanin sonunda elde edilen verilere gore, standart prosediirlere germe
eklemenin, servikal ekstansiyon, sag rotasyon ve lateral fleksiyon aktif eklem hareket
acikligini iyilestirmede tek basina standart prosediirden daha etkili olabilecegi
gosterilmistir (221). Calismanin eklem hareket agikligi tizerine etkileri bizim ¢alisma
sonuclarimiz ile benzerlik gostermektedir. Her Ui gruba da uygulanan klasik
fizyoterapi kapsamindaki germe egzersizleri li¢ grubun her yondeki eklem hareket
acikligini artirmada etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin eklem hareket acikligi
tizerindeki etkilerini karsilastiran calismalarin sayisi oldukg¢a sinirlidir. 1994 yilinda
Revel ve ark.’lar1 yaptiklar1 bir calismada, proprioseptif egzersizlerin rotasyon
disindaki diger yonlerde eklem hareket agiklig tizerindeki etkilerinin kontrol grubu ile
benzer oldugu vurgulanmstir (7).

2020 yilinda kronik boyun agrili bireylerde bas-géz propriosepsiyon
egzersizlerinin etkinligini multimodal fizyoterapi yaklasimlar1 ile karsilagtiran
randomize klinik ¢calismaya 44 birey dahil edilmistir. Calismada yer alan her iki gruba
da multimodal fizyoterapi (TENS, klasik masaj ve sicak uygulama) uygulanmis olup
diger gruba buna ek olarak bas-géz propriosepsiyon egzersizleri verilmistir.

Calismanin sonunda eklem agikligindaki artig, degerlendirilen tiim yonler i¢in bas-goz
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propriosepsiyon egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Servikal proprioseptif egzersizlerin servikal yiizeyel ve derin kas aktivitesi arasinda
1yi bir koordinasyon saglamasi; iist trapez, levator skapula ve splenius kapitis'teki agri
esigini iyilestirmesi, servikal eklem hareket acikligini artirmada etkili mekanizmalar
olarak gosterilmistir (17).

Dunleavy ve ark.’lar1 kronik boyun agrili bireylerde pilates ve yoga egzersiz
yaklasimlarmin etkilerini karsilastirdiklar1 bir calismada 12 haftalik egitim sonrasinda
pilates ve yoga egzersizlerinin servikal eklem hareket acikligini benzer sekilde
artirdig1 iki grubun birbirine Gstlinligiiniin olmadigini géstermislerdir (222).

Lee ve ark’nin 2020 yilinda yaptiklari bir ¢alismaya 44 boyun agril1 birey dahil
edilmis ve bireyler néromiiskiiler kontrol, self germe ve servikal stabilizasyon
egzersizleri seklinde ti¢ gruba ayrilmistir. Calismanin sonunda gruplar arasinda
servikal eklem hareket agikligi yoniinden fark bulunmamis, ancak ndéromiiskiiler
kontrol grubu, servikal stabilizasyon egzersizleri grubuna kiyasla sol rotasyonda daha
fazla anlamli gelisme gosterdigi saptanmustir (223).

Calismamizda her ii¢ tedavinin eklem hareket acgikligi tizerindeki klinik
etkinliligi biiytiktii. Calismadan elde edilen veriler ve klinik etkinlilik sonuglarina gore
her {i¢ grubun tedavi sonrasi eklem hareket agikligi iizerinde olumlu etkilerinin olmasi
Klinikte kronik boyun agrili bireylerde her ii¢ egzersiz yonteminin de tercih
edilebilecegini gostermektedir. Ancak rotasyonel eklem hareket agikligindaki gelisme
KF+OE grubunda diger gruplara gore daha fazla bulunmustur. Elde ettigimiz bu
sonug, uyguladigimiz okulomotor egzersiz protokolii igerisinde, diger egzersiz
gruplarina gore bas ve gozlerin daha fazla rotasyonel hareketlerini barindirtyor olmasi
ile agiklanabilir. Bu sonucun bir klinik yansimasi olarak hastalarin eklem hareket
acikligi degerlendirildiginde rotasyonel yondeki kisitliliklar belirginse ve tedavi
hedefleri arasinda bu yonde bir artig isteniyorsa, gelistirmis oldugumuz okulomotor

egzersizler tercih edilebilir.

5.4. Eklem Pozisyon Hissi

Servikal omurga, postiir ve dengeyi kontrol eden ¢ok hassas bir proprioseptif

sisteme sahiptir. Mevcut calismalar, boyun agrisi olan bireylerdeki ana sorunlardan
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birinin, servikal sensorimotor kontrol bozukluklarina yol agan servikal
propriosepsiyon bozuklugu oldugunu gostermistir (23,45,224).

Servikal bolgede yer alan kaslarin igerisinde yogun bulunan kas igcikleri,
servikal bolgenin ana proprioseptorleridir (23,225). Servikal kaslarin 6zellikle de derin
kaslarindakinden ¢ok daha yiiksek miktarda oldugu belirtilmistir (226,227).

Kronik boyun agrili bireylerde sempatik hiperaktivite ile derin ve yiizeyel
kaslarda meydana gelen yapisal ve fonksiyonel degisiklikler kas igciginin afferent
aktivitesini azaltmaktadir (16,228). Ayn1 zamanda, agrinin sinir sisteminin birgok
seviyesindeki etkisi, kas igciklerinin hassasiyetini degistirebilmektedir (229). Bununla
birlikte azalan proprioseptif duyunun, néronal aktiviteyi artirdigi ve kronik agriya
neden oldugu bildirilmektedir (40). Sonu¢ olarak kronik agri ile propriosepsiyon
arasinda giiclii bir iliski bulunmaktadir (228).

Servikal eklem pozisyon hissi, propriosepsiyonun énemli bir bilesenidir ve
esas olarak servikal kas, disk, kapsiil ve bag reseptorlerinin girdisini yansitir (230).
Klinikte eklem pozisyon hata testi, servikal propriosepsiyonun fonksiyonel
degerlendirilmesinde birincil dl¢ittiir (231).

2021 yilinda yapilmig bir derlemede boyun agrist olan bireylerde eklem
pozisyon hissinin dogrulugunu degerlendiren bir¢ok yontem oldugu belirtilmistir.
Eklem pozisyon hissi degerlendirmeleri c¢ogunlukla lazer imle¢ yardimli agi
tekrarlama testi ile yapilmakta, sonu¢ ise eklem pozisyon hatasi olarak
kaydedilmektedir. Eklem pozisyon hissini degerlendiren farkli test protokolleri de
mevcuttur (40). Kronik idiyopatik boyun agrisi olan bireylerde dort farkli
propriyoseptif testin giivenilirlik, dl¢iim hatasi ve yapisal gegerliligini degerlendiren
caligmada birinci test protokolii basin tekrar pozisyonlanmasi testi, ikinci test
protokolii torsiyon testi (bas ve gdvdenin birlikte hareketinin degerlendirilmesi),
ticlincii test protokolii 30° rotasyona basin tekrar pozisyonlanmasi testi ve dordiincii
test protokolii bas ile sekiz cizerek baslangic pozisyonuna donme seklinde
olusturulmustur. Calismanin sonunda dort proprioseptif testin de yeterince iyi
giivenirlik ve Ol¢liim hatas1 gosterdigi belirtilmistir. Basin tekrar pozisyonlanmasi
testinin boyun agris1 olan ve olmayan bireyleri ayirt etme acisindan daha uygun ve

hassas oldugu kanisina varilmigtir (232). Lazer imleg¢ yardimli ag1 tekrarlama testinin,
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eklem pozisyon hatasinin 6lgiimiinde klinik kullanima uygunlugu, pratik olmasi, diger
ekipmanlara gore daha az maaliyetinin olmasi nedeniyle daha klinikte tercih edilebilir
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sebeple de calismamizda literatiirdeki ¢aligmalarda da
sik kullanilan yontem oldugunu g6z oniinde bulundurarak eklem pozisyon hatasini
degerlendirmek iizere bu yontemi tercih ettik. Degerlendirmede, Erdem (151)
tarafindan gelistirilen yontem referans alinmstir.

Vries ve ark. (230) yaptiklar1 sistematik bir derlemede eklem pozisyon
hatasinin Slgiimiiniin en az alti tekrar ile yapildiginda testin siiresinin artacagini,
calismaya katilan bireylerin katilim istegini azaltabilecegini, ayni zamanda teste
adaptasyon gelistirerek ve aciy1 ezberleme riskinin artacagini belirtmistir. Vries’in
belirttigi riskler ve literatiirdeki diger ¢alismalar dikkate alinarak eklem pozisyon
hatasi {li¢ kez degerlendirilmistir.

Vestibiiler sistem, somatosensoriyal sistem ve viziiel sistemin propriosepsif
sistemle birlikte yakin bir iliskide olmasi nedeniyle degerlendirme sirasinda bazi
onemli noktalara dikkat edilmistir. Eklem pozisyon hatasini degerlendirirken testler
arasinda dinlenme molalar1 verilmis ve agisal degerlerin ezberlenmemesi i¢in rastgele
bir test sirasi belirlenmistir. Bu durum vestibiiler sistemin etkisini elimine etmistir.
Benzer sekilde hastadan bu testleri oturarak ve gozler kapali sekilde yapmasi
istenmistir. Boylelikle viziiel ve vestibiiler sistemlerin etkisi minimuma indirilerek
proprioseptif duyu agisindan sonuglarin dogru yorumlanmasi saglanmastir.

Asemptomatik bireylerde eklem pozisyon hatasi, 2-2,5° olarak bildirilirken, ag1
tekrarlama testinde meydana gelen 3-4°’lik hatalar eklem pozisyon hissinde bir
defisitin olduguna isaret etmektedir (233). Belirtilen referans degeri dikkate
alindiginda, calismamizdaki ii¢ grupta yer alan bireylerin eklem pozisyon hata
ortalamalari incelendiginde genel olarak her yonde eklem pozisyon hissinde azalmanin
oldugunu sdyleyebiliriz. Tedavi sonrasi her ii¢ gruptaki bireylerin eklem pozisyon hata
degerleri caligmalarda bildirilen referans degerinin (2-2,5°) altindaydi. Her ii¢ grubun
da tedavi sonras1 grup i¢i sonuglarina bakildiginda eklem pozisyon hissinde anlaml
bir gelisme elde edildigi goriilmiistiir.

Eklem pozisyon hissini degerlendirmek i¢in kullandigimiz yontemin gegerli ve
gilivenilir bir yontem olmasinin yani sira degerlendirmeler esnasinda sonuglarimizi

etkileyebilecegini diislindiiglimiiz bazi durumlar dikkatimizi ¢ekmistir. Calismamizda
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eklem pozisyon hissi ile agr1 siddeti arasindaki iliski incelenmemistir, fakat 6nceden
yapilmig ¢aligmalar incelendiginde agr1 siddeti ile eklem pozisyon hatasi arasinda
pozitif yonlii bir iliski bulunmustur (228). Yani agr1 siddeti arttikga eklem pozisyon
hatasinin artmas1 beklenmektedir. Fakat degerlendirmelerimiz esnasinda bazi
bireylerin agr siddeti orta/yliksek olmasina ragmen eklem agisini1 dogru algiladiklar
goriilmiistiir. Bu beklenmeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasinin nedeni; bireylerin agriy1
algiladiklar1 a¢1 degerini a¢1 tekrarlama testi sirasinda hedef aciyr saptamada
kullanabilecekleridir. Yani eklem pozisyon hissi degerlendirmesi sirasinda bas
hedeflenen a¢1 degerine pozisyonlandiginda, birey agr1 hafizas1 gelistirmis ve teste
gecildiginde agrinin basladigi aci degerini kriter alarak hedeflenen eklem agisini
belirlemis olabilir. Hedef a¢1 ile hastanin agriy ilk algiladigi ag1 degerleri benzer agilar
oldugundan tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirmelerde sonuglarimizin etkilenmis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ileriki ¢alismalarda bu durumun, eklem pozisyon hatasi
degerlendirmeleri sirasinda dikkate alinmasi gerektigini vurgulamak isteriz. Ayni
zamanda servikal eklem pozisyon hissi degerlendirilirken farkli agilarda
degerlendirilmelerin  yapilmasi sonuglarin  farkli yorumlanmasina yardimci
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Her ii¢ tedavi grubunda da tedavi sonrasi eklem pozisyon hatasinda anlamli
gelismeler elde edilirken klinik etkinlilik agisindan KF+SS ve KF+OE gruplarinda
biiyiik klinik etki elde edilmistir. Bu egzersiz yaklagimlarinin yliksek miktarda kas
igcigi igeren derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonunu artirmasi eklem pozisyon
hissinde daha biiyiik etki elde edilmesine yol agmis olabilir. Bununla birlikte her {i¢
gruba klasik fizyoterapi ve farkli konseptlerde egzersizler uygulanarak boyun agrisina
baglh kas gerginligi ve agr1 siddeti azaltilmis olup, bas anterior tiltinde anlaml
tyilesmeler elde edilmistir. Bu durum boyun kaslarindaki proprioseptif sinyallerin
normallegsmesine yol agarak duyusal uyumsuzlugu azaltmistir. Okulomotor egzersizler
propriosepsiyonu iyilestirmek ic¢in suboksipital kaslardan gelen somatosensoriyel
sinyalleri kullanarak genel proprioseptif fonksiyonun iyilestirilmesini hedefler (234).
Servikal stabilizasyon egzersizleri her {i¢ diizlemdeki hareketleri igeren kombine
egzersizlerden olusmaktaydi. Her iic yondeki egzersizler sirasinda kranioservikal
fleksiyonun korunmasi dolayisiyla derin fleksor kaslarin her yonde aktif olmas1 dogru

afferent bilgilerin diizenlenmesini saglamakta ve kinestetik duyuyu gelistirmektedir
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(16). Aym zamanda 1ii¢ tedavi gruplarina da uygulanan klasik masaj
mekanoreseptorleri aktive ederek eklem pozisyon algisinin gelisimine katki saglamis
olabilir.

Onceden de belirttigimiz gibi literatiirde kronik boyun agrili bireylerde
okulomotor egzersiz ile servikal stabilizasyon egzersizlerinin etkilerini klasik
egzersizlerle karsilastiran ¢aligsma sayilar1 oldukga yetersizdir. Okulomotor egzersiz
programini tasarlarken referans aldigimiz Revel ve ark.’larinin 1994 yilinda yaptiklari
caligmalarinda, proprioseptif egitimle medikal tedaviyi karsilastirmislardir.
Caligmanin sonunda proprioseptif egitim grubunun eklem pozisyon hatasinda daha
fazla azalma oldugu saptanmistir (14). 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada, kronik
boyun agrili bireylerde dort hafta boyunca uygulanan proprioseptif egitimin eklem
pozisyon hissini gelistirdigi belirtilmistir (15). Her iki ¢alismada da proprioseptif
egitim farkli bir tedavi programi ile karsilastirilmamaistir.

Jull ve ark.’larmin yaptiklart bir calismada kranioservikal fleksiyon ve
proprioseptif egzersizler karsilastirilmistir. Propriosepsiyon grubunda kranioservikal
fleksiyon grubuna kiyasla sag rotasyon eklem pozisyon hissinde daha fazla gelisme
elde edilmis olup diger yonlerde benzer etkiler elde edilmistir. Her iki egzersiz
iyilestirmede etkili olduklari belirtilmistir (16). Calismanin sonuglar1 bizim g¢alisma
sonuglarimizla benzerdir.

Boyun agrist olan iiniversite Ogrencilerinde proprioseptif egzersizler,
kranioservikal fleksiyon egitimi ve kontrol grubunun eklem pozisyon hissi tizerindeki
etkilerini karsilastiran bir ¢alismada, proprioseptif egzersiz grubunda eklem pozisyon
hatas1 6 haftalik egzersiz egitimi sonunda ve 4 haftalik takip sonunda diger gruplara
kiyasla daha fazla azaldig1 belirtilmistir. Spesifik proprioseptif egzersizlerin, derin
kaslar1, 6zellikle de suboksipital kas1 hedef alacak sekilde tasarlanmis olmasindan
kaynakli sonuglarin bu sekilde oldugu bildirilmistir (234). Calismanin sonuglari bizim
calisma sonuglarimizdan farklilik gostermistir. Wah ve ark.’larinin yaptiklari
calismada yalnizca egzersizlerin etkileri karsilastirilmis olup bizim ¢aligmamizda her
ic gruba klasik fizyoterapi ve buna ek olarak egzersizler uygulanmistir. Dolayisiyla
klasik fizyoterapinin eklem pozisyon hissi iizerinde etkili sonuglar saglamasi bu

farkliliga neden olmus olabilir.
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Calismamizin sonuglar1 ve litatiirdeki sonuglar dikkate alindiginda klasik
fizyoterapi ile birlikte uygulanan farkli egzersiz sekilleri servikal eklem pozisyon
algisin1 gelistirmektedir. Ozellikle kranioservikal fleksiyon temelinde gergeklestirilen
servikal stabilizasyon ve derin kaslar1 aktive eden okulomotor egzersiz eklem algisi

acisindan klinik olarak daha avantajlidir.

5.5. Derin Servikal Fleksor Kaslarin Aktivasyon ve Enduransi

Servikal lordozun desteklenmesinde derin servikal fleksor kaslarinin dnemli
rolii oldugu bilinmektedir (235,236). Derin servikal fleksor kas grubundan olan longus
kolli i¢erigindeki yogun proprioseptorler ve servikal vertebralar ile yakin iligki i¢inde
olmasi nedeniyle segmental stabilizasyonda gorev alan en 6nemli kastir (21). Boyun
agrisi olan bireylerin derin servikal fleksor kas aktivasyonlarinin ve enduranslarinin
azaldigin1 gosteren calismalar mevcuttur (157,237). Bu nedenle boyun agrisinin
tedavisinde derin servikal fleksor kaslarin fonksiyonel restorasyonu klinik acidan
onemlidir (238). Derin servikal fleksor kaslarin kuvvetlendirilmesi yapisal biitiinliigi
korur (157).

Bu calismada derin servikal fleksor kaslarin kassal aktivasyonu ve statik
endurans1 Jull ve ark.’lar1 tarafindan gelistirilmis kranioservikal fleksiyon testi ile
degerlendirilmistir (157). Test biofeedback basing {initesi ile gerceklestirilmis ve
aktivasyon skoru, performans indeksi ve kiimiilatif performans indeksi hesaplanmistir.
Onceden yapmis oldugumuz ¢alismada (239) ve konuyla iliskili benzer ¢alismalarda
(158) performans indeksi ile ilgili baz1 limitasyonlar dikkatimizi ¢ektiginden derin
fleksor kaslarin enduransinin yorumlanmasinda kiimilatif performans indeksinin
skoru dikkate alinmistir. Performans indeksi hesaplamasinin, hastalar1 birbirinden
ayirt etmede ve enduransi yorumlamada yetersiz kalabilecegini diisiinmekteyiz.
Ornegin 4 mmHg’da 6 tekrar 10 sn’lik kontraksiyonu devam ettiren katilimcinin PI
skoru=4*6=24 mmHg bulunurken, 6 mmHg’da 4 tekrar 10 sn’lik kontraksiyonu
devam ettiren katilimcinin da performans indeksi skoru=6*4=24 mmHg olarak
hesaplanir. Bu durumda basing seviyesi artsa da performans indeksi skorunun ayni
olabilecegini gérmekteyiz. Bu yanlis yorumlamay1 6nlemek i¢in, James ve ark.’larinin
yapmis oldugu ¢alisma (158) baz alinarak bireylerin performans indeksi skoruna sabit

skor eklenmis ve kiimiilatif performans indeksi elde edilmistir.
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18-68 yas aras1 asemptomatik bireylerin ortalama aktivasyon skoru degerinin
7,6+£2,1 mmHg ve ortalama performans indeksi degerinin 65,8+27,5 mmHg oldugu
belirtilmistir (156,157,240). Calismamiza dahil olan bireylerin tedavi Oncesi
aktivasyon skoru ve performans indeksi degerleri, asemptomatik bireylerde belirtilen
ortalamalarin altindadir. Yani asemptomatik bireylere oranla kronik boyun agrili
bireylerin derin servikal fleksor kas aktivasyon ve endurans diizeyleri azalmigtir.

Sekiz haftalik egzersiz egitimi sonunda yapilan degerlendirmede her ii¢ grupta
da derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon ve enduransi artis gostermistir. Bu artis
ozellikle KF+SS ve KF+OE gruplari lehine bulunmustur. KF+SS ve KF grubunun
aktivasyon skoru ve kiimiilatif performans indeksi karsilastirildiginda KF+SS
grubunda daha fazla iyilesme elde edilmistir. Bu gelisme birka¢ mekanizma ile
aciklanabilir. Servikal stabilizasyon egzersizleri kranioservikal fleksiyon hareketi
temelinde gergeklestirilmektedir. Kranioservikal fleksiyon hareketi ise dogrudan derin
servikal fleksor kaslarin aktivasyonunu gerektirir (25,241). Bir diger mekanizma ise
Servikal stabilizasyon egzersizleri sirasinda kranioservikal fleksiyonun devam
ettirilmesi igin tiim egzersiz seansi boyunca derin servikal fleksor kaslarin uzun siireli
artirmaktadir. Dolayisiyla servikal stabilizasyon egzersizleri, derin servikal fleksor
kaslarin aktif olmasini gerektiren egzersizler oldugu diisiiniildiigiinde elde edilen
sonug sasirtict degildir. Sonuglarimiz literatiirde derin servikal fleksor kaslar {izerinde
servikal stabilizasyon egzersizlerin etkisini inceleyen diger calismalarla benzer
niteliktedir (242,243).

KF+OE grubunun derin servikal fleksor kaslarin enduransina etkisi KF+SS
grubu kadar etkili olmasa da KF grubuna oranla belirgin bir artis sagladigi
bulunmustur. Bununla birlikte derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu iizerindeki
etki KF+SS grubu ile benzerdir. Okulomotor egzersizlerin proprioseptif duyuyu
artirarak diizgiin postiiral kontroliin gelismesini sagladigi ve bu yolla derin servikal
fleksor kaslart aktivite ettigini diislinmekteyiz. Okulomotor egzersiz sirasinda derin
servikal fleksor kaslardan daha ¢ok suboksipital kaslar aktivite olmaktadir (16) Ancak
kranioservikal fleksiyon sirasinda longus Kkolli aktivasyonu daha fazladir (241).
Kranioservikal fleksiyon testi sirasinda longus Kolli kasi daha fazla aktive oldugundan

endurans agisindan KF+SS grubu KF+OE grubuna kiyasla daha etkili olmus olabilir.
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Okulomotor egzersiz igerikli propriosepsiyon egzersizleri ile kranioservikal
fleksiyon ve geleneksel egzersizleri karsilagtiran bir ¢aligmada da proprioseptif
egzersizlerle kranioservikal fleksiyon igerikli egzersizlerin alti haftalik egitimden
sonra ve dort haftalik takip degerlendirmesinde benzer etkiye sahip olduklar
bulunmustur (234). Calismamizin sonuglart Wah ve ark. 2021 yilinda yaymlamis
olduklar1 ¢aligma sonuglari ile benzerdir. Sekiz haftalik egitimden sonra okulomotor
egzersizlerle kranioservikal fleksiyon igerikli  stabilizasyon egzersizlerini
karsilastirdigimiz ¢alismamizda her iki egzersiz yaklasiminin da derin servikal fleksor
kaslar iizerinde benzer etkiye sahip oldugu goriildii.

Klasik fizyoterapinin gerek servikal stabilizasyon gerekse okulomotor
egzersizler ile desteklenmesi daha biiytiik bir etki ortaya koymus, derin servikal fleksor
kaslarin aktivasyon ve enduransinda daha biiyiik gelismeye yol agmistir. Kronik boyun
agrili bireylerde postiiral diizgiinlik i¢in daha etkin ve kalict etkilerin
olusturulmasinda rehabilitasyon programina bu egzersizlerinin eklenmesinin yararli

olacagin diistinmekteyiz.

5.6. Postiir

Literatiirdeki ¢alismalarda boyun agrisi olan bireylerde agri ile bas anterior tilti
arasinda iliski oldugu gosterilmektedir. Agr1 siddeti arttikca kraniovertebral agi
azalmakta bunun sonucunda da basta anterior tilt gelismektedir (244). Bas anterior tilti
olan boyun agril1 bireylerin yiizeyel kas aktivitesi artmakta ve derin servikal fleksor
kaslarin enduransi azalmaktadir (245). Bas anterior tilti, derin servikal fleksor gibi
anterior servikal kaslarin uzamasina ve zayiflamasina; st trapez, levator skapula gibi
posterior servikal kaslarin kisalmasina neden olmaktadir (246). Bas anterior tilti ile
ilgili yapilmis bir ¢aligmada kas kuvvet dengesizliklerinin, kas igciklerinden gelen
afferent sinyallerin bozulmasina neden olabilecegi bu durumun da eklem pozisyon
hissini azaltarak postiiral bozukluklara yol agabilecegi vurgulanmistir (162).

Calismamiza katilan bireylerin bas ve iist torakal postiirleri gegerli ve giivenilir
test olan fotograflama yontemi ile degerlendirilmistir (247). Yaptigimiz
degerlendirmeler sonucunda c¢alismamizin basinda bireylerin kraniovertebral agi
degerleri 50 derecenin altinda idi. Diger bir ifade ile ¢alismaya dahil olan bireylerde

bas anterior tilt mevcuttu. Sekiz haftalik KF ve egzersiz yaklasimlar1 sonucunda her
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iic grupta da kraniovertebral agida anlamli gelismeler elde edilerek ortalama
kraniovertebral a¢1, 50 dereceye yakin bir degere ulastirilmistir. KF+SS ile KF grubu
karsilastirildiginda, KF+SS grubu lehine fark bulunmustur. KF+SS grubunda yer alan
bireylerin bas anterior tiltinde daha fazla azalma oldugu tespit edilirken KF+SS ve
KF+OE gruplart arasinda fark saptanmamustir.

Servikotorasik agida her ii¢ grupta da tedavi sonrasi fark elde edilmemistir.
Onceki ¢alismalarda STA’ya ait herhangi bir kesme deger belirtilmemistir.
Dolayisiyla bu parametre iizerinde tedavilerin etkilerini yorumlamak zorlagsmistir.

Onceki calismalarda, servikal stabilizasyon egzersizlerinin bas anterior tiltini
diizeltmede olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (248-250). Calismamizda KF+SS

grubunda elde edilen etki literatiirdeki ¢alisma sonuglar ile benzerlik géstermektedir.

.....

artmakta ve bu da postiiral farkindaligi saglayarak diizglin postiiriin gelismesine
yardimci1 olmaktadir. Derin servikal fleksor kaslarin kuvvetlendirilmesi, ndromiiskiiler
kontrolii iyilestirmeye yardimci olur ve servikal omurganin sensorimotor kontroliinii
yeniden kurar. Bu da bas anterior tilti ile beraber gelisen kas kuvvet dengesizligini
azaltir ve motor fonksiyonlari restore eder (251).

KF+OE grubumuzda yer alan bireylerin bas anterior tiltinde azalma oldugu
goriilmustiir. Literatiirde sakkadik goz hareketleri, bakis istikrari, bas goz
koordinasyonu, basi yeniden konumlandirma egzersizlerini igeren okulomotor
egzersizlerin postiir tizerindeki etkilerini inceleyen ¢alismaya heniiz rastlamamustir.
Boyun sensorimotor sistemi ile postiir, vestibiiler sistem ve okulomotor kontrol
arasinda baglantilar vardir. Serviko-kolik refleks, serviko-okuler refleks ve tonik
boyun refleksi bas, goz ve postiiral stabiliteyi etkileyen 3 6nemli reflekstir. Serviko-
kolik refleks basin boslukta pozisyonlanmasindan sorumlu iken, serviko-okuler refleks
bas hareketleri ile birlikte net bir goriintiiniin olusmasi i¢in ekstraokiiler kaslara etki
eder. Tonik boyun refleksi ise postiiral stabiliteye katki saglar (42,135,252).
Okulomotor egzersiz, servikal somatosensorial sistemi uyararak refleks baglantilar
tizerinde etki olusturur. Bu sayede okulomotor egzersizlerin eklem pozisyon hissini
gelistirmis ve postiiral stabilitenin kontroliinii bu mekanizma ile saglamis olabilecegini

diistinmekteyiz.
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Bag anterior tiltine skapular elevasyon ve protraksiyon da eslik etmektedir.
Dolayisiyla levator skapula, iist trapez, pektoralis major ve pektoralis mindr kaslariin
aktivasyonlarinda artis meydana gelmektedir (253,254). Yalnizca klasik fizyoterapi
uygulanan grupta, bu kaslara yonelik germe ve postiir egzersizleri, spinal postiiral
hizalamay1 diizelterek bag anterior tiltini azaltmis olabilir.

Calismanin sonunda elde edilen fremantle boyun farkindalik anket skorunda
her ti¢ grupta da anlamli iyilesme saptanmustir. Buna goére her i¢ grubun da servikal
bolgeyle iliskili postiiral farkindaliklarinin arttigini séyleyebiliriz. Beden algis1 ile
ilgili farkindalik servikal bolgede postiiriin iyilesmesine neden olmus olabilir.

Egzersizlerin dogru postiirde yapilmasimin 6nemli oldugu kanaatindeyiz.
Dogru postiiriin saglanmasi ile ilgili gerek gorsel gerek isitsel geribildirimler,
bireylerde farkindaligin gelismesine yardimci olmakta bu da uzun siirede postiiral
farkindalik algisim1 gelistirmektedir. Bu sebeple c¢alismamizda her ii¢ gruptaki
bireylere dogru postiirde egzersiz yapmalarinin 6nemi agiklanarak, bu postiirii
algilamalart icin yeteri sayida tekrar yapmalar1 saglanmistir. Ayni1 zamanda hatali
yapilan egzersizler gorsel ve isitsel geribildirimlerle diizeltilmistir.

Kraniovertebral ag1 postiiral bir degerlendirme olup, KF grubu da dahil olmak
lizere tlim gruplara verilen germe ve postiir egzersizlerinin tedavi sonrasinda bu ag1
tizerinde olumlu etkiler sagladigi goriilmiistiir. Postiir egzersizlerinin stabilizasyon
egzersizleri ile desteklenmesi daha biiyiik bir etki ortaya koymus, derin servikal fleksor
kaslarin aktivasyon ve endurasinda da daha biiyiik gelismeye yol agarak bu farki ortaya
¢ikarmistir. Postiir tizerinde daha kalic1 ve daha biiyiik etkilerin olugmasi i¢in Kronik
boyun agrili bireylerde rehabilitasyon programina servikal stabilizasyon
egzersizlerinin  eklenmesinin yararli olacagini, beyin plastisitesinde, santral
adaptasyonlar ve kortikal diizeyde beklenen dogru postiiral dizilimi olusturmak igin
uzun stireli takip ve egzersiz planlamalarinin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

5.7. Denge

Idiyopatik boyun agrili ve whiplash sendromu ile iliskili boyun agris1 olan
bireylerin ayakta durma dengelerinin saglikli kontrol grubuna gére daha zayif oldugu
belirtilmistir (255). Boyun agrisi ile denge bozukluklarinin birlikte ortaya ¢ikmasi
sasirtict degildir. Kronik boyun agrili bireylerde derin servikal fleksor ve suboksipital

kaslarda meydana gelen morfolojik degisiklikler, tip 1 ve tip 2 kas lifi oraninda
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meydana gelen degisiklikler, ayrica yiizeyel kas aktivitesindeki artig, servikal
mekanoreseptorlerde fonksiyon bozukluklarina ve basta anterior tiltin gelismesine yol
a¢gmaktadir. Bu problemler zayif postiiral kontrole, azalmis eklem pozisyon hissine ve
denge problemlerine neden olur (255-257).

Calismaya dahil edilen bireylerin stork denge testi ile degerlendirilen statik
denge sonuglarina bakildiginda her {i¢ gruptaki bireylerin de kotii/zayif dengeye sahip
olduklar1 goriilmektedir. Tedavi sonrasi statik ve dinamik denge sonuglarinda her {i¢
grupta da anlamli gelismeler elde edilmistir. Ozellikle KF+SS ve KF+OE grubundaki
degisiklikler KF grubuna kiyasla daha fazlaydi.

2018 yilinda yapilan bir c¢alismaya gore KF uygulamalarina servikal
proprioseptif egitiminin eklenmesi, dinamik ve statik denge sonuglarinda anlamli
iyilesmeler saglamistir. Servikal eklem pozisyon hissini iyilestirmenin denge kaybini
azalttig1 sonucuna vartlmistir (258). Bizim de g¢alisma sonuglarimiza gore eklem
pozisyon hatalarinda meydana gelen azalma, bireylerin statik tek ayakta durma
siirelerini ve dinamik uzanma mesafelerini artirmis olabilir.

2022 yilinda yayinlanmis bir ¢alismaya 168 kronik boyun agrili birey dahil
edilmistir. Katilimcilar randomizasyonla dort miidahale grubuna ayrilmistir. 1) lokal
boyun tedavisi, 2) lokal tedavi ve okulomotor egzersizler, 3) lokal tedavi ve denge
egzersizleri ve 4) tim tedaviler. Sonuglar, lokal boyun tedavisine okulomotor egzersiz
egitiminin eklenmesinin, servikal propriosepsiyon ve dengedeki iyilesmeyi daha fazla
artirdigint gostermistir. Okulomotor egzersiz egitiminin derin servikal kaslardaki kas
igciklerinin hassasiyetini artirmasi, ndromiiskiiler kontrolii iyilestirmesi, serviko-
okiiler ve vestibiilo-okiiler reflekslerin etkilesimine aracilik etmesi sebebiyle denge
tizerinde etkili olabilecegi sonucuna varilmistir (259).

Saadat ve ark.’nin yayinladiklar1 bir ¢alismaya 53 kronik non spesifik boyun
agrisi olan bireyler dahil edilmistir. Bireyler geleneksel egzersiz grubu ve kombine
egzersiz grubu (geleneksel egzersiz + sensorimotor egzersiz) olmak iizere 2’ye
ayrilmistir. Sensorimotor egzersiz grubuna sakkadik goz hareketleri, bakis stabilitesi
ve bag-gdz koordinasyon egzersizleri yaptirilmistir. Calismanin sonunda sensorimotor
egitiminin geleneksel egzersizlerle kombinasyonunun, eklem pozisyon hissi,
dayaniklilig1, dinamik dengeyi ve yliriime hizim1 gelistirmede tek basina geleneksel

egzersizlerden daha fazla gelistirdigi sonucuna varilmistir (260).
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Calismamizin sonuglart literatlirde yer alan benzer ¢alismalarin sonugclari ile
benzerlik gostermektedir. Ug gruptaki bireylerin boyun agr1 siddetinde meydana gelen
azalma, servikal eklem hareket agikligindaki artis, servikal bolgeden c¢ikan afferent
impulslarin diizenlenmesine, postiiral kontrol mekanizmasinin iyilesmesine boylelikle
dengenin gelismesine katkida bulundugunu diisiinmekteyiz. KF+SS ve KF+OE
grubunda derin servikal fleksor kaslarin daha fazla aktiflesmesi ve bununla birlikte
saglanan afferent impulslar bu gruplardaki bireylerin KF uygulanan gruba kiyasla
denge parametreleri lizerinde daha fazla katki saglamais olabilir. Klinik agidan 6zellikle
statik dengede gelisme hedefleniyorsa KF’ye servikal stabilizasyon ya da okulomotor
egzersizlerin ilave edilmesi, dinamik denge parametrelerinde elde edilen gelismeler
dikkate alindiginda ise, servikal stabilizasyon egzersizlerinin ilave edilmesi tedavinin

Klinik etki biiytikligiinii artiracaktir.

5.8. Boyun Farkindahg

Yogun kas igcigi iceren ve servikal bdlgenin propriosepsiyonundan sorumlu
derin servikal fleksor-ekstansor kaslarda meydana gelen morfolojik degisiklikler
servikal eklem hareket agikliginda azalmaya, duyu-motor girdisinde bozulmaya,
motor kontrolii saglamada sorunlara yol agmaktadir. Bunun sonucunda fonksiyonel
yetersizlikler ortaya ¢ikmakta, kinezyofobi, depresyon ve anksiyete diizeyleri, istirahat
ve aktivite sirasindaki agri artmaktadir. Bu sorunlar boynun asimetrik veya gergin
olarak algilanmasina neden olabilecegi gibi, boynun pozisyonunun veya hareketinin
yanlis algilanmasina da neden olabilir (261-264). Kronik boyun agrili bireylerde
motor kontrol sorunlarinin servikal kaslardan gelen yanlis proprioseptif sinyallerden
kaynakli oldugu gosterilmistir (265).

Calismaya baglamadan oOnce Fremantle Boyun Farkindalik Anketi ile
degerlendirilen servikal farkindalik degerleri her tic grupta da yiiksek iken,
¢alismamizin sonunda her ti¢ grupta anlamli bir diizelme elde edilmistir. Elde edilen
fark gruplar arasinda benzerlik gostermistir. Fremantle Boyun Farkindalik Anketi ile
fonksiyonel yetersizlik, istirahat ve aktivite sirasinda hissedilen agr1 siddetinin iliskili
oldugu saptanmistir (264). Buna gore grupta da kraniovertebral ag1 degerinde meydana
gelen artig, istirahat ve aktivite sirasinda hissedilen boyun agr1 siddetindeki azalma,

eklem hareket agikliginin artmasi, eklem pozisyon algisinin gelismesi ve fonksiyonel
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iyilesmenin elde edilmesi boyun farkindaliginin artmasina sebep olabilecegini
diistinmekteyiz.

Klasik fizyoterapi programi igerisindeki geleneksel egzersizler ve bunlara ek
olarak uygulanan servikal stabilizasyon egzersizleri ve okulomotor egzersizler boyun

farkindaligini artirmada etkili ve giivenilir yontemler olduklari sonucuna varilmistir.

5.9. Fonksiyonellik

Boyun agrisi ile fonksiyonel yetersizlik arasindaki iliski, yapilmis caligmalarla
gosterilmistir  (266,267). Calismamizda ti¢ grupta da tedavi sonrasi servikal
fonksiyonellikte anlamli gelismeler saptanmistir. KF+OE ile KF+SS grubu arasinda
benzer sonuglar elde edilirken, gruplar yalnizca Kklasik fizyoterapi uygulanan grupla
karsilastirildiginda KF+OE grubunda daha fazla gelisme elde edildigi goriilmiistiir.

2017 yilinda Ghaderi ve ark.’lar1 tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calismaya 40 kronik boyun agrili birey dahil edilmistir. Bireyler 10 haftalik
stabilizasyon egzersizleri ile rutin egzersiz grubuna randomize dahil edilmistir. Boyun
Oziirliiliik indeksi ile degerlendirilen servikal fonksiyonellik ¢alisma sonunda her
grupta da anlamli diizeyde azalmigtir. Calismanin sonunda, stabilizasyon egzersizleri
ve rutin egzersizlerin servikal agri sikayeti olan hastalarda klinik semptomlarin
iyilesmesine yol agabilecegi vurgulanmistir (215).

Servikal stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini arastiran g¢aligmalarda, bu
yaklasimin agriy1 azaltmada, fonksiyonelligi artirmada ve potansiyel yaralanmalarin
Oniine ge¢mede kullanilabilecek giivenilir bir egitim oldugunu (268-270) germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte uygulandiginda yalnizca germe veya yalnizca
kuvvetlendirme egzersizlerine gore daha etkili oldugu gosterilmistir (184).
Calismamizin sonuglan literatiirde servikal stabilizasyon etkinligini degerlendiren
calisma sonuglari ile uyumludur.

Servikal  propriosepsiyon egzersizleri ile  kranioservikal  fleksiyon
egzersizlerini karsilastiran bir ¢alismada servikal bolgeyle iligkili fonksiyon kaybini
azaltmada iki grubun da benzer etkilere sahip oldugu vurgulanmistir (131). Servikal
propriosepsiyon egzersizleri ile medikal tedaviyi karsilastiran bir ¢alismada, servikal
propriosepsiyon grubunun fonksiyonel gelisime daha fazla etki sagladig bildirilmistir

(14). Yine servikal propriosepsiyon egzersizlerinin fonksiyonel yetersizlik iizerindeki



107

etkisini inceleyen bir ¢alismada goz-bas-boyun koordinasyon egzersizlerinin, kronik
boyun agrili bireylerde fonksiyonel yetersizligi azaltmada yardimci olabilecek bir
egzersiz yaklasimi oldugu vurgulanmistir (15). Mevcut ¢alismamizda okulomotor
egzersiz ile servikal stabilizasyon egzersiz yaklasimi fonksiyonel yetersizlik agisindan
benzer etkiye sahip oldugu bulunmustur. Bu calisma sonuclar literatiirdeki diger
calismadan elde edilen verilerle uyumludur.

2018 yilinda yapilan bir calismaya 64 kronik boyun agrili birey dahil edilmistir.
Bu bireylere ultrasonla birlikte TENS akimi uygulanmis ve Boyun Oziirliiliik Indeksi
skorlarinda anlamli gelismeler elde edilmistir. Uygulanan klasik fizyoterapi
yaklagimlarinin fonksiyonel yetersizligi azalttigini bildirmislerdir (271).

Okulomotor egzersiz ile, hastalarin boyun agrilarina bagh giinliik islerini
yapma yeteneklerinde, daha fazla bir gelisme elde edilmistir. Bu fonksiyonel gelisme,
okulomotor egzersiz programi icerisinde yer alan boyun ve géz hareketlerinin giinliik
yasamda daha ¢ok kullanilmasindan kaynaklanabilir. Ayrica KF+OE grubunda boyun
eklem hareket agiklig1 degerlerinde daha fazla artis elde edilmis olmasi bu goriistimiizii

desteklemektedir.

5.10. Hasta Memnuniyeti

Calismaya dahil edilen bireylerin sekiz hafta sonunda degerlendirilen hasta
memnuniyet diizeyleri Global Algilanan Etki Anketi ile degerlendirilmistir. Bu anket
sayisal agidan bireylerin sikayet diizeylerine iliskin veri sunmakla beraber bireylerin
semptomlarinin hangi yonde degistigine yonelik de fikir vermektedir. Calisma
sonunda yapilan degerlendirmede ii¢ gruba dahil edilen bireyler “degismedi” veya
“kotiilesti” segeneklerini isaretlememistir. KF+OE grubundaki bireyler ile KF+SS
grubundakiler gogunlukla “cok fazla iyilesti” segenegini, KF grubundaki bireyler ise
cogunlukla “fazla iyilesti” se¢enegini isaretlemistir. Bu durumda her ti¢ grubun da
semptomlarinda iyilesmeler oldugu kaydedilmistir.

Tedavi seanslar1 sirasinda karsilastigimiz bazi durumlar ve bireylerin tedavi
icerigi ile ilgili bildirdikleri baz1 subjektif goriisler vardir. Yalnizca KF programina
dahil olan bireyler, TENS, hotpack ve klasik masaj uygulamasindan sonra agri

siddetlerinin ciddi diizeyde azaldigini, 6zellikle masaj uygulamasi ile kendilerini ¢ok

iyl hissettiklerini ve bundan dolay1 tedaviye devam etme konusunda motive
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olduklarin1 bildirmislerdir. Okulomotor egzersizlerin uygulandigi grupta ii¢ kiside
sakkadik g6z hareketleri ve bakis istikrar1 egzersizleri sirasinda bag donmesi ve mide
bulant1 hissi gibi semptomlar olusmustur. Bu semptomlar daha siklikla ¢aligmanin ilk
iki haftasinda karsimiza ¢ikmis olup c¢alismanin ilerleyen haftalarinda bireyler
egzersizlere adaptasyon gelistirmis ve herhangi bir sikayet olusmamistir.
Semptomlarin ortaya ¢ikmasi ile beraber egzersizlere ara verilmis, bireylerin
sikayetleri azalana kadar dinlenmeleri saglanmistir. Ortaya ¢gikan semptomlar tedaviyi
sonlandiracak veya bireyin egzersizlere devamliligini engelleyecek siddette
olmadigindan bireyler ¢aligmadan ¢ikarilmamistir. Ayni1 zamanda KF’den sonra
yapilan okulomotor egzersiz programinin igeriginin yogun olmasi tedavi siiresini
uzatmis ve bundan dolay1 bireyler egzersizlere devam etme konusunda ara ara istekleri
azalmistir. KF+OE grubunun Global Algilanan Etki Anketi ile degerlendirilen hasta
memnuniyet diizeyleri oldukga iyi olsa da bazi semptomlarin agiga ¢ikmasi ve tedavi
siiresinin uzamasi bireylerdeki motivasyonu azalttigini  goézlemledik. KF+SS
grubundaki bireylerden ise gerek semptom gerek zaman gerekse icerik agisindan
olumsuz goriis bildiren olmamistir. Sonug olarak tiim gruplardaki bireyler {izerinde
fizyoterapistin terapatik el temasi, yonlendirmesi ve diizenli takibi, egzersizler farkli
olsa da aynt memnuniyeti olusturmustur.

Bu ¢alismanin sonunda, ¢alisma basinda kurdugumuz bes ana hipotezden
dordii reddedilirken, bir hipotezimiz kismen kabul edilmistir.

H1: Kronik boyun agril1 bireylerde klasik fizyoterapi ve bu programa ek olarak
uygulanan servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin agr1 siddeti {izerine olan
etkileri arasinda fark vardir. (REDDEDILDI)

H2: Kronik boyun agril1 bireylerde klasik fizyoterapi ve bu programa ek olarak
uygulanan servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin eklem pozisyon hissi
lizerine olan etkileri arasinda fark vardir. (REDDEDILDI)

H3: Kronik boyun agrili bireylerde bireylerde klasik fizyoterapi ve bu
programa ek olarak servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin fiziksel
parametreler iizerine olan etkileri arasinda fark vardir. (KISMEN KABUL EDILDI)

H4: Kronik boyun agrili bireylerde bireylerde klasik fizyoterapi ve bu
programa ek olarak servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin boyun
farkindalig1 izerine olan etkileri arasinda fark vardir. (REDDEDILDI)
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H5: Kronik boyun agrili bireylerde bireylerde klasik fizyoterapi ve bu
programa ek olarak uygulanan servikal stabilizasyon ile okulomotor egzersizlerin
hasta memnuniyeti iizerine olan etkileri arasinda fark vardir. (REDDEDILDI)

Calismamizda kronik boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi programi ile
birlikte uygulanan servikal stabilizasyon egzersizleri, okulomotor egzersizlerin agri
siddeti, eklem hareket agikligi, eklem pozisyon hissi, derin servikal fleksor kaslarin
aktivasyon ve enduransi, postiir, denge, boyun farkindaligi, fonksiyonellik ve hasta
memnuniyeti iizerine olan etkilerini incelenmistir. Klasik fizyoterapi grubunda
incelenen parametrelerin bilyiik cogunlugunda elde edilen gelismeler TENS, hotpack
ve klasik masajin yanisira germe ve postiir egzersizlerinin anahtar bir role sahip
oldugunu ortaya koymustur. Bas One tiltini azaltmada, derin servikal fleksor kaslarin
aktivasyonu ile statik ve dinamik dengede gelismeler elde etmede servikal
stabilizasyon egzersizlerinin; eklem hareket agikligi, statik denge, derin fleksor kas
aktivasyonu ve fonksiyonel diizeyin artirilmasinda ise okulomotor egzersizlerin klasik
fizyoterapiye ilave edilmesinin tedavinin klinik etki biyiikliigiinii artiracagi sonucuna
varilmigtir. Calismamizin sonuclar1 dikkate alindiginda klinik yararlanim agisindan
ozellikle kronik boyun agrili bireylerde bireyin rotasyonel yondeki kisitliliklar: ve
fonksiyonel yetersizlikler belirginse ve tedavi hedefleri arasinda bu yonde bir artis
isteniyorsa, oculomotor egzersizlerin tercih edilmesi daha fazla yarar saglayacaktir.
Kronik boyun agrili bireylerde bireyin bas anterior tilti belirginse ve dinamik denge
yoniinde gelismeler elde edilmek isteniyorsa Kklasik fizyoterapiye ek olarak servikal
stabilizasyon egzersizlerinin  uygulanmas1  klinik  yararlanimi  artiracagini
diistinmekteyiz.

Bireysel degerlendirmeyi takiben, hasta igin belirlenen tedavi hedeflerine
yonelik progresif egzersiz programinin uygulandigi ve diizenli hasta takibinin
yapildig1 bir tedavi protokolii belirlenmelidir. Ozellikle okulomotor egzersizlerden
sakkadik g6z hareketleri ve bakis istikrari egzersizleri sirasinda hastalarda
olusabilecek bag donmesi ve mide bulantist belirtileri g6z onilinde bulundurulmali,
uzun siireli hasta takipleri ile sonuglar degerlendirilmelidir.

Literatiir incelendiginde degerlendirdigimiz parametreleri birebir iceren ve
Klasik fizyoterapiye eklenen ¢ farkli egzersiz yaklasimmin bu parametreler

tizerindeki etkisini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin 6zellikle
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klinisyen ve arastirmacilar i¢cin 6nemli gelismeler saglayarak klinik yarari artiracagi

distiniilmektedir.
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5.11. Limitasyonlar

Calismamizda propriosepsiyonun alt parametresi olan eklem pozisyon hissi
degerlendirildi ancak propriosepsiyonun diger alt parametresi olan kinestezi
parametresine bakilmadi.

Calismamizda eklem pozisyon hatasini tek bir ac¢ida degerlendirdik. Boynun
agrisiz eklem hareketi boyunca ve farkli agilarda eklem pozisyon hata 6lgiimlerinin
yapilmasi daha yararli sonuglar elde etmememize yardimei olabilirdi.

Kronik boyun agrisinin etyolojik faktdrlerden biri olan ergonomik caligma

kosullar1 degerlendirilmedi.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Kronik boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi programi ile birlikte

uygulanan servikal stabilizasyon egzersizleri ile klasik fizyoterapi programu ile birlikte

uygulanan okulomotor egzersizlerin ve yalnizca klasik fizyoterapi uygulamasinin agri

siddeti, eklem hareket acikligi, eklem pozisyon hissi, derin fleksor kaslarin

aktivasyonu ve enduransi, postiir, denge, boyun farkindaligi, fonksiyonellik ve hasta

memnuniyeti gibi bazi fiziksel parametreler {iizerine etkilerinin karsilastirmak

amaciyla gercgeklestirdigimiz c¢alismamizin sonu¢ ve Onerileri asagidaki gibi

stralanmistir:

Calismamizda kronik boyun agrili bireylere uyguladigimiz KF programinin
(TENS, hotpack, klasik masaj ve geleneksel egzersizler) ve KF+SS’in ve
KF+OE’nin istirahat ve aktivite sirasinda hissedilen agr1 siddetini azalttig1 ve
gruplarin agr1 parametresi agisindan birbirlerine istlinliiklerinin olmadigi
bulundu. Klinik etkinlilik agisindan her {i¢ grubun da biiylik etkiye sahip
oldugu gorildi. Sonuglar hem servikal stabilizasyon egzersizlerinin hem
okulomotor egzersizlerin hem de yalnizca klasik fizyoterapinin servikal agri
sikdyeti olan hastalarda klinik semptomlarin iyilesmesine yol agabilecegini
gostermistir.

Tedavi sonrasi servikal eklem hareket agikligi sonuglarinda ii¢ grupta da
anlamli artig elde edildi. Eklem hareket acikligi yOniinden gruplar
karsilagtirildiginda fleksiyon, sag ve sol rotasyon eklem hareket agikligi
degerleri KF+OE grubunda KF grubuna kiyasla daha fazla artti. Sag ve sol
rotasyon eklem hareket acikligi degerleri KF+OE grubunda KF+SS grubuna
kiyasla daha fazla artti. Calismadan elde edilen veriler ve klinik etkinlilik
sonuglarina gore her ii¢ grubun tedavi sonrasi eklem hareket agiklig: tizerinde
olumlu etkiler saglamasi nedeniyle klinikte kronik boyun agrili bireylerde her
ic egzersiz yontemi de tercih edilebilir. Ancak rotasyonel eklem hareket
acikligindaki gelisme KF+OE grubunda diger gruplara gore daha fazla
bulunmustur. Okulomotor egzersizlerin bas ve g6z rotasyonel hareketlerini
barmdiriyor olmasi sebebiyle rotasyonel yondeki hareket kisitlikliklart belirgin

olan hastalarda gelistirmis oldugumuz okulomotor egzersizler tercih edilebilir.
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KF+SS grubunun gozler agik sag rotasyon, gozler kapali ekstansiyon; klasik
fizyoterapi grubunun gozler agik sol rotasyon gozler kapali ekstansiyon eklem
pozisyon hata degerlerinde tedavi Oncesine goére fark bulunmadi. Bu
degiskenler disindaki degerlerde her ii¢ grupta tedavi 6ncesine gore istatistiksel
olarak fark elde edildi. Buna gore her ii¢ grubun da tedavi sonrasi eklem
pozisyon hatalar1 azaldi. Gozler agik ve kapali eklem pozisyon hatasi
degerlerinde gruplarin birbirlerine stlinliikleri bulunmadi. Klinik etki
acisindan ise servikal stabilizasyon ve okulomotor egzersizler yalnizca klasik
fizyoterapi uygulanan gruba oranla daha etkili bulundu. Bu sonuglardan yola
cikarak KF ile KF+SS ve KF+OE eklem pozisyon algisini gelistirmede etkin
yontemler olup, Ozellikle okulomotor egzersiz ve servikal stabilizasyon
egzersiz yaklasimlar1 klinikte ¢ok daha etkili ve yliz giildiiricii sonuglara
ulasmamizi saglayacaktir. Ayn1 zamanda eklem pozisyon hissinde gruplar
arast belirgin  farki  gorebilmek i¢in uzun siireli takiplerin  ve
degerlendirilmelerin yapilmasi daha yararli olacaktir.

Tedavi sonrasi derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu ve enduransinda her
tic grupta da artis elde edildi. Bu parametre yoniinden KF+SS ve KF+OE
grubu, KF uygulanan gruba gore daha etkiliydi. Servikal bolge problemlerinde
derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonunda azalma, yiizeyel servikal
kaslarin kuvvetinde artis meydana gelmektedir. Bu kassal kuvvet dengesizligi
servikal stabilizasyon yeteneginin bozulmasmma ve beraberinde birgok
bozuklugun ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir. Calismamizda KF’nin gerek
servikal stabilizasyon gerekse okulomotor egzersizler ile desteklenmesi daha
biiyiik bir etki ortaya koymus, derin servikal fleksor kas aktivasyon ve
endurasinda da daha biiyiilk gelismeye yol a¢cmistir. Derindeki kaslarin
aktivasyonunu artiran servikal stabilizasyon ve proprioseptif egitim igerikli
okulomotor egzersizler, kronik boyun agrili bireylerin tedavi plani i¢erisinde
yer almalidir.

Tedavi sonras1 KF, KF+OE ile KF+SS bas anterior tiltini azaltmada etkili
olduklar1 saptandi. Gruplararas1 karsilastirmada ise KF+SS grubu KF’ye
kiyasla bas postiiriiniin diizeltilmesinde daha etkili oldugu sonucuna varildi.

Ug grubun da servikotorasik ac1 iizerine etkisi olmadigi goriildii. Klinik
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etkinlilik agisindan ise ii¢ grubun kraniovertebral ag1 iizerinde biiyiik etkili,
servikotorasik ag1 tizerinde kii¢iik-orta etkili oldugu bulundu. Kraniovertebral
ac1 postiiral bir degerlendirme olup, KF grubu dahil olmak iizere tiim gruplara
verilen germe ve postiir egzersizlerinin tedavi sonrasinda bu ag1 {lizerinde
olumlu etki sagladig goriilmiistiir. Postiir egzersizlerinin servikal stabilizasyon
egzersizleri ile desteklenmesi daha biiyliik bir etki ortaya koymus, derin
servikal fleksor kaslarin aktivasyon ve endurasinda da daha biiyiik gelismeye
yol agarak bu farki ortaya ¢ikarmustir. Postiir tizerinde daha kalici ve daha
biiyiik etkilerin olusmasi i¢in kronik boyun agrili bireylerde rehabilitasyon
programina Servikal stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesinin yararli
olacagini, dogru postiiral dizilimi olusturmak i¢in uzun siireli takip ve egzersiz
planlamalarinin yapilmas1 gerektigini diisiinmekteyiz. Ust govde postiirii
hakkinda bilgi veren servikotorasik a¢1 ic¢in daha farkli egzersiz
yaklagimlarmin etkileri, ileride yapilacak c¢alismalarda daha hassas
degerlendirme yontemleri kullanilarak belirgin hale getirilebilir.

Stork denge testi ile degerlendirilen statik dengede sekiz haftanin sonunda her
i grupta da anlamli iyilesme goriildi. KF+SS ve KF+OE grubunun sabit
ayakta durma siireleri KF uygulanan gruba kiyasla daha fazla oldugu goriildii.
Klinik agidan 6zellikle statik dengede gelisme hedefleniyorsa KF’ye servikal
stabilizasyon ya da okulomotor egzersizlerin ilave edilmesi klinikte 6nemli bir
anahtar olabilir.

Ucg tedavi grubunun da sekiz hafta sonunda Y denge testindeki uzanma
mesafeleri artig gosterdi. Dinamik denge yoniinden gruplar karsilagtirildiginda;
sol anterior yone uzanma mesafesi KF+OE grubunda KF’ye kiyasla daha fazla
oldugu bulundu. Sag posterolateral ve sag posteromedial yonlerinde KF+SS
grubunda KF ve KF+OE grubuna kiyasla daha fazla gelisme elde edildi. Sol
posteromedial yondeki uzanma mesafesi KF’ye kiyasla KF+SS grubunda daha
fazlaydi. Klinik etkinlilik yoniinden ii¢ tedavi yaklasimi dinamik denge
tizerinde biyiik etkiye sahip olsa da KF yaklasimina eklenen servikal
stabilizasyon egzersizlerinin dinamik denge gelisiminde daha fazla etkili

oldugu sonucuna varildu.
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Her ti¢ grupta da boyun farkindaligi {izerine anlamli gelisme elde edildi. Tedavi
sonrasinda boyun farkindalig1 gelisimi yoniinden gruplarin birbirine Ustiinligi
yoktu. Yetersiz propriosepsiyonun ve farkindaligin yaralanma riskini
arttirabilecegi diisiiniilecek olursa, {i¢ tedavi yaklagimi da yaralanmalara kars1
koruyucu fizyoterapide kullanilabilir.

Mevcut c¢alismada, her ii¢ tedavi grubunda da tedavi sonrasi, servikal
fonksiyon bozukluklarinda anlamli iyilesme elde edildi. KF+OE grubunun
fonksiyonellikteki gelisimi tek basina KF uygulanan gruba gore daha tistiindii.
Klinik etkinlilik agisindan biiyiik etkiye sahip olan ii¢ tedavi yaklagimi da
fonksiyonel yetersizligin azaltilmasinda etkili yontemler olsa da tedavi sonrasi
sonuglara bakildiginda okulomotor egzersiz ile, hastalarin boyun agrilarina
bagli giinliik islerini yapma yeteneklerinde daha fazla bir gelisme elde
edilmistir. Giinliik yasam aktivitelerinde boyun ve goz hareketlerinin sik
kullanilmas: ve okulomotor egzersizlerin diger gruplara gore eklem hareket
acikligin1 daha fazla artirmasi sebebiyle okulomotor egzersiz, giinliik yasam
aktivitelerinde daha fazla gelisme saglamistir.

Ug tedavi grubunun Global Algilanan Etki Anketi ile degerlendirilen hasta
memnuniyet diizeyleri benzer bulundu. Sonuglar tiim gruplardaki bireyler
iizerinde fizyoterapistin terapatik el temasinin Onemini ortaya koymus,
hastalarin dogru yonlendirme ve diizenli takibi ile, egzersizler farkli olsa da
benzer memnuniyet sonuglarina ulagilmasini saglamistir.

Bireylerin mesleki ¢alisma kosullarinin degerlendirilecegi ¢alismalar literatiire
151k tutabilir.

Mevcut caligmamizda klasik fizyoterapiye eklenen farkli tedavi programlarinin
orta ve uzun dénem takip sonuglar1 degerlendirilmedi. ileriki ¢alismalarda
kronik boyun agrisimin  yonetiminde etkileri degerlendirilen tedavi
yaklagimlarinin orta ve uzun dénem sonuglarinin incelenmesi klinisyen ve

aragtirmacilara daha yiiksek seviyede sonuclar verebilir.
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EK-1: Etik Kurul Onay1

ULUSLARARASI KIBRIS UNIVERSITESI

Sayi  : -020-T36 28/0772021
Konu : Cemalive Hilrer'in Etik Kurul Karan
hk.

Hacettepe Universitesi Rektarligi

Universitenizden Prof. Dr. Zafer Erden damsmanhfinda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Ortopedik Rehabilitasyon doktora programi 8frencisi Cemaliye Hirer tarafindan hazirlanmis olan
"Kronik Boyun Agnh Bireylerde Klasik Fizyoterapi Programina Ek Olarak Uygulanan Servikal
Stabilizasyon ve Okulomotor Egzersizlerin Afin $iddeti, Eklem Pozisyon Hissi ve Fiziksel
Parametreler Uzerine Etkilerinin Karsilastinlmasi" baglikh galisma Gniversilemiz Etik Kurulu
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLiIMLERI ENSTITUSU
ORTOPEDIK FiZYOTERAPI VE REHABILASYON PROGRAMI
BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

ARASTIRMANIN ADI:

Bu form ile “Kronik Boyun Agrili Bireylerde Klasik Fizyoterapi Programina Ek
Olarak Uygulanan Servikal Stabilizasyon ve Okulomotor Egzersizlerin Agri
Siddeti, Eklem
Pozisyon Hissi ve Fiziksel Parametreler Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi”
isimli ¢alismada yer almak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligsma, arastirma
amagh olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Arastirmaya
katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir.
Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Arastirma bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz higbir sekilde agiklanmadan,
tamamen sakl1 tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Aragtirmaya katilma konusunda karar vermeden Once aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once
arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neleri
icerdigini, olasi1 yararlar ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Aragtirma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin
arastirmay1 birakmakta 6zgiirsiinliz. Aynmi sekilde arastirmayi yiirliten arastirmaci
calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
calisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz
ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Uzm. Fzt. Cemaliye
HURER’in sorumlulugu altinda yapilmaktadir.
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ARASTIRMANIN AMACIT

Bu ¢alismada kronik boyun agrist olan bireylerde klasik fizyoterapi programina ek
olarak uygulanan servikal stabilizasyon ve okulomotor egzersizlerin etkileri
karsilastirilacaktir.

ARASTIRMANIN YONTEMI:

Calisma 3 gruptan olusmaktadir. Bir grup servikal stabilizasyon egzersiz grubu
(1.grup) diger grup okulomotor egzersiz grubu (2. Grup) diger grup ise klasik
fizyoterapi grubudur (3. Grup). Sizin hangi grupta olacaginiz bilgisayar ortaminda
onceden belirlenecektir. 1. ve 2. gruba dahil olan bireylere haftanin ii¢ giinii sekiz hafta
boyunca giinde bir kez olmak iizere agrinin giderilmesi amaciyla TENS akimi, sicak
paket, boyun ve sirt kaslarina yonelik klasik masaj ve germe/postiir egzersizleri
yaptirilacaktir. Ayn1 zamanda bunlara ek olarak grubun igerigine 6zel bir egzersiz
programi da uygulanacaktir. 3. Grupta yer alan bireylere ise dort hafta boyunca TENS,
Hotpack ve Klasik Masaj yapilacaktir. Ayn1 zamanda germe ve postiir egzersizleri
fizyoterapist kontroliinde yaptirilacaktir. Dordiincii. haftadan sonra hastalar haftada bir
kez gagrilarak egzersiz takibi yapilacaktir. Hastalar haftada ti¢ giin sekiz hafta boyunca
egzersizlerini diizenli yapacaktir. Degerlendirmeler arastirmaya katilmay:1 kabul
ettikten hemen sonra ve sekizinci haftada yapilacaktir. Arastirmanin siiresi ortalama
iki buguk ay olacaktir ve bir kisi tizerindeki ortalama uygulanma siiresi yakalasik 60-
70 dakikadir. Calisma sonunda bulundugunuz grubun haricindeki diger iki tedaviden
birinin daha etkin olmasi durumunda size etkin ¢ikan tedavi isteginiz halinde {icretsiz
uygulanacaktir. Tim degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan uygulanacaktir.
Arastirmadan elde edilen bilgiler saklanacak ancak goniilliiniin izni olmadan baska bir
aragtirmada kullanilmayacaktir. Arastirma sirasinda uygulanacak degerlendirme
yontemlerinin yan etkisi ve riski bulunmamaktadir. Yorgunluk ya da agr gibi
rahatsizlik olusumu olur ise egitim sonlandirilacaktir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler: Gereksiniminiz
oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletisime geciniz.
Adi : Cemaliye Hiirer

Gorevi : Uzman Fizyoterapist

Telefon :

Goniilliiniin / Katilmcinin Beyvani:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini
okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla
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kargilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda
Uzm. Fzt. Cemaliye Hiirer ile iletisim kurabilecegimi biliyorum. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Aragtirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii/Katihmei;
Adi, soyadi:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tamigy;
Adi, soyadz:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci;
Adi soyadi, tinvani: Uzm. Fzt. Cemaliye Hiirer
Imza:

Tarih:



EK-3: Sosyodemografik Bilgi ve Ol¢iim Kayit Formu

139

HACETTEPE UNIVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU

ORTOPEDIK FiZYOTERAPI VE REHABILASYON PROGRAMI

SOSYO-DEMOGRAFIK VE GENEL SAGLIK BiLGILERi FORMU

Olgu Meslegi
Numarasi
1. Kag yildir cahisiyor?
Degerlendirm
e tarihi
2.Degerlendir Ila¢c Kullamyor mu? | Evet Hayir
me
tarihi
Yas (y1l) Evetse Nelerdir?
Cinsiyet Egitim Durumu o Ilkokul
o Ortaokul
o Lise
o Universite

o Lisanststi

Boy uzunlugu
(cm)

Ozge(;mis

o Kardiyopulmoner
Hastalik

o Metabolik Hastalik
o Romatizmal Hastalik
o Kas Iskelet Sistemi
Hastalig1

Viicut Agirhg
(ka)

Son 6 ay icerisinde
boyun veya sirt agrisi
sikayeti ile herhangi
bir fizyoterapi
programima katildi
mi?

Beden Kiitle
indeksi
(kg/m?)

Kag¢ Ay/Yildir Boyun
Agrisi Sikayetiniz
Var?
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ORTOPEDIK FiZYOTERAPI VE REHABILASYON PROGRAMI

FiZiKSEL PARAMETRE DEGERLENDIRME FORMU

Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Istirahetteki Agri siddeti

Agn
yok

Aktivite Sirasindaki Agri Siddeti

|
|
9 1

|
0

Dayanilmaz
agn

Agn
yok

|
[
9 1

|
0

Dayanilmaz
agn

Postiiral De

gerlendirme

Kraniovertebral A¢i (°)

Servikotorasik A¢i (°)

Servikal Normal Eklem

Hareket A¢ikhig: (°) UG

2. Test

3. Test

En iyi Skor

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon
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Servikal Eklem Pozisyon Hatasi

Gozler Acik Gozler Kapah
1. 2. 3. En iyi 1. 2. 3. En iyi
Test Test Test | skor Test Test Test | skor

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon

Y Denge Testi (cm) 1.Test 2. Test 3. Test En iyi skor
Anterior SAG
SOL
SAG
Posterolateral SOL
. SAG
Posteromedial SOL

Stork Denge Testi (sn)

5 1.Test 2. Test 3. Test Ekno:'yl
SAG
En iyi
1.Test 2. Test 3. Test skor
SOL

Derin Servikal Fleksor Kaslarin Aktivasyon ve Enduransi (mmHg)

Aktivasyon Skoru

Performans Indeksi

Kiimiilatif Performans Indeksi
Kiimiilatif Performans indeksinin Hesaplamasi
Basing artisi X ) )
Basin¢ (mmHg) Basarllcan teirar Bu Seviyedeki S)lasn Eklenecek Skor
Puan Arahg
sayisl

20
22 2 x (1-10) tekrar 0-20 0
24 4 x (1-10) tekrar 24- 60 20
26 6 x (1-10) tekrar 66- 120 60
28 8 x (1-10) tekrar 128- 200 120
30 10 x (1-10) tekrar 210- 300 200
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ORTOPEDIK FiZYOTERAPI VE REHABILASYON PROGRAMI

FREMANTLE BOYUN FARKINDALIK ANKETI

Asagida boyun agrist olan kigilerin, boyunlarimi nasil hissettiklerine dair sorular
bulunmaktadir. Liitfen boyun agris1 yasiyorsaniz, sorulart boynunuzu son 1 hafta i¢inde nasil

hissettiginize dair cevaplayimiz.

0 = Asla/Hi¢ bdyle hissetmiyorum. 1 = Nadiren bdyle hissediyorum. 2 = Bazen ya da bazi
zamanlar boyle hissediyorum. 3 = Siklikla boyle hissesiyorum. 4= Her zaman ya da ¢ogu

zaman bdyle hissediyorum

Asla

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her zaman

1. Boynum sanki viicudun
geri kalaninin bir pargast
degil gibi geliyor.

2. Istedigim sekilde
boynumu hareket ettirmek
i¢in tiim dikkatimi boynuma
odaklamam gerekiyor

3. Boynum bazen kontroliim
olmadan, istemeden hareket
ediyor gibi hissediyorum

4. Giinliik gorevleri
gerceklestirirken boynumun
ne kadar hareket ettigini
bilmiyorum.

5. Giinliik gorevleri
gergeklestirirken,

boynumun hangi konumda
oldugundan tam  emin
degilim

6. Boynumu ana hatlariyla
tam algilayamryorum

7. Boynum  genislemis
(biiyiimiig) gibi geliyor.

8. Boynum kii¢iilmiis gibi
geliyor

9. Boynum yana egilmis gibi
geliyor. (asimetrik)

Toplam skor: ...../36
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HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU
ORTOPEDIK FiZYOTERAPI VE REHABILASYON PROGRAMI

BOYUN DIiSABILITE INDEKSI

Yanitlamanizi istedigimiz bu sorgulama boyun agrisinin sizi ne kadar etkiledigini, giindelik
iglerinize ne dlclide engel oldugunu anlamak i¢indir. Asagidaki boliimlerde size en ¢ok
uygun yaniti isaretleyiniz. Baz1 boliimlerde birden fazla segenek size uyabilir ancak liitfen
size en fazla uyani isaretleyiniz.

Su anda agrim yok.

Su anda ¢ok hafif agrim var.

Su anda orta siddetli agrim var.

Agn Siddeti Su anda siddetli agrim var.

Su anda ¢ok siddetli agrim var.

Su anda diisiiniilemeyecek kadar kotii agrim var.

Ekstra bir agriya neden olmadan normal sekilde kendime
bakabiliyorum.

O (O |WIN|(F|O

Normal sekilde kendime bakabiliyorum, fakat ekstra agriya
neden oluyor.

[y

Kisisel bakim Kendime bakim agrili, yavas ve dikkatliyim.

(yikama,giyinme) Biraz yardima ihtiyacim var ama kisisel bakimimin biiyiik
bir kismin1 yapabiliyorum.

w

Kisisel bakimin her yoniinden her giin yardima ihtiyacim
var.

Giyinemiyorum, zorlukla yikiyorum ve yataktayim.

Agir yiikleri ekstra agrim olmadan kaldirabiliyorum.

Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ekstra agrim oluyor.

N koo &

Agr1 agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor, fakat eger
(masa listii gibi) pozisyonlandiysa kaldirabiliyorum.

Agr1 agir yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat hafiften orta
agirliga kadar olan yiikleri pozisyonlandiysa 3
kaldirabiliyorum.

Kaldirma

Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum. 4

Higbir seyi kaldiramiyor veya tasiyamiyorum.

Boynumda agr1 olmaksizin istedigim kadar 0
okuyabiliyorum.

Boynumda 6nemsiz derecede bir agriyla istedigim kadar
okuyabiliyorum.

Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar
Okuma okuyabiliyorum.

Boynumda orta derecede bir agr1 nedeniyle, istedigim
kadar okuyamiyorum.

Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle, ¢ok zor
okuyabiliyorum.

Hi¢ okuyamiyorum. 5
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Bag agrilari

Hig bas agrim yok.

Sik olmayan hafif bir bas agrim var.

Sik olmayan orta siddetli bir bag agrim var.

Sik olan orta siddetli bir bag agrim var.

Sik olan siddetli bir bag agrim var.

Her zaman bas agrim var.

Konsantrasyon

Istedigim zaman zorluk ¢ekmeden tamamen konsantre
olabiliyorum.

O (O |WIN|FO

Cok az bir zorlukla, istedigim zaman tamamen konsantre
olabiliyorum.

-

Az derecede bir zorlukla, istedigim zaman konsantre
olabiliyorum.

Isteyince konsantre olmakta pekgok zorluk cekiyorum.

Isteyince konsantre olmakta ¢ok biiyiik zorluklar
cekiyorum.

Konsantre olamiyorum.

Calisma

Ne kadar istersem o kadar ¢aligabiliyorum.

Sadece her giinkii isimi yapabiliyorum daha fazlasini degil.

Her giinkii isimin biiyiik bir kismini yapabiliyorum daha
fazlasini degil.

Her giinkii isimi yapamiyorum.

Herhangi bir isi zorlukla yapabiliyorum.

Hig bir is yapamiyorum.

Araba kullanma

Arabami istedigim uzakliga kadar boyun agrist olmadan
kullanabiliyorum.

o O~ WwW N koo B (W N

Arabami istedigim uzakliga kadar ¢ok hafif bir boyun
agrisi ile kullanabiliyorum.

[y

Arabamu istedigim uzakliga kadar orta siddetli bir boyun
agrisi ile kullanabiliyorum.

N

Arabami istedigim uzakliga kadar orta siddetli cok hafif bir
boyun agrisi nedeni ile kullanamiyorum.

w

Arabami siddetli boyun agrisi nedeni ile ¢ok zor
Kullanabiliyorum.

Arabami kullanamiyorum.

Uyuma

Uyumada bir sorunum yok.

Uykum ¢ok az sorunlu (1 saatten az uykusuz)

Uykum hafif sorunlu (1-2 saat uykusuz)

Uykum orta siddetli sorunlu (2-3 saat uykusuz)

Uykum biiyiik 6l¢iide sorunlu (3-5 saat uykusuz)

Uykum tamamen sorunlu (5-7 saat uykusuz)

Rekreasyon

Boyun agrim olmadan tiim rekreasyon aktivitelerime
katilabiliyorum.

o (O |Ww|IN|FRO|01]| &>

Biraz boyun agrisiyla tiim rekreasyon aktivitelerime
Katilabiliyorum.

Boyun agrim nedeniyle tiim rekreasyon aktivitelerime degil
biiyiik bir kismina katilabiliyorum.

Boyun agrim nedeniyle rekreasyon aktivitelerimin az bir
kismina katilabiliyorum.

Boyun agrim nedeniyle rekreasyon aktivitelerime ¢ok zor
katilabiliyorum.

Higbir rekreasyon aktivitesine katilamiyorum.

Toplam: ...... /100
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HASTA MEMNUNIYETININ DEGERLENDIRILMESI

Global Algilanan Etki Anketi

Tedavinizden dnceki zamana gore sikayetleriniz nasil degisti?

1-cok fazla iyilesti,

2-fazla iyilesti,

3-orta derecede iyilesti,

4-biraz iyilesti,

5- degismedi,

6-biraz kotiilesti,

7-orta derecede kotiilesti,

8-fazla kotiilesti,

9-¢ok fazla kotiilesti
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Ozet

Girig: Boyun agnsi, gocuklar dahil olmak fizere her yas grubu izerinde dnemli etkileri olan ve
toplumda yaygmm gorillen bir kas 1skelet sisterm problenmdir. Kromik boyun agns: (KBA).
omurgann posteriorunda, superior nukhal hat ile T1 vertcbranin spindz ¢ikintisi arasinda
herhangi bir yerde enaz 3 aydir devam eden agn seklinde tamimlanmstir. Egzersiz yaklasimlan
KBA'min tedavisinde etkisi oldukga biiyiiktir. Literatirde bu konuyla ilgili yapilmis
¢alismalarda germe, gevseme, kuvvetlendirme, postiir, eklem hareket agikhg egzersizlerinden
olusan kombine egzersiz vaklasimlanmm kullamlmasinin etkibh oldugu hldinlmektedir.
Konuyla ilgih vapilmis gabismalann ¢ogunda KBA'min yonetiminde servikal stabilizasyon
cgzersizleri (SSE) tizerine odaklamldig, daha veni bir yaklasim olarak kabul edilen okulomotor
egzersizlerin {OE)} etkinhgl ve tedawi protokollen hakkmda yeterh dizeyde calisma
bulunmadifn dikkatimizi gcekmektedir. Aym zamanda KBA'h bireylerde SSE ve OE'min
ctkinligim farkh kontrol gruplan ile karsilastiran az sayida ¢alisma mevcut olsa da bu iki
egzersiz tiriniin birbirlenine olan dstiinlilkklenm degerlendiren ve etkilerim klasik hzyoterap
(KF) ile karsilastiran ve egzersizlerin dozaji ve yogunluklanm gdsteren bir calismaya
rastlanmarmstir.

Amag: Bu ¢alisma, KBA'h bireylerde KF ve KF'ye ek uygulanan S8 ve OE'nin agn siddeti,
cklem pozisyon hissi (EPH) ve derin servikal fleksér (DSF) kaslann aktivasyon ve enduransi
iizerne etkilermi incelemek, tedavi gruplannin birbirlenne olan iistinliklenm degerlendirmek
ve klinik bulgulara gore hangi egzersiz yaklasimimn tercih edilmesinin daha fazla klinik yarar
saglayacagmm ortaya koymak, egzersizlerin dozaj ve yogunluklan hakkinda literatire katka
saglamak amaciyla gergeklestinldi.

Yimtem: Calismaya KBA teshisi konan yaslan 30-55 il arasinda degisen 72 hasta tabakalh
randomizasyon yintemi ile klasik fizyoterapi (n:24), klasik fizyoterapi ile servikal stabilizasyon
(n:24) ve klasik fizyoterapi ile okulomotor egzersiz (n:24) grubuna aynldi. Calisma oncesinde
agn siddeti numenk agn skalasi, EPH laser yardimh ag tekrarlama testi, DSF kaslarn




147

Ases 1L International Health Sciences Conference
March 09-10, 2024, Ankara, Turlaye
Conference Book

aktivasyonu ve enduransi biofeedback basing finitesi ile kaydedildi. Tiim bireyler baslangmeta,
8. haftamin sonunda degerlendinldi. Randomize tek kir calisma dizayminda gerceklestirildi.

Bulgular: Calismamizda KBA'h bireylere uyguladigimuz her di¢ tedavi grubunun agn siddetini,
cklem pozisyon hata degerlerimi azalttigi; DSF kaslann aktivasyonu ve enduransim arttirdign
saptand: (p<0.05). Gruplararasi1 karsilashrmada DSF kaslarin aktivasyonu ve endurans
yiniinden KF+55 ve KF+OE grubu yalmzea KF uygulanan gruba gire daha etkiliydi (p<0,05).

Sonug: KBA'min yonetiminde 3 tedawvi yaklasimi etkili sonuglar ortaya koysa da, KF
programina ck olarak uygulanan 35 ve OE daha etkili oldugu sonucuna vanldi. 35 ve OE nin
degerlendirilen parametreler agisindan birbirlerine distiinliiklerinin olmadig saptand.

Anahtar Kelimeler: Kronik boyun agnsi, servikal stabilizasyon, okulomotor, egzersiz
Abstract

Introduction: Neck pain 15 a common musculoskeletal problem in the commumity with
significant effects on all age groups, including children. Chronic neck pain (CNP) is defined as
pain ongoeing for at least 3 months, in the posterior part of the spine, anywhere between the
superior nuchal line and the spinous process of the T1 vertebra. Exercise approaches have a
great effect on the treatment of CNP. In the literature, it has been reported that the use of
combined exercise approaches consisting of stretching, relaxation, strengthening, posture and
range of motion exercises are effective. It is noteworthy that most of the studies on the subject
have focused on cervical stabilisation exercises (CSE) in the management of CNP, and there
are not enough studies on the effectiveness and treatment protocols of oculomotor exercises
{OE), which are considered to be a new approach. At the same time, there are a few studies
comparing the efficacy of CSE and OE in individuals with CNP with different control groups,
there is no study evaluating the superiority of these two exercises, comparning their effects with
classical physiotherapy (CF) and showing the dosage and intensity of the exercises.

Aim: The aim of this study was to investigate the effects of CF and CF plus CSE and OE on
pain intensity, joint position sense (JPS) and activation and endurance of deep cervical flexor
{ DCF) muscles, to evaluate the superiority of the treatment groups over each other, to determine
which exercise approach would provide more clinical benefit according to clinical findings, and
to contribute to the literature on the dosage and intensity of the exercises.

Method: Seventy-two patients aged 30-55 years with CNP were divided into classical
physiotherapy (n:24), cervical stabilisation with classical physiotherapy (n:24) and oculomotor
exercise with classical physiotherapy (n:24) groups by stratified randomisation method. Before
the study, pain intensity was recorded by numeric pain scale, JPS, laser-assisted angle repetition
test, DCF muscle activation and endurance were recorded by biofeedback pressure unit. All
subjects were evaluated at baseline and at the end of the 8th week. This study was designed as
a single blind randomized study.

Results: In our study, it was found that all three treatment groups applied to CNP decreased
pain intensity, joint position error values, and increased the activation and endurance of DCF
muscles (p<0.05). In intergroup comparison, CF+CSE and CF+OE groups were more effective
in terms of DCF muscle activation and endurance compared to the CF group (p=0.05).

Conclusion: Although 3 treatment approaches showed effective results in the management of
CNP. It was concluded that CSE and OE applied in addition to CF programme were more
effective. CSE and OE were not superior to each other in terms of the parameters evaluated.

Keywords: Chronic neck pain, cervical stabilisation, oculomotor, exercise
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